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1. Elıszó 
 
Ez a kutatás a korai intervenciós rendszer mőködésének feltárására vállalkozott. A sérült 
kisgyermekek ellátása sok szempontból is igen érzékeny és fontos téma. Az egész 
társadalomról mutat tükröt, hogy hogyan bánnak a legelesettebbekkel. Ugyanakkor maguk a 
legelesettebbek a legnehezebben megközelíthetıek kutatási szempontból is, hiszen a bevált 
technikák – kérdıíves felmérés, interjúkészítés – elsuhannak mellettük. Érezhetı ezen a 
területen bizonyos tartózkodás is, bizonytalanság, bizalmatlanság. Éppen ezért ez a kutatás 
sem vállalkozhatott másra e rövid idı alatt, mint hogy megpróbálja minél szélesebb 
spektrumban felvillantani a fıbb problémákat, és javaslatot tegyen a továbblépéshez. 
 
A feladat nehézségét csak fokozza a tény, hogy maga a korai intervenció fogalma sem bevett 
fogalom, ezért ez alatt sokan sokfélét értenek. A sérült kisgyermekekkel való foglalkozás, a 
szőrés, jelzés, diagnosztizálás és terápia, kezelés nyújtása ráadásul nagyon sok szakember 
együttmőködését igényli, de az együttmőködés formái és ösztönzıi nem mindig 
kristályosodnak ki. Az adatvédelmi szempontok és a rászorultság kritériumainak 
tisztázatlansága miatt pedig eleve megállapíthatatlan, hogy hány kisgyermeket is kellene 
ellátni a rendszerben. Így hát legkevésbé talán azt tudjuk megmondani, hogy hány gyereknek 
kellene benn lenni a rendszerben, és hogy hány gyerek is van bent ténylegesen. Erre a kutatás 
végére is csak nagyon óvatos becsléseket tudunk tenni, már csak azért is, mert ez nemcsak 
adat kérdése, de definíció és megközelítés kérdése is. 
Habár ezen a területen igen nagy szélsıségekkel is találkoztunk, azért alapvetıen azt 
mondhatjuk, hogy a rengeteg nehézség ellenére nagyon sok elhivatott szakember dolgozik 
ezen a terepen, kreativitás, innováció és a gyengébb ellátottság egyszerre jellemzi a területet. 
Sok intézmény és szakember nemzetközi színvonalon dolgozik, ezt a tudást és innovációt 
érdemes lenne exportálni – mint ahogy történik is néha. Több elismert módszer és saját 
fejlesztéső gyógyeszköz bizonyítja ezt. A gyógypedagógusokra és habilitációt végzı 
orvosokra egyaránt jellemzı a pozitív hozzáállás, motorjai a folyamatoknak. A szakma 
érdekérvényesítı ereje is megmutatkozott 2008 év végén, amikor sikeresen megakadályozták 
a tervezett erıforrás kivonást.  
Természetesen ez nem jelenti azt, hogy nincsenek gondok, de az biztonsággal állítható, hogy 
van mire építeni, vannak jó stratégiák és programok, lelkes szakemberek. A feladat – a 
kisgyermekkorban fellépı hátrányok megelızése, kezelése - viszont igen nagy és kiemelt 
európai prioritás is, amelyre pénzt is áldoznak a strukturális alapokból. Ezért a szakmák 
közötti összefogás, együttmőködés, a közös szakmai nyelv és kultúra kialakítása, a 
megbízható információk és a folyamatos kommunikáció erısítése elengedhetetlen a források 
hatékony felhasználásához és az eredményes mőködéshez. 
 



8 
 

2. Vezetıi összefoglaló 
 
A Fogyatékos Személyek Esélyegyenlıségéért Közalapítvány (FSZK) Korai Intervenciós 
Központok fejlesztése c. programjának keretében a Tárki-Tudok Zrt. széles körő kutatás 
lebonyolítását vállalta. A kutatás során törekedtünk a kora-gyermekkori intervenció teljes 
rendszerének feltárására. Ehhez szükséges volt a kutatás terepének, a korai intervenció 
rendszerének tisztázása is. A kutatás koncepciójának kialakításához és a kutatás tárgyának 
körülírásához nagyban támaszkodtunk az ICSSZM (Értékelemzési zárójelentés, 2005) korai 
fejlesztés koncepciójáról készített anyagára. Ez alapján az esélyteremtı, esélykiegyenlítı 
beavatkozások három, egymástól idıben, szabályozásban, finanszírozás, intézményrendszer 
és mőködés szempontjából jól elhatárolható szakaszra bonthatók: a.) a szőrés és a jelzés, b.) 
a minısítés és a diagnosztizálás és az c.) ellátások, juttatások és szolgáltatások 
szakaszaira. Ezt a folyamatot és az egyes tevékenységek elemeit nevezzük: kora-
gyermekkori intervenciónak és ezt tekintettük a kutatás tárgyának.  
 
A korai intervenció fogalma még viszonylag új fogalom Európában is. Azt mondhatjuk, hogy 
az új megközelítés alapvetıen egy funkcionalista orvosi szemléletbıl nyit egy tágabb, 
holisztikusabb szemlélet felé, ahol a gyermeket, a családot és a környezetet egyaránt 
figyelembe veszik. Ez a változás összhangban áll azzal a kialakuló elgondolással, mely a 
fogyatékossággal élıket a “orvosi” modell helyett egy “társadalmi” modell kontextusába 
helyezi, ahol az egyén és környezete három szint, az organikus, a funkcionális és a szociális 
szint kölcsönhatásában jelenik meg. Eszerint a korai fejlesztésben végzett prevenció során 
nemcsak az egyén sérültségi állapotát, pszichés funkcióinak, képességének szintjeit, hanem 
szociális környezetét is figyelembe kell venni. A prevenciós és a fejlesztési munka hatékony 
egyesítése biztosíthatja a korai fejlesztés eredményességét.  

 

2.1. Módszerek és problémák 
 
A kutatás során egyaránt használtunk kvalitatív és kvantitatív eszközöket. Interjúkat 
készítettünk, fókuszcsoportos beszélgetéseket szerveztünk, valamint on-line és postai 
kérdıíves felmérést készítettünk a védınık, a házi gyermekorvosok, a szülık és a korai 
fejlesztést végzı intézmények vezetıi körében. A háromezer-nyolcszáz területi védınıbıl 
hétszázan válaszoltak, ebbıl nagyjából 600 volt a területi alapon is értékelhetı kérdıív. 
Miután a védınık országos eloszlását ismertük, sikerült az adatbázisból súlyozással megyékre 
vonatkozóan reprezentatív adatbázist formálni. Mintegy 800 sérült gyermek szülei töltötték ki 
a postai kérdıívet, és küldték vissza. On-line módon 150 szülıtıl sikerült még kiegészítı 
információhoz jutni. Ez az adatbázis nem tekinthetı reprezentatívnak, miután az alapsokaság 
eloszlását nem ismerjük és az egészségügyi személyes adatok miatt fokozott adatvédelem 
vonatkozik tagjaira. Jellemzı módon a válaszoló szülık inkább az iskolázottabbak közül 
kerültek ki, az alacsonyabb iskolai végzettségő szülık alulreprezentáltak. Ugyanakkor az 
egyéb adatbázisokból kapott adatokkal és a kvalitatív vizsgálatok eredményeivel összevetve 
jól hasznosítható információkat kaptunk így is. Feltérképeztük a korai fejlesztést nyújtó 
intézmények körét is, a látókörünkbe került mintegy 150 intézmény kétharmada válaszolt. A 
szabályozási környezetrıl, fejlesztési elképzelésekrıl és a korai intervencióban érintett 
szakemberképzésrıl is készültek elemzések. A kutatás során így több adatbázis, a korai 
intervenció szereplıit feltérképezı lista és háttértanulmány (12 db) készült. Elmondható, hogy 
hatalmas információmennyiség győlt össze, amely még rengeteg muníciót tartalmaz a további 
másodelemzések számára.  
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A kutatás elıkészítése és folyamata is igen érdekes tapasztalatokkal szolgált. A korai 
intervenció rendszere egyaránt érinti az egészségügyi, az oktatásügyi és a szociális tárca 
területeit. Már az elıkészítés során megtapasztaltuk, hogy ez egyben nagyon különbözı 
szemléletmódokat, szervezeti és hivatásbeli kultúrát is takar, amit a kutatás során kezelni 
kellett. Egyaránt nehézséget jelentett, hogy sok korai fejlesztı intézmény, lévén oktatási 
jellegő, nyáron egy-két hónapig zárva tartott. Az egészségügy terén meglévı – érthetı – 
hierarchikus felépítés miatt hosszabb elıkészítést igényelt az egészségügyben dolgozó 
szakemberekkel való interjú készítése, az adatokhoz való hozzáférés pedig gyakran kudarcot 
vallott.1 A szakértıi bizottságok és PIC/NIC centrumok esetén különösen Budapesten volt 
jellemzı az elutasítás. Szerencsére ez volt a ritkább, és gyógypedagógusok, orvosok 
bevonásával a szakértıi bizottságok és a PIC/NIC-ek döntı többségében végül is sikerült 
interjút készítenünk.2 Akadályozta a munkát az is, hogy a korai intervenció fogalma még nem 
bevett fogalom, ugyanakkor ezen a területen bizonyos terminológiai bizonytalanság 
tapasztalható. A szakmán belül sincs feltétlen egyetértés abban, hogy mit értenek korai 
fejlesztés, korai intervenció vagy korai habilitáció alatt. Ezért a kérdéseink 
megfogalmazásánál a különbözı szakmák által különféleképpen használt és az idıben is 
változó szakkifejezések nehezítették vagy nem is tették lehetıvé a fogyatékosságok 
egyértelmő elnevezését és besorolását. Ugyanígy nehézséget okozott az adatbázisok hiánya, 
elérhetısége és nem igazán gondozott állapota. Általában ezek az adatbázisok (EFRIR, OEP, 
KIR) nem felhasználóbarát formában állnak rendelkezésre, és az általuk tartalmazott 
információk nincsenek mindig kontrollálva. Így a KIR adatbázisban szereplı intézmények 
egy része nem végez valójában korai fejlesztést, egy másik része pedig, amelyik igen, nem a 
korai fejlesztést jelöli meg fı tevékenységeként, így az nincs kódolva.3 A kutatást nehezítette 
az is, hogy adatvédelmi okokból igen nehézkes volt az érintett populáció, a sérült gyermekek 
szüleinek elérése. A szülıket anonim módon, az intézményeken keresztül értük el. Ez azt is 
jelentette, hogy a minta ellenırzése nem volt lehetséges, meg kellett bíznunk az általunk 
megkért intézmények eljárásában.  A kutatás során beleütköztünk abba a problémába is, hogy 
még a szakemberek körében sem kielégítı a digitális írástudás szintje. Ez különösen a 
védınıi on-line kérdezést nehezítette meg, így annak határidejét ki kellett tolnunk. 
 

2.2. A kutatás eredményei 
 
A kutatás egyik fı eredményének az ellátó rendszer feltérképezése tekinthetı. Az ellátó 
rendszer feltérképezése során kiemelt fontossága lehet annak, hogy megbecsüljük, vajon hány 
gyermeknek kellene korai fejlesztésben részesülnie, majd összevessük azzal az adattal, hogy 
hányan is kapják meg valójában ezt a szolgáltatást.  
 

                                                 
1 Az adatokhoz általában pénzért lehetett hozzájutni, de az OEP adatbázis számunkra elérhetetlennek bizonyult, 
egyrészt mert nagyon hosszadalmas volt az adatlehívási eljárás, másrészt az adatoknak egy részét nem is 
tartalmazta az egyébként borsos árajánlat. 
2 Szeretnénk itt köszönetet mondani mindazoknak (szakpolitikusok, intézményvezetık, szakértıi bizottság 
vezetıi, PICNIC centrum vezetıi, egyéb szakemberek és szülık), akik segítették munkánkat és készek voltak 
velünk megosztani elképzeléseiket, gondjaikat, adataikat.  
3 Az intézményi adatbázis létrehozásához részben a KIR-re, részben egyéb forrásra támaszkodtunk (internet, 
Kézenfogva Alapítvány kiadványa, kórházak közlése). Még így is, a kutatás lezárása után is találtunk olyan 
intézményeket (személyes közlés alapján), amelyek nem voltak benne az adatbázisban, mert más tevékenységet 
is végeznek és az adatszolgáltatási rendszer csak azokat rögzíti. Mindenesetre a kutatás egyik fontos terméke 
egy, a mai legjobb tudásunk alapján teljes lista a korai fejlesztést végzı intézményekrıl. 
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2.2.1. Az ellátásra szorulók és ellátottak 
 
Annak a kérdésnek a megválaszolását, hogy hányan szorulnak rá korai fejlesztésre már az is 
nehezíti, hogy nincs egyértelmően meghatározva, hogy melyik korosztály érintett. Az 
egészségügy a törvényi szabályozásban is alapvetıen a 0-6 éves kort veszi alapul, ellenben a 
közoktatási törvény a korai fejlesztés szempontjából a 0-5 éves korosztályt tartja érintettnek. 
Ugyanakkor, ha valaki három éves kortól óvodába kerül, ı már nem vesz részt korai 
fejlesztésben, további ellátása az óvodai nevelés részét képezi. Természetesen nem mindegyik 
korai fejlesztésre szoruló gyermek helyezhetı el óvodában, így a 3-5 éves korosztálynál 
egyszerre létezik mindkét forma. Öt éves korban lezárul a korai fejlesztés, az arra rászorulók 
esetében ezután a közoktatási törvény a képzési kötelezettség keretén belül fejlesztı 
felkészítésrıl beszél. A korai intervenció rendszerét is segítı fejlesztési tervek ellenben éppen 
az átmeneteket biztosítandó, a 0-7 éves korosztályra terjednek ki (ÚMFT TÁMOP 5., 6., 7. sz. 
prioritások). Jelen kutatás pedig a megrendelıvel egyeztetve elsısorban a 0-6 éves korosztályt 
tekinti célcsoportjának.  
 
Nemcsak a korosztály meghatározása, de az érintettség megállapítása is gondot okoz. A korai 
fejlesztés a sérült kisgyermekek fejlesztését jelenti, de a sérülés ténye nem mindig 
nyilvánvaló, ez egyrészt korcsoportonként is változó prevalenciájú, hiszen egy kis 
csecsemınél nehezebb pontos diagnózist megállapítani, mint idısebb korban, ahol a tünetek 
már egyértelmőek. Ugyanakkor a korai fejlesztés egyik célja éppen a prevenció, a gondok 
súlyosbodásának megelızése. Ezért az érintett gyermekek száma annak fényében is változhat, 
hogy mennyire tekintjük azokat is a csoport tagjainak, akiknél csak valamilyen késıbbi 
fejlıdési elmaradásra valószínősítı kockázati tényezı merül fel, de a sérültség nem, sıt annak 
gyanúja sem. Ennek megfelelıen igen széles körben – a megközelítéstıl függıen – változhat 
a rászorultak száma. 
 
Kétféle módon is megbecsültük a korai ellátásra szoruló népesség nagyságát. Egyrészt az 
elérhetı statisztikák (KSH Népszámlálási adatok, VRONY, PIC/NIC centrumok adatai, 
korábbi kutatási eredmények) és a nemzetközi gyakorlatban tapasztalható arányok alapján 
úgy gondoltuk, hogy egy közepes becslést alapul véve, mintegy 10-15 ezer 0-4 éves korú 
gyermek szorulhat rá Magyarországon a korai fejlesztésre. A védınıi adatbázis adatai azt 
mutatják, hogy a védınık 1806 hat éven aluli korai fejlesztésre szoruló gyermekrıl tudnak. 
Miután a minta 20%-os volt, így annak felszorzásával megkapjuk a becsült országos 
létszámot (1806*5=9030), aminek alatta marad az intézményekben fejlesztettek száma. A 
kétféle megközelítés alapján a 9-10 ezer hat év alatti gyermek nagy valószínőséggel alsó 
becslésnek tekinthetı a korai fejlesztésre szorulók számát illetıen. 
 
A fejlesztésben résztvevık számát tekintve vannak hivatalos adatok (szakértıi bizottságok 
adatai), amelyek szerint 2007-ben mintegy 2500 gyermek részesült korai fejlesztésben otthon 
vagy intézményben. Ugyanakkor a kutatás eredményei azt mutatták, hogy ennél jóval több 
gyermek kap korai fejlesztést. Az ellátott gyermekek létszámára az adatok alapján becslést 
készítettünk. Feltételezve azt, hogy az eredeti korai fejlesztı intézményeket tartalmazó 150 
darabos listánk megfelelıen tipizált (ez nem feltétlenül áll fenn), úgy az 
intézménytípusonként kapott átlaglétszámot beszoroztuk a teljes lista intézményszámaival 
típusonként. Így mintegy 6314 gyereket kapunk 2007-re. A szülıi adatbázis alapján azt 
mondhatjuk, hogy a szülık átlagosan 1,4 intézménybe viszik a gyermekeket. Ezzel korrigálva 
4510 gyereket kapunk. Ugyanakkor vannak olyan nagy létszámú intézmények, amelyek nem 
kerültek az adatbázisba, így ez mindenképpen felfelé alakíthatja a létszámot. Durva becsléssel 
azt mondhatjuk, hogy mintegy 6000 gyerek lehetett ellátva 2007-ben a korai fejlesztés 
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intézményeiben (lásd 2.1. táblázat). A védınık szerint az arra rászorulóknak országosan csak 
mintegy 66 százalékát fejlesztik. Amennyiben vesszük a megyénkénti védınık által 
feltételezett fejlesztési arányokat, akkor azt kapjuk, hogy országosan 2007-ben 5663 gyereket 
fejlesztettek. Ez szinte megegyezik az intézményi adatbázis adatai alapján készített 
becslésünkkel. Ezek alapján azt mondhatjuk, hogy mintegy 9-10 ezer hat év alatti korai 
fejlesztésre szoruló gyerek van (nem feltétlenül már a születés idıpontjától), és ebbıl 
mintegy 5-6000 gyermek kap intézményes ellátást. Vagyis több gyermek kap ellátást, 
mint amirıl a hivatalos statisztika tud, ugyanakkor mintegy 30 százalék lehet az 
ellátatlan gyermekek aránya. 
 
 
2.1. táblázat 
Becslés a korai fejlesztésben részesülık számára és arányára (intézményi adatbázis alapján, 
2007) 

Adatbázis 

Eredeti 
listából 
akik 
fejlesztenek 

Átlagos 
ellátott 
létszám 
az 
adatbázis 
alapján 

Prognosztizált 
összlétszám % 

ápoló, gondozó otthon 14 5,1 71,1 1,13 
gyermekotthon 5 8,9 44,5 0,70 
bölcsıde, óvoda, napközi 37 10,4 384,2 6,09 
korai rehab. 4 170,5 682,0 10,80 
korai fejlesztı 6 235,5 1413,0 22,38 
egymi, szakszolg, szakbiz. 31 29,0 897,5 14,22 
pszihiátria4 22 102,0 2244,0 35,55 
egyéb egészségügyi, 
szociális 14 8,1 113,6 1,80 
alapítvány, egyéb 16 29,0 464,0 7,35 
Összesen 149 42,3 6313,9 100,01 
Halmozódással korrigált (a szülıi adatbázis 
alapján átlagosan 1,4 intézménybe viszik a 
gyerekeket, ez a valóságban jóval alacsonyabb 
lehet, miután az iskolázottabbak 
felülreprezentáltak voltak a kutatásban) 4510,0 

Megjegyzés: Nincs az adatbázisban a Margit Kórház 500 gyermekkel és a Dévény Anna féle intézmény szintén 
500 gyermekkel. 
Forrás: Intézményi adatbázis, TÁRKI-TUDOK – FSZK 
 
A legnagyobb létszámot a pszichiátriák látják el (35%), a korai fejlesztı központokban a 
népesség 22 százalékát találjuk, ezután következnek a pedagógiai jellegő fejlesztı- (egységes 
gyógypedagógiai módszertani központ, pedagógiai szakszolgálat) és a korai rehabilitációt 
végzı intézmények (14 és 11%). A korai fejlesztı központok esetében a legnagyobb az egy 
intézményre jutó ellátottak száma (235), utána a korai rehabilitáció (170) és a pszichiátriák 
(102) jönnek. Ugyanezekben az intézmények közt nagy a szórás a létszámban, ami szintén 
utalhat az intézményszerkezet kiforratlanságára, illetve elaprózottságára. 
 
                                                 
4 Sajnálatos módon miután a pszichiátriáktól nagyon kevés kérdıív érkezett vissza, ez nagymértékben 
bizonytalanná teszi ezt a becslést. 
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Területi egyenetlenségek 
 
Amennyiben összevetjük ezeket az arányokat azzal, hogy a különbözı megyékben a hat éven 
aluli gyermekek mekkora arányát fejlesztik, döbbenetes képet kapunk. A fejlesztett 
gyermekek majdnem 50 százalékát Budapesten látják el (miközben itt a 0-4 éves 
népességnek csak 14%-a lakik). Ez még akkor is magas arány, ha beleszámítjuk a 
halmozódást is. Baranya és Vas megye áll még jobban az intézményes fejlesztés arányait 
tekintve. Ugyanakkor Hajdú-Bihar, Nógrád, Somogy, Szabolcs-Szatmár, Heves és Borsod-
Abaúj-Zemplén megyében az intézményes fejlesztés arányaiban elmarad attól a szinttıl, 
amire az adott terület rászoruló gyermekeinek szükségük lenne. A legnagyobb ellátási 
gondokat az észak-magyarországi régió mutatja, amelynek megyéi szinte minden 
mutatóban alatta vannak az országos átlagnak. Az is jól látható (lásd térkép), hogy a 
Budapest környékén lévı megyékben, egy nagy körben a korai fejlesztés kínálata alig 
látszik, ami minden bizonnyal Budapest elszívó hatásának tudható be. Az ország 
határainál lévı megyék központjaiban találni érzékelhetıbb kínálatot (Csongrád, 
Baranya, Vas megye).  
 
Térkép 
A védınık szerint fejlesztésre szoruló hat éven aluliak, a korai fejlesztı intézményekben 
fejlesztett gyermekek és a 0-4 éves népesség aránya megyénként, 2007 (%) 

 
Forrás: Népszámlálási adatok, KSH, Intézményi és Védınıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK – FSZK 
  
 
Biztató jelek 
 
Ugyanakkor a korai fejlesztés kínálata évrıl évre bıvül, tehát a rendszer dinamikusan 
fejlıdik. Mintegy 100 korai fejlesztést végzı intézmény adatai alapján a korai 
fejlesztésben résztvevı gyermekek száma évrıl évre nı, mintegy 20 százalékpontot 
emelkedett 2005 és 2007 között (lásd 2.2. táblázat). Az egy intézményre jutó átlagos 
gyerekszám is nıtt, ugyanakkor a szórás is 30 százalékponttal, ami egyszerre utal a rendszer 
bıvülésére és szétaprózódására.  
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2.2. táblázat 
Az intézményes korai fejlesztésben részesülı gyermekek száma 100 intézmény adatai alapján 

Év Összesen 
Átlag 

létszám Szórás 
2005  3441 35,11 83,04 
2006 3808 38,86 98,46 
2007 4147 42,32 108,70 
2008. januártól augusztusig  3730 38,06 105,60 

Forrás: Intézményi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 
 
A szülıi adatokat elemezve azt mondhatjuk, hogy a korai fejlesztés iránt további jelentıs 
kielégítetlen kereslet mutatkozik. A szülık többsége (a szolgáltatást igénybevevık 62%-a) azt 
jelezte, hogy mindenképpen igénybe venné többször is a korai fejlesztı szolgáltatást, további 
csaknem 14% pedig igénybe venné, ha anyagilag megengedhetné magának. 
A kutatás eredményei azt igazolták, hogy az iskolázott szülık gyermekei elınyben vannak a 
hátrányosabb helyzető társaikkal szemben (lásd késıbb). Egyik ilyen egyenlıtlenségi 
dimenzió a korai ellátásba kerülés ideje. Általában az iskolázottabb szülık gyermekei 
korábban kerülnek az ellátásba, mint az alacsonyabb  iskolai végzettségőeké. Ugyanakkor úgy 
tőnik, hogy a rendszer a szolgáltatások bıvülésével, a PIC/NIC centrumok megjelenésével és 
a diagnosztika fejlıdésével valamit korrigál ezen az egyenlıtlenségen. Az öt éves kor feletti 
gyermekek esetében jóval nagyobb különbséget találunk a korai fejlesztésbe kerülés idejét 
tekintve, mint a fiatalabbak közt. A fiatal gyermekeknél szinte nincs különbség az elsı 
fejlesztés ideje és az anya iskolázottsága között, míg az idısebbeknél jól láthatóan van (lásd 
2.1. ábra). Ez jelentheti azt, hogy a rendszer egyre inkább képes elsimítani a probléma idıben 
való felfedezésében meglévı egyenlıtlenségeket, amelyben a PIC-NIC centrumok hatékony 
mőködése és az orvostudomány fejlıdése egyaránt szerepet játszhat.  
 
2.1. ábra 

 
Forrás: Szülıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK; Megjegyzés: A pontok csak szemléltetésül vannak összekötve 

Az elsı fejlesztés ideje életkor és anya iskolázottsága szerint 
(gyermek életkorcsoportok szerint hány hónapos  
korában kapta az elsı fejlesztést)   
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2.2.2. A korai intervenció intézményrendszere 
 
Magyarországon a korai intervenció rendszere igen összetett, sokféle intézmény és szereplı 
vesz benne részt. A szőrés alapvetı szereplıi az egészségügyi szereplık, szülészek, kórházi 
gyermekorvosok, neonatológusok, PIC/NIC centrumok szakemberei, házi gyermekorvosok és 
védınık.  

PIC/NIC centrumok 

A szőrést végzı intézmények közül kiemelkednek a PIC/NIC centrumok. Magyarországon 21 
perinatális ill. neonatális centrum mőködik5. Az intézmények kétharmada a 70-es évek 
közepén (1974-76), központi intézkedésre jött létre. İk alkották az akkor létrehozott PIC-
hálózat gerincét. Az intézmények egyharmada késıbbi alapítású; a 80-as vagy 90-es években 
(1981 és 1997 között) jöttek létre. A súlyponti kórházakban találunk neonatális centrumokat, 
ahol a szülés körüli észlelés intenzíven megoldható. Ezeknek az intézményeknek egy része 
egyetemi klinikákon, másik része közkórházakban található. A hét egyetemi fenntartású 
intézmény közül öt vidéki (2 Pécsett, 2 Debrecenben, 1 Szegeden) és 2 fıvárosi, míg a 12 
nem-egyetemi kórház közül tíz vidéken és kettı a fıvárosban található. Egyetlen intézmény 
(Peter Cerny Alapítvány a Beteg Koraszülöttek Gyógyításáért) szervezetét és funkcióját 
tekintve kilóg a sorból, amennyiben csak a koraszülöttek elsı ellátásával és szállításával 
foglalkozik és nem fekvı-beteg intézmény.  

A kutatás eredményei arról tanúskodnak, hogy általában mind az egészségügy szereplıi, mind 
a szülık elégedettek a PIC/NIC centrumok munkájával. Ugyanakkor az intézmények közt 
találunk különbségeket. A koraszülöttek száma rendkívül egyenetlenül oszlik meg az egyes 
PIC-ek között. A megkérdezett osztályokon évente 10 és 300 között mozgott a 2500 gramm 
alatti újszülöttek száma (medián: 100), ami tükrözi, hogy milyen különbségek lehetnek a 
koraszülött-ellátás rutinjában is. Az interjúk alapján az egyes PIC osztályok egyszerre 6-16 
beteget tudnak lélegeztetni (ami az ágyszámukhoz képest 25-60%-ot jelent). Ez az arány jól 
tükrözi a hazai PIC-ek heterogenitását is, vannak láthatóan „intenzívebb” és kevésbé intenzív” 
ellátást nyújtó osztályok. Az egy ápolóra jutó betegszám aránya a vezetı nyugati 
intézményekben 1:1, de több osztályvezetı is megelégedne mőszakonként az 1:2 
aránnyal. Ehhez képest – elsısorban finanszírozási nehézségek miatt -- a hazai PIC-
ekben nappali mőszakonként egy ápolóra átlagosan négy beteg jut: a legjobb arány 1:3 
volt, de az osztályok egyharmadában 1:5 arány a jellemzı. (A miskolci PIC esetében 50 
ágyra mőszakonként 4 nıvért jelöltek meg, ami 40 beteg esetén 1:10 arány lenne.) Az 
osztályvezetık egyhangúan jelezték az interjúk során, hogy az ápolók és orvosok ilyen 
mértékő leterhelése rövid távon kiégéshez, és emiatt magas fluktuációhoz vezet. Van olyan 
osztály, amelyik – a kiégés megelızésére – felvételi zárlatot rendel el, amint a nıvér/beteg 
arány eléri az 1:4-et. Szinte az egész országban komoly gond van a szakember ellátottsággal. 
Nem annyira a dolgozók szakképzettsége, hanem inkább – mind az ápolók, mind az orvosok, 
mind az egészségügy egyéb munkaerı ellátottságát tekintve – alacsony létszáma okoz 
problémát. A sérült kisbabák útja sincs megoldva: 
 
„A PIC osztály fenn van a hatodikon, a szülıszoba pedig a 7. emeleten, és a probléma az, 
hogy szállítani kell a megszületett gyermeket, aki ugye ambuzva vagy intubálva ha jön, nem 

                                                 
5 19 PIC/NIC centrumban készült interjú. 
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mindegy, hogy liftre vár, vagy egy szinten megkapja azt az ellátást, amit meg kellene kapnia, 
de ez országos probléma. Egyetlen egy PIC van, ami a szülıszobával egy légtérben 
helyezkedik el, és az Debrecen. A Szegedi Gyermekklinikán a parkon át szállítja a szállító 
mentı a szülészeti klinikáról a gyermekklinika PIC-ébe, tehát ez rendkívül rontja az 
esélyeiket, perinatális mutatóikat.” (PIC/NIC centrum vezetı) 

 
A jelzırendszer részei azok a személyek, szervezetek, akik biztosan közvetlen kapcsolatba 
kerülnek a családokkal (szülész, védını, gyermekorvos, bölcsıde, óvoda). Másodlagos jelzık 
azok a személyek, szervezetek, amelyek csak akkor kerülnek kapcsolatba a családdal, ha a 
szülı felkeresi ıket (ennek pedig feltétele, hogy valamilyen problémát a szülı maga 
érzékeljen). Ide tartoznak: a szakértıi bizottságok, a gyermekjóléti szolgálatok, a falu- és 
tanyagondnoki szolgálatok, a családsegítı központok, maguk a korai fejlesztı és gondozó 
központok, illetve a fogyatékosság típusának megfelelı érdekvédelmi szervezetek. A 
szakértıi bizottságok nemcsak jeleznek, de diagnosztizálnak is, így az egészségügy mellett 
nekik is nagy szerepük van abban, hogy a kisgyermekek milyen fejlesztésben részesülnek 
majd. 
 
Szakértıi bizottságok 
 
Jelenleg az országban összesen 35 szakértıi bizottság mőködik6. Ebbıl négy a nagy 
fogyatékossági területeket ellátó országos szakértıi és rehabilitációs bizottság (látásvizsgáló-, 
hallásvizsgáló-, mozgásvizsgáló- és beszédvizsgáló), 30, a tanulási képességet vizsgáló 
szakértıi és rehabilitációs bizottság, egynek pedig kivételes a szerepe, a közigazgatási hivatal 
felkérésére a többi bizottság független, másodfokú szakértıi felülvizsgálatát látja el, 
koordináló tevékenység mellett.  
 
A szakember ellátottság a szakértıi bizottságoknál is gondot okoz. Az intézményvezetık 
szinte mindenhol keveslik a szakemberek létszámát. Az esetszámra jutó szakemberlétszám 
kevés, folyamatos leterheltséget okoz, és ami még komoly probléma, meghosszabbítja a 
vizsgálatra való várakozás idejét. Vannak helyek, ahol 1-1,5 hónapos a várólista 
(Szolnok Városi SZB), van, ahol 2-3 hónap (Bács-Kiskun 2. sz) vagy fél év (Hajdú-
Bihar), és olyan is akad, ahol 1-1,5 évet kell várni a vizsgálatra (Pest megyei 1.sz, 
Csongrád, Veszprém). Ráadásul a gyermeklétszám folyamatosan nı, tehát a szakemberekkel 
amúgy is szőkösen ellátott bizottságok munkája nehezedik. Az egyes intézményekben 
alkalmazott szakemberek szakterület szerinti megoszlását összevetve a szakértıi és 
rehabilitációs bizottságokban a törvény által kötelezıen foglalkoztatandó szakemberek 
létszámával7 azt látjuk, hogy a gyógypedagógus létszám az egyetlen, amely csaknem 
mindenhol megfelelı. Ugyanakkor végzettség szerint is lefedik azokat a fogyatékossági 
területeket, amelynek vizsgálatában részt vesznek. Csak egy-két helyen merült fel 
problémaként, hogy valamely szakos gyógypedagógusból hiány van. A pszichológusok 
létszáma, bár a törvény minimum két szakembert ír elı (az ellátandó gyereklétszám 
függvényében ez a szám emelkedhet), a bizottságok csak valamivel több, mint a felében 
elégséges, tehát két vagy több fı áll rendelkezésre. Egy vagy másfél státuszt a bizottságok 
egyötöde biztosít, néhányan ettıl kevesebbet, illetve olyan hely is akad, ahol nem 
alkalmaznak pszichológust. A bizottság munkájában a diagnosztizálásnál elengedhetetlen 
szerepe van a szakorvosnak, aki az esetek döntı többségében gyermekpszichiáter vagy 
gyermekneurológus, esetleg gyermekgyógyász. A törvény egy szakorvos alkalmazását teszi 

                                                 
6 28 szakértıi bizottság vezetıjével készítettünk interjút. 
7 (14/1994.(VI. 24.) MKM rendelet) 
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kötelezıvé. Az intézmények egytizedében nem találunk szakorvost, több mint felében 
részmunkaidıben, vagy óraadóként végeznek az orvosok vizsgálatot, s közel egyharmaduk 
alkalmaz legalább egy szakorvost teljes állásban.    
 
A megyék egyhatodában a korai fejlesztı hálózat decentrumok formájában mőködik, s egy 
kivételével ezeknek a decentrumoknak a szakmai irányítását a szakértıi bizottságok látják el 
(a borsodi decentrumok a miskolci Kamilla korai fejlesztı központ szakmai irányításával 
mőködnek).  
 
A szakértıi bizottságok a megfelelı ellátó intézményt is kijelölik a gyermek számára, vagy 
utazó tanári hálózat segítségével, saját otthonában szervezik meg a fejlesztését. A szakértıi 
bizottságok csak olyan intézményeket jelölhetnek ki ellátó helyként, amelyek rendelkeznek az 
Oktatási Minisztérium azonosítójával, s így ennek alapján igényelhetik a gyermek után járó 
állami normatívát, és emellett természetesen alapító okiratukban feladataik között szerepel a 
korai fejlesztés és gondozás. Az 1993. évi LXXIX. Közoktatási törvény 30. § (1) bekezdése 
pontosan felsorolja azokat az intézményeket, amelyeket a különleges gondozás keretében a 
szakértıi bizottság kijelölhet, mint ellátó intézmény. Így a korai fejlesztés és gondozás 
megvalósítható otthoni ellátás, bölcsıdei gondozás, fogyatékosok ápoló-gondozó otthonában 
nyújtott gondozás, gyermekotthonban nyújtott gondozás, gyógypedagógiai tanácsadás, korai 
fejlesztés és gondozás keretében biztosított fejlesztés és gondozás, illetve konduktív 
pedagógiai ellátás formájában.8 A szakértıi bizottságok nem csak a közoktatáshoz tartozó 
intézményeket, hanem szociális intézményeket is kijelölhetnek ellátó helyül (bölcsıde, 
fogyatékosok ápoló-gondozó otthona, gyermekotthon).  Természetesen a korai ellátásnak 
egyéb színterei is vannak, a szülık fordulhatnak magánellátókhoz, s nem centrumszerően 
mőködı alapítványokhoz, amelyeket OM azonosító híján nem jelölhet ki a bizottság. 
 
A korai fejlesztést ellátó intézmények 
 
Az intézmények9 átlagos mérete igencsak szór megyénként, a nagylétszámú intézmények 
elsısorban Budapestre és Baranya megyére jellemzıek (lásd 2.3. táblázat). 
 
2.3. táblázat 
A különbözı megyékben mőködı intézmények átlaglétszáma, az adott megyében fejlesztett 
gyerekek összlétszáma a kérdıíves kutatás adatai alapján 

Megye 

Átlagos 
gyermeklétszám 
intézményenként 

Intézmények 
száma 

Gyermekek 
száma 

Ellátott 
gyerekek  
(%) 

Intézetszám 
(%) 

Budapest 99,8 23 2296 55,37 23,47 
Bács-Kiskun megye 13,3 4 53 1,28 4,08 
Baranya megye 91,3 4 365 8,80 4,08 
Békés megye 13,2 6 79 1,90 6,12 
Borsod-Abaúj-Zemplén 
megye 38,3 8 306 7,38 8,16 
Csongrád megye 19,7 6 118 2,85 6,12 
Fejér megye 8,2 5 41 0,99 5,10 
Gyır-Moson-Sopron 18,3 4 73 1,76 4,08 
                                                 
8 1993. évi LXXIX. tv. a közoktatásról 
9 Mintegy 150 intézménynek a kétharmada válaszolt. Kiugróan alacsony válaszadási arányt tapasztaltunk a 
pszichiátriák és a kisebb alapítványok körében. Két nagymérető és neves intézet is hiányzik az adatbázisból, az 
egyikben viszont készült interjú. 
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Hajdú-Bihar megye 31,7 3 95 2,29 3,06 
Heves megye 5,0 4 20 0,48 4,08 
Jász-Szolnok 14,7 3 44 1,06 3,06 
Komárom-Esztergom 
megye 9,7 3 29 0,70 3,06 
Nógrád-megye 5,0 1 5 0,12 1,02 
Pest-megye 28,3 7 198 4,77 7,14 
Somogy megye 12,6 5 63 1,52 5,10 
Szabolcs-Szatmár-Bereg 
megye 9,4 5 47 1,13 5,10 
Tolna megye 15,5 2 31 0,75 2,04 
Vas megye 118,0 2 236 5,69 2,04 
Veszprém megye 8,5 2 17 0,41 2,04 
Zala megye 31,0 1 31 0,75 1,02 
Összesen 42,3 98 4147 100,00 100,00 

Forrás: Intézményi adatbázis, TÁRKI-TUDOK – FSZK  
 
A sérültség jellegét tekintve a gyermekek majdnem egyötöde halmozottan sérült, 15 százalék 
értelmi fogyatékos, illetve mozgássérült. Magas még a mozgásfejlıdésben elmaradtak aránya, 
17 százalék, valamint a beszédfejlıdésben elmaradtak aránya, 10%. Jóval kisebb arányt 
képviselnek a látás-, vagy hallássérült gyermekek. 
 
Az intézmények mintegy 80 százaléka valamilyen önkormányzati fenntartásban van, zömében 
települési vagy megyei önkormányzat kezében, de megjelent már a kistérségi társulási forma 
is. Mintegy 10 százalékuk mőködik alapítványi formában, az egyház jelenléte nem tőnik 
hangsúlyosnak. 
 
Az intézmények felében az elmúlt években évente tíznél kevesebb gyereket fejlesztettek, 
negyedrészük pedig négynél is kevesebbet. Az intézményeknek durván 60%-a tíz 
gyereknél kevesebbet fejleszt, 10%-a ötvennél több gyermeket fejleszt és 30%-a közepes 
mérető az ellátott gyerekek száma alapján (10-50 fı). 
 
A korai fejlesztésben részesülı gyerekekkel az intézményekben, legnagyobb arányban 
gyógypedagógusok és bölcsıdei gondozók foglalkoznak (természetesen ez intézménytípustól 
függı). A 100 válaszoló intézményben 275 gyógypedagógus dolgozik. A fejlesztı 
intézmények kilenc százalékában nincs ilyen szakember, a másik véglet pedig a 10-nél több 
gyógypedagógus foglalkoztatása, ami négy intézményben fordul elı. A legtipikusabb az, hogy 
az adott korai fejlesztı helyen egy gyógypedagógus dolgozik, ez jellemzi az intézmények 
felét. Az intézmények több mint egyötöde több, mint háromféle gyógypedagógust alkalmaz, 
egyharmaduk kétfélét, és az intézmények 10 százalékában nem dolgozik ilyen szakképesítéső 
szakember. Oligofrénpedagógus a fejlesztı intézmények kétharmadában, logopédus és 
szomatopedagógus 40%-ukban van. Tiflopedagógus dolgozik a legkevesebb helyen, minden 
hatodik intézményben, pszichopedagógus pedig minden harmadik intézménybe jut. Két olyan 
intézmény van, ahol mind a hat szakterületi gyógypedagógus elérhetı, legfeljebb két 
szakterület gyógypedagógusai dolgoznak a korai fejlesztésben az intézmények 60%-ában.  
 
Az intézmények közel 30%-ának van munkaerı-utánpótlási problémája. Ez szinte ugyanolyan 
arányban jellemzi a kicsi és a nagymérető intézményeket is. Mozgásfejlesztı szakembert 
illetve ápoló-gondozót tüntettek fel a legtöbben, mint hiányzó, illetve nehezen betölthetı 
munkakört. Többen megjegyezték azonban a kérdıívben, hogy az igazi probléma nem az 
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utánpótlás, hanem a státusz hiánya. Nincsen státusz szakemberre, illetve a nyugdíjba vonuló 
vagy más ok miatt távozók helyét a fenntartó nem engedi betölteni, ami problémát okoz az 
ellátás megszervezésében. Az általunk alkotott leterheltségi mutató szórása nagyon nagy, 
van olyan intézmény, ahol az adott idıszakban egyetlen gyermeket sem fejlesztettek, így 
itt a mutató értéke nulla, de van olyan is, ahol 28-szor annyi gyereket láttak el, mint 
ahány szakember dolgozik az adott helyen. A mutató átlaga 4,37 azaz átlagosan ennyi 
gyerek jut egy korai fejlesztést végzı szakemberre az intézményekben. Az intézmények 
negyedében legfeljebb egy gyerek jut egy szakemberre, és mindössze 5%-ukban (ami négy 
intézményt jelent) tíznél több. Az egyes intézménytípusokban dolgozó korai fejlesztı 
szakemberek átlagos leterheltsége a korai fejlesztı központokban és a korai 
rehabilitációt végzı intézményekben a legnagyobb, és itt a legmagasabb a szórás értéke is, 
azaz a korai fejlesztı központok között vannak a leterheltség tekintetében a legnagyobb 
különbségek. A leginkább leterhelt szakemberekkel mőködı intézményben nagyjából hatszor 
annyi gyerek jut egy fejlesztıre, mint a legkevésbé leterheltben.  
 
Érdekes információkat ad az intézményekrıl, hogy bevallásuk szerint csak negyven 
százalékuk akadálymentesített, másik negyven százaléknál ez csak részben valósult meg, 
míg 15 százalék esetében egyáltalán nem beszélhetünk errıl. Szintén érdekes az 
intézmények nyári nyitva tartásának ideje. Miután a kutatás nyáron kezdıdött, rögtön 
beleütköztünk abba a problémába, hogy az intézmények nagy része, elsısorban az oktatási 
jellegőek, nyáron bezárnak, és fejlesztés sem zajlik. Az adatok alapján az intézmények 
harmada tart nyitva egész nyáron, 14 százaléka részlegesen tart nyitva, de bevallásuk 
szerint fejlesztenek ekkor is, egynegyedük viszont csak ügyeletet tart és egy másik 
egynegyed egy-két hónapra bezár a nyáron. Érdekes, hogy éppen a szülık felé nyitottabb10 
intézményekre jellemzı a nyári nyitva tartás, míg a zártabb egészségügyi intézmények egész 
évben nyitva tartanak (lásd 2.2 ábra). 
 
2.2. ábra 
Az intézmények a plusz szolgáltatások és a nyári nyitva tartás szerint, 2008  

                                                 
10 Errıl lásd részletesebben a nagy anyagban. 
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Forrás: Intézményi adatbázis, TÁRKI-TUDOK – FSZK  
 
 
Az intézmények körében több interjút is végeztünk, ez alapján elmondható, hogy sokféle, 
zömében jó gyakorlattal találkoztunk, ugyanakkor ezek mind – alkalmazkodva a helyi 
igényekhez és adottságokhoz – különböztek egymástól. Volt olyan intézmény amely 
decentrumokkal mőködött, volt ahol a korai rehabilitáció és fejlesztés egy intézményben 
közösen zajlott, volt ahol az intézményvezetı személyisége hatotta át pozitívan az intézményt, 
és a budapesti nagyközpontokra mind jellemzı volt az innovativitás és a tágabb horizont, 
nyitottság nemzetközi szinten is. 
 
Párhuzamosságok, átfedések, egyenlıtlenségek 
 
A kutatás eredményei azt mutatják, hogy igen heterogén szerkezető az ellátás, mind az 
ellátottak számát, mind a szolgáltatás minıségét tekintve. A különbözı szereplık közötti 
kommunikáció és kooperáció nem mindig megoldott, gyakori a szerephalmozás is, szőrı 
vagy diagnosztizáló szereplı is fejleszt, vagy korai fejlesztı diagnosztizál. Így egyszerre 
jellemzı a túlkínálat és a fehér foltok. Kirívóan nagy az ellátottságbeli különbség 
Budapest és a vidék között. Ez gyakran azt is eredményezi, hogy a vidéki átláthatóbb 
kínálat transzparensebbé teszi a kliens útját, míg a fıváros hatalmas kínálata a 
rendszerben való kiigazodást elhomályosítja. Így a kliens útja is változik a rendszerben,  
attól függıen, hogy melyik országrészen, mely szereplınél lép be a rendszerbe. 

 
Felvevı terület szempontjából a vidéki kórházak PIC-ei viszonylag homogének: egy megyei 
kórház általában egy megye koraszülötteit szolgálja ki. Az egyetemi intézmények esetében 
általában jóval nagyobb a felvevıterület. Ugyanakkor átfedés van a felvevıterületek között 
(különösen a fıvárosban) és egyfajta ellátási progresszivitási szint elve is érvényesül, 
amennyiben az egyetemi klinikák PIC-ei gyakran vesznek fel távolabbi régiókból is súlyosabb 
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vagy speciális ellátást igénylı betegeket. Összességében vidéken sokkal egyértelmőbben 
követhetı betegutak vannak, mint a fıvárosban. 
 

Bár a gyermek útját nézve a szakértıi bizottságok elméletben a két intézmény között kellene, 
hogy elhelyezkedjenek, – vagyis a bizottság diagnózisa után kerülhet be valaki egy korai 
fejlesztı intézetbe - az adatok alapján úgy tőnik, ez nem egészen így van a valóságban. A 
szakértıi bizottságokhoz az esetek túlnyomó többségében nem az egészségügyi szektorból 
jutnak el a szülık. Bár a gyermekneurológusok igen sőrőn küldik a szakértıi bizottsághoz a 
pácienseket, a leginkább mégis a korai fejlesztı központ, a korai fejlesztést végzı 
intézmények vagy személyek küldik a családokat a szakértıi bizottsághoz. 

Feltehetıen a gyermek tipikus útja a rendszerben a következı: az újszülött osztály után egy 
szintén egészségügyi intézménybe vezet, ahol pontosabban diagnosztizálják a problémát 
(gyermekneurológus), ı küldheti szakértıi bizottság elé a gyermeket, vagy ebbıl az 
egészségügyi intézménybıl egyenesen valamely korai fejlesztı intézménybe (jellemzıen 
Korai Fejlesztı Központba) kerül a gyermek, ahonnan elküldik egy újabb diagnosztizálásra a 
szakértıi bizottsághoz.  

Ezt az utat árnyalják a szakértıi bizottság vezetıkkel, intézményvezetıkkel és védınıkkel 
készült interjúk tapasztalatai, ahol az a kép rajzolódik ki, hogy több úton juthat el a gyermek a 
szakértıi bizottság vizsgálatára, és ezen a ponton válik külön a fıvárosi és a megyei szakértıi 
bizottságok szerepe. Vidéken a korai diagnosztika és az ellátásba kerülés szempontjából a 
szakértıi bizottságok szerepe hangsúlyozottabb, inkább kiindulási pontként jelennek meg a 
korai ellátó rendszer felé vezetı úton. Általában az egészségügybıl, orvosi papírokkal 
kerülnek oda a gyermekek, szakorvos, gyermek-neurológus küldi ıket, sok helyen kialakult 
kapcsolatuk van a PIC-ekkel, vagy az utógondozóval. Általában a védınıkkel is jobb és 
rendszeresebb a kapcsolattartás, s még a házi gyermekorvos is küld gyerekeket a 
bizottsághoz. A gyermekvédelmi intézmények magas számban jeleznek, de a Családsegítı-  
és a Gyermekjóléti Szolgálat is. 

Budapesten, ahol széles az ellátórendszer kínálata, általában jellemzı, hogy hamarabb jut el a 
korai fejlesztést végzı intézményekbe a gyermek, különösen a korai fejlesztı központokba, 
mint a szakértıi bizottság elé. Az ellátó intézmény küldi aztán tovább a gyermeket a szakértıi 
bizottsághoz. A korai fejlesztı központokban már a megfelelı komplex vizsgálatot is 
elvégzik, s gyakorlatilag a szülı már tényleg csak az SNI-t tartalmazó papírért megy be a 
szakértıi bizottsághoz, így gyorsítva meg az ügymenetet. Ez jó a gyermeknek, mert hamarabb 
megkezdik a fejlesztését, s nem kell a szakértıi bizottság vizsgálatára várni, jó a fejlesztı 
központnak, amely így felveheti a gyermek után járó állami normatívát, s jó a szakértıi 
bizottságnak, mert a gyorsított eljárás tehermentesíti a munkájában. Ennek az ügymenetnek az 
elfogadható voltára komoly biztosíték csak a korai fejlesztı központok magas szintő szakmai 
munkája, speciális tudása lehet.  

Amennyiben a különbözı megyékben mőködik korai fejlesztı központ, amely a saját 
klientúráját kiépíti, ott is hasonló módon fordul meg a gyermek útjának iránya, s az eljárás is 
hasonló, bár a megyei bizottságokban halványan utaltak rá, hogy saját kompetenciájukat érzik 
veszélyben, mert úgy gondolják, az elıvizsgálaton átesett gyermektıl nehéz megtagadni az 
SNI jogosultságot, fıleg akkor, ha már dolgoznak is vele az ellátó intézményben.  

Sıt ennél is gyakoribb az, mikor a gyerek a rendszeren kívüli, nem intézményesített 
szereplıktıl (család, ismerıs) kap tanácsokat. Valójában a legtipikusabb út a szülıi 
válaszok alapján a rendszerben a rendszeren kívüli. 
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Nemcsak vertikális irányban ágas-bogas a rendszer, de horizontálisan is vannak 
átfedések. Több PIC-ben megszervezik a gyermekek terápiás ellátását vagy ha tetszik, 
korai fejlesztését.11 A korai fejlesztés szervezése szempontjából háromféle módszerrel 
találkozhatunk a hazai PIC osztályokon. Három PIC osztály jelezte, hogy gyakorlatilag nem 
végeznek korai fejlesztést vagy csak most indult ennek megszervezése. Az ı betegeik a 
régióban fellelhetı fejlesztést veszik igénybe. A többi PIC-en van korai fejlesztés vagy „teljes 
lefedettséggel”, vagy olyan módon, hogy elindítják a fejlesztést és egy bizonyos idı vagy 
súlyossági fok után külsıs intézmények segítségét veszik igénybe. A megkérdezett 
intézmények 85%-a foglalkoztat gyermekneurológust, 70%-a gyógytornászt, míg 
rehabilitációs szakorvost (30%), gyógypedagógust (30%), konduktort (23%) és 
gyermekpszichológust (23%) még ennél is kisebb arányban. Megjegyzendı, hogy ezeket a 
szakembereket is külsıs részállású munkatársként foglalkoztatják.  
 

Az egészségügyben való korai fejlesztés néha okozhatja azt is, hogy a gyermek késın jut 
gyógypedagógiai típusú fejlesztéshez. A szakértıi bizottságok elvileg már 0 éves kortól 
fogadnak gyerekeket, a korai diagnosztikus vizsgálatokat 5 éves korig végzik, a korai 
fejlesztés 5 éves korban lezárul. Általában az a vélemény, hogy egyre korábbi idıszakban 
találják meg az intézményt a szülık. Mint ahogy már említettük, ahol jó a kapcsolat a 
Perinatális Centrumokkal, vagy a kórházi gyermekneurológussal, onnan egyenesen küldik a 
gyermeket a szakértıi bizottságba, hogy minél hamarabb ellátásba kerüljön.12 Van, ahol a 
PIC-en is folyik korai fejlesztés, és egy éves kor után küldik csak szakértıi bizottság elé a 
gyermeket. Ugyanakkor a bizottságvezetık az anomáliákat sem hallgatják el: „Nincs életkori 
határ, nincs alsó határ sem. Tehát 0 éves kortól fogadunk gyerekeket. Van, mikor az 
utógondozó küldi. De szélsıségek is vannak. Szélsıségesen indokolatlanul késın is érkezik 
gyermek, még ma is. Sajnos, tapasztalataim szerint inkább az egészségügybıl, ahol adott 
esetben egy-egy szakorvos úgy gondolja, hogy minden ellátást biztosított már a gyereknek és 
nincs egyéb dolga, értelmetlennek látja. Súlyosan halmozottan sérült gyerekeknél van ez 
általában…. Úgy gondolja nincs egyéb teendı az orvosi teendın kívül, adott egy állapot, és 
azon úgy sem lehet változtatni. És nem jut eszébe, hogy adott esetben pedagógiai eszközök 
lennének. És minden évben, most az utóbbi évben is volt egy-egy 6 éves jelentkezı. De nem ez 
a jellemzı.” (szakértıi bizottság vezetı) 
 
Az interjúk során az derült ki, hogy a szakértıi bizottságok egyötödében folyik korai 
fejlesztés, van, ahol a vizsgálatot lefolytató szakember végzi a fejlesztı munkát is, 
miközben más intézményvezetık azt hangsúlyozzák, hogy nem jó, ha a diagnosztika és a 
fejlesztés egy intézményben zajlik, hiszen nincs megfelelı kontroll. Ugyanakkor 
egyötödnyi azoknak az intézmények az aránya, ahol egy intézményben, közös igazgatás 
alatt mőködik a bizottság korai fejlesztést ellátó intézménnyel. 
 

A szülıktıl kapott válaszokat elemezve nyilvánvalóan a közoktatási intézmények 
fejlesztı szerepe a legnagyobb. Az egészségügyi fejlesztés, terápia a születés körül a 
legmeghatározóbb, utána ennek a jelentısége csökken az adatok alapján A szociális ellátó 
intézmények szerepe 2,5 éves kor körül megnı, és 3-4 éves kor között elérheti a 20%-ot is. Ez 
elképzelhetı, hogy néhány inkább idısebb korban diagnosztizálható problémának is 

                                                 
11 Az egészségügyben a PIC-eken kívül csecsemı- és/vagy újszülött osztályokon, rehabilitációs centrumokban 
(ahol neuroterápiát is végeznek) szintén hasonló tevékenység folyik. Fontos intézmény még a Margit Kórházban 
lévı fejlıdésneurológiai osztály, ahol neuroterápiát végeznek. 
12 Meglepıen kevés PIC/NIC centrum volt tisztában a szakértıi bizottságok szerepével, különösen Budapesten 
érzékelhetı a két szféra közötti kapcsolat hiánya. 
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tulajdonítható. 80 hónapos kor (kb. 6,5 év) fölött megnı a szakértıi bizottságok fejlesztı 
szerepe (lásd 2.3. ábra). Feltételezhetı, hogy ez annak köszönhetı, hogy a szociális ellátó és 
az egészségügyi intézmények ilyen idıs korban már nem fejlesztenek, és az ábra az összes, az 
adott hónapban korai fejlesztésben résztvevı gyerek arányában adja meg az intézmények 
szerepét. A beiskolázási kor körül (84 hónap) látható még egy csúcs a közoktatási 
intézmények fejlesztı munkájában. 
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2.3. ábra 
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Korai fejlesztésben résztvevı gyerekek aránya

 
Forrás: Szülıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK -- FSZK 
 

A szülık átlagosan 1,4 intézménybe viszik korai fejlesztésre a gyereküket. Legnagyobb 
arányban a korai fejlesztı központok szolgáltatásait veszik igénybe elsıdlegesen a szülık (a 
válaszolók 26 %-a, 212 gyerek). Összesen 169 gyerek jár második, és 44 harmadik helyre is. 
Leggyakrabban Dévény Anna féle DSGM terápiára járnak második helyen a családok. 
Magánterapeuták (DSGM terapeuta, konduktor, gyógytornász, gyógypedagógus… stb.) 
szolgáltatásait a válaszadó szülık 33%-a vett valaha is igénybe, amelyek közül jelenleg 
kevesebb, mint a fele, a populáció 15%-a vesz ma is igénybe ilyen szolgáltatást, 
átlagosan heti alig több mint 2 órában (2 óra 3 perc). Általában minél elégedetlenebb egy 
szülı a szolgáltatásokkal, annál inkább viszi több intézménybe illetve magánterapeutához a 
gyermekét.  

A módszerek sokszínőek, de gyakran rivalizálnak egymással, illetve nem világos a szülı, 
de néha a szakember számára sem, hogy azokat érdemes-e és hogyan kombinálni. Van sok 
hazai példa arra, hogy ezek a módszerek megférnek egy fedél alatt, de sajnos észlelhetı 
egyfajta konkurálás, de legalábbis párhuzamosság a munkában („Van egy megyei korai 
fejlesztı, meg egy városi. A megyeiben Dévény-módszert alkalmaznak, a városiban pedig Petı 
módszert. A gyermekklinikán a Katona-módszert.”) 

 
Nemcsak a korai fejlesztésben nehéz kiigazodni, de az onnan kivezetı út sem mindig 
egyértelmő. A korai fejlesztés 5 éves korig tart, de több intézményvezetı megfogalmazta, 
hogy szükséges lenne, hogy ez a lehetıség tovább kitolódjon. Van, aki azért gondolja így, 
mert amint a gyermek kilép a korai fejlesztésbıl, s óvodába kerül, már nem kapja meg azt az 
intenzív ellátást, amire még szüksége lenne. Ahol sok hátrányos helyzető gyermekkel 
foglalkoznak, ott pedig az a vélekedés, hogy a korai fejlesztésre szoruló hátrányos helyzető 
gyerekeket azért viszik el a szülık óvodába, hogy támogatást kapjanak, ám ekkor elesnek a 
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korai fejlesztés lehetıségétıl, miközben ezeknek a gyerekeknek a fele sajátos nevelési igényő. 
Van, ahol a korai fejlesztés határát 0-tól legalább 8 éves korig tolnák ki. 
 

A rendszerben nagyfokú egyenlıtlenségeket tapasztalni mind terület, mind fogyatékossági 
típus, mind a szülık iskolázottsága szerint. A gyermek sorsát nagymértékben befolyásolja, 
hogy szülei mennyire tájékozottak, mennyire tudatosak, illetve hogy milyen anyagi háttérrel 
rendelkeznek. A családi háttér és a területi egyenlıtlenségekbıl fakadó hatások pedig 
általában összeadódnak. Nagy különbséget tapasztalunk például a szülık gyermekeik jövıjét 
illetı elképzeléseik terén. A 3-5 éves gyerekek szülei közt az iskolázottabbak szignifikánsan 
nagyobb arányban képzelik el gyermekeik jövıjét egy integrált intézményben (lásd 2.4. ábra). 
Ebben talán az is közrejátszik, hogy kevésbé érzékelik problémaként a környezet meg nem 
értését, mint a kevésbé iskolázott szülık. 
 
2.4. ábra 
A szülık tervei 3-5 éves sérült gyermeküket illetıen 
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Forrás: Szülıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK – FSZK  
 

Ideális esetben a hálózat elemei között fennálló rendszeres kapcsolattartás és 
információáramlás mellett a probléma felismerésétıl annak értékelésén, diagnosztizálásán 
keresztül a megfelelı ellátásba kerülésig egy kialakult kliens-útnak kellene kirajzolódnia. 
Intézményes keretek biztosítanák a hálózat rendszerszerő mőködését, hiszen az esetlegesség 
kizárja ezt. A többféle ágazat összehangolt kooperációja tudná elısegíteni a gyermekek 
minél korábbi ellátásba kerülését, a szülık idıben való meggyızését a prevenció 
fontosságáról, a minél korábbi ellátásba kerülés szükségességérıl, vagy éppen a 
gyermeket illetı juttatások lehetıségeirıl. Ahhoz azonban, hogy az intézményes keretek 
között a rendszer elemei – adott esetben a szakemberek - megfelelıen tájékoztatni 
tudják egymást, nekik maguknak is tájékozottnak kell lenniük. Nemcsak saját és más 
szakterületek szakembereinek kompetenciájáról, feladatairól, nemcsak a fejlıdés 
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állomásairól, a felismerés lehetıségeirıl, a szőrési-, diagnosztikus eljárásokról, hanem a 
fejlıdés támogatásának lépéseirıl, a fejlesztés területeirıl, lehetıségeirıl, az 
intézményrendszerrıl, annak mőködésérıl, a törvényi szabályozásról. Ezeknek a tudásoknak 
a megszerzését a képzı intézmények kellene, hogy biztosítsák, megfelelıen készítve fel a 
szakembereket a kora-gyermekkori intervenció területén a saját szempontjukból adekvát 
feladatok ellátására. 

 

2.2.3. Szabályozás, finanszírozás, támogatások 
 
A korai intervenció ellátórendszere alapvetıen három ágazatot érint: az egészségügyi, oktatási 
és szociális szférát. Ezen kívül egyes pénzbeli ellátások tekintetében érdemes „ágazaton 
felüli” szereplıként megemlíteni az igazgatást és a költségvetést. Ez utóbbiak szerepe nem 
szakmai: adminisztratív eszközökkel végzik a költségvetési források elosztását. Mégis, az 
egész rendszer elemzése nyomán láthatóvá válik, hogy a három érintett ágazaton túlmenıen, 
ez a két terület is beavatkozási pont lehet a korai intervenció hatékonyabbá tétele érdekében. 
Az igazgatási eljárások, jogosultságok egységesítése az ellátottak (hozzáférés) oldaláról, a 
finanszírozás áttekinthetıbbé tétele pedig az ellátó intézmények oldaláról javítaná a korai 
intervenció hatékonyságát. 
 
Szabályozás 
 
Az ágazati szerepeket áttekintve kitőnik, hogy a minısítés és diagnosztizálás 
szempontjából három ágazat (közoktatás, egészségügy, igazgatás), míg az ellátó 
ágazatok közt a három felsorolton túl a szociális szféra is szerepel. Nem ritka, hogy az 
egyik ágazat adja a minısítést, míg egy másik nyújtja a szolgáltatást.13 Ráadásul 
alapvetıen két különféle szolgáltatási rendszerrıl van szó: a korai fejlesztés és a szociális 
szolgáltatások rendszerérıl. Míg a korai fejlesztés a Szakértıi és rehabilitációs 
bizottságok irányításával koherens (bár bonyolult) rendszert alkot, a szociális ellátások 
szétaprózottan jelennek meg. Alacsonyabb szintő, nehezen megtalálható jogszabályok 
szabályozzák ıket, így igénybe vételük a kliens informáltságon alapul, és meglehetısen 
esetlegesnek tőnik. 
 
A Közoktatási törvény 87. §-a szerint a gyógypedagógiai tanácsadás, korai fejlesztés és 
gondozás megszervezésérıl, a tanulási képességet vizsgáló szakértıi és rehabilitációs 
tevékenységrıl, továbbá a konduktív pedagógiai ellátásról a megyei önkormányzat, illetve a 
fıvárosi önkormányzat gondoskodik. Az országos szakértıi és rehabilitációs tevékenységet 
(mozgás-, hallás-, látás-, beszédvizsgáló) a fıváros látja el. A korai fejlesztésre való 
jogosultságot, s az ellátási kötelezettséget a közoktatási törvény, megszervezésének 
végrehajtását pedig a 14/1994-es MKM rendelet szabályozza, tehát a korai fejlesztés a 
szabályozás tekintetében a közoktatás részeként jelenik meg, azonban a korai fejlesztés 
több szempontból is sajátos helyzetben van a tárca feladatai között. 
 
A korai fejlesztés intézményrendszere nem kizárólag közoktatási – vagyis a közoktatás 
ágazati irányítása alá esı – intézményekbıl áll (korai fejlesztést végezhet gyógypedagógiai 
szolgáltató központ, konduktív pedagógiai intézet, bölcsıde, fogyatékosok ápoló, gondozó 
otthona). Vagyis a tárca olyan tevékenységet szabályoz, melyet nem csak a saját ágazati 

                                                 
13 Errıl lásd még a nagy anyagban lévı mátrixot. 
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irányítása alá tartozó intézmények végeznek, ugyanakkor a korai fejlesztés, mint 
szakmának a szakmai irányelvei nincsenek kidolgozva.  
 
A közoktatás, így a közoktatási törvény „célcsoportja” a 3-18 éves, s még inkább a tanköteles, 
6-18 éves korosztály. Ehhez képest a korai fejlesztés, melyet szintén az ágazat irányítása alá 
soroltak, a 0-5 éves, sérült gyermekek ellátásáról szól. Ez két kérdést vet fel:  

• Jó helyen van-e a 0-5 éves gyermekek ellátása a közoktatás irányítása alatt; ha jó 
helyen van, és a sérült gyermekek ellátását felügyelheti a tárca, vajon az épekét miért 
nem (lásd bölcsıdék)? 

• Jó helyen van-e maga a szakfeladat (korai fejlesztés) a közoktatás irányítása alatt; 
valóban exponáltabb szakmai feladatot végez-e a sérült gyerekekkel, mint a másik két 
érintett tárca (egészségügy és szociális ágazat); vagy egyszerően arról volt szó, hogy 
könnyő volt a közoktatás számára minısítési eljárást végzı szakértıi bizottságokhoz 
telepíteni a feladatot, és így kapta meg a közoktatás egészében a korai fejlesztés 
feladatát?  

 
Ezen túl ellentmondást rejt az is, hogy a korai fejlesztés azoknak az SNI-vé nyilvánított 
gyermekeknek nyújtott ellátás, akik 

• még nem érték el a kötelezı óvodáztatás ötéves korhatárát – mert onnantól fejlesztı 
felkészítésben vesznek részt 

• nem kerültek integrált óvodai ellátásba – mert ebben az esetben külön rendelkezések 
vonatkoznak rájuk. 

Vagyis a sérült gyermekek korai fejlesztése olyan ellátás, amire még nem vonatkozik a 
tankötelezettség, s így egészen más szolgáltatói attitődöt követel meg. Képes-e a 
tankötelezettség logikájára építı közoktatás egy ilyen szolgáltató rendszer mőködtetésére? 
 
A sérült gyermekek korai ellátását egyfelıl ágazati alaptörvények és végrehajtási 
rendeleteik – Közoktatási törvény és 14/1994 MKM rendelet, Szociális törvény, 
Gyermekvédelmi törvény és a végrehajtásáról szóló 15/1998 NM rendelet, Kötelezı 
egészségbiztosításról szóló törvény – és számos további miniszteri- és kormányrendelet 
szabályozza (lásd a melléklet mátrixát). Összekapcsolódásukat részben biztosítja a 14/1994 
MKM rendelet, mely a korai fejlesztés intézményrendszerére nézve tartalmaz közös 
szabályokat. Az egészségügy szabályozása azonban csaknem teljesen független a másik 
két ágazat részben összekapcsolódó rendszerétıl. Az egészségügy csak az orvos minısítı 
szerepén keresztül jelenik meg a többi ágazathoz tartozó ellátásokkal kapcsolatban, 
viszont az egészségügyi ellátások és szolgáltatások nem kapcsolódnak össze a szociális- és 
oktatási rendszerben mőködı intézményekkel. Így a kliens oldaláról nézve sem 
kapcsolódnak össze a szolgáltatások. Már az is kérdéses, hogy az adott ágazaton belüli, de 
különbözı jogszabályban rögzített és különbözı ellátóhoz kapcsolódó ellátásokról tudomást 
szerez-e a kliens, s még inkább kérdéses, hogy szükségletei szerint eljut-e az egyik ágazat 
szolgáltatójától a másik ágazatba (különösen az egészségügy kapcsolódásai nem látszanak, 
miközben a sérült gyermekek ellátása vélhetıleg a leggyakrabban egészségügyi intézményben 
kezdıdik). 
 
A korai ellátásra vonatkozó rendelkezések az ágazati törvényeken belül elszórtan 
jelennek meg. Mivel az ágazati szabályok a népesség teljes korosztályi vertikumára 
vonatkoznak, és ebben a szabályozásban kell a sérült gyermekek ellátását megjeleníteni, 
ezért mindig az adott címhez, paragrafushoz tartozó speciális vonatkozásként, itt-ott, 
egy-egy bekezdésben vagy alpontban találjuk meg a sérült gyermekre vonatkozó 
rendelkezéseket. Vagyis nemcsak az ágazatok szerinti szétaprózottság teszi 
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szövevényessé és nehezen áttekinthetıvé a szabályozást, de még az egyes jogszabályokon 
belül is nehezen áttekinthetı a helyzet. 
 
Szintén a sajátos életkori helyzetbıl fakad, hogy a létezı 1998. évi XXVI. törvény A 
fogyatékos személyek jogairól és esélyegyenlıségük biztosításáról nem tudja betölteni ezt 
a feladatot – bár itt összefoglalták a fogyatékos személyek ellátásával kapcsolatos alapelveket, 
a fogyatékos gyermek, néhány oktatási alapelvtıl eltekintve, gyakorlatilag nem jelenik meg a 
jogszabályban. A korai fejlesztésre való jogosultságot például ez a törvény egyáltalán nem 
tartalmazza. Ez is azt támasztja alá, hogy szükséges egy hasonló szellemő, az érintett 
gyermekek jogait és esélyegyenlıségét biztosító jogszabály megalkotása. 
 
 
Finanszírozás 
 
Az intézmények többféle forrásból tarthatják fenn magukat. Az egészségügyi intézményeket a 
társadalombiztosításon át az OEP-en keresztül finanszírozzák, az önkormányzati fenntartású 
intézményeket pedig az ellátott gyermekek után járó normatívákon keresztül. A válaszoló 
intézmények adatai alapján azt mondhatjuk, hogy az intézményi bevételek fele állami 
normatívából, 30 százaléka pedig fenntartói juttatásból jön össze (lásd 2.5. ábra). 
 
2.5. ábra 
A korai fejlesztést végzı intézetek bevételeinek megoszlása, 2008 

A korai fejlesztı intézmények költségvetési profilja
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Egyéb forrás 
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Adományok 

Alapítványi bevétel 

Egyéb vállalkozás 

 
Forrás: Intézményi adatbázis, TÁRKI-TUDOK – FSZK  
 
Egy átlagos korai fejlesztéssel foglalkozó intézmény költségvetése három különbözı forrásból 
tevıdik össze. Egynegyedük esetében az összes forrás legalább kétharmada normatívából 
származik, 5%-uk viszont nem kap állami normatívát. Minden hatodik intézmény számolt be 
arról, hogy a normatíván kívül valamilyen egyéb állami kiegészítés is növeli a költségvetését.  
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Háromból két intézmény kap a normatívánál több forrást a fenntartójától, ennek mértéke 
azonban hatalmas szórást mutat (a plusz fenntartói juttatás mértéke az intézmény 
költségvetéséhez képest 1 és 99% között mozog, szinte egyenletesen).  
 
Az intézmények 19%-a válaszolta azt, hogy a finanszírozás terén nagyon nagy gondjai 
vannak. Minthogy a nagymérető intézmények legnagyobb része ezt válaszolta, azt kell 
mondanunk, hogy a fejlesztett gyerekeknek az 54%-át olyan intézményben látják el, ahol 
nagy anyagi gondokkal küzdenek. A közepes- és kismérető intézmények zömében 
kezelhetınek érzik a finanszírozási problémáikat. Az intézményeknek 8%-a arról számolt be, 
hogy nincsenek finanszírozási gondjai, ez a fejlesztett gyerekek 6%-át érinti. Intézménytípus 
tekintetében a korai rehabilitációs intézetek és a korai fejlesztı központok felülreprezentáltak 
(a mintában elfoglalt arányukhoz képest) a nagy finanszírozási nehézségekkel küzdı 
intézmények között.  
 
A mintában szereplı háztartásoknak a gyermek korai fejlesztése átlagosan havonta 28 379 
forintjába került. Ez az összeg kismértékben függ csak össze az anya iskolázottságával (illetve 
ezen keresztül a jövedelmével). Sokkal inkább összefügg a gyermek fejlıdési elmaradásának 
területével, illetve ennek súlyosságával (lásd 2.4. táblázat). A kevésbé súlyos, 
beszédfejlıdésben elmaradt, vagy mozgásfejlıdésben elmaradt, gyermek korai fejlesztésére 
havonta átlagosan 10 000 Ft-tal kevesebbet költenek a szüleik, mint a súlyos, mozgássérült 
vagy autista problémával rendelkezı gyerekre.  
 

2.4. táblázat 
A 6 éven aluli sérült gyermekek fejlesztési költségei havi átlagban a fogyatékosság típusa 
szerint 
Fogyatékosság típusa Havi költség 
Autista 37 634 Ft 
Látássérült 33 043 Ft 
Hallássérült 31 136 Ft 
Enyhe értelmi fogyatékos 37 412 Ft 
Középsúlyos vagy súlyos értelmi fogyatékos 33 752 Ft 
Beszédfogyatékos 33 189 Ft 
Nem beszédfogyatékos, de beszédfejlıdésben 
elmaradt 28 670 Ft 
Mozgássérült 38 003 Ft 
Nem mozgássérült, de mozgásfejlıdésében 
elmaradt 27 636 Ft 
Egyéb 25 725 Ft 

Forrás: Szülıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK – FSZK  
 
Ugyanakkor itt is van kontextuális hatás. A fogyatékosság súlyosságával nı az egy havi 
költség, ugyanakkor a különbözı hátterő családokban ez nem egyforma mértékő. Minél 
iskolázottabb a szülı, annál többet tud költeni, ha erre szükség van, míg az alacsonyabb 
iskolai végzettségő és kevesebb jövedelemmel rendelkezı szülık esetében a gyermekükre 
fordítható összeg mindig alatta marad a jobb módúakénak. A szülık nagy részének jellemzı 
módon az anyagi terhekkel és az információ hiányával van gondja (lásd még késıbb.) 
 
A szülık által leggyakrabban igénybevett támogatások az emelt szintő családi pótlék, a 
közgyógyellátás és a gyermekgondozási segély. Ezek mindegyikét a szülık több mint fele 
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igénybe veszi. Érdekes módon a szülık mintegy hét százaléka nyilatkozott úgy, hogy 
semmilyen támogatást nem vesz igénybe. A közlekedési támogatások csoportja a második 
legnépszerőbb támogatási csokor, ezeket a szülık 20-25 százaléka veszi igénybe. Talán a 
szülıi mintában az iskolázott réteg felülreprezentáltságának is betudható, hogy az olyan 
támogatásokat, mint a falugondnok vagy kiegészítı gyermekvédelmi támogatások, nem 
veszik igénybe. Ugyanakkor a személygépkocsi átalakítás, vagy otthoni szakápolás, 
egészségügyi rehabilitáció igénybevételének alacsony szintje összefügghet ezen formák 
alacsony ismertségével. 
 
Kontroll, követés 
 
A korai fejlesztésnek és gondozásnak nincs még olyan önálló statisztikai adatszolgáltatási 
rendszere, mint az óvodai és iskolai nevelésnek. Korai fejlesztést többfajta intézmény végez a 
különbözı ágazatokból, ezért jelenleg a statisztikai adatszolgáltatás a szakértıi és 
rehabilitációs bizottságokon keresztül történik. Annak az intézménynek, amelyik korai 
fejlesztést végez, oktatási azonosítót kell kérnie, csak így vehet igénybe normatív támogatást. 
Ilyenkor a nyilvántartásba vétellel együtt a szakmai szabályok betartásának az ellenırzésére is 
elvileg sor kerül, habár a szakmai szabályok mibenlétét némi homály borítja.  
 
„…ugyanakkor a korai fejlesztésnek és gondozásnak a szakmai szabályai olyan szinten, mint 
az iskolai nevelés és oktatás irányelvei, nincsenek meg. Ez egy olyan feladat, ami 
mindenképpen kidolgozásra vár.” (OKM középvezetı) 
 
A szakmai, pénzügyi és törvényességi felügyelet vagy ellenırzés nem teljesen megoldott, 
illetve nem kapcsolódik össze. A szakmai felügyelet esetében hiányoznak az irányelvek és a 
standardok, azt pedig szinte soha nem nézik, hogy egy adott minıségő szolgáltatást mennyiért 
nyújt egy intézmény. Az intézmény költségei ugyanis eltőnnek az önkormányzati 
finanszírozás bugyrában és a konkrét költséghely az önkormányzat számára már nem feltétlen 
szétválasztható. Az intézmények mőködését engedélyezı eljárás pedig csak az induló 
feltételek meglétének ellenırzését jelenti, de utána már ennek nem feltétlenül történik meg az 
utánkövetése.  
 
Az ellátó intézmények munkájának nyomon követése nem egységes protokoll szerint történik. 
A szakértıi bizottságok általában a fejlesztı tevékenységet a dokumentáció alapján tudják 
szemmel tartani. A gyógypedagógusok egyéni fejlesztési naplót adnak le, illetve fejlesztési 
terv, értékelési lap bıvíti a sort, mindezek kötelezı nyomtatványok. Ellenırzést a bizottságok 
többségében nem végeznek a helyszínen, sem az otthoni ellátásban, sem intézményekben. A 
szülıi visszajelzések, illetve a kontrollvizsgálatok jelentik az intézményekben folyó munka 
minıségének kontrollját is. 
 

2.2.4. Szőrés, jelzés 
 
A szülıi kérdıívek adatai elızetes várakozásainknak megfelelıen azt mutatja, hogy a 
terhesgondozás rendszere átfogóan mőködik, a válaszoló anyák 97 %-a a várandósság alatt 
kisebb-nagyobb rendszerességgel eljutott a szülészorvoshoz kontrollvizsgálatra, s akik 
eljutottak, azoknak a 65 %-ánál a védını is megfordult. Ugyanakkor az utóbbi, fokozottabb 
figyelmet kapó szülıcsoport 11 %-a jelölte meg, hogy a várandósság alatt senki nem vette 
észre a problémát, pedig utólag kiderült, hogy gondok voltak.  Ugyancsak rendelet kötelezi a 
védınıket arra, hogy a várandós anyákat otthonukban meglátogassák, a várandósság ideje 
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alatt legalább öt alkalommal (ebbıl az elsı látogatás a gondozásba vétel után két héten belül 
kell, hogy legyen, a várandósság utolsó hónapjában pedig kéthetente), fokozott gondozást 
igénylık esetén havonta egy alkalommal és szükség szerint. A védınık, amennyiben a 
fókuszcsoportos beszélgetéseket vesszük alapul, úgy gondolják, a megfelelı protokoll szerint 
járnak el munkájuk során, a terhesgondozás keretében megfelelı rendszerességgel látogatják a 
kismamákat. A szülık vélekedése nincs teljesen összhangban az általunk megkérdezett 
védınık saját munkájukról alkotott hiedelmeivel. A válaszadó szülık 35 %-a szerint a védını 
nem kereste fel ıket a terhesség ideje alatt, 4 %-uk nem emlékezett arra, hogy járt-e náluk a 
védını, annak a 61 %- nyi válaszolónak pedig, akiknél járt a védını, kétharmada ötnél 
kevesebb családlátogatási alkalmat jelölt meg, mikor otthonában fogadhatta ıt.  
 
A szülıi adatok azt mutatják, hogy a szülık alulinformáltsága részben abból is 
fakadhat, hogy bizonyos régiókban ritkábban látogatják a kismamákat a védınık. 
Különösen feltőnıen alacsony mértékben teszik ezt éppen Észak-Magyarországon, ahol 
a védınıi adatok alapján kevés kismama esik egy védınıre, de annál több a gyermek, 
ami arra utal, hogy a leendı kismamák egy része nem kerül be a terhesgondozásba. 
Sajnos az adatok azt mutatják, hogy ott, ahol a szülık kevésbé tudatosak vagy informáltak, a 
rendszer sem segít nekik eléggé. A szakemberek és a szülık tudatossága együtt jár, nincs jele 
annak, hogy az intézményrendszer ezt a hiátust megfelelıen kompenzálná. A védınık szerint 
Közép-Magyarországon az esetek 60 százalékában a védını jelzett, 36 százalékában a szülık 
is észlelték a bajt, és a gyermekek 90 százalékát látta szakorvos. Ehhez képest az észak-
magyarországi régió nagyon elmarad. Habár a védınık szerint 45 százalékát az eseteknek ık 
detektálták elıször, a szülıknek csak 17 százaléka, és szakorvos is csak az esetek 75 
százalékában látta a gyereket a védını szerint. 
 
Összefoglalva a szülıi véleményeket arról, hogy a mintában szereplı gyerekek problémáját ki 
és mikor ismerte fel elıször, megállapíthatjuk, hogy az egészségügyi dolgozók, 
természetesen, a várandósság alatt és a születéskor sokkal nagyobb arányban ismerik fel 
a bajt, mint bárki más. Ez azonban megfordul, mihelyst a baba elhagyja a kórházat. 
Onnantól kezdve a család, a barátok, ismerısök gyakrabban fedezik fel a 
rendellenességeket, mint akár a háziorvos akár a védını. A válaszadók több mint 17%-
a nem volt elégedett a várandósság alatti jelzéssel, tájékoztatással, és a megkérdezettek 
több mint 40%-a saját bevallása alapján vagy nem kapott megfelelı jelzést az 
egészségügytıl, vagy nem idıben kapta ezt.  
 
Az egészségügyi szőrı-jelzık közül a PIC/NIC centrumokkal inkább meg vannak 
elégedve a szülık, míg a kórházakkal kevésbé. A szülıi válaszadók fele mondta, hogy a 
gyermek születése után bekerült egy PIC/NIC centrumba, ahol ezeknek a gyerekeknek a 
negyede kapott terápiás vagy fejlesztı beavatkozást. A PIC/NIC centrumokba bekerülı 
gyerekek szülei/gondviselıi közül 25% nem kapott semmiféle tanácsot a gyermek 
késıbbiekben felmerülı problémájával kapcsolatban. A többiek majd 80%-a kapott konkrét 
tanácsot arról, hogy milyen intézményt keressen fel, és ezek közül majdnem mindenki (95%) 
fel is kereste ezt az intézményt. Azaz a PIC/NIC centrumokba kerülı gyerekek szüleinek több 
mint fele (210 a 402-bıl) konkrét tanácsot kapott a centrumokban arról, hogy a jövıben hova 
forduljon, és fel is kereste az ajánlott intézményt, szakembert. 
 
A védınıi fókuszcsoportos beszélgetések alapján azt látjuk, hogy ık is elégedettek a 
PIC/NIC-ek tájékoztatásával, jelzéseivel. A védınınek a szülész-nıgyógyászok mellett a házi 
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gyermekorvossal is szorosan kellene együttmőködnie.14 Ugyanakkor a helyzetet bonyolítja, 
hogy, a védını és a házi gyermekorvos közötti kapcsolattartás több szempontból 
nehézkes. A védınık leginkább a szabad orvosválasztás következményének tartják a 
megfelelı együttmőködés lazulását. Az orvos és védını (nagyobb településeken fıképp) 
nem biztos, hogy ismeri egymást, így gyakran a szülı válik közvetítıvé a kétféle szakember 
között.  
 
„Attól függ, hogy kinek milyen a kapcsolata a gyerekorvossal, meg a szabad 
orvosválasztásnak isszuk mi szerintem a levét, merthogy van 80 gyerek, vagy 20 gyerek, és az 
tartozik 15 orvoshoz. Tehát nem a saját orvosunkhoz jár a legtöbb gyerek, hanem a szélrózsa 
minden irányába, és ott már az orvossal igazán nem tudja az ember a kapcsolatot tartani. Ott 
esetleg üzenget a szülıvel, hogy mondja már meg, hogy az orvos nézze meg, vagy ezt 
tapasztaltuk, vagy felhívjuk telefonon.” (észak-magyarországi védını) 
 
Az igazsághoz azonban hozzátartozik, hogy az általunk megkérdezett védınık a velük 
kapcsolatban lévı házi gyermekorvosokkal való viszonyukat nagyon jónak ítélik meg. A 
megadott ötös skálán átlagosan 4,62-es osztályzattal értékelték együttmőködésük minıségét, 
ettıl csak az óvodákkal és más körzetek védınıivel ápolnak jobb kapcsolatot. Abban az 
esetben is a házi gyermekorvosokról való pozitív megítélésükkel találkozunk, amikor arról 
nyilatkoznak, megfelelıen tájékoztatják-e a sérült gyermekek szüleit a különbözı 
intézmények, szakemberek. A védınık szerint a házi gyermekorvosok látják el legjobban 
a szülık tájékoztatásának a feladatát, 83,8 %-ban mindig vagy többnyire megfelelıen 
informálják a szülıket. (Azzal a kitétellel, hogy a többi felsorolt intézménynél a védınık 
legalább negyede nem tudja megítélni, hogy milyen mértékben látják el ezt a feladatot.) Ám a 
fókuszcsoportos beszélgetések ezeket az értékeléseket nem támasztották alá. Több bírálat érte 
a védınık részérıl a házi gyermekorvosokat, hogy nem minden esetben fordítanak kellı 
figyelmet a problémás esetekre.15  
 
A házi gyermekorvosnak a sérült vagy lassúbb fejlıdéső gyermekek felismerésérében 
mutatott hiányosságai az intézményvezetıi és a szülıi fókuszcsoportos beszélgetésekben is 
visszaköszönnek. Az intézményvezetık egységesen képviselik azt a nézetet, hogy az 
újszülöttekkel, kisgyermekekkel foglalkozó orvosok általában nem tájékozódnak arról, 
hogyan ismerhetnék fel az eltérı fejlıdéső gyermekeket, s a kora gyermekkori 
fejlesztésben rejlı lehetıségeket sem ismerik. Többek szerint, sajnos az orvosok legtöbbje, 
a csecsemıkori jelzésértékő tünetek felbukkanása esetén még mindig azt a mára már elavult 
álláspontot képviseli, hogy az esetleges problémák a gyermek életkorának elırehaladtával 
eltőnnek, vagyis a gyermek „majd kinövi a bajt”. 
 
„Nagyon a begyemben van, és ki is mondom, a gyermekorvosok úgy állnak ezekhez a 
gyerekekhez, hogy majd kinövik. Valamelyik nap is telefonált az egyik védını, hogy most jött 
rá a gyerekorvos, hogy mégsem növi ki ez a három éves gyerek, hogy nem beszél, meg nem 
megy, és valamit kezdjünk vele, de így fő alatt - maszekul. Aztán én ezt elhárítottam, mert 
ennek nem ez a módja. Tehát elsısorban itt a korai fejlesztéssel kapcsolatban az a 
legnagyobb probléma, hogy nem is tudnak róla az érintettek sem.” (intézményvezetı) 
 
Az ellátó intézmények vezetıi közül többen sérelmezik, hogy míg Nyugat-Európában bevett, 

                                                 
14 2008 decemberében készült egy szakfelügyeleti ajánlás a házi gyermekorvos-védını együttmőködésére és 
információcseréjére a 0-6 éves gyermekek szőrıvizsgálataira vonatkozóan.  
15 A mintegy ezer házi gyermekorvos közül csupán nyolcvanan – zömében budapestiek –töltötték ki az on-line 
kérdıívet, ami szintén jelzésértékő. 
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hétköznapi gyakorlat, hogy a gyermekorvos felír például logopédiai terápiát vagy 
mozgásfejlesztést pácienseinek, és beutalja a gyermeket a területileg illetékes központba, 
nálunk ez a fajta gyakorlat még egyáltalán nem mőködik. Ahhoz, hogy ez a fajta gyakorlat 
meghonosodjon, elsısorban az orvosok teljes szemléletváltására, tájékozottságára, 
valamint a védınık aktívabb együttmőködésére lenne szükség. A PIC/NIC centrumok 
vezetıi közt is többen jelezték, hogy gyakran nem tudják hova adják haza a sérült gyermeket, 
a házi gyermekorvos nem érdeklıdik, ugyanakkor vannak pozitív példák is a házi 
gyermekorvos és PIC/NIC centrum közötti együttmőködésre. 
 
A védınıket, a problémák felismerésében, valamint a szülık tájékoztatásában 
kulcsszereplıkként említik az ellátó intézmények vezetıi. İk azok, akik napi kapcsolatban 
kell(ene), hogy álljanak a családokkal, a gyermekek születésétıl kezdve – otthonukban is – 
figyelemmel kísérik a csecsemık fejlıdését. A védını feladata elsısorban azokban a 
családokban nagyon fontos, ahol az elsı kisbaba születik, s a szülıknek még nincs 
viszonyítási alapjuk, sem gyakorlatuk a problémák felismerésében. 
 
„Egy jól képzett védınınek észlelnie kell, hogy az anyukának esetleg elsı babája, és nem látja 
a rendellenességet. A védınınek nagy felelıssége van abban, hogy a szülıt tájékoztassa, 
megmondja, hogy hova lehet fordulni, segíteni és egyben vigaszt is adni, ha kell.” 
(intézményvezetı) 
 
A határozott, szilárd szakmai alapokon álló védınıi fellépés sok esetben megakadályozhatja a 
kezdeti tünetek súlyosbodását, a felkészült védını idıben jelezheti a gyermekorvosnak és a 
fejlesztı központ munkatársainak is, ha a felügyelete alatt álló csecsemı, kisgyermek 
fejlıdésében, viselkedésében rendellenességet tapasztal. Több intézményvezetı azonban 
kiemeli, hogy sokszor a felelısségteljes védını is tehetetlen, ha a gyermekorvos nem veszi 
figyelembe jelzéseit, s a szülı is inkább a házi gyermekorvosra hallgat. 
  
A védınık kötelezı szőréseket is végeznek. A védınıi válaszokat elemezve az érzékszervek 
mőködésének a vizsgálata tőnik a védınık által kevésbé kontrollált területnek. 
Valószínőleg a probléma nehezebb észlelhetıségén kívül az is szerepet játszik ebben, hogy 
gyanú felmerülése esetén inkább szakorvoshoz irányítják a gyerekeket. 3 és 5 éves korban 
megemelkednek az elvégzett vizsgálati arányok, ami érthetıen összefüggésben lehet az 
óvodai nevelésbe való bekapcsolódással, amely a gyermek 3. életévétıl kezdıdik, illetve az 5. 
életévtıl kötelezıvé válik. Az 5 éves kori szőrések szaporodását mindemellett az is 
serkentheti, hogy ekkor a házi gyermekorvosnak kötelezı kitölteni azt az adatlapot, amely az 
iskolai felkészítés elısegítésére szolgál, s ehhez a védınınek kell szolgáltatnia az adatokat. 
Mindenesetre az elvégzett vizsgálatok arányát tekintve, az érzékszervi vizsgálatok 
kivételével a négyévesek tőnnek a „legelhanyagoltabb” korosztálynak. A kétévesek 
esetében is találunk enyhe visszaesést, miközben az Értékelemzési Zárójelentés szerint éppen 
két éves korban lenne érdemes egy komplex állapotfelmérést beiktatni a szőrések 
rendszerébe, hiszen ez az év az idegrendszeri érési folyamatok fejlıdésében meghatározó 
(Értékelemzési zárójelentés, 2005). 
 
Valószínőleg a szőrések során felmerülı nehézségek, tapasztalatok indukálták annak a 2004-
ben készült módszertani levélnek a kiadását, amely a házi gyermekorvos és a védını 
munkáját próbálja segíteni a pszichomotoros fejlıdés zavarainak felismerésének és nyomon 
követésének ismertetésével. Az Országos Gyermekegészségügyi Intézet az összes 
alapellátásban dolgozó védınınek és házi gyermekorvosnak eljuttatta ezt az anyagot. A 
Magyar Védınık Egyesülete szintén az Egészségügyi Minisztérium támogatásával 
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igyekezett, hogy mindenkihez nyomtatott formában eljusson. Ez az alapja annak szőrésnek, 
amit más szakmai anyagokban is megtalálhatunk, pl. a Gyermek-egészségügyi kiskönyvben, 
amit minden újszülött megkap, s amelynek a pszichomotoros fejlıdésrıl szóló része 
tulajdonképpen ennek a módszertani levélnek egy változata.  
 
Ugyanez a módszertani levél az alapja annak az adatlapnak, amelyet egy miniszteri rendelet 
szerint a házi gyermekorvosnak a védını segítségével minden 5 éves gyermekrıl ki kell 
töltenie.16 Ezzel a kitöltött adatlappal kell késıbb felkeresni szükség esetén a szakértıi 
bizottságokat. A nyomtatvány egészségügyi általános adatokat, családi anamnesztikus és az 
aktuális fejlettségi állapotra vonatkozó adatokat, valamint a pszichomotoros fejlettségre 
vonatkozó kérdéseket tartalmaz, ami a módszertani levélbıl került át. Mivel a módszertani 
levél négy éve készült, s mert az egészségügyben megvalósuló új szemlélet szerint manapság 
nem módszertani levelek, hanem kétévenként felújítandó protokollok készülnek, ez a 
módszertani levél is felújításra szorulna. Ám az is nagy lépés, hogy a közeljövıben 
csatlakozik hozzá két új protokoll, amely olyan régi irányelvek felújítására törekszik, mint a 
hallásszőrésekre vonatkozó 1983-as, illetve az 1995-ös látásszőrésre vonatkozó irányelv, 
amely csak a kancsalság és a tompalátás szőrését tartalmazta. Ez nagy segítség lesz majd a 
védınıknek, hisz éppen az érzékszervi szőrések azok, amelyeket legritkábban végeznek el, s 
amelyben szerepet játszhat a régi irányelv elavult tartalma.  
 
A vizsgálati és terápiás eljárásrend kidolgozásáról rendelkezı 23/2006. (V. 18.) EüM rendelet 
értelmében folyamatosan születnek az eljárási protokollok, amelyet a szakmailag illetékes 
Szakmai Kollégiumok nyújthatnak be a minisztériumoknak. Ennek keretében készülnek az 
említett átfogó szőrıvizsgálati protokollok is, 0-18 éves korig. Ebben a munkában az 
Országos Gyermekegészségügyi Intézet kezdeményezı, koordináló szerepet vállal fel a 
„Közös kincsünk a gyermek” program keretében, annak finanszírozási hátterével. 
Remélhetıen ezek év végéig a Védınıi Szakmai Kollégium, a Szemészeti, Fül-orr-gégészeti 
és a Csecsemı- és Gyermekgyógyászati Szakmai Kollégium egyetértésével véglegesítésre 
kerülnek.  
 
Mindenesetre a 2. sz. módszertani levél elterjedtségét mi sem bizonyítja jobban, mint hogy 
azok a védınık, akik a fejlıdés nyomon követésére valamilyen pszichomotoros skálát 
használnak (a válaszadók kétharmada), döntıen a 2. sz. módszertani levél fejlıdési táblázatát 
jelölték meg. Nem csak ismerik, hanem a szőréseknél alkalmazzák is, hiszen azt láttuk, hogy 
az elvégzett szőrések között a pszichomotoros fejlıdés szőrése szinte minden életkorban 
magas arányt mutatott. Emellett a 0-6 éves korosztály normál fejlıdésmenetére vonatkozó 
tudást is sokan ebbıl a kiadványból nyerik. 

 
A gyógypedagógus saját munkájának szemszögébıl is hasonló nehézségekrıl számol be, ı 
már a gyermek fejlıdési állomásainak fontosságát és a felismerési nehézségeket 
hangsúlyozza, elmondja, hogy a probléma felismerése, pontosabban a felismert probléma 
megfelelı értékelése jelenti az igazi nehézséget, hiszen a fejlıdés menete, a különbözı 
készségek idıbeli megjelenése egyénfüggı. Gyakran csak késik egy kicsit egy-egy 
mozgásforma, készség, és semmiféle probléma nincs a háttérben. Azonban, ha mégis gond 
van, akkor a késlekedés a kisgyermek esélyeit jelentısen ronthatja, akár egy egész életre is. 
Ezért aztán érdemes lenne az elıszőrés során általánosabbá tenni a rizikó gyerekek, 
rizikótényezık, rizikó faktorok, azaz a rizikó fogalmát. Nehezíti még a gyógypedagógus 
munkáját, a szülıknek a gyerekek fejlıdésérıl való eltérı gondolkodása. Elıfordul, hogy 

                                                 
16 14/1994. (VI.24.) MKM rendelet, 5. sz. melléklet 
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pozitívumnak, büszkeség tárgyának tekintik a szülık – és idınként szakemberek is –, ha a 
kisgyermek nem mászik, hanem rögtön feláll és elindul, ha nem fokozatosan indul meg a 
beszédfejlıdés, hanem azonnal szavakat mond. Pedig ma már tudjuk, hogy a fejlıdési 
lépések, szakaszok kimaradásának következményei az iskolai teljesítményzavarokban vagy 
magatartási, viselkedési problémákban jelentkezhetnek. 
 
Összességében megállapíthatjuk, hogy a hazai korai intervenció rendszerében a szőrés-
jelzés szolgáltatásai egyenetlenül mőködnek. Az egészségügyi ellátásban a már meglévı 
protokollok bıvítésére és frissítésére lenne szükség, némely esetben elavult rendeletek 
szabályozzák az ellátást. A prevenciónak kitüntetett szerepe kellene, hogy legyen, s 
ennek érdekében elengedhetetlen a hazai szőrıvizsgálatok egységesítésére és 
megújítására tett törekvés. Ezen felül a jelentési kötelezettség szabályozása, az elsıdleges 
szőrési eredményekrıl való tájékoztatás is lényeges lenne. Ugyanakkor az eljárásokhoz a 
megfelelı eszközellátottságot is biztosítani kell, hisz látszik, hogy azokban a régiókban volt 
alacsonyabb az elvégzett szőrések aránya, ahol az eszközellátottság szignifikánsan 
alacsonyabb értéket mutatott. A szőrési módszerek elsajátításához, illetve az eszközök 
használatának megtanulásához azonban megfelelı képzés biztosítására lenne szükség.  

2.2.5. Diagnózis, terápia 
 
A válaszadó szülık  60 % -a  említette, hogy a szülés lefolyása alatt illetve közvetlenül utána  
komplikációk merültek fel a szülésnél.  Közülük csupán 47% ismerte az elkészült problémák 
diagnózisának tartalmát, további 12% tudta, hogy készült ilyen, de nem tudta mi áll benne, 
több mint 22% szerint nem készült diagnózis, és további 13% nem volt tisztában azzal, hogy 
készült-e diagnózis. Azaz az esetek alig több mint felében (59%) készített a kórház 
diagnózist a komplikációkkal járó szüléseknél. Talán magyarázatot adhat a diagnózis egy 
részének hiányára, hogy sok esetben nem is tudnak megfelelı diagnózist felállítani, mert nem 
ismerik a problémát, illetve további kivizsgálásra van szükség. A kórházi diagnózisok 7,5%-
a nem került rá a kórházi zárójelentésre. 
 
 
A szakértıi bizottsági vezetıkkel készített interjúk alapján megállapítható, hogy a szakértıi és 
rehabilitációs bizottságok által használt diagnosztikus eljárások korszerőtlenek, 
gyakorlatilag egyik sincs engedélyezve. Nem standardizálták ıket, vagy ha igen, régen, s 
standardjuk már lejárt. Az egyik legelterjedtebben használt teszt, a Budapest-Binet az 1960-as 
évekbıl való, a Brunet-Lezine az 1970-es években készült, ám nincs megújítva. A MAWI 
nagyon elavult, a HAWIK és a MAWGYI-R helyett vezették be újabban a WISC-4-et. Nem is 
egyforma eszközökkel mérnek a bizottságok, mindenki azzal, amit ismer, vagy ami 
rendelkezésére áll, illetve amit meg tud fizetni. Az egyre nagyobb számban jelentkezı, egyre 
összetettebb problémák diagnosztizálásához új eszközökre lenne szükség. Ez az általános 
kép a korai diagnosztikára is igaz, ahol jelenleg az egyetlen jogtiszta, standardizált 
eljárás a WISC4. Az intézményeknek a fele alkalmazza jelenleg diagnosztikájában ezt a 
vizsgálati eljárást. Ugyanakkor, akik használják, konkrétan megemlítik a hátrányait is, 
nagyon drágának tartják, őrlapjai nem sokszorosíthatóak, takarékoskodni kell vele, s ha 
elfogy, nem biztos, hogy van pénzük az újrarendelésre. Azt is problémaként sorolják fel, 
hogy óvodás gyermekekkel nem vehetı fel. 
 
A szakértıi bizottságok nem is nagyon ismerik a szélesebb vizsgálati eszköztárat, a külföldrıl 
behozható vizsgálati eljárásokat. Bár született a szakértıi bizottságokra nézve vizsgálati 
protokoll, s ez 2008 januárjától bevezetésre került, ezt a protokollt nem minden 
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intézményvezetı ismeri, vagy ismeri, de nem alkalmazza. A protokoll a ma is használatos, 
korszerőtlennek mondott teszteket tartalmazza, a korai diagnosztikára másfél oldalt szán, bár 
bıvíthetı, hiszen igény van rá, s törekvés is megmutatkozik új tesztek standardizálására, a 
vizsgálati eljárások bıvítésére.  
 
Ami jelen pillanatban látszik a szakértıi bizottságok diagnosztikai tevékenységébıl, 
hogy a 28 bizottság munkája során összesen több, mint 80-féle vizsgálati eljárást, tesztet, 
fejlıdési skálát alkalmaz. Természetesen, vannak olyan diagnosztikus módszerek, amelyek a 
többség számára elfogadottabbak, vagy a tapasztalatok alapján jól használhatónak 
minısülnek. Hat olyan diagnosztikus eljárás van, amelyet csaknem kivétel nélkül mindenki 
használ. Ez a megfigyelés módszere, a Brunet-Lezine, a Budapest-Binet teszt, a Bender A, 
Bender B teszt és a Mawgyi-R intelligenciavizsgálat. Látjuk, hogy ezek az eljárások csaknem 
mindegyike a korszerőtlennek, elavultnak mondott kategóriába tartozik. 
 
A korai diagnosztikában használt eljárások tárháza jóval kisebb, a csaknem mindenki által 
használt teszt a Brunet-Lezine és természetesen a megfigyelés módszere. Kilenc egyéb tesztet 
csak egy-két esetben jelöltek meg. (A Popper- Szondi tesztet, a Peabodyt, a Kiphard-féle 
skálát, a Budapest-Binét, a Bender a-t, a Bayleyt, a Denver II-t, az Oregont, a DeGangi 
tesztet.). Gyakorlatilag elmondható, hogy a szakértıi bizottságok munkájában, a korai 
vizsgálati eljárások lebonyolításában nem lelhetı fel egy egységes protokoll megléte. 
 
A korai ellátó intézményekben végzett diagnosztikus és terápiás munkáról a 92 kérdıívet 
visszaküldı intézmény válaszaiból tudtunk tájékozódni. Ezekbıl kiderült, hogy amikor egy 
kisgyermek bekerül egy korai fejlesztést végzı intézménybe, ott az esetek nagyobb részében, 
nagyjából a 60 %-ában, saját vizsgálatokat is végeznek. Az intézményeknek csak kisebb része 
válaszolta azt, hogy kizárólag a hozott leletekkel dolgozik, s ezek között is a fogyatékosok 
ápoló-gondozó otthonai fogadják el legnagyobb arányban a kapott javaslatokat. Ahol mégis 
végeznek vizsgálatokat, ott a négy megadott vizsgálati lehetıség közül (gyógypedagógiai, 
pedagógiai, pszichológiai, orvosi) az intézmények 36 %-a egyfajta vizsgálómódszert használ, 
döntıen gyógypedagógiai eljárást.  Majdnem ugyanennyi (34 %) kétfajta eljárást (elsısorban 
gyógypedagógiai-orvosi), 15-15 % pedig három- illetve többfajta vizsgálatot is elvégez (ez 
utóbbiak fıleg korai fejlesztı központok). 
 
A korai ellátó intézmények vezetıi összesen 56-féle általuk használt diagnosztikus 
eljárásról tettek említést, amelyek döntıen a komplex gyógypedagógiai-pszichológiai 
diagnosztika eszköztárába tartoznak. A leggyakrabban használt vizsgálati módszerek 
gyakorlatilag a szakértıi bizottságoknál alkalmazott legnépszerőbb eljárások között is legelöl 
szerepelnek. Ezek pedig a megfigyelés módszere (az intézetek fele említette), a 0-3 éves 
korosztálynál illetve alacsony mentális szinten használt pszichomotoros fejlıdési skála - a 
Brunet-Lezine (35 %-uk jelölte), és a vizuomotoros rendezési funkció szintjét mérı, 4-6 éves 
korosztálynál használt Bender A próba (az intézetek negyede használja). Úgy tőnik, a 
diagnosztikus eszköztár elég heterogén, megtalálhatóak benne azok a vizsgálati eljárások is, 
amelyet a szakemberek elavultnak, megújításra szorulónak mondanak (Budapest-Binét, 
Brunet-Lezine, stb.), s olyanok is, amelyek nem a korai diagnosztikában alkalmazott 
módszerek (Raven, MAWI), s akadnak saját eljárások is (pl. Tunyogi komplex vizsgálat és 
fejlesztési teszt). 
 
A látott kép alapján megállapíthatjuk, hogy ma Magyarországon a szakdiagnózist végzı 
szakemberek a szakértıi bizottságokban és a diagnosztikai tevékenységet végzı ellátó 
intézmények döntı többségében nem standardizált, elavult, szerzıi jogokat sértı 
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vizsgálati eljárásokat használnak. Hiányzik az egységes diagnosztikai rendszer, s egy 
egységes diagnosztikai eljárási protokoll.  
 
A válaszadó intézmények átlagosan kilenc különbözı módszert/terápiát használnak munkájuk 
során, de volt egy olyan intézmény is, amely a 34-bıl 30 módszert használ. Az intézmények 
fele legfeljebb 7 különbözı terápiával él, és 10-nél több különbözı módszert alig több, mint 
negyedük alkalmaz. A nagymérető fejlesztı központok nagyjából 20-25 különbözı terápiát 
végeznek, és különösen érdekes, hogy a legtöbb féle (30) módszert egy kicsi intézmény 
jelölte, azaz olyan, ahol tíznél kevesebb gyermekkel foglalkoznak. Összességében 55 féle 
eljárás használatáról számoltak be az intézmények.  
 
A terápiás eljárások az alkalmazás gyakorisága szerint csoportosíthatóak, így az intézmények 
legalább a felében használnak komplex gyógypedagógiai fejlesztés- és tanácsadást (ezt a 
módszert kiugróan sokan alkalmazzák), logopédiai terápiákat, így a megkésett beszédfejlıdés 
terápiáját is, illetve gyakori még az Ayres- terápia, a hallás- és beszédnevelés.  
 
Az eljárások másik csoportját az intézmények több, mint egyharmada, de kevesebb, mint fele 
alkalmazza, így a Bobath módszert, a Fröchlich-féle bazális stimulációt, a játékterápiát, 
egészségügyi masszázsokat, gyógytornát, konduktív mozgásterápiát, a fény–és hangterápiát, 
zeneterápiát, magatartás- és viselkedésterápiát. Ebben a csoportban a gyógypedagógiai jellegő 
eljárások dominálnak, ezen belül is az idegrendszeri sérüléseknél, illetve a súlyos, 
halmozottan sérült gyerekeknél használatos terápiák.  
 
A harmadik csoportot azok a módszerek képezik, amelyeket az intézmények 10-30 %-a 
használ, ezek pedig a Katona-módszer, látásfejlesztés, TSMT, alapozó terápia, hallástréning, 
augmentatív kommunikáció, DSGM terápia, HRG, pszichoterápia, gyógylovaglás, 
gyógyúszás, fizikoterápia. Ebben a csoportban elsısorban a mozgásos jellegő terápiás 
eljárások dominálnak, amelyeknek egy része az egészségügyi szemlélető ellátáshoz köthetı.  
 
A legkevésbé használt módszerek (az intézetek kevesebb, mint egytizede jelölte): az Affolter 
módszer, az afáziaterápia, a baba-mama úszás, a Kabat-Knott-, a Lilli-Nielsen- és a Vojta 
módszer. Az egyéb felsorolt terápiás eljárások között szerepelt a kutyaterápia, az 
etetésterápia, a RUO, a Neuro-hidroterápia, a Huple-program, a PECS, a Portage, az Early 
Bird, a Hallwich terápia, a Peter Hess- féle tibeti terápia, a kapcsolattréning, a vizitorna, a 
kalandterápia, a Tunyogi féle gyógyító játék, a Kulcsárné-féle mozgásfejlesztés, az interaktív 
dadogásterápia, a Floor-time módszer, stb. Az egyéb terápiás módszereknek nagy része saját 
kifejlesztéső, s egy-egy személy vagy intézmény nevéhez köthetı.   
 
A védınık több, mint fele ismeri és szokta ajánlani a beszédfejlesztést/logopédiát, a 
gyógytornát, babamasszázst, a gyógyúszást, a baba-mama úszást, illetve a DSGM-
terápiát. Tehát az elsısorban egészségügyi terápiaként ismertek mellett egyedül a 
logopédia az egyetlen gyógypedagógiai fejlesztı, terápiás eljárás, amelyrıl többet 
tudnak. (Ennek gyökerei a képzésben is jelentkeznek, ahol, a védınık, mint tapasztaltuk, a 
gyógypedagógia területérıl vajmi kevés ismeretet kapnak, a fogyatékossági területekrıl alig 
tanulnak valamit, s a terápiás és fejlesztı módszerekrıl is keveset hallanak.) Ugyanakkor az 
is figyelemreméltó, hogy a babamasszázst sokan ajánlják, s ez az a módszer, amit a 
továbbképzések során a védınık 7 %-a el is sajátított, s egy része alkalmazza is saját 
gyakorlatában. A védınık curriculumában szereplı, tehát az általuk elvileg ismert Katona-
módszert a védınık egyharmada szokta csak ajánlani. A legritkábban – a védınık kevesebb, 
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mint 10 %-a által ajánlott módszerek között a vártnak megfelelıen a gyógypedagógiai jellegő 
eljárások dominálnak. 
 
 

2.2.6. Kapcsolatrendszer, elégedettség, információ 
 
A szülık leginkább a házi gyermekorvossal, védınıvel és szakorvossal vannak kapcsolatban. 
Legkevésbé az érdekvédelmi szervezetekkel, szülısegítı szolgáltatásokkal és a 
falugondnokkal (lásd 2.6. ábra). 
 

2.6. ábra 
A különbözı szereplıvel való kapcsolat és elégedettség a szülık körében 
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Forrás: Szülıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK – FSZK  

 

A legfeltőnıbb az önkormányzatokkal való viszonylag rossz kapcsolat (a falugondnoki 
szolgálat megítélése is igen rossz, viszont ez sokkal kevesebb embert érint), és a 
közoktatási/szociális ellátást nyújtó bölcsıdével és óvodával való jó kapcsolat. Az is feltőnı, 
hogy a házi gyerekorvosok is nagyon jó jegyeket kaptak átlagban, viszont a védını már 
rosszabbul áll. 
 
A védınık és szülık egymáshoz való viszonya, kapcsolatuk megítélése sem egyformán 
pozitív. A védınık jobbnak ítélték meg a szülıkkel való viszonyukat, (az iskolai osztályzatok 
átlagát tekintve 4, 47-nek értékelték), mint fordítva, (a szülık átlagosan egy egész jeggyel 
rosszabbnak, 3, 55-nek értékelték a védınıkkel való kapcsolatukat). Ennek a viszonyulásbeli 
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különbségnek a magyarázatát abban kereshetjük, hogy a szülıi mintánk nem reprezentatív, a 
válaszadóink iskolázottabbak, mint a népesség átlaga, s a védınık esetében szociológiai tény 
hogy a sikeres kommunikációt komoly kihívás elé állítja a szülık magasabb iskolai 
végzettsége. Korábbi kutatások is felvetették már, hogy a védınıi szerep sajátos peremszerep: 
noha értelmiségi foglalkozás, az egészségügyi hierarchián belül mégis alacsonyabb szinten 
helyezkedik el. A védını tekintéllyel rendelkezı szakértıként jelenik meg az ı társadalmi 
státusza alatti személyek (kliensek) számára, míg a magasabb státuszbeli szülık számára csak 
egy szolgáltatónak minısül a többi között. (Neményi, 2001) Valószínőleg a mintánkat 
jellemzı túlreprezentált értelmiségi szülık védınıkkel kapcsolatos megítélése ezért nem 
találkozik a védınıknek a szülıcsoport egészére vonatkozó átlagos vélekedésével. 
 
A kérdıívben megkértük a szülıket, hogy egy ötfokú skálán értékeljék a felsorolt 
problémákat. E szubjektív értékelést figyelembe véve azt lehet mondani, hogy a két 
legnagyobb probléma, amivel szembesülnek, az anyagi megterhelés (3,47) és az 
információ hiánya (3,5). A listából legkevésbé a környezet meg nem értése (2,49) és a 
szolgáltatások színvonala (2,57) aggasztotta ıket. A kettı között szerepelt a „nincs kire 
bízni a gyereket” (2,81), az utazás (2,74), és a szolgáltatások nem elegendı mértéke 
(2,98). 
 
Megyei eloszlásban ugyanez az elégedettségi dimenzió jelentısen szór. Zala és Vas 
megyében szembesülnek átlagosan a legkisebb problémákkal (2,54 és 2,62), míg Tolna és 
Komárom-Esztergom megyében a legnagyobbakkal (3,56 és 3,44). Zala és Vas különösen az 
információ hiánya és a szolgáltatások nem megfelelı színvonala dimenziókban szerepel 
jobban a többieknél, míg Tolna és Komárom-Esztergom az utaztatás és a környezet meg nem 
értése dimenziókban mutat rosszabb képet.  
 
A legnagyobb különbség az információ hiánya dimenzión belül található: legkevesebb gondot 
Zalában okoz ez a probléma, (2,54), míg Heves megyében 4,11-es átlagos pontszámot kapott 
(Jász-Nagykun-Szolnok és Komárom-Esztergom megyében is 4 felett volt). Az anya 
iskolázottságának függvényében nézve, minél iskolázottabb az anya, annál kevesebb 
problémával szembesül, bár a különbségek nem nagyok: a 8 általánost végzett szülık 
átlagosan 3,14 míg az egyetemet végzettek 2,74-es átlagot adtak.   
 
Az elégedettséget tekintve az iskolázott szülık elsısorban az információk mennyiségével és a 
színvonallal elégedetlenebbek, a kevésbé iskolázottak pedig az anyagi terheléssel, a környezet 
megértésével és a gyermekfelügyelet hiányával elégedetlenek. Az elégedettség e két nyalábja 
között szignifikáns a különbség az anya iskolázottsága szerint. 
 
A szülık részére nyújtott információ 

A szülık elıször általában az egészségügyben találkoznak azzal, hogy a gyermekkel valami 
probléma van, ugyanakkor az egészségügy erre nincs felkészülve. A PIC-NIC centrumokban 
készült interjúk alapján elmondható, hogy az osztályvezetık és orvosaik általában csak a 
legalapvetıbb szociális juttatásokat ismerik. Az emelt családi pótlék jogosultságot ık indítják 
el, de egyéb részletes tájékoztatást az orvosok nem nyújtanak. Többen megjelölték, hogy a 
védınıik jobban ismerik a szociális juttatási lehetıségeket, és tájékoztatják errıl a szülıket. 
Ugyanakkor szinte mindenhonnan hiányzik a szociális munkás munkatárs, aki elegendı 
információval és idıvel rendelkezne a szülık részére. Jellemzı, hogy a szülık maguk 
tájékozódnak a juttatásokról: internetrıl, illetve egymástól nyerik az információt. 
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A szakértı bizottságok esetében néhány helyen valóban komoly hangsúlyt fektetnek a szülık 
megfelelı informálására, szórólapokat, információs kiadványokat készítenek, szülıklubot, 
fórumot tartanak fenn, találkozókat szerveznek, felhívják a figyelmet a támogató szolgálatra 
(Fejér megye).  Más bizottságoknál ez a széleskörő tájékoztatás a források beszőkülése miatt 
inkább a múlté. A szülıklubok pénz hiányában lassan elhalnak. Ennek kapcsán a 
bizottságvezetık hiányolták is a szülıprogramokra való pályázati kiírásokat.  A juttatásokról 
való tájékoztatás a legtöbb esetben kimerül az emelt szintő családi pótlék, a meghosszabbított 
Gyes és az utazási kedvezményekrıl való információ átadásában, bár ezt szóban mindenhol, 
de legtöbbször írásban is megteszik a szülı felé. Annak oka, hogy miért nem tájékoztatják a 
szülıket teljes körően a juttatásokról sajnos abban is kereshetı, hogy maguk a bizottságok 
sem elég tájékozottak errıl. 
 
Az intézményvezetık leginkább a szakemberek képzettségével és a 
munkakörülményekkel, valamint a szülık együttmőködési készségével elégedettek. A 
legkevésbé a protokollal, a szabályozási környezettel és a finanszírozás lehetıségeivel 
(lásd 2.5. táblázat). 
 
2.5. táblázat 
Az intézményvezetık elégedettsége bizonyos területekkel (ötfokú skálán) 
Az elégedettség területei Átlag N 
A szakemberek képzettségével  4,51 96 
A munkakörülményekkel  4,00 97 
Szülık együttmőködési készségével 3,88 97 
Az eszközellátottsággal  3,86 98 
A szakemberek számával  3,81 97 
A rendelkezésre álló helyiségek számával  3,62 99 
Az intézmény dolgozóinak képzési lehetıségeivel  3,56 94 
Az információ ellátottsággal  3,56 94 
A közlekedési, szállítási lehetıségekkel  3,16 92 
Egységes protokoll meglétével  3,02 86 
Szabályozási környezettel, jogszabályokkal  2,97 92 
A finanszírozás lehetıségeivel  2,64 92 
Összességében véve mennyire elégedett Ön a korai intervenció 
rendszerével? 3,31 97 

Forrás: Intézményi adatbázis, TÁRKI-TUDOK – FSZK  

Jellemzı mintázat rajzolódik ki a szakértıi bizottságok kapcsolati hálójában, amely a 
budapesti és a vidéki szakértıi bizottságok szerepe közötti különbséget jól érzékelteti. A 
megyei szakértıi bizottságoknak, úgy tőnik, általában szorosabb a kapcsolatuk a 
jelzırendszer intézményeivel, ezen belül is a védınıkkel, akik gyakran küldenek 
gyerekeket vizsgálatra. Ezen kívül még a szakorvosokkal is rendszeresnek tőnik a kapcsolat, 
a házi gyermekorvosok tekintetében már megosztottabbak az intézmények. Vannak olyan 
megyék, ahol a PIC-ekkel is komoly kapcsolatban állnak, s már közvetlenül onnan kapnak 
gyerekeket (Jász-Nagykun-Szolnok, Somogy, Veszprém).  A fıvárosi intézmények a 
kapcsolatok tekintetében hiányolják a védınıkkel és a gyermekorvosokkal való 
kapcsolatot, hiszen a gyermek útjának errıl az állomásáról kerülhetnének be gyerekek, 
ami többnyire kimarad. Úgy tőnik, hogy ennek az lehet a hátterében, hogy a fıvárosban 
kiterjedtebb a korai fejlesztı hálózat, a védınık inkább ıket ismerik, oda küldik elıször 
a szülıket és nem a szakértıi bizottsághoz. A fıvárosban van is egy olyan kép a szakértıi 
bizottságokról, hogy inkább a beiskolázás elıtti vizsgálatok végzését látja el. Ezt a képet 



40 
 

erısíti az a tény is, hogy a PIC centrumokkal sincs a fıvárosi bizottságoknak kialakult 
kapcsolatuk, nem jellemzı, hogy gyermeket küldenének hozzájuk. 
 
A megkérdezett védınık mondhatni általában közepesen vagy annál jobban meg 
vannak elégedve a különbözı körülményekkel, legjobban a körzet egyes területeinek 
elérhetıségével, a szakember kollégákkal való konzultációs lehetıségekkel, valamint a 
rendelkezésre álló helyiségek számával, legkevésbé pedig a korai fejlesztés 
elérhetıségével a körzetben valamint a korai felismeréshez szükséges eszközökkel való 
ellátottsággal. Az elégedettség a különbözı tényezıkkel régiónként is változik. A korai 
fejlesztéssel való elégedettség a Közép-Dunántúlon a legalacsonyabb és viszonylag alacsony 
értéket kapunk az Alföldön is. A védınık leginkább a többi védınıvel, az óvodával és a házi 
gyermekorvossal vannak kapcsolatban. Általában az elégedettség és az ismertség együtt jár, 
ugyanakkor a bölcsıdével és a falugondnoki szolgálattal jóval kevesebb védını van 
kapcsolatban, ık viszont nagyon elégedettek ezekkel a szolgáltatásokkal 
 

2.2.7. Képzés 
A szakorvosok az általános orvosi képzés során megismerkednek a fejlıdési 
rendellenességek kiszőrésének protokolljával, a szőrıvizsgálatokkal és azok eredményeinek 
értékelésével. Ám sem a habilitáció, sem a rehabilitáció kérdésével nem foglalkoznak.17 Sorba 
véve a szakképzések elıírt gyakorlati helyeit, a neurológia az a szakterület, ami a legtöbb 
képzésben kötelezı. Ez mindenképpen pozitívum, de talán indokolt lenne a ráépített 
neonatológus szakképzésnek is részévé tenni a neurológiát újra (hiszen az elsı szakképzésnek 
szinte biztos, hogy része volt), de immár mélyebb, részletesebb ismeretekkel.  
A megkérdezett szakorvosok egyöntetően szerencsésnek tartanák, ha a szakképzésnek részét 
képeznék a gyógypedagógiai ismeretek is, illetve az a javaslat szélesebb körben is felvetıdött, 
hogy nagyobb hangsúlyt lehetne fektetni a „segítı beszélgetés”-t lefolytató szakember 
megfelelı technikákkal való felvértezésére. 
 
A továbbképzések kapcsán a nyilatkozó szakorvosok megemlítették, hogy számukra 
probléma, hogy a többszörös szakorvosoknak kevesebb a lehetıségük, hogy szélesítsék a 
látókörüket, másrészt a szakmai színvonalra hivatkozva a továbbképzéseket csakis az 
egészségügy területérıl választhatják, azaz pl. a gyógypedagógiai, a fogyatékos gyerekekkel 
kapcsolatos pedagógiai tanfolyamon, képzéseken nem szerezhetnek pontokat. „Jó lenne 
elmenni nem orvosi továbbképzésre is, de nem számítják be, nehéz idıben is megszervezni a 
rendelés miatt.” (házi gyermekorvos) „Én el akartam menni egy tanfolyamra, de nem 
engedték a tanfolyam szervezıi, mert orvos vagyok, és az nem volt megfelelı 
végzettség.”(gyermekneurológus) „Tudom, hogy milyen speciális iskolák vannak a városban, 
de még egyikben sem voltam, és nem voltam egyik fejlesztı központban sem, pedig szívesen 
elmennék. Érdekelne. De szerintem másokat is, nemcsak engem.” (házi gyermekorvos) 
 
A hozzáférhetı tantervi hálók szerint ezekre a fogyatékosságot, a korai fejlesztést érintı 
feladatokra, a családdal, szülıkkel való kommunikációra a védınıket az öt képzı 
intézményben viszonylag kevés tantárgy készíti fel. A tantárgyleírásban a korai fejlesztést, a 
fogyatékos gyereket nevelı családokkal való együttmőködést (segítı beszélgetés), a 
késıbbiekben várható kockázatokat, nehézségeket, az ezekkel kapcsolatos tanácsadást érintı 
témákat is olvashatunk. Azonban ezekre a témákra esı idıkeret nagyon kevés, azaz nem 
várható el a védınıktıl, hogy kellı ismeretek birtokában tudják kezelni az adódó helyzeteket. 

                                                 
17 Ugyan az orvosok számára 2005-tıl már létezik rehabilitációs ráépített szakvizsga, de még kevesen ismerik.  
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A tantárgyakból (a tantárgyleírások szerint) hiányzik a fogyatékosokkal foglalkozó 
intézményrendszer bemutatása, esetlegesek az intézménylátogatások. Ha a korai fejlesztésre 
koncentrálunk, akkor az arra való utalásnak egyetlen jelét sem találjuk. A tantárgyleírások 
nem nevesítik azokat a szőrıeljárásokat, amelyeket megtanulnak a hallgatók a képzés során, 
így az sem lehet világos, hogy ebben a kérdésben, összhangban vannak-e a képzı 
intézmények. A kötelezıen elıírt gyakorlatok során feladat, hogy a védını jelöltek 
megtanulják és gyakorolják a szőrést, de egyetlen leírásban, követelményben sem szerepel, 
hogy milyen, melyik és hány szőrı eszközt, tesztet, módszert kell a gyakorlatban is 
megismerniük. 
 A gyógytornász képzés egyértelmően egészségügyi, orvosi szempontú és alapú. A vizsgálat 
során megkérdezett bölcsıdei szakgondozónı az általa végzett felsıfokú képzés 
pozitívumának tartja, hogy a korai fejlesztéssel kapcsolatba hozható tantárgyakat olyan 
óraadók tartották, akik maguk is gyógypedagógus végzettséggel a fejlesztés területén 
dolgoznak. A napi gyakorlati tapasztalatait figyelembe véve azonban a képzés nagy 
hiányosságának érzi, hogy nem tanultak konfliktus-kezelést segítı kommunikációt, a segítı 
beszélgetés lebonyolításánál alkalmazható megfelelı technikákat.  
 
Minden évben számtalan továbbképzést hirdetnek meg az óvodapedagógusoknak. Olyan 
magas a számuk, hogy szinte már áttekinthetetlen. Ez törvényszerően hozza magával, hogy a 
képzéseknek csak egy részénél tudják biztosítani azt a megfelelı szakmai színvonalat, ami az 
óvodapedagógusokat munkájukban valóban elıreviszi. A meghirdetett képzések egy része 
már a címében is semmitmondó, minimális óraszámban meghirdetett tanfolyam, aminek 
hozadéka kevésnek tőnik. Ám akad olyan kifejezetten gyakorlati orientáltságú téma (pl. 
fejlesztés, szőrés), amelynek hatékonyságát és gyakorlati alkalmazhatóságát megkérdıjelezi, 
hogy a résztvevık közben nem próbálják ki, nem szereznek saját tapasztalatot.  
 
A képzési hálóból, a tantárgyi leírásokból egyértelmően látszik, hogy a szociális munkások a 
képzésük során nem kapnak olyanfajta ismerete(ke)t, amelyek alkalmassá tenné ıket, hogy 
akár irányítással is, de aktív részesei legyenek a korai fejlesztésnek. Azonban szerepük 
jelentıs lehet a problémák észlelésében, hiszen munkakörüktıl függıen kapcsolatban állnak, 
családokkal, gyermekintézményekkel, egészségügyi intézményekkel, lakóközösségekkel, stb. 
 
Amennyiben az egész gyógypedagógiai képzés tartalmát nézzük, az a filozófia érvényesül 
benne, hogy a születéstıl a halálig kell munkájára felkészíteni a gyógypedagógust. Ehhez az 
elvhez a képzési szerkezet is igazodik, olyan ismereteket közöl, amely az egész életívet 
átfogja, életkori vágás nem definiálódik benne, így a korai évekrıl való ismeret, tudás 
folyamatosan jelen van a tudásanyagban, áthatja azt (pl. fejlıdéslélektan, anatómia, kórtan, 
klinikai fejlıdésneurológia, stb.). Mindenesetre napjainkban egyre nagyobb az igény a 
professzionális tudásra, amely korosztályspecifikus ismereteket kíván meg. (Meg kell 
jegyezni, hogy az iskoláskor problematikája erısen eluralta a gyógypedagógiát, s a hallgatók 
is úgy nyilatkoztak, hogy az iskoláskortól rendelkeznek szélesebb tudással.) A korai 
fejlesztésrıl való ismeretek ugyan a ’70-es évek közepe óta megjelentek a gyógypedagógiai 
képzésben is, és továbbképzéseket is indítottak a témában, amely törekvés aztán megszőnt, 
miközben a korai fejlesztés, s tágabban a korai intervenció témája a nemzetközi gyakorlatban 
és a hazai szakemberek körében is egyre nagyobb hangsúlyt kap. Ugyan minden szakirányon 
konkrét tanegységek foglalkoznak a korai fejlesztés témájával, úgy tőnik, a kérdés 
fontosságára való tekintettel a fıiskolai képzésben gondolati szinten föl is merült, hogy 
érdemes lenne szakirányú képzést építeni rá. Arra is kísérletek történnek, hogy más 
szakterületek képzésében jelenjen meg a gyógypedagógia (így került be a pszichológus 
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képzésbe a Gyógypedagógiai pszichológia címő tárgy), illetve a gyógypedagógus más 
szakterületen a BA képzés keretében tudást szerezhessen.  
 
Összességében elmondható, hogy a korai intervencióban résztvevı szakembereknek a 
korai ellátással kapcsolatban megszerzett tudása egyenetlen. Az egészségügyben dolgozó 
szereplık képzése csak alig néhány ponton ér össze a közoktatási és szociális szféra 
szereplıinek tudásanyagával. Ez akadályozza a korai intervenció rendszerszerő 
mőködését.  
 

2.2.8. Fejlesztési elképzelések az ÚMFT keretében 
 
A korai intervenciós programmal kapcsolatban különösen fontos, hogy megvan a szakmai 
együttmőködés, az egészségügyi tárcának és a szociális tárcának is vannak korai fejlesztésre 
vonatkozó programjai, konstrukciói.  
 
A szociális tárca égisze alatt indult Biztos Kezdet program helyi Biztos Kezdet 
programban valósul meg, melynek helyszíne a Gyerekház. A Gyerekház célja elsısorban 
nem a gyerekek napközbeni ellátása, hanem a szülı-gyerek kapcsolat erısítése, a szülıvel 
való együttmőködés a gyerek optimális fejlıdésének érdekében. A Gyerekház szolgáltatásai a 
település/településrész valamennyi 0-5 éves gyereke számára elérhetıek és térítésmentesek. A 
Biztos Kezdet program megvalósításában a Gyerekház munkatársainak kötelezıen együtt kell 
mőködniük mindazokkal az intézményekkel, szervezetekkel és szakemberekkel, amelyek az 
érintett korosztállyal kapcsolatban állnak. Kiemelten fontos partnerek a helyi védınıi és 
gyermekjóléti szolgálat munkatársai, valamint azok a helyben, illetve a térségben (megyében, 
régióban) dolgozó szakemberek, akik a gyerekek fejlesztését, vizsgálatát, szőrését, kezelését 
végzik, vagy a családok támogatásában vesznek részt.  A program megvalósításába javasolt a 
szülık bevonása is, pl. laikus segítıként, önkéntesként.   
 
Az oktatási tárcához tartozó 3.1.6. ’Egységes Gyógypedagógiai Módszertani Intézmény 
létrehozása’ program célja az SNI gyerekeket oktató, nevelı közoktatási intézmények 
felkészítése képességfejlesztı, integráló, differenciált módszertani szolgáltatások nyújtására a 
többségi közoktatási intézmények számára. Az SNI gyerekek sikeres munkaerı-piaci 
alkalmazkodásához szükséges, az életen át tartó tanulás megalapozását szolgáló 
képességfejlesztés és kompetencia alapú képzés, a befogadó szemlélet elterjesztése hozzájárul 
a foglalkoztatási helyzet javulásához. E program két fı csomópontja a diagnosztikai fejlesztés 
és egy regionális hálózat kialakítása. Az akcióterv alapján a következı tevékenységeket 
támogatják:  

• NFT1-ben kifejlesztett programok, eszközök elterjesztése,  

• továbbképzési programok beszerzése, támogatása,  

• intézményi érzékenyítı, felkészítı tréningek, programok megtartása, 

• utazó pedagógusi szolgáltatás kiépítése,  

• fogyatékosság típusonkénti szakszolgáltatások kiépítése,  

• a kidolgozott egységes szakmai módszertani standardoknak megfelelı intézményi 
mőködésre való áttérés támogatása, 

• többségi intézményekben való áthelyezés támogatása,  

• intézménytípusok közötti együttmőködés támogatása 

• Az EGYMI-k pedagógusainak felkészítése a tartósan beteg gyerekek oktatására 
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• Fogyatékossági típusoknak megfelelı speciális infrastrukturális fejlesztések (30% 
ERFA társfinanszírozás) 

21 nyertes pályázatot várnak az EGYMI-k körében, szolgáltatással és fejlesztéssel lehetett 
pályázni, a minimum bemeneti kritérium, hogy egy-két szakszolgálati tevékenységgel és egy 
szakmai szolgáltatót tevékenységgel rendelkezzenek és ez a fejlesztés végére emelkedjen 
duplájára. 
 
Szintén a 3.1.1. részeként van olyan pillér, ami a hálózati együttmőködést, a hálózati tanulást 
segíti szakmai fejlesztésekkel. A 3.1.4. Kompetenciaalapú oktatás, egyenlı hozzáférés – 
innovatív intézményekben pályázati konstrukció célja, hogy felkészüljenek szolgáltatásaikban 
a szolgálatok, szakszolgálatok az SNI gyerekek fogadására. Nagyon sok EGYMI vette fel a 
korai fejlesztést a szakszolgálati tevékenységek közül az új tevékenységek közé. A kiemelt 
programban az egyik programfelelıs szerint vannak külön korai intervenciós tevékenységek, 
amelyek bevonják a védınıket ennek a modellnek a kidolgozásában. A kiemelt tervben két 
nagy csomópont van, az egyik a szőrési rendszer, hogy minél korábban és jobban legyenek 
diagnosztizálva a gyerekek, a másik pedig egy régiós ellátási modellt dolgoz ki, amely 
biztosítja, hogy mindenki a saját lakóhelyéhez a lehetı legközelebb megkapja a legjobb 
minıségő szolgáltatást. A diagnosztikai rendszerek megújítása érdekében született egy 
protokoll a szakértıi bizottságok számára, elkészült egy standardizált teszt (WISC4) és 
képzést is szerveztek a bizottságoknak. A hosszabb távú fejlesztési elképzelések szerint pilot 
programokkal három célrégióban alakítanák ki a szőrési és az ellátási protokoll mintáját. 
 
Az egészségügyi tárca korai intervenciót érintı konstrukciójának18 célja a 0-7 éves korú 
gyermekek – különös tekintettel a hátrányos helyzető gyermekekre – sikeres és egészséges 
életkezdésének támogatása, az ehhez szükséges feltételek biztosítása, a gyermekek esélyeinek 
növelése. A gyermekek fejlıdését akadályozó rendellenességek korai életkorban való 
felismerése, és a problémák megoldásában érintett szakemberek figyelmének felhívása, a 
személyre szabott segítség biztosítása. Specifikus célja minden egyes gyermekre kiterjedı, 
teljes körő, összekapcsolható, szisztematikusan győjtött, ugyanabban az idıben, 
ugyanazon szakmai standard alapján felvett adatállomány, amely képes arra, hogy a 
legkorábbi idıponttól feltárja a késıbbi életpályák, életkilátások szempontjából fontos 
kockázati tényezıket. 
 
A tervezésben is érintett tárcák képviselıi kiemelték a fejlesztés tervezésénél a tárcaközi 
együttmőködést. Ugyanakkor ennek gyakorlati megvalósulása igencsak esetleges, nagyon 
gyakran személyfüggı. Az NFT tervezési logika alapvetıen tárcákra épül, így a 
tárcaérdekek rendre felülírják a komplex elképzeléseket, stratégiákat. Az 
összehangoltság hiánya vezethet párhuzamosságokhoz. A tervezésben résztvevık a 
koragyermekkori programok terén leginkább a védınıképzés területén észlelnek 
párhuzamosságokat. Gyakran az összehangolás a tervezésben operatívan résztvevı személyek 
szemléletétıl is függ. Vannak jó példák is, a koragyermekkori program kapcsán az OKM 
egyik középvezetıjétıl indult ki az a kezdeményezés, hogy hangolják össze a három tárca 
programjai. Szintén sokan panaszkodtak az idıhiányra, a rohanásra, a feszített 
határidıkre, ahol nincs lehetıség igazán az elképzelések összehangolására. A hosszú 
távú tervezésnek nem kedveznek az állandó személycserék, a fluktuáció, ahol így a 
programoknak nincs igazi gazdája. Szintén gond, hogy habár hét évre szól az ÚMFT 
periódusa, mégis két évre terveztek programokat, a következı etapról viszont nem sokat 
tudnak azok, akik a 2007-2009-es szakaszt tervezték. A programok összekapcsolódását az 

                                                 
18 A TÁMOP 6.4.1. konstrukció még nem nyílt meg 2008 decemberéig. 
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eltérı adatkezelés és adatkultúra, az adatvédelem szempontjai is befolyásolják. Az 
egészségügyben győjtött adatok összekapcsolása a többi rendszer egyéni adataival emiatt is 
léket kapott, legalábbis egyelıre. 
 

2.3. Javaslatok 
 
Az alábbiakban a kutatás eredményeire és az ott meginterjúvolt szereplık véleményeire 
alapozva fogalmazunk meg néhány ajánlást a korai intervenció rendszerének 
továbbfejlesztése érdekében. Tisztában vagyunk azzal, hogy a konkrét lépések kidolgozása a 
szakma feladata, mi az errıl folytatott szakmai kommunikációhoz szeretnénk muníciót 
nyújtani. Egy viszonylag fiatal szakmáról van szó, mely fontos szerepet játszik az Európai 
Unióban is fontos esélyegyenlıség céljainak elérésében, és amelynek fiatalsága ellenére már 
nemzetközi szinten is elismert eredményei vannak Magyarországon. Van tehát mire alapozni, 
ugyanakkor a szakma professzionalizációjának erısítése szükséges stratégia alkotással, 
szakmai irányelvek kidolgozásával és a humán erıforrás kapacitás bıvítésével. A korai 
intervenció hatékony mőködéséhez elkerülhetetlen egy átlátható és racionális 
intézményrendszer kiépítése, a szabályozás egyszerősítése és a minıség biztosításához fontos 
visszacsatolások megteremtése. Mégis talán a legfontosabb a szülık, mint a sérült gyermekek 
legfontosabb érdekképviselıinek és a fejlesztık legfıbb szövetségeseinek helyzetbe hozása, 
informálása. 
 

2.3.1. Szakmai professzionalizáció 
 

1.) Egységes gyermekstratégia létrehozása 
 

Ahhoz, hogy hosszú távon átgondolt fejlesztések, reformok folyjanak egy adott területen, 
mindenképpen szükséges a fıbb stratégiai irányok kijelölése és annak hosszú távú követése. 
Az elmúlt idıszakban több, igen színvonalas stratégiai anyag is megjelent a koragyermekkor 
jövınket hosszú távon is meghatározó szerepérıl és a teendıkrıl. A Közös kincsünk a 
gyermek Nemzeti Csecsemı és Gyermekegészségügyi Program, a Gyermekszegénység Elleni 
Nemzeti Program, a Legyen jobb a gyermekeknek Nemzeti Stratégia, az Új Országos 
Fogyatékosügyi Program, a Zöld könyv a magyar közoktatás megújításáért mind részei 
egyfajta országos gyermekstratégiának (Lannert, 2008). Ezek az anyagok részben építenek is 
egymásra, de nem alkotnak koherens egységet. Ezeknek a programoknak, stratégiáknak vagy 
jelentéseknek a státusza ugyan eltérı, de mindegyik küzd azzal a problémával, hogy 
nincsenek mellérendelve a megvalósításhoz szükséges források. A fejlesztési elképzelések az 
ÚMFT operatív programjaiban kelhetnek talán életre. Ugyanakkor a fejlesztési tervek és a 
stratégiák gyakran párhuzamosan folytak, folynak, ágazati logikát követve. Az 
együttmőködés nagyon személyfüggı, ennek nincsen kialakult mőködési rendje. A 
programok gyakran egymás riválisaiként is tételezik egymást, miközben a „zászlóshajók” – 
részben az ágazati érdekek oltárán, részben a begyőrőzı pénzügyi és gazdasági válság 
következtében - csónakokká válása illetve elsüllyedése bizonyíthatóan kevesebb forrást tesz 
lehetıvé összességében a koragyermekkori programok terén. Így viszont egyik stratégia 
mögött sincs egy olyan kemény konszenzus és erıforrás, amely biztosítaná a prioritások 
követését és ellenırzését egy hosszabb perióduson át, ahol csak a komoly értékelési 
módszertannal végzett elemzések eredményei alapján korrigálnak rajtuk, nem a politikai 
széljárás függvényében.  
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Érdemes lenne tehát jól kommunikálható és egyértelmő prioritássá tenni a 0-7 éves korú 
gyermekek ügyét és a meglévı stratégiákból egy egységes gyerekstratégiát alkotni, kiemelve 
a szegények (Gyep), fogyatékos gyermekek (Országos Fogyatékosügyi Program, 2006), 
betegek (Közös kincsünk a gyermek, 2005) és hátrányos helyzető gyermekek (Zöld könyv, 
2008) problémáit, de közösen kezelve, egységesen és preventív jelleggel.  
 
 
2.) Kiemelt program indítása az ÚMFT-ben Korai intervenció rendszerének fejlesztése 
néven 
 
Amennyiben sikerül a fıbb stratégiákat egy közös Gyermekstratégiába kanalizálni és a korai 
intervenciót annak hangsúlyos részéve tenni, úgy az abban megfogalmazott célokhoz 
eszközöket és forrásokat is kell rendelni. Ennek ma egyetlen forrása van Magyarországon, az 
Uniós strukturális alapok hozzánk érkezı része. A korai gyermekkort érintı fejlesztések a 
2007-2009 idıszakra részben már elindultak, de közöttük szerves kapcsolódás jelenleg 
nincsen, egyrészt mert az ágazati logika gyakran felülírja a horizontális elveket, másrészt az 
elmúlt idıszak szervezeti és gazdasági történései nem kedveztek a valóban hosszú távú 
gondolkodásnak, a peremfeltételek napról napra változnak. Amennyiben a korai intervenció 
intézményrendszerét a jövıben fel szeretnénk fejleszteni, úgy mindenképpen érdemes lenne a 
stratégiák mentén egy nagy kiemelt projektet indítani 2010-tıl a korai intervenció fejlesztése 
néven. Egy közös stratégia és egy kiemelt projekt minden bizonnyal kikényszerítené azt is, 
hogy a korai intervenció mint fogalom kikristályosodjon és kialakuljon egy közös szókincs és 
kultúra az érintett szakemberek körében. Ennek a kiemelt programnak mindenképpen 
összhangban kellene lennie a már elindult kezdeményezésekkel, akár egy részüket magába 
foglalva (adatbázis korszerősítés, Biztos kezdet, EGYMI-k korszerősítése, diagnosztikai 
korszerősítés, mesteróvodák létrehozása). 
 
 
3. ) Az ágazatok közötti hatékony koordináció megteremtése vagy önálló Gyermek és 
ifjúságügyi Minisztérium felállítása 
 
Egy ágazatokon átívelı stratégia és az arra épülı fejlesztési elképzelések végrehajtása 
természetesen az ágazatok között szorosabb koordinációt igényel. Sajnálatos módon nemcsak 
a tárcák közt, de gyakran a tárcákon belül is akadozik a kooperáció, aminek nagyon gyakran 
oka a talán nem teljesen hatékony ütemezésbıl és munkamegosztásból fakadó állandósult 
túlterheltség, valamint a tárcákon és háttérintézményeiken belül tapasztalható fluktuáció. 
Miután a fejlesztési elképzelések ágazati „motorral” mőködnek, ezért  

• vagy egy már meglévı tárcához kell rendelni ezt a programot, ugyanakkor ez tőnik a 
legkevésbé jó megoldásnak, lévén a terület annyira komplex, így azt nem lenne jó sem 
hospitalizálni, sem iskolásítani. 

• vagy egy új Gyermek- és Ifjúságügyi tárcához kell rendelni, amely a fiatalokért felelıs 
potens szerv (önálló minisztérium) lenne. A jövı generációja ombudsmannal 
együttmőködve kanalizálná össze a stratégiákból azt a cselekvési tervet, amit hosszú 
távon követni kellene. Ez utóbbi ellen szól az a tapasztalat, hogy Európában sincs 
ilyen kiemelt minisztérium, vagy ha igen, az is az oktatási, szociális és egészségügyi 
tárcával együtt koordinálja a korai intervenció mőködését. Másrészt területi szervek 
nélkül egy minisztérium nem tud hatékonyan mőködni. 

• vagy az ágazatok közötti koordinációnak az eddiginél valóban hatékonyabb és 
mőködı formáját létre kellene hozni. Ebben esetleg segíthet egy keret-jellegő 
jogszabály megalkotása (lásd késıbb).  
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Meg kell azonban jegyezni, hogy a nemzeti terv fejlesztési logikáját is érdemes átgondolni, a 
hosszú távú stratégiai fejlesztésnek ellentmond a rövid távú projekt logika. 
 
4.) A fejlesztésre szoruló gyermekek ellátásának koordinációját és szakmai kontrollját 
végzı intézmény vagy testület létrehozása.  
 
Ez lehet egy az Oktatási Hivatal mintájára mőködı hivatal, amely szakmai és törvényességi 
kontrollt biztosít az adott terület felett, gondozza az adatbázisokat, elemzéseket készít. A 
házi gyermekorvosoknak bejelentési kötelezettségük lenne e koordinációért felelıs 
szereplı felé, amely az orvos jelzése alapján „gondozásba venné” az érintett családot.  
A fejlesztı intézményekben dolgozók egy további fontos javaslata a minıségi kontroll 
bevezetése a korai fejlesztı központok vonatkozásában. Tapasztalataik szerint a nagy számú, 
korai fejlesztést végzı intézmény által nyújtott szolgáltatások szakmai színvonala igen 
változó, közülük néhány nem biztosítja azt a szakmai nívót, amelyet ígér. A szakemberek 
olyan minıségirányítás szükségessége mellett érvelnek, amely garantálja, hogy az összes 
korai fejlesztést végzı intézmény megfelel a szakmai követelményeknek, illetve a nem 
megfelelı színvonalú terápiát nyújtó intézményt kiszőri. A hivatal által összegyőjtött adatok 
alapján az intézmények eredményes munkáját mérı indikátorok kidolgozása és azok 
folyamatos gondozása, elemzése és a fogyasztók részére nyilvánosság tétele is segítené ezt a 
folyamatot. Érdemes olyan indikátorokat létrehozni, mint a szükséges mőtétek száma, vagy az 
integrált intézménybe került gyerekek száma, stb. (lásd még 2.3.5. alfejezet). 
 
5.) A korai fejlesztés szakmai irányelveinek kidolgozása 
 
A korai fejlesztésnek a mai napig nincsen szakmai irányelve. Ennek megalkotását szakmai 
konszenzussal több tárca összefogásával az oktatásért felelıs tárca felügyelhetné. 
 
6.) Szakmai szervezıdések létrehozásának támogatása, a szakmák közötti konzultációs 
lehetıségek megteremtése 
 
A szakmai szervezıdést közös ágazatközi szakmai konferenciákkal kellene elısegíteni, a 
korai fejlesztık és rehabilitációt végzık szakmai szövetségének létrehozásával. A szakmák 
közötti konzultáció az egészségügyben is igen fontos lenne. Kistérségi egészségügyi 
központokat lenne érdemes létrehozni (kistérségi egészségcentrum), ahol konzultációs 
lehetıséget kell biztosítani a háziorvos és a védını számára, vagy a mozgó szakorvosi 
szolgálatot továbbfejleszteni.  
 
7.) A magyar korai fejlesztés és habilitáció nemzetköziesítése 
 
Magyarországon rengeteg innovatív és nemzetközi színvonalú tudás halmozódott fel a korai 
fejlesztés területén, amelyet érdemes lenne Európa felé is exportálni. Ezt az intézmények egy 
része megteszi, de érdemes lenne összefogottabban, és szervezettebben tenni ezt. Ennek több 
eszköze is lehet.  

• Nemzetközi konferenciák szervezése. 
• Angol nyelvő Early Intervention néven tematikus honlap indítása, ahol egész 

Európából érdeklıdhetnek a legújabb módszerek és szolgáltatások iránt, valamint 
szülık számára lehet tanácsadást nyújtani. 

• A korai fejlesztı önálló szakirányt a Gyógypedagógiai Fıiskolán érdemes lenne 
angol nyelven is elindítani és Európából is idevonzani a hallgatókat.  
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• Nemzetközi kutatási projekteket lehetne tervezni nemzetközi partnerekkel és azokat 
uniós kutatási pénzbıl megfinanszírozni. 

 

2.3.2. A korai intervenció rendszerének hatékonyabbá tétele 
 
Még most is nagymértékben, bár javuló arányban, kerülnek viszonylag késın a sérült 
gyermekek az ellátásba. Ez részben a szőrı-jelzı rendszer nem kellıen hatékony 
mőködésének is betudható. 
 
A szőrı- és jelzırendszer erısítése 
 
8.) Protokoll kidolgozása a gyermek útjára 
 
Szükséges egy olyan protokoll kidolgozása, amely lépésrıl lépésre elıírja, hogy a fejlıdési 
eltérés gyanújával születı gyermeket milyen módon kell eljuttatni a számára megfelelı 
terápiás intézményhez vagy szakemberhez. A protokollnak rögzítenie kellene, hogy kinek, 
milyen esetben és milyen lépéseket kell megtennie annak érdekében, hogy az érintett gyermek 
a lehetı leghamarabb a megfelelı ellátásban részesüljön.  
 
 
9.) Védınık és a kórházak közötti kapcsolat erısítése 
 
Javasolt a védını – kórház kapcsolatának erısítése, ehhez a szükséges feltételek, a védını 
közvetlen és gyors (e-mailen, telefonon vagy faxon történı) értesítésének biztosítása. Jelentési 
kötelezettséget kellene kérni a kórházak felıl a megszületett gyermekekrıl, illetve elsıdleges 
szőrési eredményeikrıl. 
 
10.)  Hazai szőrıvizsgálatok egységesítése 
 
Összességében úgy tőnik, a hazai szőrıvizsgálatok egységesítésre és megújításra szorulnak, 
megfelelı protokollok kidolgozásával, bıvítésével, frissítésével lehetne a szőrési 
módszereket, eljárásokat, kontroll pontokat szabályozni, egységesíteni. Ezt a szőrési rendszer 
mindhárom, jól elkülöníthetı szakaszára érvényesíteni kellene. 
 
A másodlagos prevenció mellett az elsıdleges prevenciónak is kitüntetett szerepe kellene, 
hogy legyen, s ennek érdekében érdemes lenne a családtervezési tanácsadás és a genetikai 
tanácsadás szerepét fokozni, intézményhálózatát bıvíteni. 
 
11.)  Korszerő, a védınık által is használható szőrıeljárások bevezetése 
 
Van néhány korszerő szőrıeljárás, amelyet néhol alkalmaznak is Magyarországon, vagy pedig 
javasolt lenne a használatuk. A ’90-es években védınık segítségével végezték el a Denver II. 
teszt adaptálását, amelyet a védınık is tudnának használni a fejlıdési eltérések szőrésére. 
Ugyancsak segítené a megelızést egy olyan, védınık által már Nyugat-Európában 
használatos „checklist”, amelynek alkalmazásával nagyjából másfél éves kortól meg lehet 
állapítani az autizmus alapos gyanúját. Szakemberek ajánlják még a Griffiths tesztet és a „van 
Wiechen” neuromotoros sémát. 
 
12.) A Biztos kezdet Gyerekházainak gyógypedagógiai szőrésének támogatása  
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A legjobb jelzı általában maga a szülı, ugyanakkor, ha nem elég felkészült, akkor nem tudja 
ezt a funkcióját teljesíteni, a szakemberek számára pedig ennek híján, szintén kevésbé látható 
a probléma. Ezért a hátrányosabb helyzető térségekben érdemes preventív céllal az 
egészségtudatos magatartást erısítı célzott képzéseket tartani a fiatalabb korosztályok 
számára, másrészt a nehezen elérhetı rétegeknél érdemes a már ott lévı szociális munkások 
segítségét igénybe venni. A Biztos Kezdet Gyerekház programja a helyi igényeknek 
megfelelıen szolgáltat gyereknevelési és életvezetési tanácsadást, valamint gyógypedagógus 
által végzett szőrıvizsgálatokat. Érdemes ezt a programot támogatni, hiszen ezen az úton 
talán hatékonyabban szőrhetıek a nehezen elérhetı rétegek. 
 
 
A diagnosztika korszerősítése 
 
13.) Diagnosztikai módszertani központ felállítása 
 
Komoly problémát jelent, hogy nincs egy olyan intézmény, amely koordinálná a vizsgálati 
eljárásoknak, teszteknek az útját, korszerősítését, adaptálását. Ma Magyarországon a 
szakdiagnózist végzı szakemberek a szakértıi bizottságokban és a diagnosztikai 
tevékenységet végzı ellátó intézmények döntı többségében nem standardizált, elavult, szerzıi 
jogokat sértı vizsgálati eljárásokat használnak. Hiányzik az egységes diagnosztikai rendszer, 
s egy egységes diagnosztikai eljárási protokoll. A diagnosztikai szakvélemény alkotásánál a 
vizsgáló eljárások szakmai és jogtisztaságának biztosítására lenne szükség, ezért célszerő 
lenne egy független országos diagnosztikai szolgáltató központ létrehozása, amely bevezetné 
a korszerő eszközöket, standardizálná ezeket és karbantartaná, valamint továbbképzéseket 
nyújtana. Egy korszerő, komplex diagnosztikai rendszer megalkotásához létre kellene 
hozni egy nemzeti konzorciumot (Zöld könyv javaslat). A protokollok és diagnosztikai 
eljárások fejlesztése és standardizálása ugyanakkor strukturális kérdéseket is felvet az 
intézményrendszerre vonatkozóan. A fejlesztési és a diagnosztikai tevékenységet egymástól el 
kell választani, és célszerő mind a fejlesztés és mind a diagnosztika területén egymásra épülı 
szinteket tervezni (errıl lásd még Csépe Valéria javaslatait a Zöld könyvben, Csépe, 2008). 
 
 
14.) Szakértıi Bizottságok feladatainak átgondolása 
 
A jelenleg hatályos törvényi szabályozás értelmében a fejlesztı intézmények csak az 
úgynevezett szakértıi bizottságok döntése alapján fogadhatják a gyermekeket. Az eljárási 
protokoll hiánya, illetve a bizottságok mőködésének anomáliái miatt azonban a legtöbb 
esetben a szülık kezdeményezésére kerülnek a gyermekek a fejlesztı központokba, melyek 
többsége ilyen, nem hivatalos úton is „befogadja” a problémákkal küzdı gyermekeket, sıt, a 
szakértıi bizottsággal való kapcsolatfelvételüket is ık indítják el. Ezért a fókuszcsoportok 
résztvevıi szerint változtatni szükséges szakértıi bizottságok mőködésén és személyi 
összetételén, esetleg struktúráján is a korai diagnosztika leválasztásával.19 Egyrészt 
megfelelı felkészültségő, a különbözı rendellenességekkel kapcsolatos speciális tudással 
rendelkezı szakembereket kell delegálni a bizottságokba, másrészt meg kell gyorsítani a 
testületek munkáját annak érdekében, hogy a sérült gyerekek terápiája a lehetı leghamarabb 

                                                 
19 Fontos lenne hosszú távon a szakértıi bizottságok tevékenységének két részre bontása a 0-5, illetve 6-18 éves 
korú gyermekek és családjaik differenciált ellátása érdekében. Ez jelenti mind a tárgyi feltételek, mind a szakmai 
elméleti és gyakorlati tudás sajátosságainak figyelembe vételét, hiszen nincs olyan szakember, aki egy hat 
hónapos csecsemıt ugyanolyan kiváló szakmai kompetenciával tud megvizsgálni, mint egy 12 éves gyermeket. 
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megkezdıdhessen. A bizottságok a jelenlegi rendszerben területi alapon szervezıdnek, 
tagjaikat a megyei önkormányzatok delegálják, ezért bizonyos esetekben részrehajló 
döntéseket hoznak, a gyerekeket a területükön mőködı intézménybe utalják akkor is, ha a 
számukra leghatékonyabb terápia egy távolabbi – másik önkormányzat területén mőködı – 
intézményben lenne elérhetı. A fókuszcsoportok résztvevıi szerint tehát valóban független, 
megalapozott és széleskörő szaktudással rendelkezı tagokból álló, a döntéseket 
kizárólag szakmai szempontok szerint meghozó, gyorsan és hatékonyan mőködı 
szakértıi bizottságok létrehozása szükséges.  
 
15.) Folyamatdiagnosztika használata 
 
Az intézményvezetık szakmailag hitelesebbnek tartanák a folyamatdiagnosztikát, hogy ne 
kelljen egy vizsgálat alapján kimondani a sajátos nevelési igényt, hanem érdemes lenne 
megnézni azt, hogy honnan hová jut el a gyermek. Akkor nem kellene rákényszerülniük, hogy 
valamilyen kategóriába „betuszkolják” a gyermeket. 
 
16.) A gyermek egy éves koráig agyermekneurológus által adott diagnózis alapján is 
kezdıdhessen meg a korai fejlesztés  
Erre azért lenne szükség, mert gyakran több hónapig kell várni a Szakértıi bizottság 
diagnózisára, és addig nem indulhat el hivatalosan a fejlesztés. A gyermekneurológus 
szakorvos által adott diagnózis alapján a korai fejlesztést végzı intézmény legyen jogosult 
normatív támogatásra arra az idıtartamra is, amíg a szakértıi bizottság a gyermek 
jogosultságát nem állapítja meg.  
 
17.) A szükséges protokollok kidolgozása 
 
A szakértı bizottságok és a korai fejlesztést végzı intézmények is igényelnének 
protokollokat. Szükség lenne egységes szakmai diagnosztikai protokollra, amelyre épülhetne 
az ellátási protokoll és ez utóbbihoz illeszkedne a finanszírozási protokoll. A szakértıi 
bizottságok esetén készült ugyan protokoll, de a 0-5 éves korosztály esetén ez még 
továbbfejleszthetı lenne. A különbözı fogyatékossági típusokra nézve is nagyon lassan halad 
a protokollok kialakítása. Szintén gond a standardizált, bemért diagnosztikai eszközök hiánya, 
vagy elérhetıségének lehetetlensége. Jelenleg folyik ez a munka az ÚMFT keretén belül, és 
már elkészültek bizonyos, a nemzetközi standardoknak megfelelı eszközök. Ezt a munkát 
folytatni kell és megfelelı kutatásokkal és elemzésekkel alátámasztani.  
 
Korai ellátást nyújtó intézményrendszer korszerősítése 
 
18.) Az intézménystruktúra hatékony és a területi szempontokat is figyelembe vevı 
hálózatos átalakítása 

A területi aránytalanságokat az ellátásban orvosolhatja az intézményhálózat területi 
szempontokat is figyelembe vevı hálózatos átalakítása. Szinte mindenhol elhangzott az igény 
arra, hogy szükség lenne több korai fejlesztı központ létrehozására, elérhetıvé tételére. 
Konkrét javaslat fogalmazódott meg arra, hogy mindenképpen hálózatos mőködés formájában 
kellene mőködnie, úgy hogy minden helyen legyen megfelelı képviselete a korai 
fejlesztésnek. 20A nemzetközi példák azt mutatják, hogy vagy habilitációs központokra épül 

                                                 
20 A korai fejlesztı centrum-hálózat meghatározott csomópontokban mőködhetne. Az további egyeztetések 
kérdése, hogy ezeknek a központoknak legyen-e egy közös irányító intézményük. Itt számtalan kérdés merül fel, 
mint pl. az ágazati irányítás formája, az abban részt vevı tárcák közötti munkamegosztás, hiszen egy ilyen 



50 
 

az inkluzív oktatási rendszer már koragyerekkortól egy intenzív önkormányzati szociális 
támogatottsággal, ahol a szolgáltatások személyre szabottak és éppen ezért nem is olcsóak 
(skandináv modell), vagy korai fejlesztı központok látják el ezt a feladatot már a születés 
utáni periódustól (német modell). Magyarországon több elképzelés is él ma a korai 
intervenció mőködését illetıen (Értékelemzés, Zöld könyv, ÚMFT elképzelések), amely 
szinte mindegyike egyfajta hálózatos formában képzeli el a mőködést, ahol különbözı szintek 
épülnek egymásra, és a központ, régió vagy megye, illetve kistérség adják az ellátás terepeit.21 
Ugyanakkor átgondolandó, hogy a már meglévı intézmények és a fejlesztési elképzelések 
hogyan fognak egy ilyen intézménystruktúrába rendezıdni. Hol helyezkedik el ebben a 
struktúrában a szakértıi bizottság, a nevelési tanácsadó és az EGYMI? Ki és hogyan 
finanszírozza a rendszert? Ki kontrollálja és hogyan? Az általunk adott javaslat az 
intézményhálózat egy lehetséges változatát mutatja, amit sokkal inkább vitaindítónak 
szánunk, mint egy ideális állapot leírásának. Mindenképpen eldöntendı például, hogy milyen 
ágazati irányítással mőködjön a rendszer, vagy ha lesz Módszertani Központ, akkor az milyen 
jogosítványokkal rendelkezzen – egyfajta csúcsintézményként, vagy inkább a 
gyógypedagógiai és az orvosi egyetemek együttmőködésében támogató módszertani 
háttérintézményként mőködjön, stb.. 

Mindezeknek a kérdéseknek a megválaszolásához szakmai konszenzusra lenne szükség. 
Vannak jó gyakorlatok Magyarországon, amelyek általában alkalmazkodnak a helyi 
igényekhez. Van olyan korai ellátó intézmény, ahol nagy gondot fordítanak arra, hogy a 
gyermek integrálható legyen a közoktatásba, van olyan intézmény, amely rendkívül innovatív 
és saját fejlesztéső eszközöket is használ, van olyan intézmény, ahol együttmőködik a 
gyermekhabilitáció és a korai fejlesztı központ, és arra is van példa, hogy egy központ 
szakmai irányítása alatt decentrumok mőködnek, és van olyan központ, ahol a korszerő 
vezetıi szemlélet adja az intézmény fı motorját. Az az elképzelés, hogy legyen egy 
módszertani központ, valamint legyen megyénként egy korai fejlesztést végzı központ 
decentrumokkal, valószínőleg kiegyenlítettebbé tenné országszerte a kínálatot és javítana a 
hozzáférésen.22 Ennek bizonyos fokú racionalizálással is együtt kell járnia. A nagyon kis 
forgalmú szülészeteket be kellene zárni, mert a kisebb tapasztalat miatt nagyobb a 
hibalehetıség. A különbözı korai fejlesztési módszereket egy fedél alá kellene hozni 
(zalaegerszegi, kaposvári példa) és személyre szabott fejlesztést nyújtani. A korai fejlesztıket 
és a korai rehabilitálókat egymáshoz közel helyezve a korai fejlesztést egészen korán, már az 
inkubátorban lehet elindítani (EDC=Early Developmental Care – amerikai példa) és onnan 
zökkenımentesen biztosítani. Ugyanakkor egész évre folyamatossá kell tenni a mőködést, az 
egyes korai fejlesztı centrumokban tapasztalható nyári 2,5 hónapos leállás nagyon rossz egy 
olyan babának, akinél a fejlesztés néhány hetes késése is már kritikussá válhat. 

                                                                                                                                                         
központi intézménynek alapvetıen a területért felelıs tárca irányítása alatt kellene mőködnie. Így lehetséges ezt 
a szerepet a 4. pontban javasolt Korai intervenciós Hivatalnak adni. De van olyan elképzelés, amely a csúcson 
inkább egy módszertani kutatóintézetet látna szívesen, amely állandó továbbképzési, visszajelzési 
kapcsolatrendszert tudna biztosítani, így folyamatos lenne a módszertani megújulás és a tapasztalatok átadása. 
21 Az önkormányzati finanszírozási rendszer és intézménystruktúra sok sebbıl vérzik, ugyanakkor nem 
gondoljuk hogy e problémák megoldása az államosítás lenne. Sokkal inkább szükség lenne a már sokat említett 
közigazgatási reformra (ennek taglalása viszont túllépi e tanulmány kereteit és a mi hatáskörünket), amely egy 
fenntartható intézménystruktúrát hozna létre egy olyan ösztönzési rendszerrel, amely az önkormányzatokat 
ellátja azokkal az eszközökkel amelyek révén valódi gazdáivá válhatnak intézményeiknek. 
22  Míg vidéken inkább a szőkös kínálat, addig Budapesten a túlkínálat a jellemzı. Éppen ezért egy budapesti 
központ létrehozása helyett lehetne akár a meglévı kínálatból egy olyan hálózatot létrehozni, amely minden 
rászoruló kisgyermeknek biztosítaná az ingyenes, jó színvonalú korai fejlesztést, anélkül, hogy ez elsorvasztaná 
a meglévı jól mőködı intézményeket.  
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A korai intervenció rendszerének egy lehetséges, elméleti modellje 
 

 

Egészségügyi 
Minisztérium 

Oktatási és 
Kulturális 
Minisztérium 

Szociális és 
Munkaügyi 
Minisztérium 

Diagnosztikai 
Központ 

Megyei 
önkormányzat (vagy 

nagyvárosi) 

Korai fejlesztı 
központ 

Korai habilitációs 
központ 

Korai diagnosztikát 
végzı szakértıi és 

rehabilitációs 
bizottság 

Decentrum Decentrum 
EGYMI 

Decentrum 

FSZK 

Korai 
intervenció 
hivatal 

Védını 

Házi 
gyermekor
vos  

Kórházak szülészetei, 
PICNIC centrumok 
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A mai hatalmas területi egyenlıtlenségeket és Budapest domináns jellegét ellensúlyozandó, 
érdemes lenne 20 vidéki korai fejlesztı centrum és korai habilitációs központ kialakítására 
központi pályázatot kiírni az NFT-n belül (mint a Korai intervenciós rendszer fejlesztése 
központi program keretében). Amennyiben feltételezzük, hogy 9-10 ezer rászoruló gyerek 
van, akkor ez 4-500 ellátandó gyereket jelentene központonként.23 A haza jó gyakorlatok 
ötvözéseképpen érdemes lenne a gyógypedagógiai jellegő korai fejlesztıket és az orvosi 
beállítottságú korai habilitációs, rehabilitációs központokat egymás mellett megszervezni 
(debreceni példa), de külön ágazati irányítással. A korai fejlesztı centrumok alatt további 
decentrumok mőködhetnek (miskolci példa). Érdemes lenne a korai fejlesztést kivenni az 
EGYMI tárházából, vagy csak mint decentrum, engedni e tevékenység végzését, és a két 
intézményrendszert egymást segítı hálózattá alakítani. A szakértıi bizottságokról le kellene 
választani a korai diagnosztikát, erre egy másik bizottságot alakítani, amelyet szintén célszerő 
fizikailag közel helyezni a korai fejlesztı központhoz (zalaegerszegi példa). A diagnosztikai 
módszertani központ kontrollálná a szakértıi bizottság munkáját. Amennyiben sikerül egy 
területileg kiegyensúlyozott ellátó rendszert létrehozni a megyei vagy városi önkormányzatok 
fenntartása alatt, úgy a szakértıi bizottságok fizikai közelsége a korai fejlesztıkhöz inkább 
elınyt jelent, mint hátrányt, hiszen hamarabb tudják megfelelı fejlesztéshez juttatni a 
kisgyermeket. A rendszer része a Korai intervenció hivatal, ahova a házi gyermekorvosnak és 
a korai fejlesztıknek is bejelentési kötelezettsége van, és amely nyomon követi az adatokat és 
szakmai kontrollt biztosít az intézmények felett. Gondozhatja azt a protokollt is, amely 
alapján tevékenységalapúvá lehet változtatni a finanszírozást. Ahogy a TISZK-ek pályázati 
kiírásánál, itt is feltételül lehet szabni a korai fejlesztı, korai habilitáló és a korai diagnosztika 
egymás melletti megszervezését. Lehetséges két körben is csinálni a fejlesztést, ahol az elsı 
körben 5-6 ilyen központkoncentrátum jönne létre és utána ezek mentorálhatnák az utánuk 
jövıket. 

 

19.) A korai fejlesztésre szoruló gyermekek nappali ellátását biztosító intézményhálózat 
fejlesztése, speciális bölcsıdehálózat szélesítése 

A speciális bölcsıde az egyik legnépszerőbb, de legkevésbé elérhetı intézménytípus, ezért 
ennek a hálózatnak a bıvítése indokolt, esetleg bölcsıde-óvoda integráció formájában is. A 
most folyó óvoda-bölcsıde bıvítéseknél, ha eddig még nem tették, akkor most a korai 
fejlesztés biztosítását is szempontként be kellene vezetni. 

 

20.) A korai fejlesztésbıl kikerülı gyermekeket fogadó intézmények felkészítése, az 
átmenet megfelelı menedzselése, a korai fejlesztés idejének meghosszabbítása 

Az intézménybe kerülés során szükség lenne a korai fejlesztés folytatására, mert a fogadó 
intézmények nincsenek felkészülve a sérült gyermekek (érzékszervi, mozgás, értelmi) 
fogadására. Így az intézményben a gyermekek szülei nem tudnak megfelelı bizalmi 
kapcsolatot kialakítani, nem érzik, hogy megkapnák a megfelelı fejlesztést. Gyakran 
elıfordul ezért, hogy a szülık megpróbálkoznak visszamenni a rendszeres fejlesztésbe, a 
korai ellátásba. Ennek az oka a fogadó intézményben a szakember-, az eszköz- és a tapasztalat 
hiánya. Van, aki azt javasolja, hogy a korai fejlesztés idejét tolják ki a gyermek nyolc éves 
koráig. Másrészt fontos a fogadó intézményhálózat, a korai fejlesztésbıl „kinıtt”, óvodás- 

                                                 
23 A központok konkrét mőködéséhez a már létezı gyakorlatokból, illetve elképzelésekbıl lehetne elindulni. 
Ilyenek például az anyagban már említett Értékelemzési zárójelentés javaslatai, vagy a Korai Fejlesztı Központ 
részletesen kidolgozott minıségirányítási rendszere. Ugyanakkor minden ilyen jellegő javaslat csak akkor tud 
életre kelni, ha bírja a szakma széleskörő konszenzusát, amihez sok-sok párbeszédre van még szükség. 
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és iskoláskorú gyerekeket fejlesztı intézményhálózat bıvítése, a gyerekek egyéni 
szükségleteinek megfelelı terápia, fejlesztés biztosításával, fıállású fejlesztı szakember 
alkalmazásával. 

 

2.3.3. Humán erıforrás bıvítése 
 

21.) Humán erıforrás bıvítése státuszbıvítéssel 

 

• Sokszor elhangzó panasz, hogy a szakértıi bizottságok lassan dolgoznak, gyakran akár 
fél évet vagy többet is kell várni a szakértıi véleményre. A mindenhol jelenlévı és 
napi szinten problémát jelentı túlterheltség miatt életmentı lenne a bizottságok 
számára, ha státuszbıvítésre lehetıségük lenne. Ez egyben lehetıséget adhat a 
korai diagnosztikával foglalkozó testület leválasztására. Ezt a problémát részben 
orvosolhatja, ha a szakértıi bizottságok korai diagnosztikát végzı részét leválasztják 
és felfejlesztik.  

• A beszélgetések résztvevıi hangsúlyozták, hogy a sérült gyerekek családjának ellátása 
komplex feladat, a gyerekek terápiája mellett – ideális esetben – magában foglalja a 
szülık pszichológiai támogatását és szociális gondozását is. Ezért szükséges volna a 
korai fejlesztı intézményekben szociális munkásokat és pszichológusokat is 
alkalmazni. 

 
• Gyógypedagógus alkalmazása, valamint megfelelı eszközök és felszerelés 

biztosítása, akár fejlesztıeszköz-kvóta bevezetése az integrált nevelést megvalósító, 
vagyis sérült gyerekeket is fogadó bölcsıdék számára fontos lenne. A PIC/NIC 
centrumokban alkalmazott gyógypedagógus részben segíthet a kisgyermek komplett 
diagnosztizálásában, másrészt segítséget adhat a további ellátások megtalálásában, a 
szülık felvilágosításában.   
 

• Az intézményi szakemberek megítélése szerint ahhoz, hogy az érintett gyerekek 
hozzájussanak a számukra leginkább megfelelı terápiához, az elsı és legfontosabb 
lépés, hogy a szülık a gyerek születése után mielıbb, már a kórházban teljeskörő és 
szakszerő információkat kapjanak a gyerek állapotáról, a fejlesztési lehetıségekrıl, 
valamint a fejlesztést végzı intézményekrıl. Ennek érdekében a rendellenességek 
felismerésében jártas és a terápiás lehetıségeket ismerı szakember jelenléte 
szükséges a kórházak szülészeti, illetve újszülött osztályain, a PIC centrumokban. 
Erre talán legmegfelelıbb lenne egy szociális munkás, aki mindemellett a 
juttatásokról, támogatásokról is informálná a szülıket. 

 
• Védınıi asszisztens biztosítása fıleg ott, ahol hátrányos helyzetőekkel dolgoznak, 

valamint pszichológus biztosítása a védınıi körzetekben. 
 
22.) Humán erıforrás bıvítés, képzéssel 
 

• Elsıdlegesen minden szakembernek, aki korai fejlesztést végez, szükséges lenne egy 
min. 120 órás akkreditált elméleti és gyakorlati képzésen részt vennie. Középtávon 
indokolt lenne a korai fejlesztı önálló szakirány elindítása  a felsıoktatásban, 
amely aztán hosszabb távon a mesterképzésben folytatódhatna.  A szakemberek 
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egy része úgy látja, hogy a korai fejlesztést végzı szakemberek képzésében is 
hiányosságok vannak, elsısorban a transzdiszciplináris megközelítést hiányolják. 
Megítélésük szerint a Gyógypedagógiai Fıiskolán önálló szakon kellene oktatni a 
korai fejlesztést. Ezt követıen TEAR számmal ellátott külön tevékenységként kellene 
megjelennie a „korai interventor” szakmának.  

• A korai fejlesztés megjelenítése a társszakmák képzésében, közös képzések 
indítása (pl. orvos-gyógypedagógus) hasznos lenne. Az orvosképzésben a 
rehabilitációs szemlélet erısítésére lenne szükség, valamint a korai fejlesztésrıl 
egyfajta alapinformációk bevitelére az egészségügyi alapképzésbe. Az interjúalanyok 
szerint, érdemes lenne a gyermekekkel kapcsolatba kerülı szakorvosoknak a 
képzésébe olyan intézménylátogatásokat beilleszteni, ahol a sérült vagy lassúbb 
fejlıdésmenető gyermekek fejlesztésével foglalkoznak, így megismerhetnék más 
ellátási területek szakembereit, a fejlesztés módszereit és körülményeit. Másrészt 
megtapasztalhatnák, hogy az általuk kiszőrt és/vagy diagnosztizált kisgyermekek élete 
hogyan, milyen minıségben folytatódik, milyen lehetıségek rejlenek a korai fejlesztı 
tevékenységben. A javasolt helyszín lehet korai fejlesztı központ, 
gyermekrehabilitációs központ, egységes gyógypedagógiai módszertani intézet, 
pedagógiai szakszolgálat, speciális és/vagy integráló bölcsıdei és/vagy óvodai, iskolai 
csoport, szakértıi bizottság, fogyatékosok ápoló, gondozó otthona, stb. A felsorolásból 
kitőnik, hogy nem csak egészségügyi intézményekrıl lehetne szó, hanem ún. oktatási-
nevelési (a közoktatás alá tartozó) ill. szociális intézményi helyszínekrıl is. Fontos 
adalék, hogy a jelenlegi neonatológus (ráépített) szakképzésbıl hiányzik a 
fejlıdésneurológiai gyakorlat, amit az említett szakemberek saját praxisukban 
szükségesnek tartanának.  

• A családokkal ideális esetben rendszeres kapcsolatban álló védınıknek, valamint a 
házi gyermekorvosoknak a jelenleginél nagyobb szerepet kellene vállalniuk a már 
újszülöttkorban vagy csecsemıkorban jelentkezı rendellenességek kiszőrésében, 
továbbá a szülık tájékoztatásában a szóba jöhetı terápiás lehetıségekrıl és az azokat 
nyújtó intézményekrıl. Ahhoz, hogy a védınık ezt a szerepet betölthessék, szakmai 
felkészítésükben hangsúlyos szerepet kell kapnia a tünetegyüttesek 
felismerésének és a terápiás lehetıségek ismeretének.  

• Speciális szaktudással rendelkezı szakemberek képzésére is nagy szükség lenne 
ahhoz, hogy az autista gyerekek megfelelı fejlesztéshez jussanak. A hazai korai 
ellátás az érzékszervi fogyatékosság korai, egyértelmő felismerése miatt jó, de sajnos 
vannak földrajzilag ellátatlan területek. A súlyos-halmozott fogyatékosok, valamint az 
autisták differenciál-diagnózisa és ellátása jelenleg nem eléggé megoldott. Az értelmi 
fejlesztés túlsúlya helyett a megfelelı képzettséggel és gyakorlattal rendelkezı 
szakemberek által nyújtott komplex fejlesztésre lenne szükség, melyhez 
elengedhetetlen a megfelelı fejlesztı játékok és eszközök megléte is. 

• Célzott továbbképzések indítása is indokolt lenne és többen támogatnák. 
- Amennyiben új protokollok és diagnosztikai eszközök kerülnek 

kifejlesztésre, úgy ezekre célzott továbbképzéseket kell indítani. Eddig is 
voltak ilyen képzések (pl. az Educatio kht. szervezett ilyet a szakértıi 
bizottságok részére), de azok finanszírozása nem mindig megoldott. 
Amennyiben a fenntartóra bízzák, az nem mindig érzi magát érdekeltnek 
ebben.  

- A védınık esetében célszerő lenne a kötelezı továbbképzéseket kötelezı 
tartalommal is párosítani (ahogy az orvosok esetében), mert jelenleg 
szabadon választhatnak a kurzusok közül. Gyakorlatiasabb és elérhetıbb, 
ugyanakkor támogatott továbbképzések szervezése lenne kívánatos. 
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- A továbbképzéseket elérhetıvé kell tenni a társszakmák számára. A 
gyógypedagógiai továbbképzésben az orvosok, az orvosi továbbképzésben 
pedig a gyógypedagógusok nem tudnak részt venni a bemeneti követelmények 
miatt. Érdemes lenne a részvételi feltételeket a jogos igényekhez igazítani, 
közös továbbképzéseket indítani az orvosok és gyógypedagógusok részére. 

• Amennyiben új korai fejlesztı központok kerülnek esetleg pályázati úton az ÚMFT 
egy kiemelt projektjében kialakításra, úgy szükséges és kiemelten fontos azok 
vezetıinek a felkészítése, valamint a munkatársak teamben való felkészítése. Ezért a 
képzések és továbbképzések terén nem csak a szakmai és egyéni képzésekre kell 
gondolni, de a vezetıképzésekre és csoporttréningekre is. 

• Alternatív képzési formák biztosítására szükség lehet az orvosok számára. A szakértık 
szerint azoknak, akik orvosként a rehabilitációs bizottságokban dolgoznak, legyen 
kötelezı részt vennie egy, a korai rehabilitációról szóló tanfolyamon. Ugyanígy 
megfontolandó a már régen terítékre került licencvizsga rendszerének bevezetése, ami 
kiváltaná a többéves szakvizsgára járást, de mégis egy 8-10 hetes tanfolyam alatt a 
házi gyermekorvosokat is alapvetı információhoz juttathatja a korai fejlesztést terén.24  

 
 

2.3.4. A szabályozás egyszerősítése 
 
23.) Egy keret-jellegő jogszabály megalkotása a 0-18 éves sérült gyermekekre és 
fiatalokra vonatkozó rendelkezésekbıl 
 
A korai intervenció rendszerét több törvény és jogszabály is szabályozza, amelyek nem 
mindig egyértelmőek. A különbözı rendeletek és törvények különbözı életkori szakaszokat 
jelölnek meg, a korai fejlesztésre elıírt óraszámoknál nem világos, hogy tanórában vagy 60 
percben kell-e számolni, stb. Ugyanakkor az is gond, hogy a szabályok gyakran változnak, így 
szinte lehetetlen betartani ıket. A korai ellátásra vonatkozó rendelkezések az ágazati 
törvényeken belül elszórtan jelennek meg. Mivel az ágazati szabályok a népesség teljes 
korosztályi vertikumára vonatkoznak, és ebben a szabályozásban kell a sérült gyermekek 
ellátását megjeleníteni, ezért mindig az adott címhez, paragrafushoz tartozó speciális 
vonatkozásként, itt-ott, egy-egy bekezdésben vagy alpontban találjuk meg a sérült gyermekre 
vonatkozó rendelkezéseket. Vagyis nemcsak az ágazatok szerinti szétaprózottság teszi 
szövevényessé és nehezen áttekinthetıvé a szabályozást, de még az egyes jogszabályokon 
belül is nehezen áttekinthetı a helyzet. A fent javasolt keret-jellegő jogszabály erre a 
problémára is választ jelent, amennyiben nem a teljes korosztályi vertikum, hanem csak a 
sérült gyermekek ellátásával kapcsolatos rendelkezéseket tartalmazza, s így a gyermek nem 
mint speciális kitétel, hanem mint a joganyag alanya jelenik meg. Vélhetıleg a 0-18 éves 
korosztályra vonatkozó rendelkezéseket érdemes egy jogszabályban rögzíteni. Egy ilyen 
jogszabály foglalhatja össze a sérült gyermekeket ellátó rendszer egységes kereteit, és a 
különbözı korcsoportokra vonatkozó speciális rendelkezéseket. Ugyanebben a jogszabályban 
célszerő összefoglalni a sérült gyermeket nevelı szülı számára biztosított ellátások 
rendszerét.  
 
Az ágazatok közötti kapcsolódás és az átláthatóbb felelısségrendszer kialakulását és ezzel a 
kliens számára a nagyobb átláthatóságot is segítheti egy ilyen keret-jellegő jogszabály. Az 

                                                 
24 Az orvosok számára ki van dolgozva egy fejlıdéspediátriai jártasság licencvizsga, de még nem került 
elfogadásra. Az OGYEI támogatná egy licencvizsga szerő továbbképzés kidolgozását a védınık számára is.  
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egészségügy például csak az orvos minısítı szerepén keresztül jelenik meg a többi ágazathoz 
tartozó ellátásokkal kapcsolatban, viszont az egészségügyi ellátások és szolgáltatások nem 
kapcsolódnak össze a szociális- és oktatási rendszerben mőködı intézményekkel. Így a kliens 
oldaláról nézve sem kapcsolódnak össze a szolgáltatások. Már az is kérdéses, hogy az adott 
ágazaton belüli, de különbözı jogszabályban rögzített és különbözı ellátóhoz kapcsolódó 
ellátásokról tudomást szerez-e a kliens, s még inkább kérdéses, hogy szükségletei szerint 
eljut-e az egyik ágazat szolgáltatójától a másik ágazatba (különösen az egészségügy 
kapcsolódásai nem látszanak, miközben a sérült gyermekek ellátása vélhetıleg a 
leggyakrabban egészségügyi intézményben kezdıdik). Ezért is szükséges lenne egy olyan 
keret-jellegő jogszabály megalkotása, amely összegyőjti a különbözı ágazatok feladatait és az 
egymással való kapcsolódások rendszerét. 
 
24.) Chip-kártya bevezetése a jogosultságra 
 
Érdemes lenne átgondolni, hogyan lehet a szolgáltatásokhoz való hozzáférést egyszerősíteni, 
és miután egyszer megállapítottuk, hogy a gyermek tartósan beteg vagy súlyosan fogyatékos, 
egy eljárás keretében a fenti szolgáltatásokat számára biztosítani. Egy, az adatok tárolására 
alkalmas Chipkártya bevezetésével a szülınek nem kell újra meg újra benyújtania a 
gyerekre vonatkozó adatokat és ismételten igazolnia a betegség tényét, eddigi terápiákat, stb.. 
 
 
25.) Kódrendszer egységesítése 
 
Csökkenteni kellene az adminisztratív terheket és egyszerősíteni az adatszolgáltatást. Erre 
megfelelı infrastruktúrára, szakértelemre és forrásra van szükség. Ezen felül a statisztikai 
kategóriákkal sem ért egyet a szakemberek egy része. Egységesíteni kellene a kódrendszert 
és egységesen használni, ami segítené a finanszírozás eldöntését.  Az SNI –n belül lehetne 
három nagy kategória: 1- igazi, valódi fogyatékosság (ebben hét kategória van, mozgás, látás, 
hallás, értelmi (ezen belül enyhe és középsúlyos) illetve a halmozott fogyatékosság és az 
autizmus, 2- tanulási zavarok vagy a megismerı funkciók és viselkedés zavarai (rengeteg 
specifikum van benne) és 3- a tanulási nehézségek. Ennek a háromnak jól el kellene 
különülnie. 
 
26.) Normatív finanszírozás áttekintése, tevékenységbıvítés vagy tevékenységalapú 
finanszírozás protokoll alapján 
 

• A normatív finanszírozást sokan nem tartják megfelelı módszernek a 
kisgyermekekkel foglalkozó területeken, mert ott gyakran akár tartósan is 
hiányozhatnak a gyerekek, de az intézményt akkor is fenn kell tartani. Így van, aki a 
normatív finanszírozásról tevékenységalapú finanszírozásra térne át. 
Valószínőleg, amennyiben megfelelı protokollok készülnének, amelyek alapján a 
megfelelı szakember szükségletet is modellezni lehet, akkor ilyen formán is lehetne 
finanszírozni az intézményeket.  

• Probléma az is, hogy a normatív finanszírozás nem finanszíroz minden tevékenységet. 
Így javasolható, hogy a korai gyógypedagógiai tanácsadás is legyen normatív 
támogatott feladat, vagy másmilyen formában támogatott tevékenység. 

• A korai fejlesztı központokban dolgozó szakemberek javaslatot tettek a korai fejlesztı 
tevékenység finanszírozásának átalakítására is: a finanszírozásnak az ellátásban 
részesülı gyerekhez és nem az ellátást nyújtó intézményhez kellene kötıdnie. A 
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„hátizsákos módszernek” is nevezett szisztémában a gyerek szükséglete alapján 
megállapított fejlesztési kvóta átvihetı más intézményhez, ha a terápia bármilyen 
okból másik fejlesztési központban folytatódik.  

 
27.) Emelt szintő családi pótlék jogosultságnak állapothoz kötése 

Bizonyos pazarlást visz a rendszerbe, hogy minden 1500 gramm alatt születettnek jár 3 évig 
emelt családi pótlék annak ellenére, hogy van, akinek féléves kora után már semmi baja sincs, 
és nem igényel többletkiadást. Ezért a családi pótlékot nem a súlyhoz, hanem az állapothoz 
kellene kötni, vagy a kis súlyú csecsemık esetében egy év múltán felülvizsgálni a 
jogosultságot.  

2.3.5. Egyértelmő, elemezhetı és hozzáférhetı adatbázisok kialakítása 
 
Komoly és hatékony beavatkozás csak megfelelı helyzetképre adott megfelelı diagnózissal 
lehet, ahol az elért eredményeket és folyamatokat egyfolytában monitorozzák, értékelik. 
Sajnos a korai intervenció területén egyszerre jellemzı, hogy sok az adat és kevés az 
információ. Az egyértelmő, elemezhetı és hozzáférhetı adatbázisok kialakítását több stratégia 
is szorgalmazza, és valamilyen módon felbukkan a fejlesztési elképzelésekben is, ugyanakkor 
gyakorlati megvalósulása igencsak döcögve megy.  
 
28.) Az adatvédelmi szabályok betartásával adatfelhasználási protokoll kidolgozása 
 
Az egészségre vonatkozó adatok fokozottan esnek az adatvédelem szabályai alá. Ugyanakkor 
ezek az adatok, akárcsak az etnikai hovatartozásról szólóak, éppen azokról a csoportokról 
adnának többletinformációt, ahol a legnagyobb szükség lenne segítı beavatkozásra. Ilyen 
pontos adatok híján viszont nem lehetséges megfelelıen célzott beavatkozásokat tervezni, 
ezért ezek vagy nagyon drágák lesznek, vagy nem igazán érik el a célközönséget. Éppen ezért 
ezeken a területeken az adatvédelmi szabályok betartásával adatfelhasználási protokollt 
kellene kidolgozni, amely lehetıvé teszi, hogy interdiszciplinárisan és nemcsak igazgatási, de 
kutatási célra is felhasználhatóak legyenek az adatok 
 
29.) A születéstıl kezdve a TAJ szám alapján egyénre nézve is követhetı adatbázist 
kialakítani, amit – az adatvédelmi szempontokat is figyelembe vevı adatfelhasználás 
protokoll alapján – össze lehet kapcsolni a tanulói azonosítóval 
 
Habár nagyon sok adatot győjtenek, de nem olyan formában és módon, hogy azok 
összekapcsolhatók és elemezhetık lennének. Az adatgyőjtések célja nagyon sokszor pusztán 
igazgatási vagy pénzügyi jellegőek. Ilyen szempontból érdemes lenne a születéstıl kezdve a 
TAJ szám alapján egyénre nézve is követhetı adatbázist kialakítani, amit – szintén a már 
említett, az adatvédelmi szempontokat is figyelembe vevı adatfelhasználás protokoll alapján 
– össze lehet kapcsolni a tanulói azonosítóval. Ez lehetıvé tenné, hogy a gyermekek útját a 
rendszerben térben és idıben is, longitudinális eszközökkel is elemezni tudjuk.  
 
30.) A korai fejlesztı intézmények és a szakértıi bizottságok statisztikáját felül kell 
vizsgálni.  
 
Jelenleg zajlik ilyen munkálat az OKM-ben. Érdemes lenne az FSZK-nak ebbe a munkába 
szakértıként beszállnia, a korai fejlesztést végzı intézmények statisztikai szolgáltatását pedig 
a közoktatási intézmények statisztikájához hasonlatossá tenni. Kérdés, hogy az egyéb tárcák 
alá esı intézmények adatai hogyan kerülnek rögzítésre, itt célszerő lenne a szociális és az 
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oktatási tárca között egy közös adatszolgáltatási rendet kialakítani, elkerülendı a 
párhuzamosságokat. Erre talán jó terepet biztosíthat az egyre intenzívebb bölcsıde-óvoda 
integráció.  
 
31.) Az adatbázisban szakmakód alapján legyenek lekérhetıek az intézmények 
 
A KIR STAT rendszer az intézményeket fıkategóriákba sorolja, bizonyos, általuk ellátott 
tevékenység alapján. Ilyen kategória a „Korai fejlesztés, gondozás feladataiban részt vevı 
nem közoktatási intézmények” is. Ide azonban nincs besorolva valamennyi korai fejlesztési 
feladatot ellátó intézmény, csak néhány, ezek is valamilyen, általunk ismeretlen szempont 
alapján besorolva (ezek között is szerepelnek közoktatási feladatokat is ellátó intézmények). 
Célravezetı lenne egy olyan adatbázist létrehozni (az OKM-nek, vagy az EüM-nek), 
amelyben szakmakód alapján kérhetıek le az intézmények, tehát egy adott feladathoz, egy 
kód tartozna (amely kódlista elérhetı lenne az adott oldalon egy győjteményben), ennek 
megadásával valamennyi intézmény listázódna, amely azt a feladatot, alapító okirata szerint, 
ellátja. Esetünkben a 856 „Oktatást kiegészítı tevékenység” vagy a 8559 „Máshova nem 
sorolt egyéb oktatás (pedagógiai szakszolgálat)” szakmakód alatt szerepel a korai fejlesztés, 
így, ha nem is lehetne teljesen leszőkíteni, de lényegesen pontosabb listát kaphatnánk az 
intézményekrıl. 
 
32.) Az adatokat elemzı kapacitások fejlesztése 
 
Az adatok gyakran nem megbízhatóak, részben mert gyakran finanszírozási elemmel vannak 
összekötve (így az OEP statisztika, de a közoktatási is torzíthat, a pontszámok vagy 
normatívák függvényében). Másrészt azért sem megbízhatóak ezek az adatok, mert nincsenek 
kontrollálva, nincsenek kielemezve, felhasználva. Az érintett tárcáknál egy ún. elemzı 
osztály létrehozása, vagy a háttérintézmények ilyen irányú kapacitásainak kiépítése és 
ösztönzése talán hozhatna elmozdulást.  
 
33.) Jelentés a magyar korai intervenció rendszerérıl címmel rendszeres kiadvány 
létrehozása 
 
Mindenképpen érdemes lenne viszont a Jelentés a magyar közoktatásról címő kiadvány 
mintájára egy rendszeres (de nem évi) jelentést kiadni a korai intervenció helyzetérıl. Ezt 
a munkát vagy egy háttérintézmény, vagy az FSZK koordinálhatná. Egy ilyen munkának 
mindenképpen pozitív hatása lehet mind a szakma professzionalizálódására, a közös szókincs 
és szóhasználat kialakítására, a szakmák közötti kommunikáció javítására és az adatok 
minıségének javulására. 
 
34.) A védınıi adminisztrálás hatékonyabbá tétele 
 
A védınık elvileg rengeteg információt rögzítenek, ugyanakkor ennek korszerő 
módjához hiányoznak a számítógépek, internet hozzáférések, a megfelelı 
felhasználóbarát szoftver és az azt használni tudó digitális írástudási kompetenciák. Ennek 
biztosítása részben eszközfejlesztéssel, másrészt szoftverfejlesztéssel, harmadrészt a 
megfelelı asszisztencia illetve továbbképzések biztosításával érhetı el. 
 

2.3.6. Kutatások, elemzések végzése a korai intervenció területén 
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35.) A meglévı adatbázisok további másodelemzése, az eredmények széleskörő 
disszeminálása 
 
A jelenlegi kutatás során felhalmozott adatbázisok, információk még rengeteg lehetıséget 
kínálnak további másodelemzésekre, Az eredmények széleskörő hasznosítása és 
disszeminációja érdekében nemzetközi és hazai konferencia szervezése célszerőnek tőnik. 
 
36.) A korai intervenció területén további feltáró kutatások végzése a fehér foltok 
kiszínesítése érdekében 
 

• A diagnózisok és terápiák területe, ahol nincsen vagy nem elérhetıek olyan 
kutatások, amelyek a különbözı módszereket tudományos alapossággal 
összehasonlítanák és elemeznék. Ezek a kutatások minden bizonnyal elırelendítenék a 
diagnosztikai és terápiás tevékenységeket, valamint a protokollok kialakításának 
folyamatát is. Ilyen jellegő kutatásokra pályázatot kellene kiírni az ÚMFT keretén 
belül, hogy orvosi és gyógypedagógiai, pszichológiai egyetemi karok kutatóhelyei, 
vagy praktizáló szakemberek, interdiszciplináris teameket alkotva kutassák ezt a 
területet. Talán ezt a fajta tevékenységet segítheti az is, ha feláll egy központi 
diagnosztikai módszertani központ, mint amire a Zöld könyv is javaslatot tesz. 

• Nagyon hiányoznak azok a költség-haszon elemzések, amelyek alapján egy-egy 
beavatkozás közvetlen és közvetett eredményei össze lennének vetve annak implicit és 
explicit költségeivel. Ehhez komoly közgazdaságtani, ökonometriai módszertannal 
végzett kutatásokra lenne szükség, de ugyancsak interdiszciplináris alapon, hiszen a 
hatások feltérképezése nem csak közgazdász feladat. Az ilyen jellegő kutatásokhoz 
nem a pénzhiány a legnagyobb akadály, hanem a megfelelı adatok és a megfelelıen 
képzett kutatók hiánya. Sajnálatos módon az önkormányzati finanszírozás bugyraiban 
lehetetlen nyomon kísérni adott feladat adott költségigényét. Ezért erre célzott 
kutatásokat kell indítani, vagy az önkormányzati finanszírozási adatokat is olyan 
módon győjteni és feldolgozni, hogy azok költséghelyre vetítve is elemezhetıek 
legyenek. A másik oldalon pedig hiányoznak azok az adatok, amelyek nem csak az 
intézmények bemeneti oldaláról mondanak valamit (hány gyerek van ott, hány 
szakember, stb.), hanem arról is, hogy hányan kerülnek ki onnan és milyen állapotban. 
Az ilyen jellegő felméréseket egyelıre csak pilot formában lehetne végezni, de meg 
kellene próbálni. 

• Nem igazán lehet tudni, hogy valóban mindenki benn van-e a rendszerben. Ez részben 
attól is függ, hogy hol húzzuk meg a határt, másrészt viszont függ attól is, hogy idıben 
érzékelhetı-e a lemaradás. A legelesettebbekrıl nem lehet egyszerő kérdıívvel adatot 
győjteni, annak technikája leginkább valamilyen antropológiai jellegő kutatásra 
hasonlít. Sokkal idı- és pénzigényesebb mint egy nagy adatfelvétel, de alkalmasabb a 
valódi mélyfúrásra, annak felderítésére, hogy hogyan is válik viszonylag sok gyerek 6 
éves korára speciális nevelési igényővé. Kétféle módszer javasolható a további 
mélyfúrásra: 

- a szülészeteken az arra vállalkozó kismamákkal egy követı vizsgálat 
folytatása, ahol több éven át nyomon kísérik a különbözı hátterő babák sorsát. 

- az iskoláskor kezdetén SNI-vé nyilvánított gyermekek körében retrospektív 
kutatás végzése szülıi engedéllyel 

 
37.) A korai intervenció kutatásához a megfelelı kapacitások és kompetenciák 
biztosítása 
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A kutatásokat az is segítené, ha a tárcák háttérintézményei stabilak lennének és a korai 
intervenció mint terület, kiemelt kutatási prioritássá válna. Ezen felül a rendszeres jelentés is 
hozzájárulhat ahhoz, hogy ezen a területen kutatói kapacitások és kompetenciák épüljenek ki. 
Érdemes lenne a szakmaközi kommunikáció erısítése céljából is interdiszciplináris 
kutatásokat támogatni, ahol a különbözı szakmák képviselıi (gyógypedagógus, orvos, 
védını, szociális munkás, stb.) egyaránt képviseltetik magukat. Ezeket a kutatásokat esetleg 
az illetékes egyetemek közötti keret-megállapodások formájában lehetne bátorítani. 
 
 

2.3.7. A szülık segítése és informálása 
 
A sérült gyermek érdekeit legjobban a szülı védi, ı a leghatékonyabb jelzı és kulcs a 
hatékony fejlesztéshez. Az ı együttmőködésük és hozzáértésük híján nem tudna a korai 
fejlesztés eredményesen mőködni. Ezért talán a legfontosabb a szülık támogatása és korrekt 
információval való ellátása, azoknak a fórumoknak a megteremtése, ahol erıt tudnak meríteni 
embert próbáló munkájukhoz és a rendszer minél inkább felhasználóbaráttá tétele, hogy minél 
kevesebb felesleges teher háruljon rájuk. 
 
 
38.) A támogatási rendszer kliensközpontúvá tétele, a magasabb összegő családi 
pótlékra való jogosultak részére egy információs és adminisztrációs csomag automatikus 
nyújtása 
 
Célszerő egy olyan információs és adminisztrációs csomag létrehozása, amit az érintett, a 
magasabb összegő családi pótlékra való jogosultságot megállapító határozattal együtt, 
megkap. Ebben tájékoztatást kapna az összes ıt megilletı kedvezményrıl, a hozzájutás 
módjáról, s az államigazgatáson keresztül zajló kedvezmények igényléséhez őrlapot is 
kaphatna egyúttal.  
 
 
39.) Elsı diagnózis kiadásakor átfogó információs kiadvány átnyújtása a terápia és korai 
fejlesztés lehetıségeirıl 
 
Az általunk megkérdezett szülık és szakemberek felvetették, hogy szükség lenne egy 
naprakész információkat tartalmazó adatbázisra, valamint egy olyan információs szolgálat 
létrehozására, amely a legalapvetıbb tudnivalókról – az egyes diagnózisokkal hova, melyik 
terápiás intézményekhez érdemes fordulni, ezek elérhetıségérıl, címérıl, hasznos 
telefonszámokról, stb. – azonnal tájékoztatást tud adni. Szintén a tájékozódás megkönnyítését 
szolgálná, és csökkentené a szülık magára utaltságát, ha a gyermek diagnózisával együtt 
egy részletes tájékoztató füzetet is kapnának, amely tartalmazná az adott betegséggel 
kapcsolatos összes fontos tudnivalót, így a terápiás lehetıségeket, a terápiát nyújtó 
intézmények listáját és elérhetıségét, valamint az adott diagnózissal együttjáró 
jogosultságokat, juttatásokat.  
 
40.) Szakértıi vizsgálat protokolljának konzultációval való kiegészítése 
 
Szükségesnek tőnik, hogy a szakértıi vizsgálat protokollja egészüljön ki a szülı számára 
nyújtott szakértıi konzultációval, melyben a vizsgálat eredményét a szülınek 
elmagyarázzák, és a lehetséges intézmények közötti választásban segítik. 
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41.) Tájékoztató brossúra elérése a házi gyermekorvosi rendelıkben és védınıi 
gondozóban 
 
A korai intervenció területén a kommunikáció minden oldalon rendkívül fontos. Fontos a 
szakmán belül, a szakmák között és talán legfontosabb a klienssel.  Másrészt nagyon fontos a 
megfelelı információk megléte és a tájékoztatás. A szülık leginkább a gyermekorvosi 
rendelıkön vagy a védınıi hálózaton át érhetık el, érdemes évente tájékoztató brossúrát 
elhelyezni a korai intervencióról és a fejlesztési lehetıségekrıl minden gyermekorvosi 
rendelıben és védınıi tanácsadóban. Ilyen tájékoztató anyagok egyébként a szakértıi 
bizottságok részére is fontosak lehetnek. 
 
42.) Tematikus honlap indítása a szülık számára 
 
Hasznos lehet egy tematikus honlap indítása az FSZK alatt szülık számára. Habár vannak 
honlapok, amelyek ezzel a témával foglalkoznak, de azok inkább a szakmának szólnak. Egy 
központi korai intervenciós honlapnak nagyon informatívan és egyszerő nyelvezeten kellene 
szólni a szülıknek, mindig a legaktuálisabb adatokkal, és tanácsadással is párosulna. Erre jó 
mintát adhatnak az amerikai hasonló témájú honlapok. Információs szolgálat fenntartása, ahol 
a szülı percek alatt tájékoztatást kaphat a legalapvetıbb tudnivalókról, így a különbözı 
fejlesztı intézményekrıl és azok elérhetıségeirıl.  
 
43.) Szülıknek szóló képzések, tréningek biztosítása 
 
A szülık körében egyöntető lelkesedés fogadja a szülıcsoportok és képzések meglétét, 
ezeket folytatni és bıvíteni kellene, erre még több forrást kellene fordítani. Az ÚMFT-ból 
forrásokat kellene biztosítani a sérült gyermekek szüleit segítı, információt nyújtó civil 
kezdeményezések számára, valamint e szülıknek pszihológiai tanácsadás és tréning 
nyújtására.  
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3. A kutatás célja és leírása 
 
A Fogyatékos Személyek Esélyegyenlıségéért Közalapítvány (FSZK) Korai Intervenciós 
Központok fejlesztése c. programjának keretében a Tárki-Tudok Zrt. széles körő kutatás 
lebonyolítását vállalta. 
 

3.1. A kutatás céljai 
 
A kutatás során törekedtünk a kora-gyermekkori intervenció teljes rendszerének feltárására.  
Ehhez szükséges volt a kutatás terepének, a korai intervenció rendszerének tisztázása is. A 
kutatás koncepciójának kialakításához és a kutatás tárgyának körülírásához nagyban 
támaszkodtunk az ICSSZM (Értékelemzési zárójelentés, 2005) korai fejlesztés koncepciójáról 
készített anyagára. Ez alapján az esélyteremtı, esélykiegyenlítı beavatkozások három, 
egymástól idıben, szabályozásban, finanszírozás, intézményrendszer és mőködés 
szempontjából jól elhatárolható szakaszra bonthatók: a.) a szőrés és a jelzés, b.) a minısítés 
és a diagnosztizálás és maga c.) ellátások, juttatások és szolgáltatások. Ezt a folyamatot és 
az egyes tevékenységek elemeit nevezzük: kora-gyermekkori intervenciónak. (lásd 3.1. 
ábra) 

 
Szőrés alatt alapvetıen az életkorhoz kötött kötelezı szőrıvizsgálatokat értjük. A kötelezı 

szőrıvizsgálatok az egészségügy rendszerében történnek. A szőrésre kötelezettek köre jól 
meghatározható: ide soroljuk a fekvıbeteg-gyógyintézetek szülészeti-nıgyógyászati 
osztályait, illetve újszülött osztályokat vagy a neonatológiai intenzív centrumokat (NIC) és a 
perinatális intenzív centrumokat (PIC), (a veleszületett anyagcsere-betegségekhez kapcsolódó 
laboratóriumi vizsgálatok a jogosult egészségügyi szolgáltatóknál), a házi gyermekorvosokat 
és a védınıket. A szőrés célja a „probléma kiszőrése és azonosítása” és a probléma fennállása 
esetén további vizsgálatok, egészségügyi és/vagy szociális és/vagy közoktatási ellátások és 
szolgáltatások megalapozása. 

 
A jelzés alapvetı feltétele, hogy a „jelzı” személyesen találkozzon a „probléma-

hordozóval”, a találkozás során a problémát gyanítsa és a „probléma-hordozót” a „probléma 
szőréséhez, diagnosztizálásához, kezeléséhez értı szervezethez” irányítsa. Jelzés alatt tehát 
azt értjük, amikor a jelzı a 0-6 éves korú gyermek testi, lelki, szellemi fejlıdésében valamit 
gyanúsnak lát, ezért további szőrésre, vizsgálatra küldi a gyermeket. A problémát nem 
azonosítja, de azt a szülınek jelzi és megnevezi azt az intézményt, szervezetet, szakembert, 
aminek, és akinek a felkeresését a probléma azonosítása érdekében javasolja. Jelzés az is, 
amikor a jelzı az észlelt problémát a szülı kooperációjának hiánya miatt nem a szülınek jelzi, 
hanem a probléma megoldásában érintett szervezetnek, intézménynek, szakembernek. 
Elsıdleges jelzık lehetnek azok a személyek, szervezetek, akik biztosan közvetlen 
kapcsolatba kerülnek a családokkal (szülész, védını, gyermekorvos, bölcsıde, óvoda). 
Másodlagos jelzık azok a személyek, szervezetek, amelyek csak akkor kerülnek kapcsolatba 
a családdal, ha a szülı felkeresi ıket (ennek pedig feltétele, hogy valamilyen problémát a 
szülı maga érzékeljen). Ide tartoznak: szakértıi bizottságok, a gyermekjóléti szolgálatok, a 
falu- és tanyagondnoki szolgálatok, a családsegítı központok, maguk a korai fejlesztı és 
gondozó központok, illetve a fogyatékosság típusának megfelelı érdekvédelmi szervezetek).  
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3.1. ábra A korai intervenció rendszere 

 
  Forrás: Értékelemzési zárójelentés, ISZCSM, 2005 
 
A kutatás nagymértékben feltáró jellegő kutatásnak értékelhetı, ahol elsısorban arra a 
kérdésre kerestük a választ, hogy:  

• Mi van – mi áll rendelkezésre? 
• Milyen személyi, tárgyi feltételek között mőködik a kora-gyermekkori intervenció? 
• Kik részesülnek kora-gyermekkori intervencióban és van-e eltérés a kora-gyermekkori 

intervenció egyes szakaszaiban elért személyek köre között, és ha van eltérés, akkor 
annak mi az oka?  

• Milyen információkkal rendelkeznek a szereplık és ezek az információk utalnak-e 
hálózatszerő mőködésre?  

 
Ezeket az információkat a kora-gyermekkori intervenció intézményes szereplıitıl, illetve a 
szülıktıl próbáltuk beszerezni. Ezen felül az alábbi kérdéskörökre is különbözı mélységben 
kitértünk: 
 
1.) Szabályozási, finanszírozási környezet, az ellátások, juttatások leírása: Alapvetıen a 
dokumentumok (jogszabályok, egyéb szabályozási eszközök) összegyőjtésével és tartalom-
elemzésével feltártuk a kora-gyermekkori intervenció (szőrés, jelzés, minısítés, 
diagnosztizálás, ellátások, juttatások és szolgáltatások) szabályozását és finanszírozását. 
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Szintén törekedtünk a pénzbeli ellátásokra, természetbeni juttatásokra és személyes 
közremőködést igénylı szolgáltatásokra való jogosultság megállapítását biztosító 
„intézmény-rendszer” mőködésének megismerésére és leírására. Ennek érdekében elemeztük 
a jogosultságok megállapítását szabályozó elıírásokat, a szülıket megkérdeztük többféle 
módszerrel is, valamint megpróbáltuk megismerni a megállapításában közremőködık 
véleményét.  
 
2.) Humánerıforrás képzésének helyzete: Arra a kérdésre kerestük a választ, hogy 
megtörténik-e a szakemberek felkészítése a kora-gyermekkori intervenció területén, a 
szakember szempontjából adekvát feladat ellátására. A leíráshoz elvégeztük a képzési és 
kimeneti követelmények és minta-tantervek dokumentum-elemzését, valamint a legfontosabb 
szakmák: (szülész-nıgyógyász, gyermekorvos, védını, gyógypedagógus) körében 
fókuszcsoportot is szerveztünk e témában. 
 
3./ Fejlesztési lehetıségek: A TÁMOP 3., 5. és 6. prioritásainak és azok „Akcióterveinek” 
elemzése dokumentumelemzéssel és a „csatlakozás” lehetıségének feltérképezése interjúkkal 
történt. 
 
A kutatás kiinduló hipotézise az volt, hogy a korai intervenció rendszere egyszerre küzd 
hatékonysági, eredményességi és méltányossági problémákkal. 
 
Hatékonysági problémát jelent a nem kellı mértékő és minıségő információáramlás. Egyrészt 
a korai intervenció rendszerszerő mőködésérıl kevés az alapinformáció. Másrészt az ellátásra 
szoruló szülık gyakran nem igazodnak ki az intézményrendszerben, sokszor tapasztalható 
párhuzamosság a vizsgálatok terén. 
 
Minıségi, eredményességi problémákhoz vezet, amennyiben a szőrı-jelzı rendszer túl késıi 
életkorban jelzi és szőri a gyerekek fejlıdésbeli problémáit.  
 
Méltányossági problémák: egyenlıtlenségek tapasztalhatók a korai intervenciós csomagok 
tartalmát és minıségét illetıen, a szolgáltatásokhoz való hozzáférés terén. 
 

3.2. A kutatás módszerei és menete25 
 
A kutatás során egyaránt használtunk kvalitatív és kvantitatív eszközöket. Fontos szempont 
volt, hogy ugyanazt a területet mindkét eszközzel is megvizsgáljuk. Erre azért is volt szükség, 
mert az adatvédelmi elıírások miatt nem minden górcsı alá vett populáció esetén tudtunk 
reprezentatív mintát venni, ezért ilyen esetekben a kétféle módszerrel kapott azonos 
eredmények erısítik egymást. Másrészt a kvantitatív eszközökkel összefüggéseket és adatokat 
kaphatunk, de a mőködés módjáról, a modus vivendirıl a beszélgetések során gyakran több 
információhoz juthatunk.  
 
A kutatás minden fázisát gondos elıkészítés elızte meg. Ennek része volt maga a szakmai 
koncepció elkészítése, majd ez alapján egy szakértıknek szánt anyag megírása és ennek az 
anyagnak a felkért szakértıkkel való megbeszélése. A strukturált mélyinterjú tervek és a 
kérdıív koncepciók szakmai ellenırzése részben a felkért szakértık, részben más külsı 
szakértık által több körben is megtörtént. A kérdıív-koncepció elkészítéséhez is használtuk 

                                                 
25 Az interjúk, fókuszcsoportok és adatbázisok leírását lásd a kutatás módszereirıl szóló mellékletben 
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az elı-interjúkat, amelyek szabadabb struktúrában és probléma centrikusan fókuszáltak 
bizonyos kérdésekre. A kérdıívtervezeteket többször is próbakérdeztük, mind szülık, mind a 
védınık és az orvosok esetében.  
 
Egyik központi részét képezték a kutatásnak a PIC/NIC centrumok vezetıivel és a szakértıi 
bizottságok vezetıivel készített interjúk. Az egészségügyi intézmények esetében intenzív 
levelezés és telefonos meggyızéssel sikerült elérni, hogy szinte mindegyik centrumból 
vannak adatok, információk. Ugyanígy a szakértıi bizottságok esetén is szinte teljes a 
lekérdezés. Ez nem kis részben betudható annak is, hogy törekedtünk az interjúzók 
kiválasztásánál a szakmai szempont érvényesülésére, így az intenzív újszülött centrumok 
vezetıit orvosok és orvostanhallgatók, a szakértıi bizottságok vezetıit gyógypedagógusok 
kérdezték. Mind a két körben sorra került egy intenzív felkészítésre, valamint az elkészült 
interjúk során szerzett tapasztalatok megbeszélésére. A PIC/NIC centrumok és szakértıi 
bizottságok körén túl egyéb szakemberekkel is készítettünk interjúkat, védınıkkel, 
orvosokkal, intézményvezetıkkel, szakmapolitikusokkal, szülıkkel. 
 
Nem kevés idıbe telt az általunk megkérdezni kívánt populáció felderítése. A védınık és 
gyermekorvosok elérhetıségét az OTH ún. EFRIR adatbázisából vettük, míg az intézmények 
listája esetén kibıvítettük az OMK intézményi listát egyéb, a korai fejlesztést végzı 
intézményekkel. Ennek során intenzíven böngésztük az internetet, valamint telefonon 
próbáltuk felderíteni, hogy hol zajlik korai fejlesztés. 26 
 
Az elıkészítés része volt az általunk elérni kívánt populáció levélben való megkeresése és 
informálása a kutatásról, ehhez több mint 10ezer levelet küldtünk ki. Azon felül, hogy 
írtunk valamennyi PIC/NIC vezetınek, a kórházak igazgatóinak, a fıvédınınek, a MAVE 
vezetıjének, összesen 3900 darab tájékoztató levél ment ki a védınıknek és 1100 darab a 
házi gyermekorvosoknak, valamint a mintegy 280 intézménybe 4900 szülıi levél ment ki a 
kérdıívvel együtt. Mind a 280 intézménybe intézményvezetıi levelet is küldtünk. A védınıi 
on-line kérdezést segítendı 1471 önkormányzatnak ment ki tájékoztató e-mail a kutatásról 
 
A védınıket és a házi gyermekorvosokat on-line kérdıívvel kerestük meg, a védınık 
körében mintegy 20 százalékos volt a válaszadási arány, ami jónak mondható. Mintegy 
4650 szülınek küldtünk postai kérdıívet, akiket a PIC/NIC centrumokon, szakértı 
bizottságokon és a korai fejlesztı szolgáltatást végzı intézményeken keresztül értünk el 
anonim módon.  A szülıket on-line módon is megkerestük, a mintegy 20ezer látogatóval 
rendelkezı Babanet portálon. Ezekkel a módszerekkel mintegy 1000 sérült gyermekrıl és 
családjáról tudtunk adatokat szerezni.   
 
A védınık, szülık és intézményvezetık körében országszerte fókuszcsoportokat 
szerveztünk, ezek hangfelvételeit is elemeztük. 
 
 
 

                                                 
26 Ennek során derült ki, hogy sok intézmény, akirıl feltételeztük, hogy végez korai fejlesztést, nem végzett, míg 
még a kutatás legvégén is bukkantunk olyan intézményekre, amelyek a KIR rendszerben nem mint korai 
fejlesztık vannak feltüntetve, az csak az alapító okiratukból derül ki. Így a kezdeti 250 darabos lista 150-re 
csökkent, majd még találtunk újabb 50 intézményt a megkeresett helyi szereplık segítségével. A kutatás egyik 
fontos eredménye egy viszonylag teljes lista az országban található fejlesztı intézményekrıl.  
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4. Fogalmi bevezetı 
 
A korai intervenció fogalma még nem bevett fogalom hazánkban, ezért fontos magának a 
fogalomnak a tisztázása is. Ehhez jó kiindulópontot ad a nemzetközi gyakorlat. 

4.1. A nemzetközi gyakorlat 
 
Az Európai Ügynökség a Sajátos Nevelési igényő Tanulók Oktatásának Fejlesztéséért 2003-
2004-ben zajlott projektje keretében több európai ország gyakorlatát is összevetették27. Ennek 
kapcsán az összegzı dokumentum leszögezi, hogy  
 
„Az utóbbi 20-30 évben publikált mérvadó dokumentumok azt mutatják, hogy a korai 
fejlesztés (sic!) jelentése bizonyos változáson ment keresztül: a fogalomhoz ma már az 
egészségügy, az oktatáspolitika és a társadalomtudományok (elsısorban a pszichológia) is 
kapcsolódnak. A korai fejlesztés új felfogása a gyermek fejlıdését helyezi a középpontba, 
illetve a társadalmi érintkezésnek az ember, azon belül is elsısorban a gyermek fejlıdésére 
gyakorolt hatását vizsgálja. Míg azelıtt a korai fejlesztés kizárólag a gyermekre koncentrált, 
az új megközelítés a gyermeket, a családot és a környezetet egyaránt figyelembe veszi. Ez a 
változás összhangban áll azzal a kialakuló elgondolással, mely a fogyatékkal élıket a 
“orvosi” modell helyett egy “társadalmi” modell kontextusába helyezi.” (Korai fejlesztés, 
2005)28 
 
A koragyermekkor fontossága több más nemzetközi szervezetben (ENSZ, UNESCO) is egyre 
nagyobb teret kap: 
 
Az Egyezményben részes államok elismerik a fogyatékos gyermeknek a különleges 
gondozásához való jogát, és a rendelkezésükre álló forrásoktól függı mértékben, az elıírt 
feltételeknek megfelelı fogyatékos gyermeknek és eltartóinak, kérelemre, a gyermek 
állapotához és szülei vagy gondviselıi helyzetéhez alkalmazkodó segítséget biztosítanak 
(ENSZ 1989, 23 cikkely 2. §). 
 
Az Egyezményben részes államok a sérülés korai felismerését, illetve annak mérését és 
kezelését célzó programokat biztosítanak, melyeket különbözı tudományterületekrıl érkezı 
szakemberek csoportjai vezetnek. Ezáltal megakadályozhatók, csökkenthetık vagy 
kiküszöbölhetık a fogyatékosságot okozó tényezık (ENSZ 1993, 2 Szabály 1. §). 
 
Az utóbbi 20-30 évben a korai intervenció29 fogalmát, alapelveit és módszereit tárgyaló 
európai és nemzetközi dokumentumokban tehát jelentıs elméleti elırelépés követhetı 

                                                 
27 Korai fejlesztés. Az európai helyzet elemzése. Kulcstényezık és ajánlások (2005): Európai Ügynökség a 
Sajátos Nevelési Igényő tanulók oktatásának fejlesztéséért. 19 ország vett részt a kutatásban, sajnos 
Magyarország nem volt köztük.  
28 Megjegyzendı, hogy az early childhood intervention magyar fordítása szó szerint koragyermekkori 
beavatkozás lenne. A magyar fogalmi zavart mutatja az is, hogy miközben erre a fogalomra egyre inkább a korai 
intervenció kifejezést használják, a jelentés magyar fordítása korai fejlesztésként fordította le, és következetesen 
korai fejlesztést használ végig az intervention kifejezésre. 
29

A már idézett dokumentum (Korai fejlesztés, 2005) szándékosan használja az early childhood intervention 
kifejezést, mert meg akarja különböztetni a szimpla early intervention fogalomtól, amely általában azt jelzi, hogy 
a családnak nyújtott segítség idıben történik, ugyanakkor leszögezik, hogy az early childhood intervention a hat 
évesnél nem idısebb, sajátos nevelési igénnyel rendelkezı gyermekekre koncentrál. 
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nyomon. Egyrészt a korai intervenciónak olyan új felfogása alakult ki, mely közvetlenül 
kapcsolódik az egészségügy, az oktatáspolitika és a társadalomtudományok, elsısorban a 
pszichológia eredményeihez. Ezt megelızıen ezek a szektorok különbözı és gyakran nem 
összefüggı hatást gyakoroltak a korai fejlesztés területén, másrészt az elsısorban a gyermekre 
koncentráló fejlesztést egy átfogóbb megközelítés váltotta fel, melyben a gyermeken kívül a 
család és a tágabb közösség is figyelmet nyert. (Korai fejlesztés, 2005)  
 
Az Ügynökség elemzése során a szakértık a korai intervenció következı munkadefinícióját 
javasolták:  
 
A korai intervenció a fiatal gyermekek és családjaik számára biztosított, a gyermek bizonyos 
életszakaszában kérhetı szolgáltatások/ellátások összessége, mely bármilyen cselekvést 
magában foglal, ami  

• a gyermek személyes fejlıdésének biztosításához, 
• a családi kompetenciák erısítéséhez és  
• a család és a gyermek társadalmi inklúziójának elısegítéséhez szükséges.  

A szolgáltatásokat lehetıség szerint helyi szinten, a gyermek természetes környezetén belül, 
családközpontú multidimenzionális csoportmunka keretében kell biztosítani. 
 
Nagyon fontos eleme a korai intervenciónak a prevenció. Az elsıdleges prevencióval a 
probléma elıfordulásának csökkentésére törekszenek a népességen belül, például a 
veszélyeztetett gyermek kiszőrésével. Ez lehet univerzális, szelektív, vagy javasolt.30 A 
másodlagos prevenció a probléma kialakulása után, de még annak teljes kifejlıdése elıtt 
történik, célja a már létezı esetek számának csökkentése. A harmadlagos prevenció a már 
azonosított problémával vagy körülménnyel összefüggı komplikációk csökkentése. 
 
A WHO mőködıképességrıl és fogyatékosságról szóló bio-pszicho-szociális modellje alapján 
a prevenció három szintje szélesebb kontextusban is értelmezhetı (WHO, ICF, 2001)31. 
Eszerint a korai fejlesztésben végzett prevenció során nemcsak az egyén egészségi állapotát, 
hanem szociális környezetét is figyelembe kell venni:  
„… az egyén mőködıképessége egy bizonyos területen az egészségügyi feltételek és 
kontextuális tényezık (környezeti vagy személyes tényezık) kölcsönhatása vagy komplex 
viszonya. A kölcsönhatás dinamikus: az egyik területen végzett fejlesztés potenciálisan 
módosíthat egy vagy több egyéb területet.” (WHO, ICF, 2001). 
 
A korai fejlesztés elméleti alapjainak számbavételekor két jellemzı vonást találhatunk, 
melyek a korai fejlesztést megkülönböztetik a gyermek nevelésének többi szakaszában 
végzett munkától. A gyermek kora valamint a feladat komplex és összetett jellege. 
 
A két tényezı egyesítése megkívánja: 

• az érintett szakmai területek közös erıfeszítését; 
• a szereplık interakcióját; 
• az érintett szolgáltatói szervezetek együttmőködését; 
• a szülık (és a többi családtag) közvetlen bevonását és részvételét. 

Csak a prevenciós és a fejlesztési munka hatékony egyesítése biztosíthatja a korai fejlesztés 
eredményességét (Korai fejlesztés, 2005) 
 

                                                 
30 Ez különösen fontos lehet egy olyan országban, ahol a koraszülöttek aránya magas az EU átlagához képest. 
31 http://www.who.int/classifications/icf/en/ 
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A korai intervenció hatékonyságát, eredményességét az említett dokumentum (Korai 
fejlesztés, 2005) szerint a következı dimenziókban kellene mérni: 
 

- a gyermek fejlıdését és önpercepcióját minden lehetséges alkalommal;  
- a család elégedettségét;  
- a szakértık elégedettségét és kompetenciáját; 
- a közösség elégedettségét, szerzett elınyeit, befektetésének költséghatékonyságát, stb. 

 
Az Ifjúsági, Családügyi, Szociális és Esélyegyenlıségi Minisztérium, Fogyatékosügyi 
Fıosztálya által megrendelt a korai fejlesztés ágazatközi, jogszabályi és finanszírozási 
helyzetének stratégiai rendezésére szolgáló munkaanyag, amely 2005 augusztusában egy 
szakértıi csoport segítségével készült el (Értékelemzési zárójelentés a korai fejlesztés 
koncepciójának kialakításáról (2005): ISzCsM, Fogyatékosügyi Fıosztály.), a korai 
fejlesztésbıl indul ki, de javaslatot tesz a korai intervenció fogalmának bevezetésére: 
„A munkacsoport a korai fejlesztés fogalmát a hazai és nemzetközi szakmai gyakorlatnak 
megfelelıen, kora gyermekkori intervencióra változtatta. Az intervenció ugyanis nem csupán 
a sérült fejlıdésirány korrekciója, hanem része a prevenció is, mely magában foglalja a 
megelızést célzó ismeretterjesztést, genetikai tanácsadást, a korai felismerést szolgáló 
egészségügyi szőrıvizsgálatokat is.  
Javaslatunk alapján a kora gyermekkori intervenciós szolgáltatások célcsoportja a születéstıl 
tankötelezettség kezdetéig tartó életszakaszban lévı kisgyerekek és családjaik. A 
szolgáltatásnak része az egészségügyi, pedagógiai, gyógypedagógiai és szociális 
rehabilitáció, melyeket jogosultság megállapítása után lehet igénybevenni.” 
 

4.2. A korai intervenció, ahogyan a neten megjelenik 
 
A korai intervenció fogalma Magyarországon még nem bevett fogalom a 0-6 éves sérült 
gyermekek ellátására, bár egyre inkább terjedıben van, elsısorban a szakma néhány 
prominens képviselıjének erıfeszítése révén. A korai intervenció-t beírva a google keresın a 
magyar oldalakon 10800 találatot kapunk32, ahol elsıként Dr. Farkas Mária, klinikai gyermek 
szakpszichológus, a Budapesti Korai Fejlesztı Központ munkatársának egy cikkét 
olvashatjuk a korai intervencióról, amely rögtön az elején megadja a leírását a fogalomnak:  
 
„A korai intervenció friss szemlélető ellátási forma: Amerikában és Nyugat-Európában 
néhány évtizedes, Magyarországon pedig bı egy évtizedes múltra tekint vissza. Ez az ellátási 
forma az élet korai idıszakában - a születéstıl 3, esetenként 6 éves korig - nyújt egyénre 
szabott, a családi rendszert messzemenıen figyelembe vevı, koordinált szolgáltatásokat a 
sérült vagy fejlıdési zavar szempontjából veszélyeztetett gyerekeknek.”(Dr. Farkas Mária 
2007). 
 
Az elsı 15 találaton elsısorban a Budapesti Korai Fejlesztı Központ és a Gézengúz 
Alapítvány, valamint a Bárczi Gusztáv gyógypedagógiai fıiskola osztozik, illetve Rosta 
Katalin nemrég megjelent könyve, a Házi gyermekorvosok egyesületének e témában tartott 
konferenciájáról szóló tudósítás, majd a Mikkamakka által szervezett szülıklubok. 
Szembetőnıek az ismétlıdések, elsısorban képzések, képzési anyagok, konferencia anyagok 
jönnek elı. A 15. említésnél pedig megjelenik a korai intervenció, mint az infarktus kezelés 
szempontjából fontos tényezı, vagyis itt az orvosi értelemben idıben történı beavatkozást 

                                                 
32 Az itt leírtak a 2008. évi novemberi állapotot tükrözik. 



69 
 

értik a fogalom alatt. A hetedik lapon pedig megjelenik a banki intervenció. Érdekes módon 
nem jönnek fel a tárcák honlapjai (OM, SZMM, EÜ), valamint az egyesületek honlapjai, 
érdekvédelmi szervezeteké, pedig ezeken egyébként sok érdekes információ található a korai 
intervenció szempontjából. Nincs a fogalom még eléggé kihasználva, központosítva. A 
feljövı honlapok pedig nem szülıközpontúak. Elsısorban gyógypedagógusok szakmai 
anyagai kerülnek elı (kivétel a budapesti Korai Fejlesztı Központ). Feltőnıen hiányoznak a 
vidéki szereplık. 
 
Az early intervention fogalom a google keresıvel keresve 3 870 000 találatot hoz, és elsıként 
egy amerikai családoknak szóló honlap jön elı (about.com:parenting and family), majd a new 
yorki egészségügyi minisztérium honlapja, de negyedikként már itt is az amerikai igazságügyi 
minisztérium honlapja jelenik meg, ahol a korai intervenció, mint a fiatalkori bőnözés 
megelızéseként szerepel. Utána viszont megint egy non-profit szülıknek szánt honlap jön fel 
(first sign). A kép azt mutatja, hogy elsısorban amerikai non-profit szervezetek szülıcentrikus 
honlapjai jönnek fel, de ugyanúgy bejönnek a korai intervenciót másképpen értelmezı lapok 
is, mint az igazságügyi vagy munkaügyi szempontból érdekes idıben történı beavatkozás. 
Amennyiben kifejezetten angol példákat keresünk, akkor már az európai tudományos és 
kutatói attitőd jön be, kevésbé a kliensorientáltság. A német honlapokon keresve létezik a 
frühe intervention fogalma, ami elsısorban a pszichológia és orvosi szaklapokban publikált 
cikkekben jelenik meg. De itt is megjelenik, mint a családi erıszak elleni fellépés egyik 
eszköze. A francia nyelvő honlapokon az intervention precoce kifejezés alatt találni 
információkat a korai intervencióról, de jellemzı módon ezek elsısorban kanadai lapok, az 
európai francia nyelvő lapokon, német nyelvő társaikhoz hasonlóan könyvajánlók találhatóak. 
Ugyanakkor feltőnıen szegényes a francia kínálat. Ez nem jelenti azt, hogy nincsen, de nem 
használják ki eléggé az internet elınyeit. 
 
A korai intervenció kifejezés tehát még Magyarországon kívül is több jelentéső fogalom. 
Leginkább az észak-amerikai kontinensen használják abban az értelemben, ahogyan a 
jelenlegi kutatás használta. Az európai terminusban gyakran használják a gyermekkori-t is 
(early childhood intervention), ezzel próbálva megkülönböztetni a csak idıben való 
beavatkozás egyéb orvosi, szociális vagy kriminalisztikai értelmezésétıl. A korai intervención 
belül is találunk tehát olyan fogalmakat, amelyek gyakran keverednek, vagy nem egyértelmő 
a használatuk.  
 

4.3. Korai fejlesztés, koragyermekkori nevelés, korai intervenció a 
hazai gyermekeket érintı stratégiai anyagokban 
 
A korai intervenció fogalmát még ma is leszőkítik a korai fejlesztésre, mint ahogy teszi ezt az 
Európai Ügynökség már említett nemzetközi összehasonlító anyagának magyar fordítása (lásd 
korábban). A korai intervenció így egy oktatási-nevelési terminusra korlátozódik, holott 
annak igencsak jelentıs része az egészségügyi és szociális szférában zajlik, amennyiben a 
jelzı és támogatórendszert is a korai intervenció részeként tételezzük. A korai intervenció 
alatt viszont gyakran az idıben megtörtént orvosi beavatkozást értik Magyarországon is. 
 
A korai intervenció fogalma a kora gyermekkori fejlıdéssel foglalkozó stratégiai anyagokban 
– mint a Fogyatékosügyi Program (Országos Fogyatékosügyi Program, 2006), a Közös 
kincsünk a gyermek program („Közös Kincsünk a Gyermek”, 2007), a Legyen jobb a 
gyermekeknek program („Legyen jobb a gyermekeknek!”, 2007), a Zöld könyv (Zöld könyv, 
2008)- nem fordul elı. A korai fejlesztés viszont mindegyik dokumentumban elıfordul. A 
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hatályos fogyatékosügyi program fogalmazásában ugyanakkor már implicite benne rejlik a 
korai intervenció értelmezése is: 
 
„Meg kell vizsgálni annak lehetıségét, hogy hogyan lehet az egészségügyi, közoktatási, 
szociális és gyermekvédelmi intézményekben megvalósuló, 6 évesnél fiatalabb fogyatékos 
gyermekek korai fejlesztését szakmailag és finanszírozási szempontból egységes rendszerré 
fejleszteni.” (Országos Fogyatékosügyi Program, 2006) 
 
A Közös kincsünk a gyermek program ajánlásában pedig a korai fejlesztés a neurohabilitáció 
mellett szerepel: 
 
„A korai fejlesztés és neurohabilitáció (neuroterápia) kapacitásának fejlesztése, regionális 
ellátás kialakítása, jogszabályi háttér biztosítása annak érdekében, hogy egyéves kor alatt 
csak erre akkreditált osztály, illetve ambulancia végezhessen neurohabilitációt 
(neuroterápiát).” 
  
A legyen jobb a gyermekeknek program elsısorban a szolgáltatásokhoz való egyenlı 
hozzáférés esélye kapcsán szól a korai fejlesztés fontosságáról, és megemlíti a Közös 
kincsünk a gyermek programot is:  
 
„Az ellátórendszer területi különbségeinek csökkentése jelentısen javítaná a 
szolgáltatásokhoz való hozzáférést, csökkentve ezzel az egészség-egyenlıtlenségeket. Kiemelt 
célcsoportként kell kezelni a 0-3 éves korosztályt, az ebben a korban biztosított életminıség és 
korai fejlesztés alapvetı hatással van a gyermek további fejlıdésére, egészségi és mentális 
állapotára, életlehetıségeire. A Stratégia számos céljának megvalósulását segítik a 2005 
novemberében elkészült „Közös kincsünk a gyermek” Nemzeti Csecsemı- és 
Gyermekegészségügyi Program intézkedési javaslatai. Ennek szinte minden eleme fontos e 
Nemzeti Stratégia szempontjából is.” 
 
A Zöld könyvben három helyen fordul elı a korai fejlesztés kifejezés. Egyrészt a 
koragyermekkori fejlıdésrıl szóló fejezetben:  
 
„Az új módszerek azonban szervesen kapcsolódnak a korábbiakhoz, és képesek integrálni a 
bölcsıdék korai fejlesztési tapasztalatait, beépítve a kora gyermekkori fejlıdésrıl szóló újabb 
ismereteket, kutatási eredményeket. A fogalom leszőkített vagy tágabb értelmezése: korai 
fejlesztés és korai intervenció.” (Herczog, 2008) 
 
Az esélyegyenlıségrıl szóló fejezetben:  
 
„biztosítani kell a korai fejlesztés és a fejlesztı felkészítés feltételeit” (Havas, 2008) 
 
valamint az SNI gyerekekkel foglalkozó fejezetben: 
 
„Az SNI-ellátásban az érintett szakemberek és a felhasználók (gyermekek, szülık) számára is 
nehezen követhetı a rendszer mőködése, az ellátás útjainak kijelölésében a szakmai 
szempontok kevésbé érvényesülnek, mint az önkormányzatiak (lásd például a jegyzık szerepét 
az SNI kérdéseiben). Szükséges tehát egy olyan integrált információs rendszer kiépítése, 
amely az állapotfelmérést, a diagnózist, a gyermek érdekében végzett tevékenységek, 
fejlesztések tartalmát úgynevezett gyermekkövetı rendszerben dokumentálja. Ez az 
információs rendszer a korai fejlesztés munkáját támogató védınıi adatbázisrendszer 
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folytatásaként épülhetne fel. A gyermekkövetı információs rendszer elemei: az 
állapotfelmérés, a fejlıdéskövetés, a szőrés, a diagnózis és az ellátás szakmai mutatói, a 
fejlesztésre, terápiára és rehabilitációra vonatkozó változók (tartalom, idıtartam, változás 
stb.), ez egészülne ki a szakmai ellenırzéssel. Természetesen ennek szakmai, adatvédelmi és 
más (például finanszírozási) feltételei alapos és körültekintı elemzést érdemelnek.” (Csépe, 
2008) 
 

4.4. A korai intervenció és a korai fejlesztés fogalmának használata 
a szakértık körében a velük készített interjúk alapján 
 
Van olyan szakértı vagy köztisztviselı, aki a korai intervenciónak egy másmilyen 
kiterjesztett értelmezését látná szívesen, ahol a gyermek rászorultságát nem csak annak 
valamilyen fogyatékossága, de hátrányos helyzete is indokolja. 
 
„Így van, ez ugye eleve egy hiba volt, hogy nálunk a korai fejlesztés nagyon szőken csak 
kifejezetten a fogyatékossággal élıknek a fejlesztésére vonatkozott. Ez ügyben a világban, 
elsısorban Amerikában meg Nyugat-Európában, elkezdıdött egy olyan irány, ahol … arra 
jutottak, hogy minél korábban beavatkoznak a gyerekeknek az integrálásába, nevelésébe, 
oktatásába, annál sikeresebb lesz a késıbbi beillesztésük és nevelésük. Tehát ezt a 
jelentéskülönbséget, lényeges volt, hogy tisztázzuk. Mindazonáltal, amikor az oktatás 
vonatkozásában errıl kezdtünk el beszélni, … ujjal mutogatva kizárólag az oktatásra, akkor 
ezek után ugye rendben van, hogy az oktatás bevállalja, …de ugye ez tipikusan 
interdiszciplináris dolog lenne. Na most ebben elırelépés hivatalosan csak nagyon formálisan 
történt, a Miniszterelnöki Hivatal összehozott egy ilyet…” (oktatási minisztériumi 
középvezetı) 
 
A korai fejlesztésnél többet sejt a korai intervenció alatt a szociális tárca képviselıje is. 
 
„10/2006. február 16-i országgyőlési határozatban kihirdetett új Országos Fogyatékosügyi 
program foglalkozik és mondja ki elıször azt, hogy a kora gyermekkori intervenciónak a jogi 
és finanszírozási hátterét meg kell vizsgálni, felül kell vizsgálni és meg kell reformálni, hiszen 
jelenleg ugye nagy területet fed le az egészségügy prevenció és szőrés és elsıdleges prevenció 
szintjén. Még pontosabb, ha azt mondom, hogy maga a szolgáltatás, mint korai fejlesztés 
szolgáltatás definiálódik a közoktatási törvény és a hatálya alá tartozó rendeletekben. 
Természetesen a szociális tárca is érintett, mert hogy a szociális intézményekben is folyhat 
korai fejlesztés, mondja ezt a közoktatási jogszabály és ezeket a kérdéseket kell összerendezni, 
ezt mondja ki ez az országos fogyatékosügyi program. …gyakorlatilag sejtjük, hogy sokkal 
nagyobb az igény korai gyermekkori intervencióra és akkor már picit tágabb kategória is, 
mint a korai fejlesztés, de az ágazati együttmőködés hiánya miatt és feltehetıleg a 
finanszírozás és szabályozás elégtelen volta miatt nem jutnak hozzá a szolgáltatáshoz a 
gyerekek.” (a szociális tárca egyik középvezetıje) 
 
Az oktatási tárca egyik, a korai fejlesztésért felelıs köztisztviselıje veszélyként érzékeli, hogy 
az új gyógypedagógiai módszertani intézetek kialakulásánál a korai fejlesztés eltőnik a 
feladatkörbıl, vagy elnevezésbıl és redukálódik a gyógypedagógiai tanácsadásra33: 
 

                                                 
33 Ennek hátrányát mi is éreztük a korai fejlesztéssel foglalkozó intézmények listájának kialakításánál, ahol 
gyakran azért nem került be egy adott intézmény, mert a nevében nem szerepeltette ezt a tevékenységet. 
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„…a 34-35-ös paragrafus ugye a pedagógiai szakszolgálatok között jeleníti meg azt a 
tevékenységet, amit a köznyelv meg a köztudat mostanság szétválaszt és nagyon küzdünk 
azért, hogy ez visszakerüljön, ezt úgy hívják, ezt a pedagógiai szakágat, hogy 
gyógypedagógiai tanácsadás, korai fejlesztés gondozás, ezt szeretném hangsúlyozni, ez egy 
összetett fogalom, de ez egy fogalom. …Ez egy fogalom, a gyógypedagógiai tanácsadás, korai 
fejlesztés és gondozás,” (oktatási tárca) 
 
A korai fejlesztéssel foglalkozó intézmények vezetıi, szakemberei egy része szerint a két 
fogalom (korai fejlesztés és korai intervenció) hasonló fogalmak, azok használata elsısorban 
attól függ, hogy milyen kontextusban, kivel folytatnak párbeszédet. Azaz a két fogalom között 
tartalmi szempontból nem tesznek különbséget, az intervenciót inkább az egészségügyben 
dolgozó szakemberek kifejezésének értik, míg a korai fejlesztést a gyógypedagógusok által 
használt kifejezésnek.  
 
„Olyan helyzetekben, szituációkban, amikor próbáljuk azokat a szakembereket megnyerni a 
minél korábbi felderítés érdekében, akiken ugye nagyon sok múlik (…), például amikor a 
védınıkkel, gyerekorvosokkal dolgozunk, (…) vagy akár a koraszülött osztályon dolgozó 
szakorvosokkal, és együttesen az a cél, hogy minél elıbb kiderüljön az, hogy a gyereknek más 
a fejlıdési menete, akkor a korai intervenció is elıfordul, mint győjtı, nagyobb, tágabb 
kifejezés.”(intézményvezetı) 
 
„A korai intervenciót használjuk, a korai beavatkozást, elsısorban olyan elıadásokon, ahol 
egészségügyi szakemberek vesznek részt.”(intézményvezetı) 
 
A másik véleménycsoport képviselıi szerint fontos hangsúlyozni, hogy nem csak stilisztikai 
különbség van a két fogalom között, így azok használata nem függhet attól, hogy a 
kommunikáció épp szakmai vagy laikus közegben zajlik-e. A szóhasználatnak tartalmi 
szempontból kell megalapozottnak lennie.  
 
„Én azt gondolom, hogy ez a két fogalom mást jelent, úgyhogy itt, ami a mi intézményünket 
illeti, errıl soha nem volt szó, hogy mikor, melyiket és mihez használjuk. Én nem hiszem, hogy 
azon múlik, hogy kihez beszélünk, azt se tudnám mondani, hogy az egyiket inkább használjuk, 
mint a másikat, (…) Én azt tudnám mondani, hogy valószínőleg mind a kettıt ott használjuk, 
ahol adekvát.”(intézményvezetı) 
 
E nézetet osztó beszélgetés-résztvevık szerint a fejlesztés az egy beavatkozási folyamatra 
utal, míg az intervenció egy célorientált terápiás jellegő, tartalmú fogalom, így használatuk 
során nem igazán felcserélhetıek.  
 
A beszélgetés-résztvevık többsége között konszenzus alakult ki a két fogalom tartalmi 
vonatkozásait illetıen. Egyetértettek abban, hogy a korai intervenció egy győjtıfogalom, 
amely magában foglalja nemcsak a gyermek konkrét megsegítését, hanem a sérült gyermek 
családjának, a szőkebb-tágabb környezetének a támogatását is, egyfajta komplex tanácsadást. 
Ez egy széles körő, interdiszciplináris szakemberek által végzett tevékenység, egy 
transzdiszciplináris szemlélet. 
 
A korai fejlesztés egy szelete a korai intervenciónak, amikor egy vagy több fejlesztési 
módszerrel próbálnak egy gyereknek/gyereken segíteni. Ez elsısorban gyógypedagógusok 
által használt, pedagógiai tevékenységet jelölı fogalom.  
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„A korai fejlesztés konkrétan én azt gondolom, hogy egy gyógypedagógiai feladat (…), a 
korai fejlesztés jelen pillanatban egy konkrét gyógypedagógiai tevékenység, ami kiegészülhet 
egyéb más terápiás szolgáltatásokkal, a gyakorlatban szerintem ezt fedi le.” 
(intézményvezetı) 
 
„Az oktatásnak abban a részében, ahol azt magyarázzuk el, hogy mi a teendı a gyerekkel, akit 
többféle szempontból kell fejleszteni, akkor nyilván a korai fejlesztés terminust 
használjuk.”(intézményvezetı) 
 
 
A szakemberek közül a fókuszcsoportos beszélgetések során néhányan felvetették egy 
egységes – mind a gyógypedagógiában, mind az egészségügyben egyaránt használható – 
fogalomrendszer kialakításának szükségességét, habár e vélemény képviselıi hangsúlyozták, 
ez csak akkor lenne sikeres, ha az egységes fogalomrendszerhez a szociális, az egészségügyi 
és a pedagógiai szféra szoros együttmőködése társulna. Az egyes szakterületek intézményei 
közötti esetleges, laza kooperáció esetén mindegy, hogy azonos vagy eltérı fogalmakkal 
dolgoznak-e.  
 
„Én nem hiszem, hogy azon múlik, biztosan kellemes lenne egy egységes fogalomrendszer, de 
csak akkor lenne eredményes, ha a különbözı területeken mőködı intézmények 
kooperálnának.”(intézményvezetı) 
 
A beszélgetés-résztvevık többsége viszont úgy gondolja, hétköznapi gyakorlatuk során nem 
okoz gondot a kettıs fogalmi rendszer megléte. Nem a fogalmak eltérı volta problematikus, 
hanem az, ha az egyes szakterületek képviselıi nem ismerik azok egymáshoz való viszonyát. 
Néhányak szerint, a sérült újszülöttek szüleinek is segíthet teendıik megértésében, ha tudják, 
hogy egy orvosi fogalom kapcsán egészségügyi, egy pedagógiai fogalom esetében pedig 
gyógypedagógiai vonatkozások vannak. 
 
„Szétválik a fejekben… megszületik egy sérült kisbaba akkor az olyan komplex probléma a 
család számára, ahol a fejekben kell szétválasztani, hogy most rajta épp az egészségügyi, 
szociális vagy pedagógia szféra vagy ki is segít.”(intézményvezetı) 
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5. A korai intervenció Európában 
 
Európában sem olyan régi múltra tekint vissza a komplex korai intervenció rendszere, de a 
németnyelvő, vagy skandináv országokban már van több évtizedes tapasztalat. Svájcban 
1968-ban, a bajoroknál 1974-ben nyílt meg az elsı korai intervenciós központ. Szinte sehol 
sem homogén a korai intervenció rendszere, legtöbb helyen tipikusan – ahogy nálunk is – az 
egészségügyi, oktatási és szociális tárca osztozik a feladatokon. Ugyanúgy, mint nálunk, az 
európai országok zömében is az egyik legnagyobb kihívást a különbözı tárcák közötti 
koordináció és együttmőködés jelenti. Ugyanakkor mindenütt máshol vannak a hangsúlyok. A 
legfiatalabbak ellátását a franciák vagy angolok tipikusan az egészségügyön keresztül látják 
el, míg van olyan ország, ahol a szociális ügyekért felelıs tárca terrénuma a korai intervenció, 
mint Spanyolországban. Itt a pszihomotoros fejlesztés, nyelvi fejlesztés vagy fizioterápia a 
szociális tárca ügye. Jellegzetesen elválnak bizonyos típusok. Vannak országok, ahol még 
nagyon gyerekcipıben jár a korai fejlesztés, annak nincs igazán szervezeti háttere, mint 
Görögország, Észtország vagy a csehek esetében. Vannak olyan országok, ahol a korai 
intervencióról átfogó törvény, vagy szabályozás született, ilyenek tipikusan a dél-európai 
országok, mint Portugália vagy Spanyolország. Franciaországban vagy az Egyesült 
Királyságban a medikalizált szemlélet tőnik uralkodónak. A korai intervenciós központok 
leginkább a német ajkú országokra jellemzıek (bár ilyenek a skandinávoktól eltekintve 
mindenütt találhatóak valamilyen formában), mint ahogy az ilyen típusú szervezeteknek itt 
van a legrégebbi múltja Európában. A skandináv országok esetén viszont alapvetıen az 
önkormányzatok feladata a korai intervenció. ezekre az országokra, legyen az Finn-, 
Svédország vagy Norvégia, egyaránt jellemzı a személyre szabott megközelítés, a kliensek 
személyes felkeresése, nyomon követése (védını vagy ifjúsági referens, szociális munkás), 
valamint hogy egy külön kifejlesztett korai intervenciós rendszer helyett a fıáramlatba 
csatornáznak be mindenkit. Ezekben az országokban, a bölcsıdékben már 1-2 éves koruktól 
ott találhatók a gyerekek nagy százaléka, és teljesen természetesnek veszik, hogy a sérült 
gyerekek is itt találhatóak. 
 
Az elsıdleges prevencióért elsısorban az egészségügy a felelıs a szociális és az oktatásügyi 
szervezetek bevonásával. Észak-Amerikában a korai fejlesztés a születés utáni elsı három 
évben történik, Európában viszont a korai fejlesztésbe bevont korosztály igen csak változó. 
Elvileg a kötelezı oktatás megkezdéséig tart, de a korai fejlesztésbıl az oktatásba való 
átmenetnek sehol sincs egyértelmő stratégiája. Közös irányzat a különbözı országokban, 
hogy bárhol, ahol szolgáltatás vagy ellátás található, a szakértık feladatainak és a munka 
tervezésének a családok igényeihez és kívánságaihoz kell igazodnia. A szakértık, 
amennyiben szükséges és ameddig a család beleegyezik ’a családdal és a családban’ 
dolgoznak. Ha szükséges, természetesen egyéb oktatási intézményekben is végeznek munkát 
(napközik, óvodák, stb.) és gyógypedagógiai, korai fejlesztési és egyéb központokban is 
segítenek. (Korai fejlesztés, 2005) 
 
Általában egyéni családgondozási terv vagy egyenértékő dokumentum kerül kidolgozásra és 
folyamatos a nyomon követés. Megjegyzendı, hogy a szülık bevonása nem képez önálló 
területet, hiszen a szülık aktív közremőködése a korai fejlesztésnek minden szempontból 
alapvetı feltétele. A szülıknek együtt kell mőködniük a szakértıkkel, hogy amikor szükséges, 
erısíthessék saját kompetenciájukat és önállóságukat, és a szakértıkkel együtt 
megfelelhessenek a gyermek igényeinek. 
 
A korai intervenció kontextusában egyre nagyobb figyelmet kapnak a társadalomnak a szó 
legtágabb értelmében „veszélyeztetett” tagjai. A projektben részt vevı legtöbb országban a 
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gyermek akkor kaphat korai fejlesztést, ha felmért problémája van. A ‘veszélyeztetettség’ 
puszta ténye önmagában nem garantálja a korai fejlesztést. A társadalom ‘veszélyeztetett’ 
tagjait célzó prevenció egyéb szervezetek felelıssége. Bizonyos országokban problémát 
jelent, hogy a szülık kérése és beleegyezése nélkül semmilyen fejlesztés nem végezhetı. A 
szülıi döntések tiszteletben tartása további kockázatot jelenthet: gyermekek, akiknek 
szükségük lenne a fejlesztésre, nem tudnak részt venni abban, vagy a hiányzó vagy rosszul 
összehangolt prevenciós, információs és továbbítási szakaszok következményeképpen a 
fejlesztés késın kezdıdik el. 
 
A korai intervenció egészségügyi és szociális modelljeiben egyaránt jelen van az 
interdiszciplináris megközelítés, a valódi csoportmunka megszervezése viszont nem egyszerő 
feladat. Ez egyszerre jelenti a különféle szakértık bevonását, valamint a család partnerként 
kezelését. A különbözı szakmák közötti együttmőködés kihívása mellett a megfelelı 
szakemberképzés a másik olyan terület, ahol még van mit tenni a szakértık szerint. Az 
alapképzés folyamatában ritkán kapnak helyet a korai fejlesztéssel, intervencióval kapcsolatos 
speciális ismeretek, ebben Hollandia, Németország és Luxemburg kivétel, ezekben az 
országokban a gyógypedagógusok és a szociális nevelık, pedagógusok és pszichológusok 
alapképzése tartalmaz bizonyos, a korai fejlesztéshez kapcsolódó elemeket (Korai fejlesztés, 
2005). A szakértık úgy vélik, hogy nincs szükség speciális továbbképzésre, hanem inkább 
egyfajta multidiszciplináris csoportos posztgraduális képzésre. Mindazonáltal több országban 
is található korai intervenció Master képzés (pl. Portugália vagy Svédország). 
 
A munkaeszközökkel kapcsolatban két fı téma került megvitatásra a nemzetközi anyagban: a 
mérés és az egyéni tervek készítése. 
 
A mérésnek folyamatközpontúnak kell lennie. A mérés követi a probléma felismerését, és 
dinamikusan, a családdal együtt meghatározza a szükséges fejlesztést az alábbi séma szerint: 
 
5.1. ábra 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
A diagnózis a mérési folyamat része, és a korai fejlesztés elején történik meg. A mérés során a 
gyermek és a család helyzetét egy bizonyos idıpillanatban vizsgálják, hogy felismerjék az 
igényeket és az erısségeket. Mivel ez a helyzet változhat, szükséges a mérés folyamatos 
felülvizsgálata. A mérés eredményeit nem szabad statikusnak vagy állandónak látni, mert ez 
befolyásolhatja a szakértık és a családok elvárásait és perspektíváit. (Korai fejlesztés, 2005) 
 
A mérési szakasz alapvetı fontosságú a szülık és a szakértık közötti együttmőködés 
erısítésének szempontjából. Az együttmőködés alapját egyéni tervek vagy egy Egyéni 
Családsegítı Terv képezik.  
 

 

Felismerés 
Az igények 
felmérése 
of needs 

Célok kitőzése 
 

 

Fejlesztés 
 

Értékelés 

 

Tervezés 

A folyamat 
eredménye 



76 
 

Számos típusú terv létezik a projektben részt vevı országokban, bár ezeket különbözıképpen 
hívhatják. Egyes országokban a Családi Tervet a családdal együtt dolgozzák ki, mely, egyfajta 
‘szerzıdésként’ tartalmazza a teendıket, és azt, hogy a késıbbiek során mit kell értékelni. 
Más esetekben a fejlesztésbe bevont szervezetektıl függıen többféle tervet dolgoznak ki a 
családdal. Arra is van példa, hogy nem történik meg egy formális terv kialakítása, hanem a 
családokat folyamatosan informálja a szakértıi csoport. Vannak persze olyan országok is, 
ahol, akárcsak nálunk, a terv elsısorban a gyermeket, nem pedig a családot tartja szem elıtt.  
A dokumentum megkönnyíti az egyik ellátási formából a másikba való átmenetet, elsısorban 
az iskolai rendszeren belül. Amikor a gyermek elkezdi iskolai tanulmányait, a Családi Tervet 
követi egy Egyéni Oktatási Terv. Ez gyermekközpontú, és a gyermek sajátos nevelési 
igényeire koncentrál.  
 

5.1. Német ajkú országok, speciális központok 
 
Bajorországban (12 millió lakos) a három év alatti gyermekek 4 százalékának van 
szüksége fejlesztésre. 2002-ben 123 regionális korai intervenciós központ jól szervezett 
hálózata biztosított gyorsan elérhetı segítséget; egyetlen családnak sem kell 10 kilométernél 
messzebbre mennie, ha el akarta érni a legközelebbi központot. 25000 csecsemı és 
kisgyermek kap kezelést. 50 százalékuk járóbeteg, 50 százalékuk pedig mobil csoportoktól 
otthon kap segítséget. A korai fejlesztésben részt vevı gyermekek különféle fogyatékkal 
élnek. Egyharmad részüknek van súlyos kognitív vagy testi fogyatékossága. Átlagéletkoruk 3-
4 év. Körülbelül 14 százalékuk (a városokban több mint 25 százalékuk) bevándorló. 
 
Az egyéni szükségleteknek megfelelı kezelés két éven keresztül heti egy vagy két alkalmat 
jelent. Átlagosan 11, különbözı szakterületrıl érkezı terapeuta dolgozik együtt egy-egy korai 
fejlesztési csoportban. A csoport átlagosan 5-7 évet tölt el egy központban, ami biztosítja a 
kompetens szakértıi csoportok kialakulását. A csoportmunka alapvetı fontosságú a korai 
fejlesztésben. A szakértık kiegészítik egymást. Ilyen együttmőködés minden esetben komoly 
szakmai eszmecserét kíván meg; egyetértés szükséges a fogalmak, értékek, célok, speciális 
területek és szervezési kérdések tekintetében.  
 
A [korai] fejlesztés ingyenes és mindenki számára elérhetı. A központok számára 
finanszírozzák az átlagosan heti egy vagy két alkalommal tartandó fejlesztı foglalkozást, a 
szülıi együttmőködést, az interdiszciplináris csoportmunkát és a külsı partnerekkel folytatott 
munkát. A [korai] fejlesztést különféle szervek finanszírozzák: a helyi hatóságok; az 
egészségbiztosítás; a Bajor Oktatási Minisztérium és a Bajorországi Szociális Ügyek 
Minisztériuma …(Korai fejlesztés, 2005). 

 
Svájcban az elsı korai intervenciós központot 1968-ban hozták létre Bázelben. Habár 
Európában a legrégebbiek, mégis vagy talán éppen ezért a korai intervenció megújítását 
szorgalmazzák. A rendszerszemlélet, a szülıi részvétel és beleszólási jog és a teljes integráció 
ezen új orientáció kulcsfogalmai.  
 

5.2. Dél-Európa, ügynökségközi rendszer és szabályozás 
 
Portugáliában a korai fejlesztés fejlıdése “alulról felfelé” történt, ami a politikai döntéshozók 
egyre fokozódó tudatosságához vezetett. A szakértık helyi szinten végzett tevékenysége 
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vezetı szerepet játszott a korai fejlesztés alakulásában. Szervezetek közötti együttmőködéssel 
és már létezı közösségi programokhoz benyújtott pályázatokkal igyekeztek minél jobban 
kihasználni a szórványos és gyakran elégtelen erıforrásokat. Ennek eredményeképpen 
hamarosan az egész országban Integrált Projektek készültek, melyek célja a korai fejlesztés 
javítása volt.  
 
1999-ben kizárólag a korai fejlesztéssel kapcsolatos törvényi rendelkezés született (891/99 sz. 
Közös Végrehajtási Szabályzat). Ez tartalmazta a “fogyatékkal élı és a fejlıdésben súlyosan 
visszamaradt gyermekek korai fejlesztésére vonatkozó szabályzatot és irányelveket a családok 
számára”. Fontos lépés volt ez a korai fejlesztés elismerésében és identitásának keresésében.  
 
A törvényi szabályozás integrált támogatási intézkedésként határozza meg a korai 
intervenciót, mely gyermek- és családközpontú, prevenciós és rehabilitációs tevékenységen 
keresztül, konkrétan az oktatás- és egészségügy, valamint a társadalmi jólét hatáskörében 
valósul meg, azzal a szándékkal, hogy: 

a) biztosítsa a fogyatékkal élı és a fejlıdésben súlyosan visszamaradt gyermekek 
fejlıdésének feltételeit; 

b) javítsa a családon belüli interakciót; 
c) erısítse a család kompetenciáját, önállóságát, és képességeit, hogy kezelni tudja a 

fogyatékosságból adódó nehézségeket.  
 
Elıször a kormány kötelezettséget vállalt a korai fejlesztési szolgáltatások biztosítására. 
Kialakult az erıforrások és a támogatások rendszere, a szektorok közötti koordináció és az 
állami, valamint magánszervezetek közötti együttmőködés. Az oktatási, egészségügyi, és 
társadalombiztosítási szektor közös felelısséget vállalt a megyei közvetlen fejlesztési 
csoportok, a kerületi koordinációs csoportok és az országos minisztériumok közötti csoport 
kialakítására. 
 
Spanyolországban 2000-ben jelentették meg a Korai intervenció Fehér könyvét, amit számos 
jónevő spanyol szakértı jegyzett. A könyv a korai intervenció holisztikus és komplex 
megközelítését kívánja elısegíteni, ahol részletes egyéni családtámogató tervet 
szorgalmaznak, valamint világos struktúrájú korai intervenciós központok létrehozását. 
 

5.3. Skandinávia, avagy a lokális és decentralizált típusú ellátás 
 
Svédországban a gyermekkor filozófiája az ember életében egyedi fejlıdési szakasznak 
tekinti ezt a kort. A gyermekkor saját, önálló értékkel bír, nem pusztán a felnıttkorra való 
készülıdésnek tekintik. Ezért a nevelık legfontosabb feladata, hogy minél több alkalmat 
biztosítsanak a gyermeknek a játékra. 

Az önkormányzatok (összesen 289) felelısek az alapvetı szolgáltatásokért, beleértve a 
gyermekgondozást, az iskolai és szociális szolgáltatásokat. Svédországban 20 megye 
található, mindegyiket megyei tanács irányítja. Ezek felelısek az egészségügyi és fogászati 
ellátásért, mely a gyermekek és a fiatalok számára ingyenes.  
 
A korai fejlesztésben a sajátos támogatást igénylı gyermekek vehetnek részt, születésüktıl 
kezdve egészen 6 vagy 7 éves korukig, amikor belépnek az iskolarendszerbe. A korai 
fejlesztés szolgáltatásait a családban vagy egyéb környezetben élı gyermekek vehetik 
igénybe. A korai fejlesztés a közösségek és a megyei tanácsok felelıssége, bár céljaik és 
célcsoportjaik különböznek. 
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Svédország hivatalos filozófiája a fogyatékos gyermekek támogatását illetıen megegyezik a 
Funkcionális Fogyatékosság és Egészség Nemzetközi Osztályozása által képviselt nézıponttal 
(WHO, 2001). Ebben az egyén egészségének és az ahhoz kapcsolódó tényezıknek az 
aspektusait osztályozzák a testfunkciók, testfelépítés, aktivitás, a részvétel és környezeti 
tényezık függvényében.  

A Nemzetközi Osztályozást használhatjuk a támogatást igénylı gyermekeknek nyújtott 
svédországi szolgáltatások szervezeti felépítésének leírására is. A megyei tanácsok 
szolgáltatásai a testfunkciókhoz (Gyermekegészségügyi Szolgálat) és az aktivitáshoz 
(Gyermekhabilitációs Központ) kapcsolódnak. Ha egy gyermeknek a testfunkciói 
problémásak, a Szolgálaton keresztül továbbküldik a gyermekek számára létrehozott 
egészségügyi szervezetekhez. Ott a gyermeket és családját olyan szakértık várják, akik az 
egészségügyi modell alapján a testfunkciókat követik figyelemmel, például a szemklinikán, a 
belgyógyászaton vagy az ortopédián. Ha a gyermek nem fejlıdik optimálisan, nem mutat 
kellı aktivitást, egy Habilitációs Központba irányítják. A rehabilitációs szolgáltatások a 
fogyatékos gyermekek és családjaik számára érhetık el, és ‘élı párbeszédet’ alakítanak ki a 
szolgáltatás használói és a szakértık között. 

A Habilitációs Központokban az egészségügy, az oktatás, a pszichológia és a szociális munka 
területeirıl érkezı szakértık együttmőködnek a gyermekkel és a családdal. A közösségi 
szakembereket a támogatást igénylı szerep, vagy rendszer szerint vonják be a munkába, 
lehetnek például családtámogatók, vagy iskolaelıkészítı konzultánsok. A probléma 
felismerését követıen számos szervezet szakembereit bevonják a sajátos támogatást igénylı 
gyermekekkel folytatott munkába. Az együttmőködés során fontos az ajánlások és a korai 
fejlesztést eltérı nézıpontból értelmezı szakemberek által nyújtott szolgáltatások megfelelı 
koordinációja.  

Norvégiában az önkormányzatok felelıssége, hogy anyagi és szakmai támogatást nyújtsanak 
a speciális igényő gyermekek és családjaik számára. Az óvodák és bölcsıdék az ún. Gyerek 
és Családügyi Minisztérium alá tartoznak, a speciális oktatás pedig az Oktatási és Kutatási 
Minisztériumhoz. Norvégiában szinte mindegyik 1-2 éves gyermek bölcsıdébe jár. A sérült 
gyermekek prioritás élveznek az idevaló felvételnél. kevesebb mint 0,5%-a a speciális 
nevelési igényő gyerekeknek jár szegregált formában bölcsıdébe, amelybıl kevés van, fıleg a 
nagy városokban találhatóak. A speciális nevelésben ezek a gyerekek a bölcsıdében és 
óvodában részesülnek, bár otthon is elérhetı a fejlesztés. Heti néhány órától heti 25 óráig 
terjedhet ennek a mennyisége, és nagyon sok gyermeknek van személyes segítıje. 
Amennyiben további segítségre lenne szükség, minden megyében található egy kórházi 
gyermekhabilitációs központ, ahol orvosi beutalóval mehetnek, és ahol multidiszciplináris 
stáb fogadja a gyermeket. Sok habilitációs központban van beszédfejlesztı és 
gyógypedagógus is. Minden önkormányzat rendelkezik nevelési-pszihológiai szolgálattal, és 
minden megyében található gyermekpszihiátriai szolgálat, ahol a 0-18 évesekkel 
foglalkoznak. 
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6. A korai intervenciós ellátásban részesülendı és 
részesülı gyermekek száma 
 
Gyakran elhangzó kritika, hogy nem jut el mindenki az ellátásba. Az ellátó rendszer 
feltérképezése során kiemelt fontossága lehet annak, hogy megbecsüljük, vajon hány 
gyermeknek kellene korai fejlesztésben részesülnie, utána pedig összevetni azzal az adattal, 
hogy hányan is kapják ezt a szolgáltatást. Sajnálatos módon egyik adat sem áll 
rendelkezésünkre, így becslésekre kell szorítkoznunk.  
 
A kérdés megválaszolását már az is nehezíti, hogy nincs igazán meghatározva pontosan hogy 
melyik korosztály érintett. Az egészségügy alapvetıen 0-3 éves kort vesz alapul, a korai 
fejlesztés szakértıi általában a 0-5 éves korosztályt tartja érintettnek. Ugyanakkor három éves 
kortól aki óvodába kerül, már nem korai fejlesztésben, hanem fejlesztı felkészítésben vesz 
részt, amely már az óvodai nevelés részét képezi. Természetesen nem mindegyik korai 
fejlesztésre szoruló gyermek helyezhetı el óvodában, így a 3-5 éves korosztálynál egyszerre 
létezik mindkét forma. A korai intervenció rendszerét is segítı fejlesztési tervek pedig éppen 
az átmeneteket biztosítandó, a 0-7 éves korosztályra terjednek ki (ÚMFT TÁMOP 5., 6., 7. sz. 
prioritások). Jelen kutatás pedig a megrendelıvel egyeztetve elsısorban a 0-6 éves korosztályt 
tekinti célcsoportjának.  
 
Nemcsak a korosztály meghatározása, de az érintettség megállapítása is okoz gondot. A korai 
fejlesztés a sérült kisgyermekek fejlesztését jelenti, de a sérülés ténye nem mindig 
nyilvánvaló, ez egyrészt korcsoportonként is változó prelevanciájú, hiszen egy kis 
csecsemınél nehezebb pontos diagnózist adni, mint ott, ahol a szindrómák egyértelmőek, 
idısebb korban. Ugyanakkor a korai fejlesztés egyik célja éppen a megelızés, a gondok 
súlyosbodásának megelızése. Ezért az érintett gyermekek száma annak fényében is változhat, 
hogy mennyire tekintjük azokat is a csoport tagjának, akiknél csak valamilyen késıbbi 
fejlıdési elmaradásra valószínősítı kockázati tényezı merül fel, de a sérültség nem, sıt annak 
gyanúja sem. Ennek megfelelıen igen széles körben – a megközelítéstıl függıen – változhat 
a rászorultak száma. 
 
Nem könnyíti meg a rászoruló gyermekek számának becslését az sem, hogy vannak ugyan 
bizonyos adatok errıl a populációról, de azok eltérı mélységőek, kiterjedésőek és 
színvonalúak.  
 

6.1. Becslések arra vonatkozóan, hogy hány gyermek szorul rá a 
korai fejlesztésre 
 
A legautentikusabb forrásnak maga a népszámlálás tőnhet. 1990-ben a 0-4 éves korosztályból 
4225, 2001-ben 4077 fıt regisztráltak fogyatékosként (lásd 6.1. és 6.2. táblázatok). Ez az 
arány növekedést mutat, hiszen a populáció közben csökkent, így ez az arány 1990-re 0,68%, 
2001-re 0,83 százalék. Ugyanakkor a témával foglalkozó kutatók felhívják a figyelmet arra, 
hogy ezek az adatok minden bizonnyal alulbecslik a fogyatékosok számát (Bass László, 
2008). Teljeskörő felvételre 1949 óta a népszámlálások történetében a fogyatékosságokat 
illetıen csak 2001-ben került sor, de mivel az adatvédelmi törvény az egészségre vonatkozó 
adatokat fokozott védelemben részesítette, ezért a a fogyatékosság kérdésére válaszadás nem 
volt kötelezı. 
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Megfigyelhetı, hogy 2001-ben a 0-4 évesek körében kisebb arányú lett a diagnosztizált 
értelmi fogyatékosok aránya, viszont emelkedett az egyéb besorolásúak aránya. Szintén 
érdekesség, hogy bár a korosztály létszáma csökken, a fogyatékosok aránya nem csökken, ami 
részben betudható a fejlettebb diagnosztikai eljárásoknak, de lehet akár a meglévı 
intézményrendszer tehetetlensége, ahol az adott férıhelyszám is befolyásolja az adatokat 
(Verdes, 2004). 
 
Egyéb orvosi adatbázisok alapján szintén lehet óvatos becslést tenni. A 2500 gramm alatt 
született csecsemık és a valamilyen fejlıdési rendellenességet mutató csecsemık, akik nagy 
valószínőséggel korai habilitációra illetve késıbb korai fejlesztésre szorulnak, a Neonatális 
Intenzív Centrumokba kerülnek. 2005-ben ezekben a centrumokban 5884 újszülöttet ápoltak 
(Dr. Szabó – Pál, 2007, OGYEI), akik közül 34 százalék született 1500 gramm alatt, kis súlyú 
volt 61%, a maradék pedig vélhetıen valamilyen fejlıdési rendellenességgel került be. Az 
igen kis súlyú újszülöttek morbiditási aránya országosan 17,7% volt abban az évben. 
Amennyiben azt feltételezzük, hogy az életben maradott igen kis súlyú újszülöttek és a 
normális súlyú, de fejlıdési rendellenességgel született újszülöttek nagy valószínőséggel korai 
habilitációra, vagy majd korai fejlesztésre szorulnak, akkor számuk mintegy 2000 lehetett 
2005-ben (a bekerültek 34 százaléka (mínusz ennek 17,7 százaléka) plusz a bekerülık 5 
százaléka).  
 
A Veleszületett Rendellenességek Országos Nyilvántartása (VRONY) 1962 óta regisztrál 
minden egy éves kor alatt diagnosztizált fejlıdési rendellenességet. Adatai szerint ebben az 
életkorban a csecsemık 3,2 százalékánál diagnosztizálható valamilyen fejlıdési 
rendellenesség. Ugyanakkor a VRONY egy másik jelentése hívja fel a figyelmet arra, hogy 
pl. a megszületett Down-kórosok gyakorisága – az egyre hatékonyabb prevenció folytán –
1992-tıl jelentısen csökkent (Bass, 2008). 
 
A hazai adatok és a nemzetközi gyakorlat alapján 1-1,5%-os prevalencia értéket 
valószínősítenek magyar kutatók a Magyarországon élı értelmi fogyatékosok számának 
becslésében (Bass, 2008). Miután a korai fejlesztés nem csak az értelmi fogyatékos 
gyermekek számára nyújtandó szolgáltatás, hanem a sérült gyerekeknek általában, ezért ez a 
1,5 százalék egy alsó becslésnek tekinthetı.  
 
Amennyiben a korai fejlesztést mint a speciális nevelési igényő gyermekek számára 
nyújtandó szolgáltatásként értelmezzük, úgy jóval magasabb százalékot is megalapozottnak 
tekinthetünk. A speciális nevelési igényő gyermekek arányát a népességben korcsoportonként 
szakértık kb. 5 százalékra becsülik (Vágó, 2008) 
 

6.1.1. A fogyatékos gyermekek számának becslése egyéb 
dokumentumokban 
 
A gyerekszegénység elleni rövid program így fogalmaz: „A szegénységben vagy szegénység 
kockázatával élı gyermekek sajátos csoportját alkotják a fogyatékos gyermekek. Számuk – 
részben a definíciók képlékenysége miatt is – bizonytalan. A népszámlálás szerint 30000-nél 
kevesebb, azaz az összes gyermek alig több mint 1 százaléka fogyatékos. A védınıi 
jelentések az egy és a három éveseknél még kevés esetben regisztrálnak fogyatékosságot, ami 
gyakran valóban nehezen ismerhetı fel (6 ezrelék körüli az arány). 5 éves korban körülbelül 
tízszer ennyi, 5-6 százalék körüli azoknak a kisgyerekeknek az aránya, akiknél a védınık 
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valamilyen elmaradást észlelnek. Az iskolai statisztikák ismét magasabb számokat mutatnak, 
ugyancsak sok bizonytalansággal. Egy külön vizsgálat szerint mintegy 12000 a halmozottan 
fogyatékos gyermekek száma.” (GYEP, 2006) 
 
Az értékelemzési zárójelentés (Korai fejlesztés, 2005) így fogalmaz:  
„Az érintettek viszonylag szők népcsoportot képviselnek, az ország 0-6 éves korosztályának 
0,25%-át jelentik, azaz mintegy 2500-3000 gyermek ellátásáról van szó. A korai fejlesztés 
pontos definíciójának hiánya miatt azonban nehezen meghatározható azoknak a köre, akik a 
különbözı intézményrendszerekben eltérı tartalmú szolgáltatásokat igénybe vesznek. 
 
Az értékelemzési zárójelentés (Korai fejlesztés, 2005) a következı elıszámításokat 
tartalmazza a regionális Korai Intervenciós Központ erıforrás-szükségletéhez   

A célcsoportba tartozó gyereklétszám becslése egy régióban 

• 1 régióban élı gyerekek száma: kb. 167 ezer fı (1 000 000fı/6) 
• Rizikós gyerekek száma a gyerekek kb. 10%-a: 16 700 fı rizikós gyerek/régió 
• Sérült gyerekek száma a korcsoport kb. 0,25%-a: kb. 420 fı/régió (országosan kb. 

2500 fı)  
 
Feltételezhetı, hogy a kórházak, szakrendelık elıszőrnek, és a Korai Intervenciós 

Központba a rizikós gyerekeknek (16 700 fı) csak 1/3-át küldik, mert a többit 
meggyógyítják, vagy, mert kizárják a kockázatokat, stb.  Ennek alapján kb. 5.550-5.560 
rizikós gyerek kerülhet a Korai Intervenciós Központba. Az elsı évben kb. ennyi gyereket 
kell megvizsgálni, akik közül kb. 420 gyereknél lehet számítani arra, hogy tartósan marad a 
kora gyermekkori  intervenciós komplex diagnosztikai munkában.   

Az elsı indító évre egy ad hoc bizottságot célszerő felállítani, mert ekkor a 
korcsoportból kb. 5.550-5.560 fıt kell szőrni. A második évtıl marad a kb. 420 gyerek stabil 
ellátást igénylı + az adott évben születı régiós gyermekek.   

Ezzel a logikával kb. 500 gyerekre lehet évente számítani egy régióban, ami 
minimum háromszori éves szőrés-számmal számítva 1 500 vizsgálatot igényel. Az 1 500 
vizsgálatot 249 éves munkanap számra elosztva megállapítható, hogy napi 6 gyerek 
vizsgálatát szükséges biztosítani. „ 
 
A Zöld könyvben pedig ezt olvashatjuk: 
„„Az elsı évek örökké tartanak!” Ez a mondás jelzi, hogy az egészséget, a jóllétet, az 
együttmőködési képességet, a szociális készségeket, a tanulás és tudás képességét és vágyát 
erıteljesen meghatározza az élet elsı néhány éve, a gondozás és a nevelés minısége. Ebben 
az idıszakban a szellemi, érzelmi és szociális készségek alapvetıen kialakulnak, és a 
késıbbiekben csak fokozott erıfeszítéssel lehet ıket — többnyire részlegesen — pótolni. Az 
iskolába kerülı gyermekek 20 százaléka Magyarországon ma nehezen behozható 
hátrányokkal indul. Az iskola sokat tehet azért, hogy a kezdeti lemaradás ne vezessen súlyos 
kudarcokhoz és lemorzsolódáshoz, a megelızésben azonban meghatározó a 0–6 éves idıszak, 
különösen az elsı három életév.” (Herczog, 2008) 
 
 

6.2. A célcsoport nagyságát befolyásoló tényezık 
 
1.) A korcsoportok meghatározása (0-3, 0-5, 0-7 évesek) 
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2.) A rászorultság meghatározása (sérültség jellege, annak foka, vagy bármilyen fejlıdési 
elmaradottság) 
3.) Korcsoportonként a különbözı szindrómák alapján más-más prevalencia adódhat (az MR, 
az autizmus és az ADHD fogyatékosságoknak eltérı életkori megjelenése és incidenciacsúcsa 
van. Az MR-t 6 éves kor körül diagnosztizálják legnagyobb valószínőséggel, az autizmust 2-3 
éves korban, míg az ADHD 6 éves korig meredeken emelkedı gyakorisággal fordul elı 
(Vekerdy-Nagy, 2008). 
4.) A korai beavatkozással ki is kerülhetnek a rendszerbıl a gyerekek (Margit Kórház 
Fejlıdésneurológiai osztály: elérik a bekerültek 40%-nál a tünetmentességet, Berényi Mariann 
közlése)  
5.) Az orvostudomány fejlıdésével bizonyos korábban gyakoribb szindróma csoportnak 
csökken az elıfordulási gyakorisága (pl. a Down-kór esetében). 
 
A fentiek alapján óvatos alsó és felsı becslést tehetünk a korai fejlesztésre szorulók számát 
illetıen. Amennyiben a 0-4 éves korosztályt vesszük alapul (miután öt éves kortól az esetek 
többségében már a fejlesztı felkészítés történik az óvodákban) úgy a két szélsı becslést a 
korosztály 1,5 és az 5 százaléka adja. A korosztály létszámát a Népességtudományi Intézet 
adatai alapján számoltuk ki (lásd 6.3. táblázat), és három féle becsléssel éltünk (lásd 6.4. 
táblázat). Az alsó becslés a 1,5%, amely magasabb, mint ami a Népszámlálás adatai alapján 
kijönne, és minden bizonnyal egy olyan alsó határ, aminél nem lehetne kevesebb gyerek a 
rendszerben. A felsı öt százalékos becslés talán annyiban túlbecsülheti a rászorultak számát, 
hogy nem számol a korévenként eltérı elıfordulásokkal, sem azzal, hogy vannak, akik 
kikerülnek, mert esetleg meggyógyulnak, a rendszerbıl. A köztes 3% az az arány, amelyet az 
újszülött intenzív centrumok adatai is alátámasztanak, ahol 2005-ben mintegy 2000 nagyon 
kis súlyú újszülöttet vagy fejlıdési rendellenességet mutató csecsemıt regisztráltak, ez öt 
korcsoportra mintegy 10ezer fıt tesz ki. A három százalékos becslés ennél nagyobb számot, 
mintegy 15ezer fıt tesz ki. Úgy gondoljuk, hogy e közepes becslést alapul véve, az elérhetı 
hivatalos statisztikák alapján mintegy 10-15ezer 0-4 éves korú gyermek szorulhat rá 
Magyarországon a korai fejlesztésre. 
 
6.3. táblázat 
A 0-4 éves korosztályok létszáma 2001-2008 

Életkor 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 
4 103 862 98 056 95 793 93 631 97 906 96 591 96 528 94 748 
3 97 946 95 562 93 453 97 798 96 348 96 372 94 498 95 425 
2 95 398 93 212 97 601 96 217 96 096 94 285 95 131 97 754 
1 92 864 97 123 95 805 95 758 93 771 94 638 97 132 99 939 
0 96 676 95 240 95 025 92 944 93 723 96 495 98 867 96 542 

Összesen 486 746 479 193 477 677 476 348 477 844 478 381 482 156 484 408 
Forrás: Népességtudományi Intézet, honlap 
 
6.4. táblázat 
Alsó, közép és felsıbecslés a korai fejlesztésre szoruló 0-4 évesek létszámáról 

 Alsó (1,5) 
Közepes 
(3%) Felsı (5%) Összes 

0-4 évesek (2004-
2008) 7266 14532 24220 484 408 

Forrás: A Népességtudományi Intézet adatai alapján, saját számítás, TÁRKI-TUDOK 
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6.3. Becslések arra vonatkozóan, hogy hány gyermek részesül korai 
fejlesztésben 
 
Sajnálatos módon annak megállapítása sem egyszerő, hogy hányan részesülnek korai 
fejlesztésben Magyarországon. Erre nézve elsısorban a szakértıi bizottságok adatai lehetnek 
támpontok. Ez alapján az elmúlt évek OKM statisztikáját alapul véve évente mintegy 1000-
1500 gyereket javasolnak korai fejlesztésre, és mintegy 2000-2600 öt év alatti gyerek részesül 
korai fejlesztésben, fele-fele arányban otthoni ellátásban vagy intézményben (lásd 6.5. 
táblázat). Ez az adat nem tartalmazza az egészségügyi intézményekben zajló korai habilitáció 
adatait, de a Margit Kórház Gyermekneurológiai Osztálya évi 1500 gyereket fogad, zömében 
egy éves kor alatt. Sajnos az egészségügyi intézményekben zajló korai habilitációt és korai 
fejlesztést illetıen nincsenek pontos adataink, de a Gézengúz alapítvány is évi 250 gyermeket 
fogad, miközben nem vesz fel korai fejlesztési normatívát, tehát valószínőleg nem szerepel az 
OKM statisztikában. Ugyanakkor valószínőleg másik oldalon halmozódás is tapasztalható az 
adatokban, és nem tesz ki többet 4-5 ezer gyereknél, ami a közepes becslés alapján fele, 
kétharmada lehet a rászorulóknak. 
 
6.5. táblázat 
A szakértıi bizottságok által korai fejlesztésre javasoltak száma, valamint a korai 
fejlesztésben otthon vagy intézményben részesülık száma, 2004-2007 
Szakértıi bizottságok 2004 2005 2006 2007 
Korai fejlesztése javasolt öt év 
alattiak 1402 1493 1071 1252 
Otthoni ellátásban részesül 1434 1118 1150 1246 
Intézményes ellátásban részesül 1187 910 997 1212 
Összesen korai fejlesztésben 
részesül 2621 2028 2147 2458 

Forrás: OKM iskolasoros adatbázis 
 
Támpontot jelenthet még a rászorulók és az ellátottak számát tekintve a közoktatási rendszer 
elsı fokozatain (óvoda nagycsoport és általános iskola elsı évfolyam) megjelenı SNI tanulók 
száma.  2006/2007-ben összesen 7100 SNI tanuló volt az általános iskolák elsı osztályaiban, 
ebbıl integráltan 2400 fı tanult. Az egy évvel korábbi tanévben nagycsoportos óvodások közt 
mintegy 5000 volt SNI besorolású és ebbıl mintegy 2000 integrált képzésben vett részt (Horn 
Dániel becslése). Az óvodában tehát megjelenik már a korosztály 5 százaléka, sıt, az 
általános iskolában már a 7 százaléka, vagyis az óvoda-iskola átmenetnél hirtelen megjelenik 
2000 újabb SNI gyerek. A tanköteles tanulók közt az SNI besorolás magas arányának okát 
már többen vizsgálták. Miután nemcsak az elızı években korai fejlesztésben szorultak 
arányához viszonyítva magas ez az arány, de a nemzetközi arányokhoz képest is, ezért a 
szakértıi bizottságokat 2006-ban felülvizsgálatra kötelezték. Ennek során az SNI besorolású 
tanulók mintegy fele kapott nem organikus eredető tanulási elmaradás átsorolást, amely után 
már nem jár az integrált képzési normatíva. Szintén gyanúra adott okot a megyék közötti igen 
eltérı arányok. Az SNI besorolás arányának hullámzását leginkább a finanszírozási 
lehetıségek befolyásolják. Ez az arány az SNI tanulók oktatására szánt normatívák 
bevezetésével igencsak megugrott, így ezt többen csak egyszerően normatíva vadászatnak 
nevezték (Csépe, 2008), másrészt az iskolák is gyakran így próbálnak szabadulni azoktól a 
tanulóktól, akik fejlesztésére eszköztáruk nem bizonyul elegendınek. Ezt a folyamatot 
nagyrészt az is indukálta, hogy a szakértıi bizottságok által használt tesztek igen változatosak, 
és a standardizáltság elvárásainak nem feleltek meg (errıl lásd még részletesebben késıbb). 
Ugyanakkor, ha csak a felét nézzük az SNI besorolású tanulóknak, még így is 3500 gyereket 
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kapunk, ami visszaszámolva a 0-4 éves korosztályra beleesik a 10-15 ezer fıs 
középbecslésünkbe. Miközben az integrált nevelésben részesülık aránya örvendetesen 
növekszik (lásd 6.6. táblázat), addig a korai fejlesztésben részesülık száma elmaradni látszik 
a várttól.  
 
6.6. táblázat 
Gyógypedagógiai program szerint és az integráltan nevelt sajátos nevelési igényő óvodások 
létszámának alakulása, 2001/02-2006/07 

 
Gyógypedagógiai program 
szerint nevelt Integráltan nevelt Összesen 

2001/2002 1361 2888 4249 
2002/2003 1437 3479 4916 
2003/2004 1489 4236 5725 
2004/2005 1429 4317 5746 
2005/2006 1431 3896 5327 
2006/2007 1484 3840 5324 

Forrás: OKM statisztika (Vágó, 2008) 
 

6.4. Fejlesztésben részesülık a kutatás alapján 
 
A korai fejlesztésben résztvevı gyermekek száma évrıl évre nı, mintegy 20 százalékpontot 
emelkedett 2005 és 2007 között (lásd 6.7. táblázat). Az egy intézményre jutó átlagos 
gyerekszám is nıtt, ugyanakkor a szórás is 30 százalékponttal, ami egyszerre utal a rendszer 
bıvülésére és szétaprózódására.  
 
6.7. táblázat  
Összesen hány 6 évnél fiatalabb gyermeket fejlesztettek? 
 Összesen N Átlag Szórás 
2005  3441 98 35,11 83,04 
2006 3808 98 38,86 98,46 
2007 4147 98 42,32 108,70 
2008. januártól augusztusig  3730 98 38,06 105,60 

Forrás: Intézményi adatbázis, TÁRKI-TUDOK -- FSZK 
 
Az ellátott gyermekek létszámára az adatok alapján becslést készítettünk. Amennyiben 
feltételezzük, hogy az eredeti korai fejlesztı intézményeket tartalmazó 150 darabos listánk 
megfelelıen tipizált (ez nem feltétlenül áll fenn), úgy az intézménytípusonként kapott 
átlaglétszámot beszorozzuk a teljes lista intézményszámaival típusonként. Így mintegy 6314 
gyereket kapunk 2007-re. A szülıi adatbázis alapján azt mondhatjuk, hogy a szülık átlagosan 
1,4 intézménybe viszik a gyermekeket. Ezzel korrigálva 4510 gyereket kapunk (lásd 6.8. 
táblázat). Ugyanakkor vannak olyan nagy létszámú intézmények, amelyek nem kerültek az 
adatbázisba, így ez mindenképpen felfele alakíthatja a létszámot. Durva becsléssel azt 
mondhatjuk, hogy mintegy 6000 gyerek lehetett ellátva 2007-ben a korai fejlesztés 
intézményeiben. 
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6.8. táblázat 
Becslés a korai fejlesztésben részesülık számára és arányára (intézményi adatbázis alapján, 
2007) 

Adatbázis 

Eredeti 
listából 
akik 
fejlesztenek 

Átlagos 
ellátott 
létszám 
az 
adatbázis 
alapján 

Prognosztizált 
létszám % 

ápoló, gondozó otthon 14 5,1 71,1 1,13 
gyermekotthon 5 8,9 44,5 0,70 
bölcsıde, óvoda, napközi 37 10,4 384,2 6,09 
korai rehab. 4 170,5 682,0 10,80 
korai fejlesztı 6 235,5 1413,0 22,38 
egymi, szakszolg, szakbiz. 31 29,0 897,5 14,22 
pszihiátria34 22 102,0 2244,0 35,55 
egyéb egészségügyi, 
szociális 14 8,1 113,6 1,80 
alapítvány, egyéb 16 29,0 464,0 7,35 
Összesen 149 42,3 6313,9 100,01 
Halmozódással korrigált (a szülıi adatbázis 
alapján átlagosan 1,4 intézménybe viszik a 
gyerekeket (ez a valóságban jóval alacsonyabb 
lehet, miután az iskolázottabbak 
felülreprezentáltak voltak a kutatásban) 4510,0 

Megjegyzés: Nincs az adatbázisban a Margit Kórház 500 gyermekkel és a Dévény Anna féle intézmény szintén 
500 gyermekkel. 
Forrás: Intézményi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 
 
A legnagyobb létszámot a pszichiátriák látják el (35%), a korai fejlesztık intézmények látják 
el a népesség 22 százalékát, a pedagógiai jellegő fejlesztı és a korai rehabilitáló intézmények 
következnek ezután (14 és 11%). A korai fejlesztı központok esetében a legnagyobb az egy 
intézményre jutó ellátottak száma (235), utána a korai rehabilitáció (170) és a pszichiátriák 
(102) jönnek (lásd 6.9.. táblázat). Ugyanezekben az intézmények közt nagy a szórás a 
létszámban, ami szintén utalhat az intézményszerkezet kiforratlanságára, illetve 
elaprózottságára (az intézményrendszerrıl lásd még az errıl szóló fejezetet). 
 

                                                 
34 Sajnálatos módon miután a pszihiátriáktól nagyon kevés kérdıív érkezett vissza, ez nagymértékben 
bizonytalanná teszi ezt a becslést. 
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6.9. táblázat 
Intézménytípusonként a 2007-ben ellátott gyermekek aránya az intézményi adatbázis alapján 
Intézménytípus Összesen N Átlag Szórás %  
Ápoló-gondozó otthon 66 13 5,1 3,1 1,6 
Gyermekotthon 98 11 8,9 4,8 2,4 
Bölcsıde 270 26 10,4 10,0 6,5 
Korai rehabilitáció 682 4 170,5 282,9 16,4 
Korai fejlesztı központ 1884 8 235,5 235,0 45,4 
EGYMI, pedagógiai szakszolgálat, 
szakértıi bizottság 579 20 29,0 42,6 14,0 
Pszihiátria 408 4 102,0 96,5 9,8 
Egyéb egészségügyi, szociális 73 9 8,1 8,0 1,8 
egyéb, alapítvány 87 3 29,0 43,4 2,1 
Összesen 4147 98 42,32 108,70 100 

Forrás: Intézményi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 
 
Az adatbázis alapján a gyermekek több mint felét budapesti intézményben fejlesztették. 
Borsodban 7%, Baranyában 9 % ez az érték. Pest és Vas megyétıl eltekintve a többi 
megyében igen alacsony 1-3 százalékot kapunk. A legnagyobb létszámú intézmények 
Budapestre (100 fı átlagosan, Baranyára (91) és Vas megyére jellemzı (118). Szórásról csak 
Budapesten érdemes beszélni, ahol ez az érték jóval meghaladja az átlagot, tehát igencsak 
szélsıséges mérető intézményeket találhatunk (lásd 6.10. táblázat). 
 
6.10. táblázat 
Fejlesztett gyerekek aránya megyénként, 2007 

Megye 

Összesen 
fejlesztett 
gyermek 

N 
(intézmény) Átlag Szórás %  

Budapest 2296 23 99,83 202,29 55,37 
Bács-Kiskun 53 4 13,25 8,54 1,28 
Baranya 365 4 91,25 97,92 8,80 
Békés 79 6 13,17 16,93 1,90 
BAZ 306 8 38,25 82,17 7,38 
Csongrád 118 6 19,67 32,25 2,85 
Fejér 41 5 8,20 10,18 0,99 
Gyır-Sopron 73 4 18,25 15,71 1,76 
Hajdú-Bihar 95 3 31,67 50,54 2,29 
Heves 20 4 5,00 6,00 0,48 
Jász-Nagykun-
Szolnok 44 3 14,67 11,59 1,06 
Komárom-
Esztergom 29 3 9,67 9,02 0,70 
Nógrád 5 1 5,00 . 0,12 
Pest 198 7 28,29 31,79 4,77 
Somogy 63 5 12,60 13,50 1,52 
Szabolcs-Szatmár 47 5 9,40 17,73 1,13 
Tolna 31 2 15,50 0,71 0,75 
Vas 236 2 118,00 56,57 5,69 
Veszprém 17 2 8,50 3,54 0,41 
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Zala 31 1 31,00 . 0,75 
Összesen 4147 98 42,32 108,70 100 

Forrás: Intézményi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 
 
Közép-Magyarországon és Dél-Dunántúlon fejlesztik a gyermekek mintegy 70 százalékát (60 
és 11%). ugyanakkor itt figyelembe kell venni azt is, hogy Közép-Dunántúlról jóval kevesebb 
kérdıív érkezett vissza, így ez az alacsony arány valószínőleg ennek tudható be (lásd 6.11. 
táblázat).  
 
6.11. táblázat 
A korai fejlesztésben résztvevı gyermekek száma régiónként, 2007 
Régió Összesen N Átlag Szórás %  
Közép-Magyarország 2494 30 83,13 179,45 60,14 
Észak-Magyarország 331 13 25,46 65,04 7,98 
Észak-Alföld 186 11 16,91 27,54 4,49 
Dél-Alföld 250 16 15,63 21,62 6,03 
Dél-Dunántúl 459 11 41,73 67,02 11,07 
Közép-Dunántúl 87 10 8,70 8,12 2,10 
Nyugat-Dunántúl 340 7 48,57 54,11 8,20 
Összesen 4147 98 42,32 108,70 100,00 

Forrás: Intézményi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 
 
A védınıi adatbázis35 alapján a védınık 1806 hat éven aluli gyermekrıl tudnak, akik 
fejlesztésre szorulnának. Miután a minta 20%-os volt, így annak felszorzásával megkapjuk a 
becsült országos létszámot, ami alatt marad az intézményekben fejlesztettek száma 
(1806*5=9030). A védınık szerint is az arra rászorulóknak csak mintegy 66 százalékát 
fejlesztik. Amennyiben vesszük a megyénkénti védınık által feltételezett fejlesztési 
arányokat, akkor azt kapjuk, hogy országosan 2007-ben 5663 gyereket fejlesztettek (lásd 6. 
12. táblázat). Ez szinte megegyezik az intézményi adatbázis adatai alapján készített 
becslésünkkel. Ez alapján azt mondhatjuk, hogy mintegy 9-10 ezer rászorult gyerek van 
(nem feltétlenül már a születés idıpontjától), és ebbıl mintegy 5-6000 gyermek kap 
intézményes ellátást.  
 
6.12. táblázat 
A rászorulók és a fejlesztésben részesülık aránya a védınık szerint, 2008 

Megye N 

Összes 
fejlesztésre 
szoruló % 

A hat éven 
aluli 
rászorultak 
közül hány 
százalék 
kap 
fejlesztést? 

Fejlesztettek 
a mintában 

Fejlesztésben 
részesültek 
becsült 
száma  

Budapest 52 151 8,35 68,71 104 518 
Bács-Kiskun 
megye 26 84 4,65 66,46 56 279 
Baranya megye 23 65 3,59 67,76 44 220 
Békés megye 24 84 4,65 67,42 57 283 
BAZ megye 48 209 11,57 48,82 102 510 

                                                 
35 A védınıi adatbázist felsúlyoztuk, így megyei szinten reprezentatívnak tekinthetı. 
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Csongrád megye 23 33 1,83 66,83 22 110 
Fejér megye 24 80 4,42 72,74 58 290 
Gyır-Moson-
Sopron 22 65 3,59 79,42 51 257 
Hajdú-Bihar 28 198 10,95 56,20 111 556 
Heves megye 17 75 4,15 55,73 42 209 
Szolnok megye 22 64 3,53 77,92 50 248 
Komárom-
Esztergom 15 32 1,74 73,93 23 116 
Nógrád 14 95 5,23 15,00 14 71 
Pest 60 173 9,57 73,09 126 632 
Somogy 26 96 5,32 61,57 59 296 
Szabolcs Szatmár 25 99 5,48 72,22 72 358 
Tolna 14 34 1,86 64,17 22 108 
Vas 12 24 1,33 73,56 18 88 
Veszprém 22 78 4,30 70,14 54 272 
Zala 18 70 3,89 68,86 48 242 
Összesen 514 1806 99,99 66,18 1133 5663 
Forrás: Védınıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 
 
A védınık minden megyében úgy ítélték meg, hogy több a rászoruló, mint amennyi 
gyermeket fejlesztenek, de ezek az arányok megyénként változnak. A legjobb a helyzet a 
védınık szerint Gyır-Moson-Sopron, Jász-Nagykun-Szolnok megyében, míg 60% alatti 
arányt becsülnek Hajdú-Bihar, Heves, Borsod-Abaúj-Zemplén és Nógrád megyében (lásd 6.1. 
és 6.2. ábrák). 
 
6.1. ábra 
A korai fejlesztésben résztvevık aránya az összes rászorulóhoz képest megyénként a védınık 
szerint,2008
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Forrás: Védınıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZ 
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6.2. ábra 
A fejlesztésre szorulók és a fejlesztésben részesülı hat éven aluli gyermekek száma a védınık 
szerint megyénként, 2007 
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Forrás: Védınıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 
 
Ugyanakkor, ha a védınıi percepciót szembesítjük a KSH demográfiai adataival (lásd 
Függelék 6. táblázat) valamint az intézményi adatbázis adataival még megdöbbentıbb képet 
kapunk. A Népszámlálás 0-4 éves korú népesség megyénkénti megoszlását összevetettük a 
védınık által fejlesztésre szoruló 6 éven aluli gyermekek megyénkénti arányaival. A kettı 
különbsége azt mutatja, hogy arányaiban mely megyékben van az országos megoszláshoz 
képest nagyobb arányban rászoruló gyermek, vagyis mely megyékben nagyobb arányú az 
elmaradás, mint a hasonló korú népesség aránya. Nem meglepı az eredmény, a leginkább 
problémás megyék BAZ, Hajdú-Bihar, Nógrád és Somogy megyék. Pest megye rosszabb 
arányát Budapest fölénye kiegyenlíti. Jól látható, hogy Budapest és környéke dominálja a 
korai fejlesztés terepét, ami – tekintettel a rászorultak mobilitására és anyagi hátterére – 
rendkívül egyenlıtlen kínálatot eredményez. A legnagyobb ellátási gondokat az észak-
magyarországi régió mutatja, amelynek megyéi szinte minden mutatóban alatta vannak 
az országos átlagnak (lásd 6.3. ábra). 
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6.3. ábra 
A korai fejlesztésre szorulók aránya a teljes népességhez viszonyítva, és az intézményes 
fejlesztésben részesülık arányához képest, a védınık szerint, Budapest nélkül, 2007 
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Forrás: KSH, Népszámlálás, Védınıi Adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 
 
 
Amennyiben összevetjük ezeket az arányokat azzal, hogy a kérdıívet visszaküldı 100 korai 
fejlesztést végzı intézmény adatai alapján mely megyékben a hat éven aluli gyermekek 
mekkora arányát fejlesztik, döbbenetes képet kapunk. A fejlesztett gyermekek majdnem 50 
százalékát Budapesten fejlesztik (miután itt a 0-4 éves népességnak csak 14%-a lakik, ez 
még akkor is magas arány, ha beleszámítjuk a halmozódást is). Baranya és Vas megye áll még 
jobban az intézményes fejlesztés arányait tekintve. ugyanakkor Hajdú-Bihar, Nógrád, 
Somogy, Szabolcs-Szatmár, Heves és BAZ megye intézményes fejlesztési arányban elmarad 
attól a szinttıl, mint amennyire az adott terület rászoruló gyermekeinek szükségük lenne (lásd 
6.4. ábra). 
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6.4. ábra 
A korai fejlesztésre szorulók aránya a teljes népességhez viszonyítva, és az intézményes 
fejlesztésben részesülık arányához képest Budapesttel együtt 
2007
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Forrás: KSH, Népszámlálás, Intézményi Adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 
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6.5. Akik nem, vagy csak nagyon késın kerülnek be a rendszerbe  
 
A védınık szerint országos átlagban mintegy 33 százaléka a rászorulóknak nem tud korai 
fejlesztésbe. Az iskolakezdéskor megugró SNI szám is arra utal, hogy mintegy 30%-a a 
gyerekeknek nem jut idıben az ellátásba. İket nem szőri a rendszer. Miután több adatbázissal 
és többféle módszerrel is dolgoztunk, ez alapján bizonyos feltevéseket tehetünk arra nézve, 
hogy vajon miért nincs bent a rendszerben annyi gyerek, mint amennyit a szakértık 
becsülnek. Ez több tényezıbıl is adódik 
 

- a szőrés és a jelzés minısége nem megfelelı 
- a fogyatékosságot nem ismeri fel, vagy el a szülı  
- a korai fejlesztésben való részvétel túl nagy terhet ró a családra nemcsak anyagi 

értelemben 
- nincs megfelelı intézményi kínálat elérhetı közelségben (errıl lásd az intézményi 

fejezetet) 
 
A védınıi adatbázis alapján regionális bontásban vizsgálva azt tapasztaljuk, az egy védınıi 
körzetbe tartozó családok száma Közép-Magyarországon a legmagasabb (154,59-es átlag), 
Dél-Dunántúlon (115,74) és Dél-Alföldön (121,93) a legalacsonyabb. A várandós anyák 
számát illetıen is Közép-Magyarország áll elsı helyen, magasan megelızve a régiók 
többségét; legkevesebb család az észak-magyarországi és dél-dunántúli régióban található. Az 
ellátott gyerekek számát tekintve Észak-Magyarország és Közép-Dunántúl állnak az elsı 
helyen (246,46-es, valamint 247,71-as átlag). (lásd 6.5.-6.7. ábrákat) 
 
6.5.  ábra 
A védınık körzetébe tartozó családok száma regionális bontásban (átlag) 
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Megjegyzés: tisztított adatsor: 5 család alattiak és 450 család felettiek kivéve. 
Forrás: Védınıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK -- FSZK 
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6.6. ábra 
A védınık körzetébe tartozó várandós anyák száma regionális bontásban (átlag) 
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Forrás: Védınıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK -- FSZK 
 
6.7. ábra 
A védınık által ellátott gyerekek száma regionális bontásban (átlag) 
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Forrás: Védınıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK -- FSZK 
 
Feltőnı, hogy miközben az északi országrészekben magas a védınıkre jutó gyerekszám, 
addig a várandós anyák száma jóval alatta marad az országos átlagnak (BAZ megye). Ennek 
oka több is lehet. Lehetséges, hogy hirtelen demográfiai törés következett be ezekben a 
megyékben, ami kevéssé valószínő. Másrészt lehetséges, hogy az itt élık körében az 
egészségtudatosság szintje alacsonyabb, és a várandós nık nem jelennek meg a rendszerben. 
Erre utalhat az is, hogy a védınık szerint ezekben a régiókban a fogyatékosságnak 
szignifikánsan nagyobb mértékben oka a gyermek elhanyagolása.  
 
Nem elhanyagolható a különbség a szülıi tudatosságban sem a különbözı régiók közt. A 
védınık szerint Közép-Magyarországon az esetek 60 százalékában a védını jelzett, 36 
százalékában a szülık is észlelték a bajt, és a gyermekek 90 százalékát látta szakorvos. Ehhez 
képest az észak-magyarországi régió nagyon elmarad. Habár a védınık szerint 45 százalékát 
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az esetnek ık detektálták elıször, a szülıknek csak 17 százaléka, és szakorvos is csak az 
esetek 75 százalékában látta a gyereket a védını szerint (lásd 6.8. ábra és Függelék 7. 
táblázat).  
 
6.8. ábra 
A fogyatékosság szülıi és védınıi észlelésének, valamint a szakorvosi vizsgálatnak 
gyakorisága a védınık szerint 2007 
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Forrás: Védınıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 
 
Sajnos az adatok azt mutatják, hogy ott ahol a szülık kevésbé tudatosak, a rendszer sem segít 
nekik eléggé. A szakemberek és a szülık tudatossága együttjár, nincs jele a kompenzációnak. 
 
A védınık a legnagyobb problémát az anyagi okok és a közlekedési nehézségek jelentik a 
szülık számára a védınık szerint, ugyanakkor a gondatlanság megítélése is régiónként 
szignifikánsan különbözik. Észak-Magyarországon a gondatlanságot az országos aránynál 
nagyobb problémának ítélik meg, miközben az anyagi és közlekedési gondok alatta maradnak 
ennek (lásd 6.13. táblázat). 
 
6.13. táblázat 
A közlekedési nehézségek, anyagi okok és a gondatlanság súlyossága, mint a korai 
fejlesztésbıl való kimaradás oka a védınık szerint régiónként, 2007 (1-5-ig osztályzat) 

Régiók 
Közlekedési 
nehézségek Anyagi okok Gondatlanság 

Bp, Közép-
Mo. 3,30 3,54 2,40 
Észak-Mo. 3,11 3,60 3,01 

Észak-Alföld 3,23 4,04 2,95 
Dél-Alföld 3,47 3,70 2,92 
Közép- 3,27 3,54 2,70 
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Dunántúl 
Nyugat-
Dunántúl 3,57 3,65 2,74 
Dél-Dunántúl 3,62 3,99 2,95 
Összesen 3,35 3,71 2,78 

Forrás: Védınıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK -- FSZK 
 
A szülıi adatok azt mutatják, hogy a szülık alulinformáltsága részben abból is fakadhat, hogy 
bizonyos régiókban ritkábban látogatják a kismamákat a védınık (lásd 6.14. táblázat). 
Különösen feltőnıen alacsony mértékben teszik ezt éppen Észak-Magyarországon, ahol a 
védınıi adatok alapján kevés kismama esik egy védınıre, de annál több a gyermek. Ebben a 
körzetben tehát nem csak az idıben nem észlelt, vagy titkolt terhességek magasabb aránya is 
okozhatja, hogy a védınıkre itt kevesebb várandós anya jut, hanem egyben a terhesgondozás 
intenzitása is hagy maga után némi kívánnivalót. Miután a szülıi adatbázisunkban az 
iskolázottak felülreprezentáltak, ez arra utal, hogy a védınık az iskolázottabb szülık esetén 
sem mennek ki családlátogatásra.  
 
6.14. táblázat 
Azon családok aránya ahol járt, vagy nem járt védını a terhesség ideje alatt a szülık 
bevallása szerint régiónként, 2007 
Régió Igen Nem járt Nem emlékszik 
Dél-Alföld 81,71 18,29 0,00 
Dél-Dunántúl 72,29 25,30 2,41 
Észak-Alföld 71,43 23,81 4,76 
Észak-
Magyarország 50,00 44,44 5,56 
Közép-Dunántúl 72,73 24,24 3,03 
Közép-
magyarország 55,84 40,58 3,57 
Nyugat-Dunántúl 66,67 28,40 4,94 
N=758 64,38 32,19 3,43 

Forrás: Szülıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK -- FSZK 
Megjegyzés: szignifikáns összefüggés, de az adatbázis nem reprezentatív 
 
A terhesgondozás elmaradása is okozhatja, hogy az északi országrészeken a védınık szerint 
jóval kisebb arányban válnak ismertté a problémák a perinatális idıszakban (lásd 6.15. 
táblázat). 
 
6.15. táblázat 
Hány százalékban váltak ismertté a perinatális idıszakban a problémák? 

Régiók Átlag N Szórás 
Bp, Közép-Mo. 

0,53 35 0,35 
Észak-Mo. 0,29 24 0,24 
Észak-Alföld 

0,39 25 0,30 
Dél-Alföld 0,54 28 0,34 
Közép-Dunántúl 

0,55 16 0,34 
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Nyugat-Dunántúl 
0,55 22 0,33 

Dél-Dunántúl 
0,41 21 0,28 

Összesen 0,47 172 0,32 
Forrás: Védınıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK -- FSZK 
 
A szülıi adatbázisból – habár az iskolázottak ott felülreprezentáltak – hasonló eredményeket 
mutat. A problémák 60 százalékában volt az elsı jelzı egy egészségügyi dolgozó, 27 
százalékában a család, vagy a szülı maga, négy százalékában valamilyen intézmény és 
pusztán három százalékban a védını (lásd 6.16. táblázat). Minél kevésbé iskolázott a szülı, 
annál inkább az intézmény jelez.  
 
6.16. táblázat 
A problémát elsınek észlelı személy az esetek százalékában, az anyák iskolázottsága szerint, 
2007 (N=728) 
 Anya legmagasabb iskolai végzettsége 

A problémát jelzı 
szakember 

nyolc 
általános 
vagy 
kevesebb szakmunkás érettségi felsıfok Összesen 

egészségügyi dolgozó 73,2 64,6 57,1 55,0 60,0 
védını 3,1 6,3 2,0 1,7 2,9 
család 15,5 22,9 27,9 34,2 27,3 
szociális ellátó: 
bölcsıde, óvoda, stb.  4,1 4,2 3,2 5,0 4,1 
egyéb 4,1 2,1 9,7 4,2 5,6 
Összesen 100 100 100 100 100 

Forrás: Szülıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK -- FSZK 
 
Még feltőnıbb, hogy az iskolázatlanabb anyák körében jóval nagyobb arányú a súlyosabban 
fogyatékos gyermekek aránya (lásd 6.17. táblázat). Az eddigiekbıl következıen ennek nem 
feltétlenül az az oka, hogy körükben magasabb a halmozottan sérült gyermekek aránya. Lehet 
az is az oka, hogy ezek a szülık és a környezetük kevésbé tudatosak, kevesebb az 
információjuk, a szőrésre, jelzésre hivatott intézmények egy részébe el se jutnak, így az 
enyhébb, és nem feltőnı fogyatékosságok felderítetlenek maradnak. Az elsı megmérettetés 
aztán az óvodánál vagy iskolánál éri ıket, ahol hirtelen felbukkannak a semmibıl az az 
intézmények részére addig láthatatlan esetek. 
 
6.17. táblázat 
A különbözı típusú fogyatékos gyermekek aránya az anyák iskolázottsága szerint (%), 2007 

A gyermek diagnózisa 

Nyolc 
általános 
vagy 
kevesebb Szakmunkás Érettségi Felsıfok Összesen 

Nem tudni pontosan mi a 
baja 58,0 71,2 66,7 73,8 68,7 
Mozgásban vagy 
beszédfejlıdésben való 
elmaradás 22,0 17,8 23,4 17,5 20,2 
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Halmozottan sérült 
(mozgás, értelmi 
fogyatékosság, 
beszédfogyatékosság) 20,0 11,0 9,9 8,8 11,1 
N=738 100 100 100 100 100 

Megjegyzés: a fogyatékosság típusa szerint három faktort képeztünk fıkomponens elemzéssel, amely a 
fogyatékosságnak egy-egy jellegzetesen együtt járó nyalábját alkotják 
Forrás: Szülıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK -- FSZK 
 
A szülık maguk is nyilatkoztak arról, hogy jártak-e rendszeresen szülészorvoshoz a terhesség 
alatt. A nyolc általános iskolai osztály vagy kevesebb végzettséggel rendelkezı anyák 91%-a, 
a szakmunkás végzettségőek 97%-a, az érettségizett és diplomás anyáknak 99%-a nyilatkozott 
úgy, hogy rendszeresen járt kontrollra. A mintánkba került olyan gyermekek esetében, 
akiknek az anyja kevésbé iskolázott, a kérdıívet 68%-ban egy gondozó töltötte ki.  
 
A gyermekek fogyatékosságának észlelése nemcsak a szülı esetében, de a védınık körében 
sem mellız bizonyos kontextuális hatásokat. A súlyos értelmi fogyatékosok arányának 
megítélését a védınık kora és a terület egyaránt befolyásolja. Egyaránt igaz az, hogy minél 
idısebb a védını, annál magasabb értéket ad, valamint az is, hogy az északi országrészeken 
szignifikánsan magasabb arányokat észlelnek (lásd 6.9. és 6.10. ábrák, valamint Függelék 1. 
táblázat). 
 
6.9. ábra 
A gyermek fogyatékosságának észlelése a védını életkora szerint, régiós bontásban 
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6.10. ábra  
Súlyos értelmi fogyatékosok aránya a hat éven aluliak között 

Súlyos értelmi fogyatékos gyermekek aránya a hat  éven aluliak közt
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Forrás: Védınıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK -- FSZK 
 
A szociális hátrányok egészségi hátrányokká változhatnak. Míg az egészségileg 
veszélyeztetett gyermekek arányának megítélésében a védınık közt nincsenek regionális 
különbségek, addig a szociálisan veszélyeztetettek arányát jellegzetesen a romák által 
sőrőbben lakott régiókban érzékelik (lásd 6.11. ábra). Jóval nagyobb arányban tételezik a 
szociálisan veszélyeztetetteket, mint a szociálisan és egészségileg veszélyeztetett gyermekek 
számát. Ez arra is utalhat, hogy alábecslik a szociális hátrány egészségi hátránnyá 
változásának mértékét. 
 
6.11. ábra 
Az egészségileg és/vagy szociálisan veszélyeztetett hat éven aluli gyermekek átlagos aránya a 
védınık szerint, 2008 
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Forrás: Védınıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 
 
A probléma alattomos módon való jelentkezését szemlélteti az, amit egy észak-magyarországi 
védını mondott a fókuszcsoporton: 
 
„Biztos, hogy a környezeti hatások miatt mondják rá a gyerekek 80%-ára, hogy értelmi 
fogyatékosok, pedig nem azok, nem is úgy születik és nem is az. Konkrétan nekem van egy 
Down kóros gyerekem, aki 6 éves, nem hordják semmilyen fejlesztésre, sehová el nem viszik 
… Van egy másik kislány, oxigénhiányos állapotú, körülbelül 1 éves volt és hát ı mentálisan 
is retardált és hiányzik az egyik kézfeje, ı is magántanulóként jár iskolába ….Az én 
körzetemben is születnek nagyon csúnya öröklıdı betegségben szenvedı gyermekek, volt. . 
izomsorvadásos, ık meghaltak. A másik kategória, 6-7-8 éves korukig leépülnek, na most ezek 
nem hallanak, nem tudnak mozogni, se beszélni, semmit sem. 3 éves korban kezdıdik a 
leépülésük, addig teljesen egészségesnek tőnnek, akkor kezdıdik ez a dolog. Általában 
kórházban töltik a hátralévı életüket illetve intézetben, mert otthon nem megoldható a 
gondozásuk, nem hordják ıket sehova.” (észak-magyarországi védını) 
 
A fogyatékosságok észlelését nehezíti az is, hogy a hátrányosabb helyzető népesség gyakran 
költözik, így nehezen lehet nyomon követni. Ugyanakkor a zárt közösségekre jellemzıen 
elıfordulhat a genetikai károsodás is. 
 
„A terhes létszámom most 21 fı, ebbıl 20 az etnikum. … Van olyanok például, hogy 
unokatestvérpár, vígan vállalták a gyermeket, már a szülık is unokatestvérek voltak, akiknek 
a … iskolába jár a legkisebb gyermekük, tehát több fajta fogyatékos gyermeket gondozunk.” 
(észak-magyarországi védını)  
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6.6. Demográfiai változások, vajon növekszik, vagy csökken a 
rászorultak száma? 
 
Természetesen a jövıt nézve is igaz, hogy mind a diagnosztikai eljárások, az új terápiák és 
egy orvostechnológiai újítások növelhetik vagy csökkenthetik azok számát, akiknek korai 
fejlesztést kívánunk nyújtani. ugyanakkor a demográfiai elırejelzések alapján az 
megbecsülhetı, hogy a merítési korosztály nagysága hogyan változik.  
 
A Népességtudományi Intézet elırejelzése alapján 2016-ban a 18 évesek vagy fiatalabbak 
15%-kal lesznek kevesebben, mint 2000-ben. Az óvodás és általános iskolás korosztály 2007-
ig tartó csökkenése megállni látszik, és a továbbiakban stabilizálódás illetve enyhe növekedés 
várható. Ugyanakkor a középiskolás korosztály csökkenése egészen 2016-ig folytatódik, és a 
2001-es létszámhoz viszonyítva 25 százalékpontos csökkenés várható (lásd 6.12. ábra). 
 
6.12. ábra 
A 0-18 éves korosztály létszámának várható alakulása korcsoportonként, 2001=100 

0,60

0,65

0,70

0,75

0,80

0,85

0,90

0,95

1,00

1,05

1,10

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

0-3

4-6

7-10

11-14

15-18

 
Forrás: Hablicsek László, KSH Népességtudományi Intézet 
 
 
Témánk szempontjából tehát látható, hogy a legfiatalabb korosztályok esetén a 
létszámcsökkenés megállni látszik, sıt enyhe növekedés is tapasztalható a 0-3 éves korosztály 
létszámában. Ez arra figyelmeztet, hogy a korai fejlesztésre szorulók aránya nem fog 
csökkenni a jövıben. Ugyanakkor biztató jel, hogy hosszabb távon egy stabil létszámú 
korosztállyal lehet számolni, ami mindenképpen elısegíti egy hatékony intézménystruktúra 
kialakítását, ahol nem kell a hektikus létszámingadozásokkal számolni, vagy a várható 
csökkenés miatt drasztikusan lefogyasztani az intézményeket, mint a közoktatás esetében. 
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7. Szabályozás, finanszírozás, ellenırzés 
 
A korai intervenció ellátórendszere alapvetıen három ágazatot érint: az egészségügyi, oktatási 
és szociális szférát. Ezen kívül egyes pénzbeli ellátások tekintetében érdemes „ágazaton 
felüli” szereplıként megemlíteni az igazgatást és a költségvetést. Ez utóbbiak szerepe nem 
szakmai: adminisztratív eszközökkel végzik a költségvetési források elosztását. Mégis, az 
egész rendszer elemzése nyomán láthatóvá válik, hogy a három érintett ágazaton túlmenıen, 
ez a két terület is beavatkozási pont lehet a korai intervenció hatékonyabbá tétele érdekében. 
Az igazgatási eljárások, jogosultságok egységesítése az ellátottak (hozzáférés) oldaláról, a 
finanszírozás áttekinthetıbbé tétele pedig az ellátó intézmények oldaláról javítaná a korai 
intervenció hatékonyságát 
 
Az ágazati szerepeket áttekintve kitőnik, hogy a minısítés és diagnosztizálás szempontjából 
három ágazat (közoktatás, egészségügy, igazgatás), míg az ellátó ágazatok közt a három 
felsorolton túl a szociális szféra is szerepel. Nem ritka, hogy az egyik ágazat adja a minısítést, 
míg egy másik nyújtja a szolgáltatást. Ráadásul alapvetıen két különféle szolgáltatási 
rendszerrıl van szó: a korai fejlesztés és a szociális szolgáltatások rendszerérıl. Míg a kori 
fejlesztés a Szakértıi és rehabilitációs bizottságok irányításával koherens (bár bonyolult) 
rendszert alkot, a szociális ellátások szétaprózottan jelennek meg. Alacsonyabb szintő, 
nehezen megtalálható jogszabályok szabályozzák ıket, így igénybe vételük a kliens 
informáltságon alapul, és meglehetısen esetlegesnek tőnik. 
 

7.1. Szociális juttatások 
 
A szociális juttatások (errıl lásd a részletes táblázatot) közül a szülık leginkább a magasabb 
összegő családi pótlékot veszik igénybe. Az 5/2003. (II. 19.) ESzCsM rendelet a magasabb 
összegő családi pótlékra jogosító betegségekrıl és fogyatékosságokról rendelkezik arról, 
hogy mely esetekben állapíthatja meg az orvos a magasabb összegő családi pótlékra való 
jogosultságot. Az alábbi ellátások mind a „magasabb összegő családi pótlékra való 
jogosultsághoz”, illetve a „tartósan beteg, súlyosan fogyatékos” állapothoz kötıdnek (e két 
csoportot pedig a fenti rendelet egyértelmően összeköti). Vagyis azonos feltétel alapján jár: 
 
� magasabb összegő családi pótlék 
� ápolási díj a hozzátartozónak 
� közgyógyellátás (itt a jogosult gyógyszerekrıl, segédeszközökrıl kell külön orvosi 
igazolás) 
� támogató szolgálat 
� rendszeres gyermekvédelmi kedvezmény 
� étkezési kedvezmény 
� utazási kedvezmény fogyatékos személynek és kísérıjének is 
� magasabb szorzó az energiatámogatásnál 
 
Természetesen ezekrıl az ellátásokról a szociális ellátórendszer egészét tekintve van értelme 
külön is beszélni, hiszen például rendszeres gyermekvédelmi kedvezmény nem csak a 
tartósan beteg, súlyosan fogyatékos gyerekek után jár; vagyis érthetı, hogy a rendszer ennyire 
szétaprózott. Ám a kliens oldaláról egyáltalán nem szükségszerő, hogy így legyen. Ugyanis a 
sérült gyermekek ellátásában a fenti szolgáltatások ugyanazokat illetik meg, ezért értelmes 
lenne átgondolni, hogyan lehet a szolgáltatásokhoz való hozzáférést egyszerősíteni (lásd 7.1. 
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táblázat), és miután egyszer megállapítottuk, hogy a gyermek tartósan beteg vagy súlyosan 
fogyatékos, egy eljárás keretében a fenti szolgáltatásokat számára biztosítani. 
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7.1. táblázat 
A szociális juttatások rendszere 
Ellátás Feltétele Minısítı, 

diagnosztizáló 
intézmény és 
ágazat (színkód) 

Ellátó 
intézmény és 
ágazat (színkód) 

Szabályozás, 
ágazat (színkód) 

Helyközi utazás 
térítése 

Pedagógiai 
szakszolgáltatást 
igénybe vevık 
szülei 

Szakértıi bizottság Tb-kifizetıhely 14/1994.MKM.rendelet 
a képzési 
kötelezettségrıl és a 
pedagógiai 
szakszolgálatokról 

Magasabb összegő 
családi pótlék 
 
23 300 Ft, 
egyedülállónak 
25 900 Ft 

Tartósan beteg, 
súlyosan 
fogyatékos 
 

Szakorvos, az 
5/2003. (II. 19.) 
ESzCsM rendelet 
szerint 
 

Tb-kifizetıhely 1998. évi LXXXIV. 
törvény 
a családok 
támogatásáról,  
 
5/2003. (II. 19.) 
ESzCsM rendelet 
a magasabb összegő 
családi pótlékra 
jogosító betegségekrıl 
és fogyatékosságokról 
 

Ápolási díj 
28 500 Ft, 
Súlyos 
fogyatékosság 
esetén 37 050 Ft 
 

Súlyosan 
fogyatékost vagy 
tartósan beteget 
gondozó 
hozzátartozó 

Háziorvos, a 
szociális tv. 41. § 
(3) szerint 

Települési 
önkormányzat 

1993. évi III. törvény 
a szociális igazgatásról 
és szociális ellátásokról 
 

Közgyógyellátás Magasabb 
összegő családi 
pótlékra 
jogosultak 

Jegyzı dönt,  
a havi rendszeres 
ellátásra vonatkozó 
szükségletet a 
háziorvos állapítja 
meg, az 
egészségbiztosítási 
szerv ellenırzi 

Települési 
önkormányzat 

1993. évi III. törvény 
a szociális igazgatásról 
és szociális ellátásokról 
 

Rendszeres 
gyermekvédelmi 
kedvezmény 
Normatív étkezési 
kedvezmény, évi 
egyszeri pénzbeli 
támogatás: 5500 Ft 

Tartósan beteg, 
súlyosan fogyatékos 

Települési 
önkormányzat 
jegyzıje 

Gyermekétkeztetés, 
pénzbeli 
támogatás, egyéb 
kedvezmények 
(iskoláskorúaknál a 
közoktatás is 
erısen érintett) 

1997. évi XXXI. 
törvény 
a gyermekek 
védelmérıl és a 
gyámügyi igazgatásról 
 

Étkezési 
kedvezmény 

Tartósan beteg, 
fogyatékos 

tartós betegség a Gyvt.-
ben: azon kórforma, 
amely a külön 
jogszabályban 
meghatározott 
magasabb összegő 
családi pótlékra 
jogosít; gyakran a 
szolgáltatást nyújtó 
intézmények kérik be a 

A gyermeket ellátó 
intézmény: 
bölcsıde, családi 
napközi, házi 
gyermekfelügyelet 

1997. évi XXXI. 
törvény 
a gyermekek 
védelmérıl és a 
gyámügyi igazgatásról 
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jogosultság igazolását 

Szállítás orvosi 
vizsgálatra, 
gyógykezelésre, 
illetve mozgássérült 
gyermek szállítása 
korai fejlesztésre 

Orvosi beutaló Háziorvos, 
szakorvos 

Egészségügy, 
betegszállító 
szolgálatok 

1997. évi LXXXIII. 
törvény a kötelezı 
egészségbiztosítás 
ellátásairól és 
217/1997. (XII. 1.) 
Korm. rendelet 

Parkolási 
igazolvány 

Aki vaknak vagy 
gyengénlátónak, 
mozgásszervi 
fogyatékosnak, 
értelmi 
fogyatékosnak 
vagy autistának 
minısül – csak a 
jogosult szállítása 
esetén! 

Megfelelı orvosi 
dokumentumok 
alapján 
okmányiroda 
bírálja el 

Megfelelı 
dokumentumok 
alapján 
okmányiroda 
adja ki. 

218/2003. (XII. 11.) 
Korm. rendelet 
a mozgásában 
korlátozott személy 
parkolási 
igazolványáról 
 
 

Gépjármőadó-
kedvezmény 
 
adómentesség 

Súlyos 
mozgáskorlátozott 
kiskorút 
rendszeresen 
szállító, vele egy 
háztartásban élı 
szülı 

Orvosi 
szakvélemény 

Önkormányzat 
állapítja meg 

1991. évi LXXXII. 
törvény 
a gépjármőadóról 
 
 

Akadálymentesítési 
támogatás 
Legfeljebb 100 000 
Ft 

Súlyos 
mozgássérült 
(gyermek esetén 
közeli 
hozzátartozója) 

Igazolása: 
a 164/1995. (XII. 27.) 
Korm. rendelet 2. § a), 
b), c) pontjában 
meghatározott 
támogatásokra 
vonatkozóan a súlyos 
mozgáskorlátozottságot 
megállapító, a lakhely 
vagy tartózkodási hely 
szerint illetékes 
települési 
önkormányzat 
jegyzıje, illetıleg a 
közigazgatási hivatal 
által hozott jogerıs 
határozat, 
vagy: a 141/2000. 
(VIII. 9.) Korm. 
rendelet 3. számú 
melléklet szerinti 
OOSZI szakértıi 

Állami 
támogatás; az 
igénylést a helyi 
mozgássérültek 
egyesületéhez 
kell benyújtani 

12/2001. (I. 31.) Korm. 
rendelet 
a lakáscélú állami 
támogatásokról 
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vélemény, 
vagy : a lakóhely 
szerint illetékes 
rehabilitációs 
szakrendelés orvosának 
szakvéleménye arról, 
hogy a magánszemély 
a 164/1995. (XII. 27.) 
Korm. rendelet 1. 
számú mellékletében 
meghatározottak 
alapján súlyos 
mozgáskorlátozott. 
Orvosi szakvélemény 
vagy korábbi közig. 
határozat 
 

Utazási 
kedvezmények 

Fogyatékos 
személy és 
kísérıje, ha a 
gyermek után 
emelt összegő 
családi pótlék jár 

MÁK területi 
igazgatóságán kell 
benyújtani 

MÁK ítéli meg 85/2007. (IV.25.) 
Korm. rendelet 8.§ 

Magasabb szorzó az 
energiatámogatásnál 

Magasabb összegő 
családi pótlékban 
részesülı háztartása 

MÁK területi 
igazgatóságán kell 
benyújtani 

MÁK ítéli meg 231/2006. (XI. 22.) 
Kormányrendelet 

Közlekedési 
támogatás 
 
7 000 – 28 000 Ft, 
esetünkben 24 000 
Ft 

1 évesnél idısebb 
súlyos 
mozgáskorlátozott 
gyermek, ha korai 
fejlesztésben vesz 
részt és/vagy 
bölcsıdébe jár 

Orvosi 
szakvélemény 

Települési 
önkormányzat 
ítéli meg 

164/1995. (XII. 27.) 
Kormányrendelet a 
súlyos 
mozgáskorlátozott 
személyek közlekedési 
kedvezményeirıl 

Forrás: TÁRKI-TUDOK, háttértanulmány 
 

7.1.1. A támogatások felhasználása az adatok tükrében 
 
A szülık által leggyakrabban igénybevett támogatások – hasonlóan a védınık által 
javasoltakhoz – az emelt szintő családi pótlék, a közgyógyellátás és a gyermekgondozási 
segély. Ezek mindegyikét a szülık több mint fele igénybe veszi. Érdekes módon a szülık 
mintegy hét százaléka nyilatkozott úgy, hogy semmilyen támogatást nem vesz igénybe. A 
közlekedési támogatások csoportja a második legnépszerőbb támogatási csokor, ezeket a 
szülık 20-25 százaléka veszi igénybe. Talán a szülıi mintában az iskolázott réteg 
felülreprezentáltságának is betudható, hogy az olyan támogatásokat, mint a falugondnok vagy 
kiegészítı gyermekvédelmi támogatások, nem veszik igénybe. Ugyanakkor a 
személygépkocsi átalakítás, vagy otthoni szakápolás, egészségügyi rehabilitáció 
igénybevételének alacsony szintje összefügghet ezen formák alacsony ismertségével (lásd 7. 
1. ábra) 
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7.1. ábra 
A szülık által igénybevett támogatások, % 
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Forrás: Szülıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK -- FSZK 
 
A szülık alulinformáltak a sérült gyerekeknek járó juttatásokkal kapcsolatban is. A 
fókuszcsoportos beszélgetésekbıl kiderül, hogy az önkormányzatok egy része nem nyújt 
korrekt tájékoztatást, például egy igazolvány kiadásakor nem adnak automatikusan 
információt arról, hogy az milyen jogosultságokkal jár. Így nagyon sok az esetlegesség a 
tekintetben, hogy mikor, kitıl, milyen módon értesülnek jogaikról és az alanyi jogon járó 
juttatásokról.  
 
„Tehát én bementem közgyógyigazolványt igényelni, illetve elıtte egyszer igényeltem egy 
gyermekvédelmi támogatást. Innentıl ık tudják, hogy a … utcában van egy autista gyerek. 
Nem mondják, hogy anyuka, még ezt is igényelje meg, vagy anyuka, segítünk. Kiadja azt az 
egyet, azt a 10 ezer forintos támogatást, de csinál hozzá egy környezettanulmányt, és bevizslat 
a sarokba, hogy nem dugdosok-e ott egy Mercedest. Ez tök megalázó, hogy bejön oda egy 
hivatali nıszemély, és vizslat, és engem tol le, hogy miért nem engedtem be azonnal. Nálunk is 
van kisbaba, amikor az újszülött gyereket szoptattam, bocs, nem tudtam azonnal ajtót nyitni. 
Úgyhogy ık se adnak semmilyen információt nekem. Tehát, akiknek hivatalból esetlegesen ez 
lenne a dolga, és akik rendelkeznek olyan forrásokkal, amikkel én nem, azok megtartják 
gondosan maguknak az információt, vagy ık sem tudják. És az a baj, én nem rovom fel a 
polgármesteri hivatal szociális osztályának, hogy nem naprakész az autista gyerekek 
ellátásában, hála istennek, hogy …-n  csak mi vagyunk ilyen problémával, meg rajtunk kívül 
még egy család. De könyörgöm, járjon már utána.’  
 
„Én is a Dévény Annáéknál kaptam meg ezt a felvilágosítást, hogy mi is jogosultak vagyunk 
például a parkoló kártyára, csak így lett nekünk. Mi azért sem akartunk utánamenni, mert 
valahogy úgy éreztük, hogyha ezt kiváltjuk, ezzel kimondjuk, hogy itt gond van. Igen, igen. De 
aztán kénytelenek voltunk, mert rengetegszer megbüntettek, és ez már kicsit sokba került.” 
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A szülık elıször általában az egészségügyben találkoznak azzal, hogy a gyermekkel valami 
probléma van. ugyanakkor az egészségügy erre nincs felkészülve. A PIC-NIC centrumokban 
készült interjúk alapján mondható, hogy az osztályvezetık és orvosaik általában csak a 
legalapvetıbb szociális juttatásokat ismerik. Az emelt családi pótlék jogosultságot ık indítják 
el, de egyéb részletes tájékoztatást az orvosok nem nyújtanak. Többen megjelölték, hogy a 
védınıik jobban ismerik a szociális juttatási lehetıségeket és tájékoztatják errıl a szülıket. 
Ugyanakkor szinte mindenhonnan hiányzik a szociális munkás munkatárs, aki elegendı 
információval és idıvel rendelkezne a szülık részére. 

Jellemzı, hogy a szülık maguk tájékozódnak a juttatásokról: interneten, illetve egymás között 
(ennek típusosan jól mőködı fóruma a PIC osztály elıtere, ahol a látogatási idıre várakoznak 
az Édesanyák). A gyıri PIC minden évben szervez egy pikniket a betegeik és családjaik 
részére: ez is egy jó alkalom a szülık közötti tapasztalat-cserére. Van olyan PIC vezetı, aki 
behív egy-egy „régi” szülıt (lehetıleg olyat, akik komoly problémával indultak, de jó lett a 
kimenetel), hogy beszélgessen és megtámogasson egy másik kétségbeesett szülıt, akinek 
most született koraszülött babája. 

Többen megjelölték, hogy szükség lenne egy nyomtatott tájékoztató anyagra, illetve egy 
folyamatosan frissített honlapra, amit szívesen osztanának a szülıknek. Tájékoztató füzet 
vagy leírás meglétérıl a szombathelyi és a veszprémi PIC vezetıje számolt be, a gyıriek 
pedig egy kanadai –szülıknek szánt- tájékoztató magyar nyelvő fordítását osztogatják. Az 
ÁEK PIC vezetıje beszámolt arról, hogy egy agilis szülıvel most tervezik egy naprakész 
információkat nyújtó honlap kialakítását.  

A szakértı bizottságok esetében néhány helyen valóban komoly hangsúlyt fektetnek a szülık 
megfelelı informálására, szórólapokat, információs kiadványokat készítenek, szülıklubot, 
fórumot tartanak fenn, találkozókat szerveznek, felhívják a figyelmet a támogató szolgálatra 
(Fejér).  Más bizottságoknál ez a széleskörő tájékoztatás a források beszőkülése miatt inkább 
a múlté. A szülıklubok pénz hiányában lassan elhalnak. Ennek kapcsán a bizottságvezetık 
hiányolták is a szülıprogramokra való pályázati kiírásokat.  
 
 A juttatásokról való tájékoztatás a legtöbb esetben kimerül az emelt szintő családi pótlék, a 
meghosszabbított Gyes és az utazási kedvezményekrıl való információ átadásában, bár ezt 
szóban mindenhol, de legtöbbször írásban is megteszik a szülı felé. Annak oka, hogy miért 
nem tájékoztatják a szülıket teljes körően a juttatásokról sajnos abban is kereshetı, hogy 
maguk a bizottságok sem elég tájékozottak errıl. „Egy pici gyereknél például azt, hogy 
hogyan kell elintézni a közgyógyot vagy hogyan kell elintézni az ingyenes pelenkát, ezeket 
nem mondjuk el, ez azért úgy gondolom, hogy jár, de hogy ez hogyan történik, kinél, hogyan, 
vagy ha esetleg Budapestre kívánja fölhordani mozgásfejlesztésre, amit itt nem tud megkapni, 
hogy annak az útiköltsége hogyan történik, erre nincs emberünk, aki megtudná mondani.”  
 
A szülık élnek is azokkal a juttatási lehetıségekkel, amirıl tudnak, bár az utazási 
kedvezmény igazolásának bonyolultságáról többen panaszkodtak. Igény fogalmazódott meg 
arra, hogy a segédeszközökhöz a családok elérhetıbb áron juthassanak, valamint több 
támogatást kaphassanak az utazások során. Több bizottságban megemlítették, hogy az 
összegyőjtésében a bizottságok a Szakértelem Egyesülettıl kapnak segítséget, vagy a 
Kézenfogva Alapítvány kiadványaira tudnak támaszkodni. Bár az információhoz való 
hozzájutás néha pontosan úgy történik, ahogy a szülık esetében is, akik az internetrıl 
próbálnak tájékozódni. „Az autistáknak járó emelt családi pótlékot eddig nem adtuk, mióta 
alapfeladat, mélyen belementünk, de hallottam más bizottságoktól, hogy honlap címeket 
adnak meg, a kutatócsoportét, meg vannak ilyen alapítványok, mert sok minden jár még.”  
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Az intézményvezetık nem érzékelnek párhuzamosságokat a rendszerben, többen említették, 
hogy adott esetben egyeztetnek az egészségügyi intézményekkel, pl. a 
gyermekpszichiátriával. 
 

A szülıknek a védınık a leggyakrabban olyan ellátások/térítések igénybevételét ajánlják, 
mint az anyasági támogatás, gyermekgondozási segély, emelt szintő családi pótlék, 
gyermeknevelési támogatás, gyermekjóléti szolgáltatás és közgyógyellátás. A felsoroltakat a 
védınık legalább 80%-a szokta ajánlani a szülıknek. Van néhány ellátás/térítés, amelyeket a 
védınık kevesebb mint 15%-a ajánl: személygépkocsi átalakítására vonatkozó támogatás, 
ápoló-gondozó otthoni ellátás, valamint falugondnoki és tanyagondnoki szolgáltatás (lásd 7.2. 
ábra). 
 
7.2. ábra 
A védınık által a szülıknek ajánlott különbözı ellátások, térítések (igen válaszok 
százalékában)*  

 
Forrás: Védınıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK, * A megkérdezettek több választ is megjelölhettek. 
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Regionális bontásban az elsı helyeken szereplı ellátásokat vizsgáltuk, nagy különbséget 
azonban nem tapasztaltunk e tekintetben az egyes régiók között. Közép-Dunántúl kissé 
kiemelkedik a többi régió közül az emelt szintő családi pótlék tekintetében, itt a védınık 
96,7%-a válaszolt igennel, a gyereknevelési támogatás és közgyógyellátás tekintetében pedig 
Közép-Magyarország enyhén gyengébb eredményeket mutat, mint a többi régió. 
 
Érdekes módon, a védınık esetében, minél idısebbek, annál többféle támogatást javasolnak a 
szülık számára. Ugyanakkor a fiatalok esetén a posztgraduális képzésen való részvétel 
szignifikánsan megnöveli a támogatásokról való informáltság szintjét (lásd 7.3. ábra). Mivel 
ez a legerıteljesebben a kurzust éppen most végzıknél áll fenn, felmerül a gyanú, hogy ez 
nem annyira a képzésnek, mint annak tudható be, hogy a védınık ilyenkor ki tudják cserélni 
ilyen irányú tapasztalataikat, tehát tulajdonképpen egymástól tanulnak.  

 

7.3. ábra 

A védınık által javasolt támogatásfélék száma kor és aszerint, hogy részt vett-e vagy éppen 
részt vesz a védını posztgraduális képzésben 
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Forrás: Védınıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK -- FSZK 

7.1.2. A sérült gyermekek fejlesztésének havi költsége 

A mintában szereplı háztartásoknak a gyermek korai fejlesztése átlagosan havonta 28379 
forintjába került. Ez az összeg kismértékben függ csak össze az anya iskolázottságával (illetve 
ezen keresztül a jövedelmével). Sokkal inkább összefügg a gyermek fejlıdési elmaradásának 
területével, illetve ennek súlyosságával. (lásd 7.2. táblázat) A kevésbé súlyos, 
beszédfejlıdésben elmaradt, vagy mozgásfejlıdésben elmaradt, gyermek korai fejlesztésére 
havonta átlagosan 10000 Ft-al kevesebbet költenek a szüleik, mint a súlyos, mozgássérült 
vagy autista, problémával rendelkezı gyerekre.  
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7. 2. táblázat 
A 6 éven aluli sérült gyermekek fejlesztési költségei havi átlagban a fogyatékosság típusa 
szerint 
Autista 37 634 Ft 
Látássérült 33 043 Ft 
Hallássérült 31 136 Ft 
Enyhe értelmi fogyatékos 37 412 Ft 
Középsúlyos vagy súlyos értelmi fogyatékos 33 752 Ft 
Beszédfogyatékos 33 189 Ft 
Nem beszédfogyatékos, de beszédfejlıdésben 
elmaradt 28 670 Ft 
Mozgássérült 38 003 Ft 
Nem mozgássérült, de mozgásfejlıdésében 
elmaradt 27 636 Ft 
Egyéb 25 725 Ft 

Forrás: Szülıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK -- FSZK 
 
A korai fejlesztésre költött összegek megyék között jelentısen szórnak. Szabolcs-Szatmár-
Bereg megyében például átlagosan 42 ezer forintot, míg Baranyában 12 ezer forintot költenek 
egy gyerekre. Ez az eltérés természetesen fakadhat egy vagy pár kiemelkedı értéktıl is. A 
súlyosabb sérültségekre leválogatva hasonló aránytalanságokat találhatunk (lásd 7.4. ábra) 
 
7.4. ábra 
Mennyibe kerül egy mozgássérült vagy középsúlyos értelmi fogyatékos gyerek havi fejlesztése 
régiónként?

Mennyibe kerül egy mozgássérült vagy középsúlyos értelmi fogyatékos gyerek havi fejlesztése 
régiınként
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Forrás: Szülıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK -- FSZK 

 
Ugyanakkor az is látszik, hogy itt is van kontextuális hatás. A fogyatékosság súlyosságával nı 
az egy havi költség, ugyanakkor nem egyforma mértékben a különbözı családoknál. Minél 
iskolázottabb a szülı, annál többet tud költeni, ha erre szükség van, míg az iskolázatlanabb és 



 112 

kevesebb jövedelemmel rendelkezı szülık esetében a gyermekükre fordítható összeg mindig 
alatta marad a jobb módúakénak (lásd 7.5. ábra) 

 
7.5. ábra  

A mozgássérült vagy értelmi fogyatékos gyermek fejleszési havi költsége az anya 
iskolázottsága szerint 

 
 
Forrás: Szülıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK -- FSZK
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7.2. Korai fejlesztés 
 
A korai fejlesztés mőködését elsısorban a 14/1994.MKM.rendelet a képzési kötelezettségrıl 
és a pedagógiai szakszolgálatokról szabályozza. A kliens szempontjából a belépést a 
rendszerbe a Tanulási Képességet Vizsgáló Szakértıi és Rehabilitációs Bizottság „sajátos 
nevelési igényővé” minısítı diagnózisa jelenti. A korai fejlesztés olyan szolgáltatás, amely az 
1993. évi LXXIX. Törvény a közoktatásról, 30. § (1) szerint jár „attól kezdıdıen, hogy 
igényjogosultságát megállapították”, vagyis az sni-vé minısítés idıpontjától. Logikus, hogy 
az ellátásra való jogosultság másik oldalán, az ellátó rendszernek ellátási kötelezettsége van 
az sni-vé nyilvánított gyermekekkel kapcsolatban. A kliens útját az határozza meg, hogy ez az 
ellátási kötelezettség milyen megoldásokban valósul meg. 
 
„A korai fejlesztés nem új dolog, de nem volt egy igazán szervezett formája. Ezt mindenki 
tudta és mindenki egyetértett azzal, hogy vannak olyan fogyatékosságok, amelyeknél nagyon 
fontos, hogy minél elıbb az orvosi ellátás mellett pedagógiai ellátásban is részesüljön a 
gyerek. …A közoktatás jellegénél foga óvodától a középiskolás kor végéig felel a nevelésért, a 
fogyatékos gyermeknél van az, hogy kivételt tesz és lefele terjeszkedik. Ugyanis a 93-as 
törvény azt mondja ki most már, hogy a sajátos nevelési igényő gyermek joga a korai 
ellátásban való részvétel attól kezdıdıen, hogy a jogosultságát megállapították. Ez egy óriási 
nagy lépés volt, az hogy a törvénybe bekerült. Ezt nagyban segítette, amikor 91-ben ratifikálta 
Magyarország a gyermekek jogairól szóló egyezményt így már volt egy olyan nemzetközi 
kötelezettségünk is, amire alapozva ugye be tudtuk a törvénybe emelni a pedagógiai 
szakszolgálatok körébe. kezdetben ez még 92-93, erre pontosan nem emlékszem, 
támogatásokat kaptak a feladat ellátói. Az úgy kezdıdött, hogy a minisztérium költségvetésébe 
tervezve volt igényelhetı ….most szerencsére ez átalakult és most már a normatív támogatás 
rendszerében van.” (OKM középvezetı) 
 

7.3. Ellátási kötelezettség 
 
A Közoktatási törvény 87. §-a szerint a gyógypedagógiai tanácsadás, korai fejlesztés és 
gondozás megszervezésérıl, a tanulási képességet vizsgáló szakértıi és rehabilitációs 
tevékenységrıl, továbbá a konduktív pedagógiai ellátásról a megyei önkormányzat, illetve a 
fıvárosi önkormányzat gondoskodik. Az országos szakértıi és rehabilitációs tevékenységet 
(mozgás-, hallás-, látás-, beszédvizsgáló) a fıváros látja el. 
Tehát mind a szakértıi és rehabilitációs bizottság mőködtetése, mind a korai fejlesztı 
szolgáltatás megszervezése a megyei önkormányzat feladata. 
 
„a korai fejlesztés és gondozásba bevonható más szakember is, ugyanúgy mint a fejlesztı 
felkészítésbe, ez nagyon sokszor elhangzik,… ez az ami a legnagyobb ellenérzést váltotta ki a 
szakmánk (gyógypedagógus) képviselıibıl és mővelıibıl … a válaszunk, hogy igen, de ennek 
a felelısségét vállaljuk, hiszen akkor hogyha valamit elrendel az állam kötelezı feladatként, 
akkor egyszerően nem szabhat meg olyan feltételeket, amirıl tudható, hogy nem lehet 
betartani, mert az részben felelıtlenség, részben a  kitőzött cél megvalósítására irányuló 
szándék komolyságát teljes joggal megkérdıjelezi.” (OKM középvezetı) 
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7.3.1. A korai fejlesztés speciális helyzete az ágazaton belül 
A korai fejlesztésre való jogosultságot, s az ellátási kötelezettséget a közoktatási törvény, 
megszervezésének végrehajtását pedig a 14/1994-es MKM rendelet szabályozza, tehát a korai 
fejlesztés a szabályozás tekintetében a közoktatás részeként jelenik meg, azonban három 
szempontból is sajátos helyzetben van a tárca feladatai között. 
 
1. A korai fejlesztés intézményrendszere nem kizárólag közoktatási – vagyis a közoktatás 
ágazati irányítása alá esı – intézményekbıl áll (korai fejlesztést végezhet gyógypedagógiai 
szolgáltató központ, konduktív pedagógiai intézet, bölcsıde, fogyatékosok ápoló, gondozó 
otthona). Vagyis a tárca olyan tevékenységet irányít, melyet nem a saját intézményeiben 
végeznek. 
 
2. A közoktatás, így a közoktatási törvény „célcsoportja” a 3-18 éves, s még inkább a 
tanköteles, 6-18 éves korosztály. Ehhez képest a korai fejlesztés, melyet szintén az ágazat 
irányítása alá soroltak, a 0-5 éves, sérült gyermekek ellátásáról szól. Ez két kérdést vet fel:  

• Jó helyen van-e a 0-5 éves gyermekek ellátása a közoktatás irányítása alatt; ha jó 
helyen van, és a sérült gyermekek ellátását felügyelheti, vajon az épekét miért nem 
(lásd bölcsıdék).  

• Jó helyen van-e maga a szakfeladat (korai fejlesztés) a közoktatás irányítása alatt; 
valóban exponáltabb szakmai feladatot végez-e a sérült gyerekekkel, mint a másik két 
érintett tárca (egészségügy és szociális ágazat); vagy egyszerően arról volt szó, hogy 
könnyő volt a közoktatás számára minısítési eljárást végzı szakértıi bizottságokhoz 
telepíteni a feladatot, és így kapta meg a közoktatás egészében a korai fejlesztés 
feladatát?  

 
3. A korai fejlesztés azoknak az SNI-vé nyilvánított gyermekeknek nyújtott ellátás, akik 

• még nem érték el a kötelezı óvodáztatás ötéves korhatárát – mert onnantól fejlesztı 
felkészítésben vesznek részt 

• nem kerültek integrált óvodai ellátásba – mert ebben az esetben külön rendelkezések 
vonatkoznak rájuk. 

Vagyis a sérült gyermekek korai fejlesztése olyan ellátás, amire még nem vonatkozik a 
tankötelezettség, s így egészen más szolgáltatói attitődöt követel meg. Képes-e a 
tankötelezettség logikájára építı közoktatás egy ilyen szolgáltató rendszer mőködtetésére? 
 
4.) A korai fejlesztéshez való hozzáférés esetén a szülı nem választhat intézményt magának 
annak anyagi vonzata nélkül. 
 
„A sérülteket nevelı családok legalapvetıbb joga sérül, hiszen egy átlagember, aki szül egy-
két-három gyereket, az él azzal az alkotmányos jogával, hogy intézményt választ. Abban a 
pillanatban, hogy valakirıl kiderül, hogy neki más típusú gyereke van, legyen az bármilyen 
egyéb probléma, ezt a jogát úgymond elvonják a szülıktıl és a szakértıi bizottságoktól függ a 
családnak a jövıje ...” (intézményvezetı) 
 
„A szakvéleménynek tartalmaznia kell a fejlesztésre kijelölt intézményt, ezen van idınként 
fellángoló szakmai vitánk itt házon belül egy másik részlegünkkel, hogy igenis a szülı 
választhasson és legalább három intézmény legyen megjelölve. …a szülı választhat, mert a 
közoktatási törvény egyértelmően kimondja azt, hogy, a jegyzı, fıjegyzı köteles megküldeni a 
szakértıi bizottságnak, hogy a területén melyek azok az intézmények, amelyek ebben részt 
vesznek.” (OKM középvezetı) 
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7.3.2. A korai fejlesztés intézményei 
Korai fejlesztés végezhetı a Közoktatási törvény 30. § (1) szerint otthoni ellátás, bölcsıdei 
gondozás, fogyatékosok ápoló, gondozó otthonában nyújtott gondozás, gyermekotthonban 
nyújtott gondozás, gyógypedagógiai tanácsadás, korai fejlesztés és gondozás keretében 
biztosított fejlesztés és gondozás, konduktív pedagógiai ellátás formájában. A szóban forgó 
intézmények, illetve szolgáltatási formák fenntartása természetesen nem csak 
állami/önkormányzati lehet; a tevékenység megkezdéséhez a 14/1994 MKM rendelet 6. 
mellékletében szereplı őrlapot kell a megfelelı mellékletekkel benyújtani. 

A korai fejlesztés folyamatát egyrészt a 14/1994 számú MKM rendelet, másrészt a megfelelı 
ágazati jogszabályok szabályozzák (a bölcsıdei, gyermekotthoni korai fejlesztést a 15/1998. 
(IV. 30.) NM rendelet, a fogyatékosok ápoló, gondozó otthonában való korai fejlesztést az 
1/2000. (I. 7.) SzCsM rendelet). 

A szakértıi és rehabilitációs bizottság 

A folyamatot a szakértıi és rehabilitációs bizottság tevékenysége fogja össze, a 14/1994-es 
MKM rendelet szerint. Az eljárás az egész folyamat tekintetében kontroll-szerepet biztosít a 
szakértıi bizottságnak. A felülvizsgálat nem kötelezı, de a dokumentáció alapján 
elrendelhetı, továbbá a fejlesztést végzı szakember, illetve a szülı kérésére legfeljebb egy 
évben egyszer lefolytatható. Kötelezı az ötödik évét betöltı gyermek felülvizsgálata, hogy 
további fejlesztésérıl (óvoda vagy fejlesztı felkészítés) döntsenek. A fogyatékosok ápoló, 
gondozó otthona azért esik külön elbírálás alá, mert ide szakértıi vélemény nélkül is vehetnek 
fel gyermekeket. 

Az egységes dokumentációs kötelezettség biztosítja a szakmai folytonosságot esetleges 
intézményváltás esetére, az intézmény szakmai ellenırzésének jogosultsága pedig az 
intézmények fölötti szakmai kontrollt biztosítja a szakértıi bizottságnak. Vagyis a több 
ágazatban, többféle fenntartóval és változatos módszertani repertoárral dolgozó 
intézményeket az egységesített dokumentációs kötelezettség és a szakértıi bizottság ellenırzı 
szerepe teszi egy rendszerré. 

Korai fejlesztés a bölcsıdében 
 
A 15/1998. (IV. 30.) NM rendelet szerint: „A bölcsıde vállalhatja a hat éven aluli fogyatékos 
gyermek korai fejlesztését, gondozását, fejlesztı felkészítését, amennyiben ennek tárgyi és 
személyi feltételeivel rendelkezik.” 
 
Bölcsıdébe a gyermek húszhetes korától harmadik életévének, fogyatékos gyermek az ötödik 
életévének betöltéséig, illetve annak az évnek a december 31-éig vehetı fel, amelyben a 
gyermek a harmadik életévét, a fogyatékos gyermek az ötödik életévét betölti. 
 
A gyermek bölcsıdébe történı felvételét a szülı hozzájárulásával 

a) a körzeti védını, 
b) a házi gyermekorvos vagy a háziorvos, 
c) a szociális, illetve családgondozó, 
d) a gyermekjóléti szolgálat, 
e) a gyámhatóság 

is kezdeményezheti. 
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A bölcsıdébe történı felvételt fogyatékos gyermek esetén a gyermek habilitációját segítı 
szakember és a szakértıi bizottság is kezdeményezheti, ha a bölcsıdében a gyermek korai 
fejlesztése megszervezhetı. A fogyatékos gyermek egyéni fejlesztésének feltételeit biztosítani 
kell. 
 
A fogyatékos gyermek bölcsıdei elhelyezése történhet 

a) egészséges gyermekekkel közös csoportban, 
b) speciális bölcsıdei csoportban. 

A speciális csoportban elhelyezett gyermekek állapotától függıen kell meghatározni az egy 
gondozó által ellátható gyermeklétszámot, ez azonban gondozónként három gyermeknél több 
nem lehet. Egy bölcsıdei csoportban legfeljebb 10, fogyatékos gyermeket is ellátó csoportban 
legfeljebb 8, a kizárólag fogyatékos gyermeket ellátó csoportban legfeljebb 6 gyermek 
gondozható. 
 
 
Korai fejlesztés a különleges gyermekotthonban – állami gondozott gyermekek ellátása 
 
Elızetes megjegyzés: a gyermekvédelmi törvény tartalmazza azt a kitételt, hogy a 
gyermekotthon befogadja a tartós betegsége, illetve fogyatékossága miatt ellátást igénylı, elsı 
életévét be nem töltött gyermeket, azonban sem a törvény, sem a végrehajtásáról szóló NM 
rendelet nem tartalmaz semmiféle kötelezettséget a korai fejlesztésre, azaz nem látható, hogy 
az ilyen módon gyermekotthonban (nem különleges gyermekotthonban) elhelyezett gyermek 
korai fejlesztése megoldott lenne. Különleges gyermekotthonban való elhelyezésre ugyanis, 
az itt következık értelmében, csak a rászoruló állami gondozott gyermek jogosult. 
 
A különleges gyermekotthon vagy a gyermekotthon különleges csoportja feladatkörébe 
tartozik a tartósan beteg vagy fogyatékos gyermekrıl való gondoskodás, habilitáció és 
rehabilitáció is, ha a gyermek állapota nem indokolja az Szt. hatálya alá tartozó fogyatékos 
személyek vagy pszichiátriai betegek otthonában való elhelyezését, vagy az elhelyezése 
férıhely hiányában nem lehetséges. A különleges ellátást igénylı tartósan beteg vagy 
fogyatékos gyermekek közül egy csoportban legfeljebb 8 tartósan beteg, vagy 8 
középsúlyosan, súlyosan fogyatékos vagy 10 enyhén fogyatékos gyermek helyezhetı el. 
A különleges ellátást nem igénylı gyermekek 12 fıs csoportjában legfeljebb 4 fogyatékos 
gyermek helyezhetı el. Ezt a számot csökkenteni kell 1 fıvel, ha 1 vagy 2 fı, 2 fıvel, ha 3 
vagy 4 fı fogyatékos gyermeket helyeznek el a csoportban. 
 
Korai fejlesztés a fogyatékosok ápoló-gondozó otthonában 
 
A Szociális törvény (1993 évi III. törvény) szőkszavúan szól a korai fejlesztésrıl: A 
fogyatékos személyek otthonába az a fogyatékos személy vehetı fel, akinek oktatására, 
képzésére, foglalkoztatására, valamint gondozására csak intézményi keretek között van 
lehetıség. A fogyatékos kiskorúak esetében az ápolással, gondozással párhuzamosan - a külön 
jogszabályban foglaltak szerint - biztosítani kell a korai fejlesztést és gondozást, ötéves kortól 
a fejlesztı felkészítést, valamint az iskolai tanulmányok folytatásának segítését. 
 

7.3.3. Az egészségüggyel való kapcsolódás 
 
Az egészségügyi ellátás szabályozásában a korai fejlesztés rendszerével való együttmőködés 
nem jelenik meg. Az 1997. évi LXXXIII. törvény a kötelezı egészségbiztosítás ellátásairól 
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rendelkezik arról, hogy a gyógyító eljárásokat vizsgálati és terápiás eljárási rend szerinti kell 
folytatni. A vizsgálati és terápiás eljárásrend kidolgozásáról a 23/2006. (V. 18.) EüM rendelet 
rendelkezik, melynek értelmében folyamatosan születnek az eljárási protokollok. 
 
A részletes protokoll elıírja a védını számára egészségügyi indikációk alapján a 
háziorvossal, szociális indikációk alapján pedig a gyermekjóléti szolgálattal való 
együttmőködést, illetve szükség esetén a csecsemı fokozott gondozását. Errıl a hivatkozott 
protokoll szerint külön protokoll rendelkezik. 
 
A sérült gyermekek korai ellátó rendszerébe való belépés két ponton lehetséges: ha a gyermek 
sérülten születik, és errıl szóló diagnózissal kerül otthonába, a védını a 49/2004. (V. 21.) 
ESzCsM rendelet a területi védınıi ellátásról rendelet szerint köteles fokozott figyelemmel 
kísérni a gyermeket. Ha a sérülésre/fogyatékosságra a születésnél nem derül fény, újabb két út 
lehetséges: ha egy késıbbi szőrıvizsgálat során, a háziorvos (vagy szakorvos) diagnosztizálja 
az eltérést, a kliens az egészségügyi ellátórendszeren belül szintén a védınıhöz irányítható, 
hogy az érintettet a kezdeti lépések megtételében segítse.  
 
A gyermekorvosi kompetencialistában itt-ott megtalálhatóak a sérült gyermekek ellátásával 
kapcsolatos kitételek, de ezek nem szervezıdnek rendszerbe (a szervek, szervcsoportok 
betegségei szerinti csoportosításban elaprózódnak), a házi gyermekorvos feladatait összegzı 
felsorolásban pedig olyan általánosan jelennek meg, hogy az nehezen operacionalizálható. 
 
A korai fejlesztésben sem szakmai irányelv, sem protokoll nincsen, ezt a szakemberek 
hiányolják is. 
 
„Én azt gondolom, hogy fontos volna egy protokollnak a készítése ezen a területen, amibe a 
gyerek fejlıdése nyomon követhetı és ha a gyerek kikerül a korai fejlesztésbıl, akkor ezt a 
protokollt vagy ezt az anyagot vinné magával, mert pillanatnyilag nagy bajnak érzem, hogy 
dokumentumtárolási kötelezettsége van az intézménynek, tehát nem adhatom ki a gyerekre 
vonatkozó addigi fejlesztési terveket vagy egyáltalán beavatkozási történéseket, tehát 
valakinek, akinek a kezébe kerül, megint ki kell találni, na most miután mi elláttunk 80 
gyereket, nem vállalom fel, hogy ezt fénymásolom. De ha volna egy protokoll, amit magával 
visz vagy netalántán egy központi nyilvántartó rendszer, amiben ezt lehetne dokumentálni és 
akkor teljesen mindegy, hogy milyen területrıl érkezik a gyerek.” (intézményvezetı) 
 

7.4. Az ágazati jogszabályok viszonya 
 
A sérült gyermekek korai ellátását egyfelıl ágazati alaptörvények és végrehajtási rendeleteik 
– Közoktatási törvény és 14/1994 MKM rendelet, Szociális törvény, Gyermekvédelmi 
törvény és a végrehajtásáról szóló 15/1998 NM rendelet, Kötelezı egészségbiztosításról szóló 
törvény – és számos további miniszteri- és kormányrendelet szabályozza (lásd a 15.6. 
melléklet mátrixát). Összekapcsolódásukat részben biztosítja a 14/1994 MKM rendelet, mely 
a korai fejlesztés intézményrendszerére nézve tartalmaz közös szabályokat. Az egészségügy 
szabályozása azonban csaknem teljesen független a másik két ágazat részben összekapcsolódó 
rendszerétıl. Az egészségügy csak az orvos minısítı szerepén keresztül jelenik meg a többi 
ágazathoz tartozó ellátásokkal kapcsolatban, viszont az egészségügyi ellátások és 
szolgáltatások nem kapcsolódnak össze a szociális- és oktatási rendszerben mőködı 
intézményekkel. 
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Így a kliens oldaláról nézve sem kapcsolódnak össze a szolgáltatások. Már az is kérdéses, 
hogy az adott ágazaton belüli, de különbözı jogszabályban rögzített és különbözı ellátóhoz 
kapcsolódó ellátásokról tudomást szerez-e a kliens, s még inkább kérdéses, hogy szükségletei 
szerint eljut-e az egyik ágazat szolgáltatójától a másik ágazatba (különösen az egészségügy 
kapcsolódásai nem látszanak, miközben a sérült gyermekek ellátása vélhetıleg a 
leggyakrabban egészségügyi intézményben kezdıdik). 
Mindenképpen szükséges lenne egy olyan keret-jellegő jogszabály megalkotása, amely 
összegyőjti a különbözı ágazatok feladatait és az egymással való kapcsolódások rendszerét. 
 

7.5. Az életkorból fakadó sajátos jogszabályi helyzet 
 
A korai ellátásra vonatkozó rendelkezések az ágazati törvényeken belül elszórtan jelennek 
meg. Mivel az ágazati szabályok a népesség teljes korosztályi vertikumára vonatkoznak, és 
ebben a szabályozásban kell a sérült gyermekek ellátását megjeleníteni, ezért mindig az adott 
címhez, paragrafushoz tartozó speciális vonatkozásként, itt-ott, egy-egy bekezdésben vagy 
alpontban találjuk meg a sérült gyermekre vonatkozó rendelkezéseket. Vagyis nemcsak az 
ágazatok szerinti szétaprózottság teszi szövevényessé és nehezen áttekinthetıvé a 
szabályozást, de még az egyes jogszabályokon belül is nehezen áttekinthetı a helyzet. 
A fent javasolt keret-jellegő jogszabály erre a problémára is választ jelent, amennyiben nem a 
teljes korosztályi vertikum, hanem csak a sérült gyermekek ellátásával kapcsolatos 
rendelkezéseket tartalmazza, s így a gyermek nem mint speciális kitétel, hanem mint a 
joganyag alanya jelenik meg. Vélhetıleg a 0-18 éves korosztályra vonatkozó rendelkezéseket 
érdemes egy jogszabályban rögzíteni. Egy ilyen jogszabály foglalhatja össze a sérült 
gyermekeket ellátó rendszer egységes kereteit, és a különbözı korcsoportokra vonatkozó 
speciális rendelkezéseket. Ugyanebben a jogszabályban célszerő összefoglalni a sérült 
gyermeket nevelı szülı számára biztosított ellátások rendszerét.  
Szintén a sajátos életkori helyzetbıl fakad, hogy a létezı 1998. évi XXVI. törvény A 
fogyatékos személyek jogairól és esélyegyenlıségük biztosításáról nem tudja betölteni ezt a 
feladatot – bár itt összefoglalták a fogyatékos személyek ellátásával kapcsolatos alapelveket, a 
fogyatékos gyermek, néhány oktatási alapelvtıl eltekintve, gyakorlatilag nem jelenik meg a 
jogszabályban. A korai fejlesztésre való jogosultságot például ez a törvény egyáltalán nem 
tartalmazza. Ez is azt támasztja alá, hogy szükséges egy hasonló szellemő, az érintett 
gyermekek jogait és esélyegyenlıségét biztosító jogszabály megalkotása. 
 

7.6. Finanszírozás 
 
A jelenleg érvényes finanszírozási kereteket A Magyar Köztársaság 2009. évi 
költségvetésérıl szóló 2008. évi CII. törvény határozza meg. A korai fejlesztés állami 
finanszírozása alapvetıen a feladatot ellátó (tehát megyei) önkormányzatok normatív 
költségvetési támogatásán keresztül valósul meg, melyek a feladatot ellátó intézményeket 
fenntartják, illetve a nem-önkormányzati fenntartású szolgáltatókat szerzıdéses alapon 
(részben) finanszírozzák.  
 
3. számú melléklet a 2008. évi CII. tör vényhez. A helyi önkormányzatok normatív 
hozzájárulásai  
16.2.2. Korai fejlesztés, gondozás 
FAJLAGOS ÖSSZEG: 239 000 forint/fõ/év a 2009/2010. tanévre 
– 2009. költségvetési évben idıarányosan 4 hónapra, 
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– 2010. költségvetési évben idıarányosan 8 hónapra. 
A hozzájárulást igénybe veheti a helyi önkormányzat a rehabilitációs bizottság 
szakvéleménye alapján otthoni ellátásban, vagy közoktatási, illetve nem közoktatási 
intézményben – bölcsıde, fogyatékosok ápoló-gondozó otthona, gyermekotthon, szociális és 
gyermekvédelmi bentlakásos és átmeneti elhelyezést nyújtó intézmény – szervezett korai 
fejlesztésben és gondozásban részt vevı gyermek után, ha a feladatellátásról a Közokt. tv.-
ben, valamint a 14/1994. (VI. 24.) 
MKM rendelet 8. §-ában foglalt követelményeknek megfelelıen gondoskodik. E hozzájárulás 
mellett a közoktatási célú hozzájárulások közül – a 17. jogcím kivételével – más nem 
igényelhetı. 
Számítási szabály az ellátottak létszámához: 
A 16.2.2. és 16.2.3. pont szerinti hozzájárulás a 2009. naptári évben az ezen ellátásokat igénybevevı 
hetente ellátott gyermek/tanulólétszámból számított 12 havi – havonkénti – átlaglétszámok éves összesítése 
és tízzel elosztott létszáma után igényelhetı. A heti ellátotti létszám megállapításakor egy gyermek csak 
egyszer vehetı figyelembe, függetlenül attól, hogy a hét egy vagy több napján, illetve egyéni, illetve 
csoportos foglalkozás keretében biztosították számára a Közokt. tv.-ben, valamint a 14/1994. (VI. 24.) 
MKM rendelet 8. és 9. §-ában foglalt követelményeknek megfelelı idıkeretekben az ellátást. Az 
elszámolás az elıbbiek szerint számított tényleges átlaglétszám alapján – 8/12-ed súllyal a 
2008. évi Kvtv.-ben, 4/12-ed súllyal pedig az e törvényben meghatározott fajlagos mérték figyelembe 
vételével – történik.  
 
A kistérségi társulásokat külön juttatással igyekszik a költségvetés a pedagógiai 
szakszolgálattal kapcsolatos aktivitás vállalásában motiválni (a klienst és a szolgáltatót 
egymáshoz közelebb hozni).  
8. számú melléklet a 2008. évi CII. tör vényhez. A helyi önkormányzatok normatív, kötött 
felhasználású támogatásai  
IV. A TÖBBCÉLÚ KISTÉRSÉGI TÁRSULÁSOK TÁMOGATÁSA 
Többcélú kistérségi társulások közoktatási feladatainak támogatása 
2.2.2. Közoktatási szakszolgálati feladat 
Nevelési tanácsadás; gyógypedagógiai tanácsadás, korai fejlesztés és gondozás; fejlesztı 
felkészítés; logopédiai ellátás; gyógytestnevelés 
FAJLAGOS ÖSSZEG: 11 000 forint/fı/év 
– 2009. évben idıarányosan 4 hónapra, 
– 2010. évben idıarányosan 8 hónapra. 
A többcélú kistérségi társulás alaptámogatást a Közokt. tv. 34. §-ának a)–b), d)–f) és h) 
pontjai szerinti pedagógiai szakszolgálati feladatok közül legalább kettı ellátásának 
megszervezése esetén azon ellátottak után veheti igénybe, akiket a társulás – az e célra 
vezetett nyilvántartás szerint – a nevelési évek/tanévek során legalább az alábbi gyakorisággal 
részesít ellátásban: 
(…) 
– gyógypedagógiai tanácsadás, korai fejlesztés és gondozás, fejlesztı felkészítés esetén a 
14/1994. (VI. 24.) MKM rendelet 8–9. §-ában meghatározott idıkeretben. 
A többcélú kistérségi társulás a nevelési tanácsadás, gyógypedagógiai tanácsadás, korai 
fejlesztés és gondozás, fejlesztı felkészítés, logopédiai ellátás, gyógytestnevelés 
szakszolgálati feladatok esetében az alaptámogatás kétszeresét veheti igénybe azon ellátottak 
után, akik számára a szolgáltatást lakóhelyükön, vagy abban a közoktatási intézményben 
biztosítja, ahol tanulói jogviszonnyal rendelkeznek. 
 
Ez a támogatási forma a 16.2.2-ben szereplı normatíva felett, a kistérségi társulás (nem 
kötelezı) feladatellátását finanszírozandó jelenik meg, ráadásul kötött felhasználású 
formában, vagyis feladatvállalás esetén garantálva a támogatás célba érkezését. 
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A költségvetési törvényben, a fentieken túl, a bölcsıdei ellátás finanszírozásáról szóló rész (3. 
számú melléklet 14. a) említi a korai fejlesztéssel kapcsolatos normatíva igénybe vételének 
lehetıségét; a fogyatékosok ápoló-gondozó otthonáról szóló bekezdés (3. számú melléklet 12. 
ab) viszont nem; pedig a 14/1994. MKM rendelet ezt az intézménytípust is nevesíti, mint a 
korai fejlesztés lehetséges színterét. Úgy tőnik, hogy – amint a sérült gyermeket nevelı 
családoknak –, a sérült gyermeket ellátó intézményeknek sem egyértelmő a nekik járó 
támogatásokat megtalálni. 
 
Ahogyan a szabályozás úgy a finanszírozás esetében is többféle forrásból is finanszírozhatják 
magukat az intézmények. Az egészségügyi intézményeket a társadalombiztosításon át az 
OEP-en keresztül finanszírozzák, az önkormányzati fenntartású intézmények pedig az ellátott 
gyermekek után járó normatívákon keresztül. A normatívák összegét mindenki kevesli (errıl 
lásd még a keretes írást), másrészt pedig a létszámfüggı finanszírozást a kisgyermekeket 
ellátó intézményekben nem tartják szerencsésnek.  
 
„A normát aszerint kapják, hogy hányan veszi igénybe tényleg ezt a szolgáltatást. Ez lenne a 
lényeg, hogy egyáltalán legyen ilyen intézmény, és magát a rendelkezés szerint kellene 
megfinanszírozni. Ha 30 napig beteg valaki, nem tudja bevinni a szülı, akkor nem kap utána 
az intézmény normatívát. Bizonytalan a finanszírozás. De akkor is van egy alapmőködés. A 
beiratkozott és a bent lévı gyerekek közötti különbség tetten érhetı. A kisgyerekeknél a 
betegség nagyon általános. Gyakorlatilag a tíz hónap alatt, a gyerekek betegsége kapcsán ez 
nyugodtan megfelezıdik, ami teljes létszámmal mőködik tulajdonképpen – bölcsıde. Ettıl van 
az, hogy többe kerül, mint egy másik intézményhálózat fenntartása. Kicsi az a rész, amit az 
önkormányzati csatornák mellett állami normatíva biztosít.” (SZMM középvezetı) 
 
„Tevékenység alapú elszámoláshoz tértek át tılünk nem olyan messze lévı országok, hiszen a 
normatív nem jött be, éppen ezek az ellenérdekeltségek, és hogy nem gyerekcentrikus illetve, 
hogy nem családcentrikus a normatíva, úgyhogy egészségbiztosítási alapon Hollandiában 
például, Németországban is több tartomány átalakult, meg a belgáknál is.” (intézményvezetı) 
 
A korai fejlesztés normatívájának csökkenése 

A világgazdasági válság hatását Magyarország sem kerülheti el, a kormány megszorító 
intézkedésekre kényszerül, amelyek nevesítését a november elején nyilvánosságra hozott 
módosított Költségvetési törvény tervezete tartalmazta. Az érintettek körében komoly 
visszhangot, s nagy ellenállást váltott ki a Költségvetési törvénynek a korai fejlesztés és 
gondozás illetve a fejlesztı felkészítés ellátására vonatkozó tervezett intézkedése.  

A korai fejlesztésben részesülı sérült illetve eltérı fejlıdéső gyerekek ellátása eddig is 
komoly nehézségekbe ütközött, hiszen az állami normatíva összege már öt éve változatlan, a 
korai fejlesztést végzı intézmények egyre nehezebben tudják biztosítani a megfelelı ellátást. 
Az eddigi korai fejlesztésre fordítható egy fıre jutó évi 240 ezer Ft-os összeget, amelynek 
emeléséért évek óta harcolnak az intézmények, 228 ezer Ft-ra csökkentenék. Ugyanígy a 
fejlesztı felkészítés normatívája is változna, mégpedig az eddigi évi 325 ezer Ft-ról 310 ezer 
Ft-ra apadna. Ám ami igazán érzékenyen érinti az intézményeket és a családokat egyaránt, 
hogy a norma csökkentése mellett a törvénytervezet egy olyan számítási mód bevezetését 
javasolta, amely alapján még az alacsonyabb összegő állami normatíva is töredékére, 
csökkenne. Ennek az a lényege, hogy eztán a támogatást nem a gyermek illetve a probléma 
kezelése kapná havi lebontásban, ahogy eddig, hanem a számára elıírt foglalkozási alkalmat 
vennék alapul napi részletezésben. Ez a számítás azt a megoldást lehetetlenítené el, amelyet 
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az intézmények alkalmaznak a sérült gyermekek ellátásánál, miszerint a törvényben elıírt 2, 
3, 4 vagy 6 óra fejlesztést nem több napra elosztva, hanem egy vagy két napon tömbösítve 
kapják meg, ezzel is védve ıket a többszöri utaztatás okozta állapotromlástól, másrészt 
csökkentve az utazásból fakadó költségeket, harmadrészt a megfelelı szakembert így tudják 
biztosítani a sérültség jellegéhez és a gyermek  korához igazodó fejlesztés elvégzéséhez. Ám 
az új számítási mód alkalmazásával az ily módon végzett fejlesztés lehetetlenné válna, hiszen 
töredékére csökkenne az amúgy is alacsonyabbra vett egy fıre jutó állami normatíva, 
gyakorlatilag akár 45 600 Ft-ra. 

A Költségvetési törvény módosításának nyilvánosságra kerülése után a korai fejlesztést végzı 
intézmények vezetıi, a gyógypedagógus szakma képviselıi azonnal reagáltak. Néhány nap 
alatt több ezer tiltakozó aláírás győlt össze. Olyan erıs és egységes ellenállás mutatkozott 
meg a szakma és az érintett szülık részérıl, hogy a kormány leült tárgyalni a petíció 
aláíróinak képviselıivel. A megbeszélés hatására a kormány visszalépett a drasztikus 
forráscsökkentéstıl és ígéretet tett arra, hogy a 2009-es törvénytervezet a havi elszámolási 
rendet rögzíti, amely egyszerőbbé teszi az igényelt normatíva kiszámítását, bár a havi 
elszámolású normatíva csökkentésétıl nem áll el. 

A konkrét problémák megoldásán túl egy olyan szemléletbeli megközelítés lenne célravezetı, 
amely a preventív jellegő szolgáltatások késıbbi költségcsökkentı hatásait is figyelembe 
veszi. A korai életkorban kezeletlen problémák ugyanis olyan következményekkel járnak, 
amelyeknek megoldása az életút során sokkal nagyobb anyagi ráfordítást igényel a 
társadalomtól, mint amennyit a korai ellátórendszer hatékony mőködésébe kellene fektetnie. 
Elvonás helyett perspektivikusabb lenne a korai intervenció (fejlesztés/ellátás) kérdését 
társadalompolitikai prioritásként kezelni.  

Az egészségügyi és korai fejlesztési feladatok együttes ellátása szintén megnehezíti a 
költségek megfelelı megosztását és az arányos teherviselés elvét nem mindig sikerül 
betartani. 
 
„Akkor azt azért látnia kellett, hogy a tárgyi feltételek illetve az ingatlan körülményei, tehát 
elég mostohák, egy felújításra szoruló intézményrıl van szó, ami a városi, illetve most már kft. 
vagyunk, a kft kezelésében van teljes egészében, és ezt használja négy intézmény, ennek az 
együttélésnek azért vannak bizonyos hátrányai, nagyon nehéz bizonyos gazdálkodási 
természető dolgokat elkülöníteni, felújításra szorul, satöbbi, szóval ezekre keressük a 
megoldást, viszont az olyan nagyságrendő befektetést igényelne amit önerıbıl nem tud 
megtenni sem a város, sem ezek az intézmények, tehát pályázati lehetıségre várunk illetve volt 
is ilyen, be is adott az egészségügyi intézmény egy ilyen pályázatot, amelyrıl aztán a mai 
napig nincs semmi információ, a … adta be, a klinikával közösen és ezt nem tudjuk, hogy hol 
feneklett meg. Igazából … egy teljesen új komplexumot lehetne építeni, mert amikor elindult, 
akkor országosan is modellértékő összefogás és fejlesztés volt, hogy ilyen együttmőködéssel 
lehessen a korai fejlesztést és a gyermekrehabilitációt megvalósítani, hát a munkatársak 
lelkesek most is, de a körülmények nem ideálisak. 
K: De hogyha ezt sikerülne megvalósítani, ugyanilyen formában szeretnék, hogy a 
gyermekrehabilitáció együtt legyen a korai fejlesztéssel? 
V: Nem lehet másképp, ezek azért egymásra épülı feladatok, azt lehetne én szerintem 
megtenni, hogy fizikailag talán egy ingatlanon, de mégis elkülönülten, tehát önálló vagy 
elkülönült gazdálkodással, hogy tisztább viszonyok legyenek, hogy ennyi négyzetméter kié, és 
ezért ki felel, amikor valami közös, akkor nincs igazi gazdája.” (vidéki nagyváros 
önkormányzati középvezetı) 
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Az életkori összecsúszásokból fakadóan pedig többen felvetik, hogy az óvodai nevelés mellett 
is lehessen korai fejlesztési normatívát igényelni, de ezt a szakemberek nem tartanák 
korrektnek, nem lehet dupla normatívát felvenni.  
 
Ha a gyerek több helyen is kap korai fejlesztést, normatívát csak egy intézmény vehet fel 
utána. Ebbıl többféle anomália is keletkezhet. Ugyanez a probléma fennáll akkor is, ha egy 
gyermek év közben intézményt vált. Az átjelentés nem igazán gyakorlat, és nem is támogatja 
azt egy, a gyermeket követı regiszter, vagy adatszolgáltatás. 
 
„… mi egy olyan intézmény vagyunk, egy olyan alapítvány, akinek sikerült elérni, hogy van 
OEP szerzıdésünk, oktatási normatívát kapunk és még szociális módszertani intézmény is 
voltunk, ez tényleg csodaszépen hangzik, de ehhez képest a költségvetésben ez nem jelenik 
meg csodaszépen, viszont adminisztrációban igen. Az viszont jól látható, és aki hasonló 
szerzıdésekkel bír, hogy a különbözı szerzıdéseknek köze nincs egymáshoz, abszolút 
átfedések lehetnek, ha az ember nem arra próbálna hosszú távon dolgozni, hogy ne legyenek 
átfedések, tehát a korrupcióra és a klasszikus egészségügyi, jóhiszemő fenntarthatóság miatt 
speciálisan dokumentálásra alapot adna, de mivel az ember azt próbálta belıni 16 éve is, meg 
most is, hogy átlátható legyen, ezért nem dokumentálunk mondjuk egy tevékenységet 
háromfelé.” (intézményvezetı) 
 
Az is gondot jelent, hogy a szakértıi bizottságok véleménye késın születik meg, de már 
korábban elkezdıdik a fejlesztés. 
 
„Konkrét eset, K. Alajoska, odajárt hozzánk korai fejlesztésre még a tavalyi évben, most 
szeptembertıl óvodás, nekünk ahhoz, hogy ı SNI-s gyerekként megjelenjen az óvodában, kell 
kérnünk egy intézménykijelölı szakértıi bizottsági véleményt, de annyira lassan dolgozik a 
szakértıi vagy nem mondom, hogy lassan, hanem annyira sok a gyerek, hogy azokat a 
gyerekeket sem vizsgálja meg a szakértıi, akiket februárban kértünk, hogy vizsgálja meg, 
tehát most bekerült K. Alajoska az óvodába, eltőnt a rendszerbıl, mert nem SNI-s és már ide 
nem járhat, mert már óvodában van, de SNI-sként nem jelenik meg az óvodában és akkor mit 
csinálunk, fejlesztjük úgy.” (intézményvezetı) 
 
A szakértı bizottságok a költségvetésbıl, a fenntartó által rendelkezésükre bocsátott 
normatívából, illetve az esetleges pályázati forrásokból tartják fenn magukat, bár úgy ítélik 
meg, hogy újabban kevés a pályázati lehetıség. Úgy tőnik, a szakszolgálati normatíva 
kiutalása nem elterjedt finanszírozási forma: „Nekünk az a szerencsénk, azért tudunk mőködni 
és jól mőködni, hogy a fenntartónk a szakszolgálati normatívát pluszban megadja. Ha az nem 
lenne, akkor nem tudnánk ellátni a gyerekeket.”. 
 
Több intézményben gyakori a túlórázás, amit gyakorlatilag ellentételezés nélkül végeznek. 
Ahol van utazó gyógypedagógusi hálózat, ott a munkatársakat vállalkozói formában vagy 
megbízási szerzıdéssel foglalkoztatják. Normatívából finanszírozzák az utazó tanárokat, a 
normatívát közvetlenül hívhatják le a költségvetésbıl. Akad, aki komoly gondként éli meg, 
hogy a normatíva a költségvetésbe beépítve érkezik meg hozzájuk. Méltánytalanul kevésnek 
érzik a korai fejlesztı bruttó óradíját, ami 1500 Ft, miközben súlyos, halmozottan sérült 
gyermekekkel foglalkozik. Kivétel nélkül mindenki kevésnek tartja a korai fejlesztés állami 
normatíváját. 
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 „És akkor a korai fejlesztés normatív támogatását igenis úgy gondolom, hogy meg kell 
emelni, mert ebbıl az összegbıl a komplex ellátást már így ambulánsan sem lehet 
kigazdálkodni, az utazó ellátást pedig mindig ilyen pályázatokból tudjuk megvalósítani, vagy 
pedig a saját munkaerınk túlterhelésével…Az utazótanári rendszer finanszírozását pontosan 
ki kell dolgozni, mert abból a rendszerbıl, ami most van, nem lehet mőködtetni. Mert csak 
pályázati pénzekbıl lehet az embert, a gépkocsit kiküldeni.”  
 
Ami még elégedetlenségre ad okot az, hogy a tanácsadás rendszerét nem tudják megfelelı 
módon mőködtetni finanszírozási okok miatt. „Egy, a szülı számára nem kötelezı ellátási 
formát normatív támogatásban finanszírozni, és ahhoz óraszámot rendelni a gyermek 0 éves 
korától 5 éves koráig ugyanabban a mértékben, egy nonszensz. És csak ezt támogatják 
normatívával, és nincs az embernek választási lehetısége abban, ha egy jó állapotú 
hallássérült gyerek van, és azt mondom, hogy kéthetente is elég jönni, tanácsadásba teszem, 
csak arra nem kapok normatív támogatást, és a szülı nem kap rá utazási kedvezményt. 
Elıször is valahol ebben a körben kellene változtatni, hogy önként vállalt vagy kötelezı, és 
akkor hogyan ellenırizzük. A gyógypedagógiai tanácsadás rendszerét kellene normatív 
támogatottá tenni. A tanácsadási rendszer, ha megkapná a korai fejlesztés normatíváját, 
akkor ebben az ellátó rendszerben már nem ingyen dolgoznánk, hanem azok a gyermekek is 
megkaphatnák, akiknek az állapota, a társadalmi helyzete és miegyebe indokolttá teszi.” 
 

7.6.1. A korai fejlesztést végzı intézmények finanszírozása az adatok 
alapján 
 
A létszámadatok mellett a finanszírozási kérdések voltak azok, amelyekre az intézmények 
jelentısebb része nem válaszolt, így következtetéseink körültekintéssel kezelendıek. 
Különösen a finanszírozási helyzetük megítélésére nem vállalkoztak a megkérdezettek. A 
válaszoló intézmények adatai alapján azt mondhatjuk, hogy az intézményi bevételek fele 
állami normatívából, 30 százaléka pedig fenntartói juttatásból jön össze (lásd 7.6. ábra) 
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7.6. ábra 
A korai fejlesztést végzı intézetek bevételeinek megoszlása, 2008 
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Forrás: Intézményi adatbázis, TÁRKI-TUDOK -- FSZK 
 
Az átlagos korai fejlesztéssel foglalkozó intézmény költségvetése három különbözı forrásból 
tevıdik össze. 5%-uk állami normatívát nem kap, viszont negyedük esetében az összes forrás 
legalább kétharmada normatívából származik. Minden hatodik intézmény számolt be arról, 
hogy a normatíván kívül valamilyen egyéb állami kiegészítés is növeli a költségvetését.  
Háromból két intézmény kap a normatívánál több forrást a fenntartójától, ennek mértéke 
azonban hatalmas szórást mutat (a plusz fenntartói juttatás mértéke az intézmény 
költségvetéséhez képest 1 és 99% között mozog, szinte egyenletesen).  
 
Pályázati források az intézmények valamivel kevesebb, mint felének a költségvetésében 
jelennek meg, átlagosan 1-20%-nyi részt tesznek ki abból, egyetlen kivétel van: egy 
alapítvány arról számolt be, hogy forrásainak felét pályázatokból szerzi.  
Az adományok jelenléte ritkább a pályázati forrásokénál, de még így is az intézmények 
harmadát jellemzi. A költségvetésben ez is 1-20%-nyi tételt jelent általában.  
Szülıi befizetések az intézmények kevesebb, mint 30%-ában vannak jelen, általában 
legfeljebb 20%-át adják a teljes költségvetésnek, egy kivétel van csupán: egy alapítvány 
esetében szülıi befizetések a költségvetés 80%-át adják, ám itt évente tíznél kevesebb 
gyereket fejlesztenek.  
 
Az intézmények 19%-a válaszolta azt, hogy a finanszírozás terén nagyon nagy gondjai vannak 
(lásd 7.7. ábra). Ám minthogy a nagymérető intézmények legnagyobb része ezt válaszolta, 
azt kell mondanunk, hogy a fejlesztett gyerekeknek az 54%-át olyan intézményben látják el, 
ahol nagy anyagi gondokkal küzdenek. A közepes- és kismérető intézmények zömében 
kezelhetınek érzik a finanszírozási problémáikat. Az intézményeknek 8%-a arról számolt be, 
hogy nincsenek finanszírozási gondjai, ez a fejlesztett gyerekek 6%-át érinti. Intézménytípus 
tekintetében a korai rehabilitációs intézetek és a korai fejlesztı központok felülreprezentáltak 
(a mintában elfoglalt arányukhoz képest) a nagy finanszírozási nehézségekkel küzdı 
intézmények között.  
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7.7. ábra  

A korai fejlesztést végzı intézmények finanszírozási gondjai 
 

A korai fejlesztést végzı intézmények finanszírozási gondjai
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Forrás: Intézményi adatbázis, TÁRKI-TUDOK -- FSZK 
 
Érdekes képet ad a finanszírozási nehézség fenntartó szerinti megoszlása is: a nem-
önkormányzati szférában nincsenek olyan intézmények, amelyek ne számoltak volna be 
kisebb-nagyobb nehézségekrıl. A két nyereségesen mőködı intézmény egyike települési, 
másik kistérségi fenntartásban van, ugyanakkor egyik sem specializálódott korai fejlesztı 
hely, hiszen egy napközirıl és egy bölcsıdérıl van szó, ahol a korai fejlesztés csak mellék 
profil. Ez a tény pedig nem valószínősíti azt, hogy a korai fejlesztés akár önmagában 
nyereséges/rentábilis lehet.  
 

7.6.2. Finanszírozás az egészségügyben 
 

Mind a fekvıbeteg ellátás, mind az ambuláns korai fejlesztés az –interjú alanyok szerint 
alacsony- OEP-finanszírozásból mőködik. A fejlesztésért járó normatívát az interjúk alapján 
mindössze egy helyen(!) használják fel, a legtöbb osztályvezetı nem is hallott róla. A nyugati 
országok finanszírozásának kb. 10%-a a hazai HBCs forintérték. Ez a legtöbb helyen a 
mőködési költségekre (vagy arra sem) elég, fejlesztésekre, mőszervásárlásra nem futja belıle. 
Több intézmény mőködtet Alapítványt, melynek bevételei fedezik egyes helyeken a 
fejlesztések akár 80%-át is, sıt olyan esetek is elıfordulnak, hogy a fogyóeszközök 
megvásárlásába is beszáll az Alapítvány.  

 

„OEP-finanszírozásból mőködünk, de ez csak a betegek kb. 60-70%-át fedi le, mert minden 3. 
betegünk a TVK felett van. Költségeink 30-40%-át az Alapítvány támogatásából fedezzük: 
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gyakorlatilag minden (eszköz)fejlesztést az Alapítvány támogat, de egyre gyakoribb, hogy 
egyszerhasználatos eszközöket, illetve drága terápiákat is ebbıl kell(ene) megvennünk (pl. 
surfactant-ra gyakran nincs pénz”). („Van, hogy megvesszük az alapítvány pénzébıl, amire 
szükség van. Régen volt, hogy a dolgozók a saját pénzükbıl vettek fogyóeszközt: tőt, 
irodaszert…most legalább itt van az alapítvány.”  

Más intézmények ugyanakkor arra panaszkodnak, hogy a civil társadalomtól nehéz 
pénzadományt szerezni, állami pályázatok pedig egyre kevésbé vannak; ezért az alapítványok 
segítsége is egyre kisebb.  

„Vannak alapítványok, vannak pályázatok, de ez a szakma annyira költségigényes, hogy mind 
az alapítvány, mind a pályázat csak jelképes, inkább csak azért fontos, hogy érezze a civil 
társadalom, hogy ırájuk is számítunk” 

„Ellátható a munka, de amortizálódnak a gépek. Nincs folyamatos finanszírozás, és nincs 
központi pénz erre. Így nem mőködik. Mőszerigényes ez az ellátás és ezek drága dolgok, ezt 
nem tudja saját maga kigazdálkodni az intézmény. Sok az egyszer használatos eszköz, ez is 
költségigényes. Egyszer volt tender kiírva mőszerre és eszközre. Ezt a kórház amúgy saját 
erejébıl tartja fenn. Kórház veszi a mőszereket és a gyermekosztály alapítványa ad 
fejlesztésre, vagy egyéb bankos, céges pályázatok révén. Idınként kereskedelmi láncok 
támogatásaiból szánnak erre. Ezekre nem lehet tervezni, építeni, mert nem kiszámíthatóak. 
Vannak országos alapítványok, amelyek győjtést szerveznek: ezeket nem szeretjük, mert nem 
átlátható, sok pénzt beszednek, de csak töredék jön vissza.” 

Igazán pozitív finanszírozási véleményt a tulajdonos felıl egyedül az ÁEK jelölt meg, ahol 
„az átalakítást és annak kapcsán a szuper színvonalú mőszeres fejlesztést minisztériumi 
(Honvédelmi Minisztérium) pénzbıl fedeztük.” 

 

7.7. Szakmai és pénzügyi kontroll 
 
A korai fejlesztésnek és gondozásnak nincs még olyan önálló statisztikai adatszolgáltatási 
rendszer, mint ami az óvodai és iskolai nevelésnek. Nagyon sokan vesznek részt a különbözı 
ágazatokból, ezért jelenleg a statisztikai adatszolgáltatás a szakértıi és rehabilitációs 
bizottságokon keresztül történik. Az az intézmény, aki korai fejlesztést végez, meg kell kérnie 
az oktatási azonosítót (lásd a keretes írást), normatív támogatást csak így vehet igénybe. 
Ilyenkor a nyilvántartásba vétellel együtt a szakmai szabályok betartásának az ellenırzésére is 
elvileg sor kerül, habár a szakmai szabályok mibenlétét némi homály borítja. .  
 
„…ugyanakkor a szakmai szabályai a korai fejlesztésnek és gondozásnak olyan szinten, mint 
az iskolai nevelés és oktatás irányelvei, nincsenek meg, ez egy olyan feladat, ami 
mindenképpen kidolgozásra vár.” (OKM középvezetı) 
 
„A szülı, aki rámegy a Google-ra és tényleg beüti a korai fejlesztést, aki kidob minket, mint X 
számú szolgáltatást, ezenkívül még 18-at, lehet hogy 32-t, abszolút esetleges minıséggel 
találkozik, tehát semmi fajta minıségi elvárás nincsen, mivel képzés sincsen, nem tudjuk, mi 
az a tudás, amit el kell várnunk egy korai fejlesztı szakembertıl, nincsen, tehát a törvény 
leírja, még az óraszámokat is leírja, csak azt nem írja le, hogy mi a csudát kell csinálnia 
annak a szakembernek.” (intézményvezetı) 
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A korai fejlesztésben részt vevı intézmények OKM kódhoz jutása 

A közoktatással kapcsolatos feladatokat ellátó – így a korai fejlesztést végzı – 
intézményeknek be kell jelentkezniük az úgynevezett közoktatási intézménytörzsbe. Az ezzel 
kapcsolatos eljárást a 20/1997. (II. 13.) Korm. Rendelet a közoktatásról szóló 1993. évi 
LXXIX. törvény végrehajtásáról szabályozza. A közoktatási intézménytörzshöz tartozó 
intézmények rendelkeznek az úgynevezett OM azonosítóval, mely ıket az intézménytörzs 
tagjaként igazolja. Az OM azonosítóval rendelkezı intézmények kötelezı adatszolgáltatása 
nyomán, az Oktatási Hivatal valamennyi intézmény adataival rendelkezik, melyeket közzé is 
tesz (jelenleg a www.kir.hu oldal Intézménytörzs menüpontja alatt). 

A rendelet 12/A. § (2) szerint A közoktatási intézménytörzsbe be kell jelentkeznie 
c) a bölcsıdének, a fogyatékosok ápoló, gondozó otthonának, a fogyatékosok rehabilitációs 
intézményének, a fogyatékosok nappali intézményének, a gyermekotthonnak, amennyiben 
közremőködik a gyógypedagógiai tanácsadás, korai fejlesztés és gondozás, a fejlesztı iskolai 
oktatás, illetve a fejlesztı felkészítés feladatainak a megvalósításában. 
A KIR (Közoktatás Információs rendszere) számára megküldött igényléshez csatolni kell az 
alapító okiratot, nem helyi önkormányzat által fenntartott intézménynek a közoktatási 
szolgáltató tevékenység folytatására jogosító okiratot, valamint a mőködés megkezdéséhez 
szükséges határozatot. 
Az intézménytörzsbe való bejelentkezéshez ennek megfelelıen szükséges a tevékenység 
engedélyezését szolgáló eljárás lefolytatása. Ehhez a korai fejlesztéssel kapcsolatos 
tevékenység személyi- és tárgyi feltételeit, valamint az engedélykéréshez szükséges 
dokumentumok sémáját a 14/1994. MKM rendelet melléklete tartalmazza: 

1. számú melléklet a 14/1994. (VI. 24.) MKM rendelethez: A pedagógiai szakszolgálat 
feladatait ellátó intézményekben kötelezıen foglalkoztatottak létszáma 

4. számú melléklet a 14/1994. (VI. 24.) MKM rendelethez: JEGYZÉK a pedagógiai 
szakszolgálat intézményeinek kötelezı (minimális) eszközeirıl és felszereléseirıl 

6. számú melléklet a 14/1994. (VI. 24.) MKM rendelethez: Kérelem a nem helyi 
önkormányzatok által fenntartott intézményekben a korai fejlesztés és gondozás, továbbá a 
fejlesztı felkészítés megkezdéséhez szükséges engedély kiadásához 

Az OM kód megléte szükséges a korai fejlesztés tevékenységének folytatásához, így a 
normatív támogatáshoz való hozzáféréshez. 

 
A szakmai, pénzügyi és törvényességi felügyelet vagy ellenırzés nem teljesen megoldott, 
illetve nem kapcsolódik össze. A szakmai esetében hiányoznak az irányelvek és a standardok, 
azt pedig szinte soha nem nézik, hogy egy adott minıségő szolgáltatást mennyiért nyújt egy 
intézmény. Az intézmény költségei ugyanis eltőnnek az önkormányzati finanszírozás 
bugyrában és a konkrét költséghely az önkormányzat számára már nem feltétlen 
szétválasztható. A törvényességi vagy akkreditációs eljárás pedig az induló feltételek 
meglétének ellenırzését jelentik, de utána már ennek nem feltétlenül történik meg az 
utánkövetése.  
 
„Ugyanis begyőjtjük, úgymond, a normatívát, amit leoszt a fenntartó, az belemegy a nagy 
kalapba, mint intézményi költségvetés, illetve szükséglet, és úgy történik a szükségletek 
mentén az elosztás. Tehát nem tudom megmondani, hogy hány százalékát költjük a 
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költségvetésnek korai fejlesztésre.” (intézményvezetı) 
 
„Szakmai ellenırzés szokott lenni az intézményekben a fenntartó részérıl, ez most néhány éve 
már nem ezen az osztályon folyik, pont azért, mert olyan szakmai kapcsolatban vagyunk az 
intézménnyel, ami összeférhetetlenné teszi, hogy mi ellenırizzük. Mi készítjük elı a szakmai 
dokumentumokat jóváhagyásra, akkor a saját munkánkat már nem ellenırizhetjük és a humán 
fıosztályra marad a feladat, az ellenırzés. Ezen kívül a mőködést engedélyezı szerv jár 
rendszeresen ellenırizni, a gyermekjóléti intézmények esetében egy jegyzı, nem a saját, 
hanem egy másik település jegyzıje, nekünk most itt … a kijelölt jegyzınk,  de azért a korai 
fejlesztés feltételeit szigorúan véve nem nézi meg, a bölcsıde ilyen ellátáshoz szükséges tárgyi 
feltételeket nézi és most a regionális szervezıdésben mőködı gyámhivatal végez még szakmai 
ellenırzést az intézményeinkben. 
K: Tehát azt nem nagyon nézi senki, hogyha korai fejlesztést vállalt el, akkor megvannak-e a 
megfelelı szakemberek? 
V: Hát ezt nem tudnám, személyesen én nem találkoztam olyan ellenırzést végzı szervvel, 
amelyik ezt nézte volna. 
K: De lehet, hogy van? 
V: Lehet, hogy van, lehet, hogy van, az biztos, hogy ezt a tevékenységet ugye a szakértıi 
bizottság kijelölései alapján végzik az intézmények, tehát azért a szakértıi bizottság 
valamilyen módon meggyızıdik arról vagy pedig elegendı neki a mőködési engedély meg az 
OM azonosító, nem tudom megmondani, hogy ki ellenırzi.” (vidéki nagyváros önkormányzati 
középvezetı) 
 
A szabályok és törvények gyakori változtatása elbizonytalanítja a terepen dolgozókat és 
megnehezíti a hosszú távú építkezést.  
 
„…ilyen szempontból tényleg a skandináv országok mintaértékőek, ahol amennyire tudom, 
47-ben volt egy közoktatási törvény, azt csinálták 40 évig és utána rájöttek, hogy mi a hiba és 
addig nem piszkáltak hozzá, mert rájöttek, ha állandóan piszkálják, akkor nem fog mőködni és 
meg kell nézni a magyar jogalkotást, hogy a szociális... évente négyszer van, évente négyszer 
van a szociális törvény a parlament elıtt. Évente négyszer, egyszerően nem lehet úgy egy 
ágazatban dolgozni, szociális intézményi igazgatóként, hogy negyedévenként megváltoznak a 
mőködésem alapvetı feltételei.” (SZMM középvezetı) 
 
 

8. Szőrés, jelzés 
 

8.1. Szőrés 
 
A szőrés az orvosi megközelítés szerint (lehetıleg) tünetmenetes illetve panaszmentes 
személyek vizsgálatát jelenti annak érdekében, hogy bizonyos rejtett betegségek fennállását 
kimutassa. Az egyes betegségeket megelızı kórállapotok, illetve az azokra hajlamosító 
kockázati tényezık felismerését is szolgálja.  
 
A szőrés rendszerének idıben három fázisa különíthetı el, a fogantatás elıtti, a várandósság 
alatti (a fogantatástól a megszületésig terjedı) és a születés utáni szakaszokat. Ideális esetben, 
a megfelelı prevenciós tevékenység érvényesüléséhez a három fázis jól kidolgozott szőrési 
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rendszerére, illetve a jelenleg érvényben lévı szőrések szabályozására lenne szükség. 
(Értékelemzési zárójelentés, 2005) 
 
Szőréseket jellemzıen az egészségügy rendszerében végeznek. Jelen esetben elsısorban a 
szervezett, életkorhoz kötött kötelezı szőrıvizsgálatokkal foglalkozunk. A szőrésre 
kötelezettek köre jól meghatározható: ide soroljuk a fekvıbeteg-gyógyintézetek szülészeti-
nıgyógyászati osztályait, illetve az újszülött osztályokat vagy a neonatológiai intenzív 
centrumokat (NIC) és a perinatális intenzív centrumokat (PIC), a veleszületett anyagcsere-
betegségek laboratóriumi vizsgálatát végzı jogosult egészségügyi szolgáltatókat, a házi 
gyermekorvosokat és a védınıket. A szőrés célja a „probléma kiszőrése és azonosítása” és a 
probléma fennállása esetén további vizsgálatok javaslata, egészségügyi és/vagy szociális 
és/vagy közoktatási ellátásokba és szolgáltatásokba való továbbirányítás. Ezzel 
összefüggésben megjegyezzük, hogy az egészségügy területén végzett szőrésekhez 
kapcsolódnak a közoktatási és a szociális szolgáltatást végzı intézményekben végzett 
szőrések is. 
 

8.1.1. A fogantatás elıtti szőrések 
 
A fejlıdési rendellenességek megelızésének céljából korábban elsısorban a szekunder 
prevencióra, azaz a várandósság alatti szőrıvizsgálatokra helyezték a hangsúlyt. Manapság, 
egyre inkább elıtérbe kerül a primer prevenció lehetısége is, melynek révén a rendellenesség 
kialakulásának megelızésére törekszenek.                                                                                                                              
 
Az Értékelemzési zárójelentés javaslata szerint a primer prevenció olyan egészségügyi 
szolgáltatások segítségével lenne megvalósítható, mint a családtervezési és a modern 
genetikai tanácsadás. A családtervezési tanácsadás során a fiatal párok önmagukra, s tervezett 
gyermekeikre nézve kapnának egyénre szóló egészségügyi és életvezetési tanácsokat. Ehhez a 
szakemberek feltárják az adott személyek betegségekre való genetikai hajlamát, illetve azokat 
a külsı tényezıket, amelyek befolyásolják a genetikai hajlam felszínre kerülését vagy éppen 
rejtızését. Segítségével egyéni életmódprogramokat tudnak javasolni, melynek tudatos 
érvényesítésével már a születéstıl kezdve közömbösíthetik a családi közös gének esetleges 
ártalmas hatásait. Ajánlatos, hogy a családtervezési tanácsadást nyújtó szakemberek 
transzdiszciplináris szemlélettel és tudással bírjanak a kora gyermekkori intervenció területén. 
A modern genetikai tanácsadás során a szakemberek a sérült gyermek megszületésének 
kockázatát határozzák meg, arra törekszenek, hogy a magas genetikai rizikójú családokban is 
születhessen egészséges gyermek. (Értékelemzési zárójelentés, 2005) 
 
A genetikai tanácsadás non-direktív, a tanácskérı a megfelelıen széleskörő és megalapozott 
információk birtokában önállóan hoz döntést. A genetikai tanácsadás a Klinikai Genetikai 
Szakmai Kollégium által kidolgozott szakmai protokoll alapján mőködik. (Genetikai 
Tanácsadás - Szakmai Protokoll) Elvileg alapszintő ellátást nyújtó intézmények, és 
megyei/regionális intézmények alkotják a szakmai ellátás szintjeit. Ugyanakkor az 
Értékelemzési Zárójelentés szerint egy jó színvonalú, egységes szemlélettel és módszertannal 
bíró genetikai tanácsadó hálózat kiépítése még várat magára.  
                                                                                                                                                                                          
 

8.1.2. Várandósság alatti szőrések 
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A szekunder prevenció a várandósság alatt elvégzett szőrıvizsgálatok segítségével a súlyosan 
rendellenes magzatok felismerését, majd a terhesség megszakítását jelenti. (Országos 
Szakfelügyeleti Módszertani Központ) Az intrauterin magzati diagnosztika az utóbbi 15 évben 
nagyot fejlıdött. Nagyon korán ki tudják szőrni a látható fejlıdési rendellenességeket és 
indirekt jelek alapján a nem látható és a kromoszomális rendellenességeket. Protokoll 
gondoskodik a megfelelı szőrések elvégzésérıl, s ez a protokoll rendszeresen bıvül. Ami 
mindenkire érvényes: a 12. és 18. héten elvégzett genetikai ultrahang, és a 16. hét betöltése 
után lezajló AFP vizsgálat, ekkor kiszőrik a szájpad hasadékot, a gerinc rendellenességeket, a 
végtaghiányt, orrhiányt, stb. Az ún. A Down-szindróma prenatális kiszőrésérıl a Klinikai 
Genetikai Szakmai Kollégium külön protokollt dolgozott ki. (Down-kór prenatális szőrése és 
diagnosztikája, 2008) Ha fölmerül bármilyen rendellenesség gyanúja, magzatvíz vizsgálatot 
végeznek, ott a kromoszóma vizsgálattal nagyon nagy valószínőséggel kideríthetı, van-e 
probléma. Amennyiben a vizsgálat eredménye azt mutatja, hogy rendellenesség gyanúja 
fennáll, az orvos javasolja a terhesség megszakítását, s a szülı dönti el, hogy megtartja-e a 
gyermeket. A protokoll által tartalmazott szőréseken kívül léteznek megvehetı 
szőrıvizsgálatok. Tapasztalatok szerint a középosztálybeli várandós anyák szinte mind 
igénybe veszik a Quattro nevő szőrést, amely egy high-tech vizsgálat, négyféle enzimet képes 
a vérbıl kimutatni.  Az ultrahang és a vérvizsgálatokat elvégezve, nagy valószínőséggel 
állapíthatók meg a rendellenességek. Orvosi becslések szerint 5% alatt van azoknak az 
aránya, akik az orvosi javaslat ellenére megtartják a gyermeküket, a többiek megszakítják a 
terhességet, ha a vizsgálatok kiszőrik a problémát. Fejlett már a magzati diagnosztika, pl. a 
szívfejlıdési rendellenességek megállapítására is létezik ultrahangos szőrési eljárás.  Tehát 
elméletileg nem történhetne meg, hogy csak a születéskor derül ki súlyos szívfejlıdési 
rendellenesség, végtaghiány vagy Down-szindróma. Van olyan kismama is, aki nem akarja, 
hogy szőrjék, ezt az orvosok nem tudják befolyásolni. Ritkán elıfordul az is, hogy nem veszik 
észre a problémát, csak akkor derül ki, amikor már túl van a terhesség bizonyos koron, 
ilyenkor kiemelt intézményben kezelik az anyát. Alapvetıen az orvosi éca az, hogy ne 
szülessen meg olyan gyermek, akinek komoly fejlıdési rendellenessége van. 
 
A várandós nı egészségének megırzését, a magzat egészséges fejlıdését, a veszélyeztetettség 
illetve a szövıdmények megelızését, megfelelı idıben való felismerését a terhesgondozás 
keretében a szülész-nıgyógyász szakorvos, a védını és a házi orvos együttmőködése 
biztosítja. A terhesgondozásról szóló 33/0992. (XII. 23.) NM rendelet melléklete tartalmazza 
a kezelıorvos által elrendelendı szőrıvizsgálatokat, így a genetikai tanácsadásra való beutalás 
kritériumát, illetve az igénybe vehetı, ajánlott szőrıvizsgálatokat.  (33/1992. (XII. 23.) NM 
rendelet a terhesgondozásról, 2. sz. és 3. sz melléklet) 
 
A szülıi kérdıívek adatai azt mutatják, amit feltételeztünk is, hogy a terhesgondozás 
rendszere átfogóan mőködik, a válaszoló anyák 97 %-a a várandósság alatt kisebb-nagyobb 
rendszerességgel eljutott a szülészorvoshoz kontrollvizsgálatra, s akik eljutottak, azoknak a 65 
%-ánál a védını is megfordult. Ugyanakkor az utóbbi, fokozottabb figyelmet kapó 
szülıcsoport 11 %-a jelölte meg, hogy a várandósság alatt senki nem vette észre a problémát, 
pedig utólag kiderült, hogy gondok voltak.  Azoknak az anyáknak, akik rendszeresen jártak 
szülészorvosi kontrollra, s feltételezhetıen a kötelezı szőréseken is átestek, s ennek ellenére 
utólag derült csak ki a probléma, minden hetedik esetben veleszületett fejlıdési 
rendellenességgel született a gyermeke. Ezeknek a veleszületett rendellenességeknek 
elméletileg szinte mindegyike kiszőrhetı lett volna a protokoll alapján elvégzett 
szőrıvizsgálatokkal (Down-szindróma, egyéb kromoszóma rendellenesség, dongaláb, ajak-és 
szájpadhasadék, veleszületett hydrocephalus, végtaghiány, stb.) Mivel a kérdıív nem 
reprezentatív, ezek az adatok semmiképpen nem általánosíthatóak, jelzésértékőek azonban 
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abban a tekintetben, hogy a primer és a szekunder prevencióra is érdemes még nagyobb 
hangsúlyt fektetni, s a genetikai tanácsadás hálózatát fejleszteni illetve a szőrési igények 
kielégítése érdekében a kapacitásokat bıvíteni. 
 
A védınıi fókuszcsoportos beszélgetésekbıl kiderül, hogy a védınıknek is igénye lenne arra, 
hogy kapcsolatban legyenek a genetikai tanácsadókkal, hiszen a várandós anyákban számtalan 
kérdés fölmerül, amelyekkel hozzájuk fordulnak, ık pedig nem eléggé tájékozottak, illetve 
nem tudják, honnan szerezzék be az információt. Némelyek a nemrégiben lezajlott 
egészségügyi átalakulások következtében megszőnı információs vonalak hiányára 
panaszkodnak, amitıl a védınıi tanácsadás  - ilyen vonatkozásban – nehezebbé válik. 
 
„A [Schöpf-Mereiben] ott volt genetikai tanácsadás, egyebek. Ennek nagy hiányát érezzük, 
most nincs, mert sokszor egész furcsa kérdésekkel jönnek a kismamák. Nemrég megkérdezte 
egy mama, bankban dolgozott, hogy ı napjában többször átmegy ezen a mágnes-kompon, 
hogy az vajon ártalmas-e? És akkor fölhívtam a Schöpf-Mereit, megkérdezni, én se vagyok 
mindenható, nekem is az új dolgokat meg kell kérdeznem. Ma nem tudnám, hogy kit hívjak fel, 
miután nincs…” (budapesti védını) 
 
A várandósság alatti szőrésekkel összefüggésben a fókuszcsoportos beszélgetések során a 
védınık megfogalmazták a terhesgondozás idıszakában megjelenı nehézségeket, amelyek 
akadályozzák ıket abban, hogy a kismamát megfelelıen informálják az esetleg felmerülı 
problémákról vagy segítsék kételyei eloszlatásában. Bár nekik az egészségügy rendszerében 
az említett rendelet alapján együttmőködési kötelezettségük van az orvosok felé, ık maguk 
több esetben nehezen jutnak információhoz. 
 
„Lehet, hogy ez más városban máshogy történik. Nálunk ez úgy történik, hogy a kismamák 16 
hetet tanácsadásra az SZTK-ba járnak, ahol orvosi és védınıi tanácsadás történik. 16 
hetesen megkapja az anyuka a beutalóját, amivel vérvételre kell mennie. Megtörténik a 
vérvétel. Az eredmény számítógépen jelenik meg, de csak az orvos, illetve az asszisztens éri ezt 
el, mi errıl nem kapunk semmilyen információt, hanem majd tanácsadás alkalmával a gépbıl 
esetleg.” (vidéki városi védını) 
 

8.1.3. Szőrések a születés után  
 
Az 1997. évi LXXXIII. törvény a kötelezı egészségbiztosítás ellátásairól rendelkezik arról, 
hogy a gyógyító eljárásokat vizsgálati és terápiás eljárási rend szerinti kell folytatni. Eszerint 
a betegségek megelızését és korai felismerését szolgáló egészségügyi szolgáltatások között 
ott szerepel a betegségek megelızését és korai felismerését szolgáló vizsgálatra való 
jogosultság. Így az újszülött egészséges fejlettségét ellenırzı, az esetleges károsodások korai 
felismerését szolgáló szőrıvizsgálatokra való jogosultság is.36  
Az 51/1997. (XII.18.) NM rendelet, illetve annak 2005-ös módosítása, a 67/2005. (XII.27.) 
EüM rendelet a kötelezı egészségbiztosítás keretében igénybe vehetı, betegségek 
megelızését és korai felismerését szolgáló egészségügyi szolgáltatásokról és a 
szőrıvizsgálatok igazolásáról, a törvény értelmében meghatározza a betegség megelızését és 
korai felismerését szolgáló egészségügyi szolgáltatásokat és a szőrıvizsgálat igazolására 
vonatkozó rendelkezéseket. Mellékletében tételesen felsorolja az életkorhoz kötött 

                                                 
36 (1997. évi LXXXIII. törvény 10. § (1)) 
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szőrıvizsgálatokat (Melléklet a 67/2005. (XII. 27.) EüM rendelethez I. fej.) Ennek 
megfelelıen a születést követı napokban, a gyermek 0-4 napos korában megtörténik az 
újszülöttek kötelezı fizikális vizsgálata, különös tekintettel a rendellenességek szőrésére, 
testtömeg, testhossz, fej/mell-körfogat mérése, és a hazai standardok szerinti értékelése, 
ideggyógyászati vizsgálat, az érzékszervek vizsgálata, (hallás, pupillareakció), csípıficam 
szőrése. Vérvételbıl olyan vizsgálatokat is elvégeznek, amelyekkel a veleszületett anyagcsere 
betegségek és a fertızések (infekciók) idıben felismerhetık, és kezelésükkel értelmi 
fogyatékosság, életet veszélyeztetı vagy élethosszig tartó súlyos állapot kialakulása kerülhetı 
el, vagy a betegség súlyossága csökkenthetı. (Jelenleg 26 féle betegséget tudnak kiszőrni 
vérbıl.) Elıfordul, hogy a gyermeknél néhány nappal vagy héttel késıbb újra megismétlik a 
vizsgálatot, amelynek elrendelése már a házi gyermekorvos feladata, vagy ha magas a 
kockázat bizonyos betegségek kialakulására, további vizsgálatokra küldik. (Lab tests online) 
  
Az említett egészségügyi rendelet a további életkorokra nézve is részletesen szabályozza az 
elvégzendı vizsgálatokat, a mi szempontunkból érdekes 0-6 éves korosztályra külön 
lebontásban. Az életkorhoz kötött szőrıvizsgálatok egy részét a házi gyermekorvosok 
feladatkörébe rendeli, másik részét pedig védınıi feladatkörbe utalja. A védınık számára 1, 
3, 6 hónaposan a testi fejlıdés, a pszichomotoros és mentális fejlıdés- illetve az érzékszervek 
mőködésének vizsgálatát, 1 éves életkorban és aztán 6 éves korig évente a testmagasság, 
testtömeg, pszichés, motoros, mentális fejlıdés-, érzékszervek-, mozgásszervek vizsgálatát, , 
illetve 3-6 éves életkor között évente a vérnyomás mérését adja feladatul. (Melléklet a 
67/2005. (XII. 27.) EüM rendelethez I. fej) 
 
A 49/2004. (V. 21.) ESzCsM rendelet a területi védınıi ellátásról külön is rendelkezik a 
védını által elvégzendı szőrıvizsgálatokról. (Ezek között szerepel a testi fejlıdés (súly, 
hossz, fej- és mellkörfogat), pszichomotoros, mentális, szociális fejlıdés, érzékszervek 
mőködése (látásélesség, színlátás, hallásvizsgálat), BCG-heg ellenırzése, mozgásszervek 
elváltozásának szőrése (lúdtalp, gerinc-elváltozások), pajzsmirigy tapintásos vizsgálata, és a 
vérnyomásmérés.) (49/2004. (V. 21.) ESzCsM rendelet) 
 
A gyakorlat azt mutatja, hogy az általunk megkérdezett védınık a törvény rendelkezéseit 
próbálják betartani, ám vannak területek, amik kevésbé kontrolláltak, s évenként is eltérést 
látunk a kötelezıen elvégzendı szőrések arányaiban. A súlymérést és a hosszmérést illetve a 
magasságmérést csaknem minden megadott életkorban (1, 3, 6 hónaposan és 1, 2, 3, 4, 5 éves 
korban) nagyon magas arányban (90 % körül) elvégzik, kivéve a 4 éveseknél, ahol 
háromnegyedük teszi ezt meg. Ettıl kicsit alacsonyabb arányban, de rendre csaknem minden 
évben a védınık legalább kétharmada elvégzi a fejkörfogat és a mellkaskörfogat mérését, az 
arány 2 éves korban alacsonyabb valamivel, s itt is a 4 évesek vannak hátrányban, akiknél a 
védınık egyharmada, illetve közel fele végzi el csak ezeket a méréseket. A pszichomotoros 
fejlıdés követése ugyan nem teljes, de megnyugtatónak mondható, hisz a megadott 
életkorokban a védınık 80 - 90%-a ellenırzi ezt a területet, bár a 4 éves gyerekeknél ebben 
az esetben is csak a védınık alig több, mint fele végzi el a szőrést. Nagyjából ugyanezek az 
arányok érvényesülnek a mentális, szociális fejlıdés mérésére is. A hallásszőrés, a 
mozgásszervek ellenırzése, a vérnyomásmérés és különösen a látásélesség-mérés elvégzése 3 
éves korig kevésbé kontrollált, 3 éves korban a védınık  60-80 %-a, míg 5 éves korban 
csaknem 90 %-a törekszik ezeknek a terülteknek ellenırzésére. A beszédfejlıdésre 1 éves 
kortól kezdenek hangsúlyozottabban odafigyelni, akkortól több mint négyötödük el is végzi 
minden évben a szőrést, kivéve 4 éves korban, ahol visszaesik az elvégzett szőrések aránya 
(lásd 8.1. táblázat).  
 



 133 

 
 
 
 
8.1. táblázat 
A különbözı szőrıvizsgálatok elvégzése a különbözı korú gyerekeknél (százalékban) 
 

1 hó 3 hó 6 hó 
betölt
ött 1. 

év 

betölt
ött 2. 

év  

betölt
ött 3. 

év 

betöltöt
t 4. év 

betöltött 
5. év 

soha 

Pszichomotor
os 
mőködések 
ellenırzése 

80,09 85,96 81,23 90,92 85,11 88,00 54,29 87,93 1,75 

Mentális, 
szociális 
fejlıdés 

75,82 84,24 81,79 91,41 86,93 89,77 56,58 88,20 0,70 

Látásélesség
mérés 

17,90 18,35 19,38 27,23 24,31 70,87 57,07 88,92 2,44 

Színlátás 3,90 1,93 2,94 2,31 3,01 19,56 19,67 85,07 7,96 

Hallásszőrés 40,50 35,17 34,94 40,26 33,03 58,83 50,71 87,44 3,28 

Súlymérés 94,48 91,81 91,57 90,31 90,22 91,32 77,98 90,58 1,75 

Hosszmérés, 
magasságmér
és 

90,53 91,73 89,32 91,66 89,66 91,43 77,10 90,04 1,61 

Fejkörfogat 
mérés 

72,60 91,03 74,43 90,18 58,38 63,87 32,23 65,57 0,81 

Mellkaskörfo
gat mérés 

63,87 83,70 70,85 89,97 58,46 71,49 47,45 78,25 1,68 

Vérnyomásm
érés 

5,40 3,25 3,25 12,54 14,74 75,82 66,14 89,95 2,02 

Mozgásszerv
ek vizsgálata 
(lúdtalp, 
gerincelválto
zások) 

17,72 16,44 17,56 37,20 34,69 79,70 68,29 87,06 3,68 

Beszédfejlıd
és vizsgálata 

39,58 53,96 60,35 84,57 83,04 87,87 70,93 84,10 2,71 

Forrás: Védınıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK 
 
Összességében elmondható, hogy az érzékszervek mőködésének a vizsgálata tőnik a védınık 
által kevésbé kontrollált területnek. Valószínőleg a probléma nehezebb észlelhetıségén kívül 
az is szerepet játszik ebben, hogy gyanú felmerülése esetén inkább szakorvoshoz irányítják a 
gyerekeket. A 3 és az 5 éves korban megemelkedı vizsgálati arányok érthetıek, az óvodai 
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nevelésbe való bekapcsolódással lehetnek összefüggésben, amely a gyermek 3. életévétıl 
kezdıdik, illetve az 5. életév, amikor kötelezıvé válik. Az 5 éves kori szőrések szaporodását 
mindemellett az is serkentheti, hogy ekkor a házi gyermekorvosnak kötelezı kitölteni azt az 
adatlapot, amely az iskolai felkészítés elısegítésére szolgál, s ehhez a védınınek kell 
szolgáltatnia az adatokat. Mindenesetre az elvégzett vizsgálatok arányát tekintve, az 
érzékszervi vizsgálatok kivételével a négyévesek tőnnek a „legelhanyagoltabb” korosztálynak  
 
A kétévesek esetében is találunk enyhe visszaesést, miközben az Értékelemzési Zárójelentés 
szerint éppen 2 éves korban lenne érdemes egy komplex állapotfelmérést beiktatni a szőrések 
rendszerébe, hiszen ez az év az idegrendszeri érési folyamatok fejlıdésében meghatározó. 
Összességében a fejlıdés állomásaihoz igazítva több kontrollpont beiktatását javasolják a 
szakemberek, s ezek az elsı 2-3 napban, 7-10 napon belül, 1 hónapos kortól 6 hónapos korig 
havonta, 9, 12, 15, 18 hónapos korban, és 2 éves kortól 8 éves korig évente lennének elosztva. 
(Értékelemzési zárójelentés, 2005) 
 
Régiós bontásban azt tapasztaljuk, hogy a szőrıvizsgálatok elvégzése tekintetében a közép-
dunántúli régió az, ahol a védınık általában a legmagasabb arányban végzik el a szőréseket. 
Ugyanakkor a közép-magyarországi területen, Dél-Alföldön (és néhány esetben Észak-
Alföldön) jellemzıen alacsonyabb arányban szőrnek. Közép-Magyarországon 3 éves kor 
fölött csökken az odafigyelés (lásd Függelék 2. táblázat) 
 
A szőrıvizsgálatok elvégzésének arányát természetesen befolyásolhatja a tanácsadó 
alapfelszereltségének állapota is. A 49/2004 (V.21.) EszCSM rendelet ezt is szabályozza. (5. 
számú melléklet a 49/2004. (V. 21.) ESzCsM rendelethez)  Néhány szőréshez használt eszköz 
felsorolásával, illetve a számítógép megjelölésével próbáltuk tesztelni a felszereltség állapotát 
(audiométer, más hallásszőrı eszköz, látásélesség vizsgáló tábla, színlátást vizsgáló könyv, 
más látásszőrı eszköz, csecsemık és gyermekek vérnyomásméréséhez szükséges mandzsetta 
sorozat, fonendoscop, magzati szívhang vizsgáló készülék, számítógép)  
Az adatok azt mutatják, hogy a tanácsadók alapfelszerelése nem teljes, hiszen az egyes 
eszközök a vonatkozó jogszabályok szerint minden tanácsadóban kellene, hogy legyenek. 
Regionális bontásban azt az eredményt kaptuk, hogy több vonatkozásban (színlátást vizsgáló 
könyv, vérnyomásmérı mandzsetta, fonendoscop) a Közép-régió (Budapesttel együtt) 
felszereltsége (statisztikai értelemben szignifikánsan is) elmarad a többi régióétól, kivételt 
képez a számítógéppel való ellátottság, illetve a más hallásszőrı eszközzel való ellátottság 
(lásd 8.2. táblázat).  
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8.2. táblázat  
A  tanácsadók segédeszközökkel való ellátottsága regionális bontásban 
 1* 2 3 4 5 6 7 8 9 
Közép-
Magyarország és 
Bp. 86,63 13,37 82,25 82,25 18,84 68,73 81,31 85,85 89,05 
Észak-
Magyarország 88,13 10,69 89,54 91,30 3,06 76,15 87,43 94,36 54,64 
Észak-Alföld 86,92 18,31 94,27 95,89 6,48 85,18 90,16 91,03 81,57 
Dél-Alföld 86,71 18,71 93,16 93,68 6,97 81,03 87,87 92,77 86,45 
Közép-Dunántúl 95,45 12,03 93,98 97,56 10,41 90,57 98,86 97,72 87,64 
Nyugat-Dunántúl 90,39 19,93 89,50 90,93 8,36 82,03 92,70 93,59 87,90 
Dél-Dunántúl 88,72 21,19 91,46 89,63 20,73 84,30 94,05 90,09 85,52 
Összesen 88,52 15,86 89,77 90,67 11,19 79,59 89,06 91,48 81,63 

*A segédeszközök számozása: 1- audiométer, 2 - más hallásszőrı eszköz, 3- látásélesség vizsgáló tábla, 4 - 
színlátást vizsgáló könyv, 5 - más látásszőrı eszköz, 6 - csecsemık és gyermekek vérnyomásméréséhez 
szükséges mandzsetta sorozat, 7 - fonendoscop, 8 - magzati szívhang vizsgáló készülék, 9 – számítógép) 
Forrás: Védınıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK -- FSZK 
 
A felszereltség hiányosságaira utaló vélekedéseket azok az adataink is alátámasztják, amelyek 
a védınık különbözı megadott feltételekkel való elégedettségét tükrözik. Az iskolai 
osztályzatokkal minısített adottságok közül a korai felismeréshez szükséges 
eszközellátottsággal való elégedettség mutatja az egyik legalacsonyabb értéket (lásd az 
elégedettségrıl szóló alfejezetet). 
 
A védınıkkel folytatott fókuszcsoportos beszélgetésekbıl kitőnik, hogy finanszírozási, 
eszköz bevásárlási nehézségek befolyásolhatják a tanácsadók felszereltségét. Az érintettek 
olyan esetrıl is beszámoltak, hogy a fenntartó takarékossági okokból az (oltóanyagok tárolása 
szempontjából nélkülözhetetlen, illetve a tanácsadók jogszabályban rögzített 
alapfelszereltségéhez tartozó) hőtıszekrényt sem engedi használni a tanácsadóban. 
 
A szőrések során azonban nemcsak a tárgyi felszereltség, a körülmények merülhetnek fel, 
mint befolyásoló tényezı, hanem a hozzáértés, szakmai tudás is. Valószínőleg a szőrések 
során felmerülı nehézségek, tapasztalatok indukálták annak a 2004-ben készült módszertani 
levélnek a kiadását, amely a házi gyermekorvos és a védını munkáját próbálja segíteni a 
pszichomotoros fejlıdés zavarainak felismerésének és nyomon követésének ismertetésével. 
Az Országos Gyermekegészségügyi Intézet az összes alapellátásban dolgozó védınınek és 
házi gyermekorvosnak eljuttatta ezt az anyagot. A Magyar Védınık Egyesülete szintén az 
Egészségügyi Minisztérium támogatásával igyekezett, hogy mindenkihez nyomtatott 
formában eljusson. Ez az alapja annak szőrésnek, amit más szakmai anyagokban is 
megtalálhatunk, pl. a Gyermek-egészségügyi kiskönyvben, amit minden újszülött megkap, s 
amelynek a pszichomotoros fejlıdésrıl szóló része tulajdonképpen ennek a módszertani 
levélnek egy változata.  
 
Ugyanez a módszertani levél az alapja annak az adatlapnak, amelyet egy miniszteri rendelet 
szerint a házi gyermekorvosnak a védını segítségével minden 5 éves gyermekrıl ki kell 
tölteni. (14/1994. (VI.24.) MKM rendelet, 5.sz. melléklet.) Ezzel a kitöltött adatlappal kell 
késıbb felkeresni a szakértıi bizottságokat, amennyiben arra sor kerül. A nyomtatvány 
egészségügyi általános adatokat, családi anamnesztikus adatokat, az aktuális fejlettségi 
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állapotra vonatkozó adatokat, és végül a pszichomotoros fejlettségre vonatkozó kérdéseket 
tartalmaz, ami a módszertani levélbıl került át. Mivel a módszertani levél négy éve készült, s 
mert az egészségügyben megvalósuló új szemlélet szerint manapság nem módszertani levelek, 
hanem kétévenként felújítandó protokollok készülnek, ez a módszertani levél is felújításra 
szorulna. Ám az is nagy lépés, hogy a közeljövıben csatlakozik hozzá két új protokoll, amely 
olyan régi irányelvek felújítására törekszik, mint a hallásszőrésekre vonatkozó 1983-as, illetve 
az 1995-ös látásszőrésre vonatkozó irányelv, amely csak a kancsalság és a tompalátás szőrését 
tartalmazta. Ez nagy segítség lesz majd a védınıknek, hisz éppen az érzékszervi szőrések 
azok, amelyeket legritkábban végeznek el, amelyben szerepet játszhat a régi irányelv elavult 
tartalma.  
 
A vizsgálati és terápiás eljárásrend kidolgozásáról rendelkezı 23/2006. (V. 18.) EüM rendelet 
értelmében folyamatosan születnek az eljárási protokollok, amelyet a szakmailag illetékes 
Szakmai Kollégiumok nyújthatnak be a minisztériumoknak. Ennek keretében készülnek az 
említett átfogó szőrıvizsgálati protokollok is, 0-18 éves korig. Ebben a munkában az 
Országos Gyermekegészségügyi Intézet kezdeményezı, koordináló szerepet vállal fel a 
„Közös kincsünk a gyermek” program keretében, annak finanszírozási hátterével. 
Remélhetıen ez év végéig a Védınıi Szakmai Kollégium, a Szemészeti, Fül-orr-gégészeti és 
a Csecsemı- és Gyermekgyógyászati Szakmai Kollégium egyetértésével véglegesítésre kerül.  
 
Mindenesetre a 2. sz. módszertani levél elterjedtségét mi sem bizonyítja jobban, mint hogy 
azok a védınık, akik a fejlıdés nyomon követésére valamilyen pszichomotoros skálát 
használnak (a válaszadók kétharmada), döntıen a 2. sz. módszertani levél fejlıdési táblázatát 
jelölték meg. Nem csak ismerik, hanem a szőréseknél alkalmazzák is, hiszen azt láttuk, hogy 
az elvégzett szőrések között a pszichomotoros fejlıdés szőrése szinte minden életkorban 
magas arányt mutatott. Emellett a 0-6 éves korosztály normál fejlıdésmenetére vonatkozó 
tudást is sokan ebbıl a kiadványból nyerik. 
A védınık úgy ítélik meg, hogy a 0-6 éves korosztály szőrıvizsgálatához szükséges 
ismereteik döntı többségét a módszertani levélbıl és védınıi tanulmányaikból használják fel, 
kétharmadnyian gondolják úgy, hogy segített ebben a gyakorlati képzés is, amin részt vettek.  

 
Összességében úgy tőnik, a hazai szőrıvizsgálatok egységesítésre és megújításra szorulnak, 
megfelelı protokollok kidolgozásával lehetne a szőrési módszereket, eljárásokat, kontroll 
pontokat szabályozni. Ugyanakkor az eljárásokhoz a megfelelı eszközellátottságot is 
biztosítani kell, hisz látszik, hogy azokban a régiókban volt alacsonyabb az elvégzett szőrések 
aránya, ahol az eszközellátottság szignifikánsan alacsonyabb értéket mutatott. A szőrési 
módszerek elsajátításához, illetve az eszközök használatának megtanulásához azonban 
megfelelı képzés biztosítására lenne szükség. 

8.2.  Jelzés 
 
A jelzés alapvetı feltétele, hogy a „jelzı” személyesen találkozzon a „probléma-hordozóval”, 
a találkozás során a problémát gyanítsa és a „probléma-hordozót” a „probléma szőréséhez, 
diagnosztizálásához, kezeléséhez értı szervezethez” irányítsa. A mi esetünkben jelzés alatt azt 
értjük, amikor a jelzı a 0-6 éves korú gyermek testi, lelki, értelmi fejlıdésében valamit 
gyanúsnak lát, ezért további szőrésre, vizsgálatra küldi a gyermeket. A problémát nem 
azonosítja, de azt a szülınek jelzi és megnevezi azt az intézményt, szervezetet, szakembert, 
aminek és akinek a felkeresését a probléma azonosítása érdekében javasolja. Jelzés az is, 
amikor a jelzı az észlelt problémát a szülı kooperációjának hiánya miatt nem a szülınek jelzi, 
hanem a probléma megoldásában érintett szervezetnek, intézménynek, szakembernek. 
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Elsıdleges jelzık lehetnek azok a személyek, szervezetek, akik biztosan közvetlen 
kapcsolatba kerülnek a családokkal (szülész, védını, gyermekorvos, bölcsıde, óvoda). 
Másodlagos jelzık azok a személyek, szervezetek, amelyek csak akkor kerülnek kapcsolatba 
a családdal, ha a szülı felkeresi ıket (ennek pedig feltétele, hogy valamilyen problémát a 
szülı maga érzékeljen). Ide tartoznak: a szakértıi bizottságok, a gyermekjóléti szolgálatok, a 
falu- és tanyagondnoki szolgálatok, a családsegítı központok, maguk a korai fejlesztı és 
gondozó központok, illetve a fogyatékosság típusának megfelelı érdekvédelmi szervezetek.  
 

8.2.1. Hogyan ítélik meg a szülık a jelzırendszer mőködését? 
 
A szülık megkérdezése alapján próbáltunk tájékozódni, hogyan is mőködik a jelzırendszer, 
mely intézményekben, mikor és kik hívják fel a problémára a figyelmet, vagy netán a szülı 
veszi észre inkább, hogy gond van, vagy közvetlen környezete? Annak érdekében, hogy 
közelebb kerüljünk a megoldáshoz, az elemzés egy részében a mintát két részre bontottuk. Az 
egyik csoportba azok a gyerekek kerültek, akiknél prenatális illetve perinatális károsító 
tényezık merültek fel, tehát a várandósság alatt, vagy születéskor illetve közvetlenül a 
születés után a kórházban) felismerhetı volt a probléma, illetve annak hatása. A másik 
csoportba azok a gyerekek kerültek, akiknek problémáját feltehetıleg csak késıbb lehetett 
felismerni, hazaérkezés után. Mivel az esetek nagy részében ez az elválasztás nem egyértelmő 
(pl. oxigénhiányos állapot egy hét múlva is jelentkezhet és nem csak a születésnél léphet fel), 
a megfelelı következtetések levonásához két becslést adtunk. Az egyik egy alsó becslés, ahol 
az állapotot, a károsodást, a veleszületett rendellenességet mindenképpen észre kellett, hogy 
vegyék a kórházban – ezt a diagnózisok alapján állapítottuk meg -, míg a másik egy felsı 
becslés, ahol azokat vettük bele a hazaérkezés után csoportba, akiknél a születést megelızıen, 
születéskor vagy közvetlenül utána nem merült fel semmilyen kockázatos tényezı, s nem 
derült ki a probléma.  
 
Az alsó becslés csoportbontása a következıképpen alakult. A diagnózisok alapján a 
következı problémával rendelkezı gyermekek kerültek a születéskor felismerhetı gyermekek 
csoportjába:  
 
Perinatális károsodások: anyai tényezık és a terhesség, vajúdás, szülési szövıdmények révén 
károsodott magzat és újszülött (császármetszés, vákuum, köldökzsinór rendellenesség, lepény 
rendellenessége, burokrepedés, magzatvíz, anyából átjutó drogok, alkohol, gyógyszerek, stb.); 
gesztáció tartamához és a magzat növekedéséhez kapcsolódó rendellenességek (koraszülés, 
kis súly, IRD, túlhordás); szülési trauma, sérülések, vérzések (haematoma, koponyán belüli 
vérzés, agyvérzés, agysérülés, kulcscsonttörés, felkarcsonttörés, bénulások-felkar, arcideg, 
rekeszizomellátó ideg sérül, traumás glaucoma); specifikus légzési és cardiovascularis 
rendellenességek (hypoxia, asphyxia, respiratios distress szindróma, myalin membrán 
betegség, légzészavar, gépi lélegeztetés, v. sz. tüdıgyulladás, aspiratio); specifikus fertızések, 
toxaemia; vérzéses és haematológiai rendellenességek (nem traumás eredető koponyaőri 
vérzés, sárgaság, anémia); specifikus, átmeneti endokrin és anyagcserezavar, ill. 
emésztırendszeri rendellenességek (hypoglikémia, hypoparatherosis, dehydratio, diabetesz 
anya stb.); egyéb perinatális szakban jelentkezı  rendellenességek (izomtónus rendellenesség, 
-floppy baba, görcsök, agyi ischémia, cysták, hányás, evési zavar, kábítószer-elvonási tünet).  
 
Ugyancsak idekerültek a veleszületett rendellenességek, deformitások és kromoszóma 
abnormitások, (Down-szindróma), az idegrendszer veleszületett rendellenességei 
(hydrocephalus, microcephalus, velıcsızáródási rendellenességek, egyéb agyfejlıdési 
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rendellenesség); a keringési rendszer, a légzırendszer, nemi szervek, csont –és izomrendszer, 
emésztırendszer veleszületett rendellenességei, ajak- és szájpad hasadék, stb. Ezzel szemben 
azok a gyerekek, akiknél nem rögtön, hanem késıbb derült ki a probléma, s egy (szak)orvosi 
vizsgálat során vagy szakértıi bizottságnál illetve korai fejlesztı központban  állították fel a 
diagnózist, a hazaérkezés után csoportba kerültek: cerebrál parezis, izomtónus-eloszlási 
zavarok, epilepszia, értelmi fogyatékosság, érzékszervi fogyatékosság (látássérülés, 
hallássérülés), mozgássérülés, mozgásfejlıdési elmaradás, beszédfogyatékosság, 
nyelvfejlıdési zavar, beszédfejlıdési elmaradás, autizmus, magatartási, viselkedési, figyelmi, 
megismerı funkciók zavara, halmozott sérülés, vagy általános fejlıdési elmaradás.  
 
A felsı becslést a következık szerint alakítottuk ki. Azok a gyerekek kerültek a hazaérkezés 
után csoportba, akiknél a szülık azt jelezték, hogy a születést követıen, a postnatális 
idıszakban történt a probléma, illetve nem derült ki, hogy valamilyen születés körüli 
veszélyeztetı tényezı következtében lépett fel: központi idegrendszeri gyulladás, trauma; 
eszméletvesztéssel járó állapotok, görcsök; toxikus hatások (pl. ólom, szennyezett ivóvíz); 
gyakori fertızések, krónikus betegségek; baleset vagy egyéb jelentıs mechanikus sérülés; 
illetve egyéb olyan probléma melyet a szülı nem tudott ezek közé bekódolni. Minden más a 
mintában szereplı egyént a születéskor kategóriába soroltunk. 
 
Ezek alapján a következı megoszlást kaptuk: 
 
8.3. táblázat  
Probléma jelzése születéskor, vagy a hazakerülés után 

  
 születéskor Hazaérk. 

után 
n/a 

Alsó becslés 

Hazaérk. után 39, 35 9, 96 1, 25 50, 56 
születéskor 20, 05 7, 60 0, 87 28, 52 
n/a 15, 82 3, 74 1, 37 20, 92 
Felsı becslés 75, 22 21, 30 3, 49 100, 00 
Forrás: Szülıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK -- FSZK 
 
Azaz a válaszadóknak legalább a szők harmada (28,52%) de legfeljebb a háromnegyede 
(75,22%) válaszolta, hogy a gyereknek már a várandósság alatt vagy a születéskor 
felismerhetı problémája volt.  

8.2.2. Ki ismerte fel a problémát? 
 
A szülık vélekedése alapján a korábbi bontást használva azt lehet mondani, hogy a 
megkérdezettek körülbelül 22-36%-a esetében nem egészségügyi dolgozó (szülészorvos, 
bába, szülésznı, gyermekorvos, védını, gyermekneurológus vagy egyéb szakorvos) ismerte 
fel a problémát, hanem elsısorban a szülı, egyéb családtag, rokon, esetleg bölcsıdei gondozó, 
óvónı. 
 
Ennél is nagyobb azok aránya, akik azt válaszolták, hogy a probléma csak a hazaérkezés után 
derült ki: a születéskor csoporton belül ez az arány 38-62% között van.  
 
E két dimenziót együtt vizsgálva az derül ki, hogy a születéskor csoportba tartozó gyerekek 
33-55%-ról állapította meg egy egészségügyi dolgozó a problémát még a csecsemı 
hazaérkezése elıtt, és 18-33%-ról pedig hazaérkezés után nem orvos jelezte a problémát.  
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8.4. táblázat 
Probléma jelzése a hazakerülés után 
 
Alsó becslés 
 

Elsıként nem orvos jelezte  
a problémát  

Születés utáni hazakerülés után 
derült ki a probléma 

orvos Nem orvos n. v. 

Összesen 

Nem 55, 02 4, 37 2, 18 61, 57 
Igen  17, 47 18, 34 1, 75 37, 55 
Nem válaszolt 0, 44 0, 00 0, 44 0, 87 
Összesen 72, 93 22, 71 4, 37 100, 00 
 
 
Felsı becslés 
 

Elsıként nem orvos jelezte  
a problémát  

Születés utáni hazakerülés után 
derült ki a probléma 

orvos Nem orvos n.v. 

Összesen 

Nem 32, 62 3, 64 0, 83 37, 09 
Igen  25, 66 33, 11 1, 82 60, 60 
Nem válaszolt 0, 33 0, 00 1, 99 2, 32 
Összesen 58, 61 36, 75 4, 64 100, 00 
Forrás: Szülıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK -- FSZK 
 

 
Ráadásul azok közül, ahol az orvos jelezte a problémát (akár hazaérkezés elıtt, akár azután) 
19-27% azt gondolta, hogy a jelzés nem idıben érkezett. 
Azaz a megkérdezettek több mint 40%-a saját bevallása alapján vagy nem kapott megfelelı 
jelzést az egészségügytıl, vagy nem idıben kapta ezt.  
 
Bár alapvetıen az egészségügyi szektorban dolgozóknak kellene minél hamarabb felismerni a 
sérülést vagy a fejlıdési elmaradást, felmerülhet a gyanú, hogy ezekben az esetekben – 
amikor a család ismeri fel a problémát - az anya esetleg nem fordított kellı hangsúlyt például 
a kötelezı szőrésekre, kontrollra. Statisztikai tesztekkel nem lehet szignifikáns különbséget 
találni a két csoport között abban, hogy járt-e az anya szülészorvosi kontrollra vagy sem (az 
egyik csoport, akik maguk fedezték fel a problémát a másik ahol az egészségügyi dolgozók), 
viszont azok, akik maguk fedezték fel a bajt, a felsı becslés alapján valamelyest ritkábban 
jártak kontrollra. Az elsı csoport 21%-a, míg a második 35%-a járt hetente vagy két hetente 
szülészorvoshoz. Az alsó becslés alapján nem lehet különbséget tenni a két csoport 
szülészorvos látogatásának gyakorisága között. 
 
Hasonló összefüggés a védınıi látogatásokkal kapcsolatban is kiderül. Az alsó becslés szerint 
azoknál, ahol egészségügyi dolgozó fedezte fel a bajt, 75%-ban járt védını, míg azoknál ahol 
a család vagy más nem egészségügyi dolgozó ott 62%-ban volt védınıi látogatás. A felsı 
becslés szerint mindkét csoport tagjainál kb. 65%-ban volt védını.  
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Összefoglalva a szülıi véleményeket arról, hogy, a mintában szereplı gyerekek problémáját 
melyik intézményesített vagy nem intézményesített szereplı és mikor ismerte fel elıször, 
megállapíthatjuk, hogy az egészségügyi dolgozók, természetesen, a várandósság alatt és a 
születéskor sokkal nagyobb arányban ismerik fel a bajt, mint bárki más. Ez azonban 
megfordul, mihelyst a baba elhagyja a kórházat. Onnantól kezdve a család, a barátok, 
ismerısök gyakrabban fedezik fel a rendellenességeket, mint akár a háziorvos akár a védını. 
 
A védınık vélekedésére is kíváncsiak voltunk (lásd 8.1. ábra), mit gondolnak arról a 
kérdésrıl, ki észlelte elıször a problémát, s véleményüket összevetettük az elsı problémajelzı 
személyére vonatkozó szülıi vélekedésekkel.  
 
8.1. ábra  

A védını szerint ki észlelte elsıként a problémát (a megjelölt esetek százalékában, N=1323) 
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A védını szerint ki észlelte elsıként a problémát (a megjelölt esetek 
százalékában, N=1323)

 
Forrás: Védınıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK -- FSZK 
 
Az ábrán jól látható, hogy a védınık úgy ítélték meg, hogy a 6 év alatti sérült vagy 
fejlıdésben elmaradt gyerekek esetében leggyakrabban ık jelezték a problémát. Gyakori még 
szerintük, hogy a szülés után közvetlenül kiderült, hogy a gyerek sérült vagy valamilyen 
rendellenesség áll fenn. A problémás esetek közül minden 9-iket a szülı vette észre, 
nagyjából minden 8-ikat az elsı gyermekorvosi vizsgálat eredménye alapján jeleztek, és 
szerintük a problémás esetek kevesebb, mint 10 %-áról tudtak a várandósság alatt. 
 
A szülık másképpen élik meg azt, hogy saját gyermekük esetében ki hívta fel elıször a 
figyelmet a problémára. Bár nem minden ponton vethetı össze a két vélekedés, hiszen a 
szülıknek több választási lehetıségük volt a kérdés megválaszolásnál. Jelen esetben két 
dimenzió mentén vetettük össze vélekedéseiket (ki és mikor figyelt fel a problémára), mégis 
látszik, hogy a megkérdezettek a védınıi figyelmeztetést ritkának érzik, vagy kevésbé 
tekintik mérvadónak, mert nagyon alacsony arányban jelölték meg, mint problémaészlelıt. 
Ugyanakkor saját szerepüket hangsúlyosabbnak tartják (lásd 8.5. táblázat), legtöbben úgy 
gondolják, ık vették észre leghamarabb a problémát. A szülés közben illetve utána 
közvetlenül kiderülı problémákat mindkét csoport saját elsıdleges észlelı szerepe mellett 
sorolja fel. Úgy tőnik a szülık a házi gyermekorvos jelzı szerepét a késıbbi életkorokban 
érzékelik inkább.                      
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8.5. táblázat  
A szülık megítélése szerint mikor és ki hívta fel a figyelmet a problémára (mindkét kérdésre 
válaszolók %-ában, N=758) 
Jelzés ideje és személye Százalék (%) 
várandósság alatt egészségügyi dolgozó 5,4 
szüléskor egészségügyi dolgozó 18,2 
kórházban az elsı héten egészségügyi dolgozó 14,9 
hazaérkezés utáni napokban házi gyermekorvos 1,1 
hazaérkezés utáni napokban gyermekneurológus és egyéb szakorvos 2,0 
1 hónapos kor után házi gyermekorvos 8,2 
1 hónapos kor után kórházi gyermekorvos 5,3 
1 hónapos kor után gyermekneurológus és egyéb szakorvos 7,0 
rokon, családtag, ismerıs 5,1 
nem eü-i intézményben dolgozó (gondozónı, óvónı) 3,8 
védını 2,9 
szülı 22,3 
egyéb eset 3,8 
 100,0 

Forrás: Szülıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK -- FSZK 
 
Valószínőleg a szülıknek a védını jelzı szerepének leértékelése ugyanabból a már korábban 
taglalt sajátosságból fakadhat, hogy a mintánkban felülreprezentáltak a magasabb iskolai 
végzettségőek, akik kedvezıtlenebbül ítélik meg a védını státuszát és szerepét, illetve a 
szolgáltatók egyikeként tekintenek rá, véleményét nem tekintik iránymutatónak. (Neményi, 
2001) 

8.2.3. Várandósság alatti jelzés 

 
A szülıi válaszadók 12%-a (96 ember 803-ból) azt vallotta, hogy bár a terhesség alatt voltak 
problémák, ezt sem a szülészorvos, sem a védını, sem egyéb szakember nem jelezte, nem 
foglalkoztak vele. Azok között pedig, akik kaptak valamiféle jelzést (a populáció 29,3%-a), 
csaknem egyötödnyien voltak, akik nem találták megfelelınek azt. A tájékoztatás 
hiányosságának, figyelmetlenségnek, nemtörıdömségnek tudták be leginkább a megfelelı 
jelzés elmaradását. Összevonva tehát azoknak csoportját, akik ugyan kaptak jelzést, de azt 
nem találták megfelelınek, azokéval, akik nem kaptak, pedig utólag kiderült, hogy voltak 
gondok, elmondhatjuk, hogy a válaszadók több mint 17%-a nem volt elégedett a várandósság 
alatti jelzéssel, tájékoztatással.  
 
Védınıi oldalról is érdemes körbejárnunk a várandósság alatti jelzés kérdését. A 
terhesgondozásról szóló, immár 17 éve érvényben lévı 33/1992. (XII. 23.) NM rendelet 
határozza meg a védını feladatait, többek között arra való kötelezettségét, hogy a gondozás 
során tudomására jutott mindazon körülményekrıl tájékoztatja az állapotos nı kezelıorvosát, 
amelyek befolyásolhatják a magzat egészséges fejlıdését. (33/1992. (XII. 23.) NM rendelet a 
terhesgondozásról, 3. §.) Úgy tőnik, a védınık ezt a kötelezettséget elsısorban a szülık 
életmódjával összefüggı veszélyeztetettség (pl. dohányzás, rendszeres alkohol fogyasztás, 
szülıi gondatlanság) esetén tartják szükségesnek, s úgy ítélik meg, hogy a 6 évnél fiatalabb 
sérült vagy lassúbb fejlıdésmenető gyerekek 14 %-ánál ezek az okok érintik a terhességet.  
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Ugyancsak rendelet kötelezi a védınıket arra, hogy a várandós anyákat otthonukban 
meglátogassák, a várandósság ideje alatt legalább 5 alkalommal, (ebbıl az elsı látogatás a 
gondozásba vétel után 2 héten belül kell hogy legyen, a várandósság utolsó hónapjában pedig 
2 hetente), fokozott gondozást igénylık esetén havonta egy alkalommal és szükség szerint. 
(49/2004. (V. 21.) ESzCsM rendelet a területi védınıi ellátásról) A védınık, amennyiben a 
fókuszcsoportos beszélgetéseket vesszük alapul, úgy gondolják, a megfelelı protokoll szerint 
járnak el munkájuk során, a terhesgondozás keretében megfelelı rendszerességgel látogatják a 
kismamákat. A szülık vélekedése (lásd 8.2. ábra) nincs teljesen összhangban az általunk 
megkérdezett védınık saját munkájukról alkotott hiedelmeivel. A válaszadó szülık 35 %-a 
szerint a védını nem kereste fel ıket a terhesség ideje alatt, 4 %-uk nem emlékezett arra, 
hogy járt-e náluk a védını, annak a 61 %- nyi válaszolónak pedig, akiknél járt a védını, 
kétharmada 5-nél kevesebb családlátogatási alkalmat jelölt meg, mikor otthonában fogadhatta 
ıt. A regionális eloszlást tekintve azt találtuk, hogy az Észak-Magyarországról beküldık 
jelezték legalacsonyabb arányban, hogy a védını látogatta volna ıket a várandósság alatt, 
míg Dél-Alföldrıl jelezték legnagyobb arányban a védınıi figyelmet.  
 
8.2. ábra 
A várandósság alatti védınıi látogatások aránya, a szülık válaszai alapján, régiók szerinti 
bontásban 

  
Forrás: Szülıi adatbázis, TÁRK-TUDOK – FSZK  
 
A védınık és szülık egymáshoz való viszonya, kapcsolatuk megítélése sem egyformán 
pozitív. A védınık jobbnak ítélték meg a szülıkkel való viszonyukat, (az iskolai osztályzatok 
átlagát tekintve 4, 47-nek értékelték), mint fordítva, (a szülık átlagosan egy egész jeggyel 
rosszabbnak, 3, 55-nek értékelték a védınıkkel való kapcsolatukat). 
 
Ennek a viszonyulásbeli különbségnek a magyarázatát abban kereshetjük, hogy a szülıi 
mintánk nem reprezentatív, a válaszadóink iskolázottabbak, mint a népesség átlaga, s a 
védınık esetében szociológiai tény hogy a sikeres kommunikációt komoly kihívás elé állítja a 
szülık magasabb iskolai végzettsége. Korábbi kutatások is felvetették már, hogy a védınıi 
szerep sajátos peremszerep: noha értelmiségi foglalkozás, az egészségügyi hierarchián belül 
mégis alacsonyabb szinten helyezkedik el. A védını tekintéllyel rendelkezı szakértıként 
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jelenik meg az ı társadalmi státusza alatti személyek (kliensek) számára, míg a magasabb 
státuszbeli szülık számára csak egy szolgáltatónak minısül a többi között (Neményi, 2001).   
Valószínőleg a mintánkat jellemzı túlreprezentált értelmiségi szülık védınıkkel kapcsolatos 
megítélése ezért nem találkozik védınıknek a szülıcsoport egészére vonatkozó átlagos 
vélekedésével. 
  

8.2.4. Szülés utáni jelzés 

 
A válaszadó szülık  60 % -a  említette, hogy a szülés lefolyása alatt illetve közvetlenül utána  
komplikációk merültek fel a szülésnél.  Közülük csupán 47% ismerte az elkészült problémák 
diagnózisának tartalmát, további 12% tudta, hogy készült ilyen, de nem tudta mi áll benne, 
több mint 22% szerint nem készült diagnózis, és további 13% nem volt tisztában azzal, hogy 
készült-e diagnózis. Azaz az esetek alig több mint felében (59%) készített a kórház diagnózist 
a komplikációkkal járó szüléseknél. Talán magyarázatot adhat a diagnózis egy részének 
hiányára, hogy sok esetben nem is tudnak megfelelı diagnózist felállítani, mert nem ismerik a 
problémát, illetve további kivizsgálásra van szükség. A kórházi diagnózisok 7,5%-a nem 
került rá a kórházi zárójelentésre. 
 
Ezzel összefüggésben megemlíthetjük, hogy a kutatás során megkérdezett szülészorvosok 
szerint létezik tájékoztatási protokoll, amely tapasztalatunk szerint nem egységes, 
valószínőleg egészségügyi intézményenként változik.  
 
„Bármilyen fejlıdési rendellenességre gyanú merül fel, azonnal kell az anyával közölni. Ez 
védekezés is. Erre írásos közlemény is van, amelyben közlik az anyával, hogy a baba pl. 6 
ujjal született. Tehát írásban és szóban is tájékoztatjuk az anyát azonnal, ahogy az állapota 
engedi. Minden más a zárójelentésre kerül, hogy a gyermekorvos is tájékoztatva legyen.” 
(budapesti szülész) 
 
A 60%-nyi válaszadó közül, akiknél valamilyen perinatális károsító tényezı derült ki, 31 %-
ukkal senki nem beszélt arról, hogy milyen kockázatok merültek fel a szülés közben vagy 
közvetlenül utána. A szülık  kevesebb mint a fele (43%) kapott útmutatást arról a kórházban, 
hogy hova forduljon (leginkább a kórházi gyermekorvostól). Ezeknek az embereknek a 
túlnyomó többsége (85% felett) megfogadta a tanácsot, és felkereste a javasolt intézményt 
vagy szakembert.  
 
A védınık esetében kíváncsiak voltunk arra, hogy számukra ki jelez, hogy ha a körzetükben 
sérült gyermek születik? A leggyakoribb tájékoztatási forrás a védınık számára, amennyiben 
körzetében sérült csecsemı születik, a kórházi zárójelentés, ezt 86,8%-uk mindig vagy 
többnyire igénybe veszi (lásd 8.3. ábra). Emellett viszonylag magas azok aránya is, akiket a 
kórház tájékoztat. Ezzel szemben azok aránya, akik többnyire vagy egyáltalán semmilyen 
jelzést nem kapnak, hanem ık maguk észlelik a rendellenességet, összesen 11,4%. Annak 
gyakorisága, hogy a kórházi zárójelentésben nem szerepelnek a perinatális szakaszban 
felmerült problémák viszonylag alacsony, 20% alatt van azon válaszok aránya, amelyek 
értelmében szinte sosem, vagy többnyire nem szerepelnek. 
 
 
 
 
8.3. ábra  
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 A védını tájékoztatása, ha körzetében sérült csecsemı születik (%) 
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Forrás: Védınıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK – FSZK  
 
Kérdés azonban az, hogy a kórházi zárójelentésbıl vagy valamilyen más információból lehet-
e következtetni arra, hogy valamiféle rendellenesség esete áll fenn. A védınık véleménye a 
zárójelentések ügyében mondhatni megoszlik, hiszen van, aki azt állítja, a zárójelentés 
információi és saját empirikus tapasztalatai elegendıek annak érdekében, hogy a 
rendellenességet vagy arra utaló jeleket be tudja azonosítani. Mások szerint azonban a „záró” 
nagyon rutinos, felszínes információkat tartalmaz, azt pedig végképp nem tartalmazza, ha 
valamiféle rendellenességgel kapcsolatos gyanú felmerült volna. 
 
„A zárójelentésen rajta vannak [a sérültségre utaló információk]. Meg ha olyan, akkor látja 
az ember. Tehát, hogyha valami szívfejlıdési rendellenesség, akkor nem biztos, hogy van 
külsı jele, de mondjuk, ráírják, a zárón rajta vannak ezek a dolgok jobb esetben.”  
 
„A gyanút nem nagyon szokták ráírni. Esetleg, ha visszarendelik, javasolják további 
kivizsgálását, de nagyon gyakran semmitmondó zárójelentéseket kapunk.” 
 

8.2.5. PIC/NIC centrumok  
 
A szülıi válaszadók fele mondta, hogy a gyermek születése után bekerült egy PIC/NIC 
centrumba, ahol ezeknek a gyerekeknek a negyede kapott terápiás vagy fejlesztı 
beavatkozást. A PIC/NIC centrumokba bekerülı gyerekek szülei/gondviselıi közül 25% nem 
kapott semmiféle tanácsot a gyermek késıbbiekben felmerülı problémájával kapcsolatban. A 
többiek majd 80%-a kapott konkrét tanácsot arról, hogy milyen intézményt keressen fel, és 
ezek közül majdnem mindenki (95%) fel is kereste ezt az intézményt. Azaz a PIC/NIC 
centrumokba kerülı gyerekek több mint fele (210 gyerek a 402-ból) konkrét tanácsot kapott a 
centrumokban arról, hogy a jövıben hova forduljon, és fel is kereste azt.  
 
A védınıi fókuszcsoportos beszélgetések alapján azt látjuk, hogy elégedettek a PIC/NIC-ek 
tájékoztatásával, jelzéseivel. Amiben mondhatni konszenzus van a a védınık között, hogy ha 
az újszülött PIC-be került, akkor valamiféle komolyabb gyanú is felmerülhetett, illetve az ott 
készült zárójelentés meglehetısen alapos és megbízható. 
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„Ha a PIC-be helyezik át, akkor ott már valami ilyen irányban elindultak, és akkor a szülı is 
beszámol arról, hogy átvitték a kora-osztályra, és utána onnan jön a zárójelentés, ami azért 
nagyon alapos, és nagyon jó, sok vizsgálatot tartalmazó zárójelentés szokott lenni. És ha ott 
megfordult a csecsemı vagy újszülött, akkor viszont rendszeresen vissza is hívják.” (budapesti 
védını) 
 
„A PIC, az nagyon korrekt, ha onnan jön gyerek, az borzalmasan korrekt, ott le van írva 
minden több oldalon keresztül, hova hívják vissza, az igen.” (dél-dunántúli védını) 
 
Az a tény, hogy egy újszülöttet a PIC-bıl vittek haza már önmagában jelzés értékő, és 
ráadásul, ha ez olyan családban történik, ahol ez már elıfordult, akkor a védını 
mindenképpen fokozott figyelmet fordít a babára: 
 
„Ha a családban már van valami probléma, akkor a második gyereket is [jobban figyeljük]. 
Ha a szülı is kisegítı iskolába járt, és várandós, jön a baba, ott is fokozottan figyelünk, akkor 
már tudva az elıtte lévıket, vagy ha az egyik gyerek már beteg, mentálisan, vagy lemaradás 
van mozgásban, ott a másodikat fokozottan kell [figyelni].” (dél-dunántúli védını)  
 

8.2.6. Házi gyermekorvos és a védını jelzése 
 
A területi védınınek az egészségügy rendszerében észlelési, jelzési, együttmőködési 
kötelezettsége van. A már említett a terhesgondozásról szóló 33/1992. (XII.23.) NM rendelet 
mellett, mely a várandós anya kezelıorvosa felé nyújtott tájékoztatási kötelezettséget 
tartalmazza, fontos szerepe van a területi védınıi ellátásról szóló 49/2004. (V. 21.) ESzCsM 
rendeletnek, miszerint a 0-6 évesek szőrıvizsgálata során észlelt eltérésrıl a házi 
gyermekorvost illetve házi orvost írásban kell értesíteni. (49/2004. (V. 21.) ESzCsM rendelet), 
tehát a védınınek a szülész-nıgyógyászok mellett a házi gyermekorvossal is szorosan kellene 
együttmőködnie. Ugyanakkor a helyzetet bonyolítja, hogy, a védını és a házi gyermekorvos 
közötti kapcsolattartás több szempontból nehézkes. A védınık leginkább a szabad 
orvosválasztás következményének tartják a megfelelı együttmőködés lazulását. Az orvos és 
védını (nagyobb településeken fıképp) nem biztos, hogy ismeri egymást, így gyakran a szülı 
válik közvetítıvé a kétféle szakember között.  
 
„Attól függ, hogy kinek milyen a kapcsolata a gyerekorvossal, meg a szabad 
orvosválasztásnak isszuk mi szerintem a levét, merthogy van 80 gyerek, vagy 20 gyerek, és az 
tartozik 15 orvoshoz. Tehát nem a saját orvosunkhoz jár a legtöbb gyerek, hanem a szélrózsa 
minden irányába, és ott már az orvossal igazán nem tudja az ember a kapcsolatot tartani. Ott 
esetleg üzenget a szülıvel, hogy mondja már meg, hogy az orvos nézze meg, vagy ezt 
tapasztaltuk, vagy felhívjuk telefonon.” (észak-magyarországi védını) 
 
Adalékként egy korábbi vizsgálat eredményét ismertetnénk, amely többek között a területi 
védınık és az orvosok érdemi együttmőködésének helyzetét térképezte fel, több összetevıt is 
megvizsgálva (érdemi együttmőködés helyzete saját körzetben, a kapcsolat módja, érdemi 
együttmőködés gyakorisága, szubjektív érzés az orvosokkal való együttmőködésben, érdemi 
együttmőködés ott, ahol a védınıi és orvosi tanácsadás nem egy helyszínen zajlik). A kapott 
adatok szerint mind a saját körzetet nézve, mind pedig azokat a területeket tekintve, ahol nem 
azonos helyszínen történik a tanácsadás, a területi védınıknek a házi gyermekorvosok kb. 
egyharmadával nincs érdemi együttmőködése. Saját körzetben a kapcsolatok személyes 
jellege a házi gyermekorvosok ugyancsak kb. egyharmadával nem alakult ki, mint ahogy az 
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egy hónapon belüli kommunikáció gyakorisága is csak a 60 %-ukkal megfelelı. A védınık 
szubjektív megítélése szerint saját körzetükben jó kapcsolatot a házi gyermekorvosoknak a 
felével sikerült kialakítani. Gyakorlatilag ez összességében azt jelenti, hogy az esetek 
egyharmadában a védını-orvos megfelelı együttmőködésének hiánya akadályozza a 
megfelelı megelızı-gyógyító ellátást. (Ódor, 2007)  
 
Az igazsághoz azonban hozzátartozik, hogy az általunk megkérdezett védınık a velük 
kapcsolatban lévı házi gyermekorvosokkal való viszonyukat nagyon jónak ítélik meg. A 
megadott ötös skálán átlagosan 4,62-es osztályzattal értékelték együttmőködésük minıségét, 
ettıl csak az óvodákkal és más körzetek védınıivel ápolnak jobb kapcsolatot. Abban az 
esetben is a házi gyermekorvosokról való pozitív megítélésükkel találkozunk, amikor arról 
nyilatkoznak, megfelelıen tájékoztatják-e a sérült gyermekek szüleit a különbözı 
intézmények, szakemberek. A védınık szerint a házi gyermekorvosok látják el legjobban a 
szülık tájékoztatásának a feladatát, 83,8 %-ban mindig vagy többnyire megfelelıen 
informálják  a szülıket (lásd 8.4. ábra). (Azzal a kitétellel, hogy a többi felsorolt 
intézménynél a védınık legalább negyede nem tudja megítélni, hogy milyen mértékben látják 
el ezt a feladatot. 
 
8.4. ábra 
A védınık szerint megfelelıen tájékoztatják-e az intézmények a sérült gyerekek szüleit 
(százalékban) 
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az újszülöttosztályok dolgozói?
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a Szakértıi Bizottságok?

a házi gyermekorvosok?

A védınık szerint megfelelıen tájékoztatják-e az intézmények a sérült 
gyerekek szüleit (százalékban)
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Nem tudja megítélni

Forrás: Védınıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK – FSZK  
 
A védınıi fókuszcsoportos beszélgetések nem támasztották alá teljes mértékben a kérdıívben 
kapott válaszokat. A védınıktıl a gyakorlatban megvalósuló érdemi együttmőködés 
mikéntjére, a megvalósulás jellemzıire kerestük a választ. A beszélgetésekben részt vevı 
területi védınık szerint, ha megbizonyosodnak arról, hogy valóban eltérések tapasztalhatók a 
szőrések során, azt jelzik a háziorvosnak. Van, aki óvatosabban, miután teljesen meggyızıdik 
az eltérésrıl, és van, aki gyorsabban. E kétféle gyakorlat közötti különbség valószínőleg a 
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védınıi és orvosi szakmák presztízsérıl, illetve ezek szubjektív megélésérıl szól: az 
óvatosabb védını vélhetıen kevésbé, a könnyebben orvoshoz küldı védınıi jelzési stratégia 
valószínőleg nagyobb mértékben ismeri el az orvosi szakma autoritását. Ugyanakkor többször 
elıfordul, hogy a védınık intuícióikra hallgatnak, érzik, hogy valami gond van, s ilyenkor 
próbálják meggyızni a szülıt, hogy keresse fel az orvost. Több esetben az orvos nem veszi 
komolyan az ilyen típusú jelzést, s a szülın múlik, hogy inkább a védını gyanújára hallgat-e, 
és mondhatni orvosi vélemény ellenére is, igyekszik gyerekének megfelelı ellátást vagy 
fejlesztést találni. 
 

„Volt egy érdekes esetem. (…) Helyettesített körzetet vettem át, tehát olyan 5 hetes körül volt 
a kisbaba, amikor én elıször láttam. És furcsa volt. Nem is tudtam máshogy megfogalmazni, 
mert igazából a korosztályába belefért az, amit csinált, de akkor is, nem tetszett, nem olyan 
volt a tekintete, nem követett úgy, nem figyelt, nem mosolygott. 5 hetesen nem feltétlenül kell 
még ezeket, de azért az ember többet várna egy 5 hetes újszülöttıl. És elızı héten voltak bent 
tanácsadáson, mondtam, hogy szeretném, ha mégiscsak bejönnének az orvossal ezt 
megbeszélni. De hát ık voltak súlymérésen. Minek? Én nem mondhatom azt el nekik, hogy én 
furcsának találom ezt a kisbabát. Nem tudom, küldjük valahova ezt a kisbabát. Aztán végül is 
eljutott a rehabilitációs osztályra, ortopédiára és gyógytornára járt másfél éves koráig. Így 
nagyon szépen fejlıdött. Igaz, hogy másfél évesen még nem járt. De a fejlıdése, ugyan 
vontatott volt, de folyamatos. Nem tudom, hogyha akkor nem kerül be, és 2 hónaposan kezdték 
[volna] a gyógytornát és egyéb kezeléseket (…) [mi történt volna]. De ez csak egy ilyen gyanú 
volt, hogy talán el kéne menniük valahova. És a szülı, hála istennek, együttmőködı volt és 
ment, és nem fogadta el az orvosnak a véleményét, hogy nincs itt semmi baj, egészséges, 
minden rendben van.” (védını) 
 
A gyermekorvosoknak a sérült újszülöttekhez, kisgyermekekhez való attitődje, jelzı 
szerepének értékelésénél a védınık egy része arra utalt, hogy a házi gyermekorvos vagy 
háziorvos nem minden esetben fordít kellı figyelmet a problémás esetekre. Az egyik 
visszatérı „toposz” az volt, miszerint az orvosok „csak legyintenek”, illetve gyakran 
hangoztatják azt, „várjunk még, hátha kinövi”. A védını – orvos viszonyban visszaköszön, 
hogy a védınıknek megvan az az elınyük, hogy a gyereket nem csak mesterséges 
környezetben (tanácsadóban vagy a rendelıben) láthatják, hanem saját otthoni közegében is. 
Ez pedig könnyebb összehasonlításokra ad lehetıséget, hiszen a védını jobban érzékelheti e 
közegben az átlagosnak tekintett viselkedésektıl, állapotoktól való eltéréseket. 
 
„[Egyik] kisfiúnál, nem tudták, hogy autista, és akkor megszületett a kistestvére, 
meglátogattam ıket. Amikor egy ilyen kisfiú elmegy a rendelıbe, minden gyerek félénk, nem 
történik ott semmi, mert áll vigyázban. De mikor otthon az ember ezt meglátta, akkor 
ledöbbent, hogy ez teljesen tipikus, és akkor mondtam a doktor úrnak, hogy biztos, hogy ez a 
kisfiú autista. Áh, azt mondja, hát a rendelıben hányszor találkozott vele, ı biztos nem, 
küldjem fel a rendelıbe. Mondom, doktor úr, hát eddig is odajárt, és ott nem tapasztalta 
sohasem, akkor én most hiába küldöm föl ıket a rendelıbe, ugyanaz fog történni, majd azt 
mondják, hogy várjunk még egy kicsit, majd nagyobb lesz, majd elkezd beszélni. De aztán 
tényleg beküldtük, és akkor kiderült a dolog. Azért mondom, hogy sokszor tényleg úgy van, 
hogy otthon kellett látni, hogy csinálja a saját környezetében a dolgokat.” (védını) 
 
A házi gyermekorvosnak a sérült vagy lassúbb fejlıdéső gyermekek felismerésérében 
mutatott hiányosságai az intézményvezetıi és a szülıi fókuszcsoportos beszélgetésekben is 
visszaköszönnek. Az intézményvezetık egységesen képviselik azt a nézetet, hogy az 
újszülöttekkel, kisgyermekekkel foglalkozó orvosok általában nem tájékozódnak arról, 
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hogyan ismerhetnék fel az eltérı fejlıdéső gyermekeket, s a kora gyermekkori fejlesztésben 
rejlı lehetıségeket sem ismerik. Többek szerint, sajnos az orvosok legtöbbje, a csecsemıkori 
jelzésértékő tünetek felbukkanása esetén még mindig azt a mára már elavult álláspontot 
képviseli, hogy az esetleges problémák a gyermek életkorának elırehaladtával eltőnnek, 
vagyis a gyermek „majd kinövi a bajt”. 
 
„Nagyon a begyemben van, és ki is mondom, a gyermekorvosok úgy állnak ezekhez a 
gyerekekhez, hogy majd kinövik. Valamelyik nap is telefonált az egyik védını, hogy most jött 
rá a gyerekorvos, hogy mégsem növi ki ez a három éves gyerek, hogy nem beszél, meg nem 
megy, és valamit kezdjünk vele, de így fő alatt - maszekul. Aztán én ezt elhárítottam, mert 
ennek nem ez a módja. Tehát elsısorban itt a korai fejlesztéssel kapcsolatban az a 
legnagyobb probléma, hogy nem is tudnak róla az érintettek sem.” (intézményvezetı) 
 
Pedig az idıben felismert problémát nagyon jó eséllyel lehetne kezelni. Sok gyermek esetében 
a három éves kor körül elkezdett terápia már nem vezet olyan sikerre, mintha azt már 
csecsemıkorban - amikor a szülı elıször jelezte gondját a gyermekorvosnak - elkezdték 
volna.  
 
„Az orvosok nincsenek képezve ezen a területen, tehát fogalmuk nincs arról, hogy milyen 
terápiák vannak, ami nem akkora baj, de más dolgokat sem tudnak a gyógypedagógiáról. 
Egészében, az, hogy nekik az volna a dolguk, hogy elirányítsák részletes javaslattal egy ilyen 
területre az általuk vizsgált gyereket, azt nem tudják, és nem is akarják. Az más kérdés, hogy 
rengeteg konzervativizmus van az emberekben, tehát ha ezelıtt 30 évvel azt tanulták, hogy a 
gyerekekkel várni kell, és majd mindent elkezd idıben, csak még egy kis türelem, azzal 
rengeteg kárt okoznak.” (intézményvezetı) 
 

A sérült gyermekeket nevelı szülık vélekedései szerint a gyermekorvosok több esetben nem 
ismerték fel gyermekük problémáját. Szerintük a védınık gyakrabban vesznek észre gyanús 
jeleket, s figyelmeztetnek, szólnak a gyermekorvosnak, akiknek egy része úgy gondolja, hogy 
a lassúbb fejlıdés a gyermek alkati sajátossága, amit kinı, s nem küldi további vizsgálatokra. 
Valószínőleg ebben a képzés és tájékoztatás illetve a felismerés megfelelı gyakorlatának 
hiánya is szerepet játszik.  
 
„Én folyamatosan kapcsolatban voltam meg vagyok is a háziorvossal, de semmiféle segítséget 
a mai napig nem kaptunk. Az, hogy a Gábor háromévesen kapott, már el is múlt hároméves, 
amikor a szemüvegét megkapta, és elég erıs, 7-8-as szemüveget hord. Hogy ezt egy 
háziorvosnak, én úgy gondolom, hogy észre kellett volna vennie. Meg ez egy ilyen apró dolog 
még, ami menet közben kialakult. Tehát én abszolút nem vagyok megelégedve. Tehát ahova 
eljutott a Gábor, az mind a családnak köszönhetı, meg a saját kis kutakodásunknak. (szülı) 
 
Az ellátó intézmények vezetıi közül többen sérelmezik, hogy míg Nyugat-Európában bevett, 
hétköznapi gyakorlat, hogy a gyermekorvos felír például logopédiai terápiát vagy 
mozgásfejlesztést pacienseinek, és beutalja a gyermeket a területileg illetékes központba, 
nálunk ez a fajta gyakorlat még egyáltalán nem mőködik. Ahhoz, hogy ez a fajta gyakorlat 
meghonosodjon, elsısorban az orvosok teljes szemléletváltására, tájékozottságára, valamint a 
védınık aktívabb együttmőködésére lenne szükség.  
 
A védınıket, a problémák felismerésében, valamint a szülık tájékoztatásában 
kulcsszereplıkként említik az ellátó intézmények vezetıi. İk azok, akik napi kapcsolatban 
kell(ene), hogy álljanak a családokkal, a gyermekek születésétıl kezdve – otthonukban is – 
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figyelemmel kísérik a csecsemık fejlıdését. A védını feladata elsısorban azokban a 
családokban nagyon fontos, ahol az elsı kisbaba születik, s a szülıknek még nincs 
viszonyítási alapjuk, sem gyakorlatuk, a problémák felismerésében. 
 
„Egy jól képzett védınınek észlelnie kell, hogy az anyukának esetleg elsı babája, és nem látja 
a rendellenességet. A védınınek nagy felelıssége van abban, hogy a szülıt tájékoztassa, 
megmondja, hogy hova lehet fordulni, segíteni és egyben vigaszt is adni, ha kell.” 
(intézményvezetı) 
 
A határozott, szilárd szakmai alapokon álló védınıi fellépés sok esetben megakadályozhatja a 
kezdeti tünetek súlyosbodását, a felkészült védını idıben jelezheti a gyermekorvosnak és a 
fejlesztı központ munkatársainak is, ha a felügyelete alatt álló csecsemı, kisgyermek 
fejlıdésében, viselkedésében rendellenességet tapasztal. Több intézményvezetı azonban 
kiemeli, hogy sokszor a felelısségteljes védını is tehetetlen, ha a gyermekorvos nem veszi 
figyelembe jelzéseit, s a szülı is inkább a házi gyermekorvosra hallgat. 
   
Összességében megállapíthatjuk, hogy a hazai korai intervenció rendszerében a szőrés-jelzés 
szolgáltatásai egyenetlenül mőködnek. Az egészségügyi ellátásban a már meglévı 
protokollok bıvítésére és frissítésére lenne szükség, némely esetben elavult rendeletek 
szabályozzák az ellátást. A prevenciónak kitüntetett szerepe kellene, hogy legyen, s ennek 
érdekében elengedhetetlen a hazai szőrıvizsgálatok egységesítésére és megújítására tett 
törekvés. (Van néhány korszerő szőrıeljárás, amelyet néhol alkalmaznak is Magyarországon, 
vagy pedig javasolt lenne a használata. A ’90-es években védınık segítségével végezték el a 
Denver II. teszt adaptálását, amelyet a védınık is tudnának használni a fejlıdési eltérések 
szőrésére. Ugyancsak a segítené a megelızést egy olyan, védınık által már Nyugat-
Európában használatos „checklist”, amelynek alkalmazásával nagyjából másfél éves kortól 
meg lehet állapítani az autizmus alapos gyanúját. Szakemberek ajánlják még a Griffiths 
tesztet és a „van Wiechen” neuromotoros sémát.) Azonban nemcsak a szőrési eljárások, 
módszerek, kontrollpontok protokolláris leírása, hanem a jelentési kötelezettség szabályozása, 
az elsıdleges szőrési eredményekrıl való tájékoztatás is lényeges lenne.  
A tanácsadók, rendelık (alap)felszereltségének hiánya és elavultsága nehezíti a megfelelı 
szintő szolgáltatás elvégzését. 
Egyes szakterületeken a képzésbeli hiányosságok hátráltatják az idıben való felismerést, a 
szabályozásbeli hiányosságok pedig a jelzés folyamatát akadályozzák. 
 
 

9. Diagnosztika, terápia 
 

A diagnosztikai tevékenység a probléma, betegség, elmaradás felismerésének, a tünetek 
alapján való jellemzésének, beazonosításának folyamata. Az orvostudomány mellett a 
pszichológia és a gyógypedagógia is kialakította saját diagnosztikai eljárásait, eszköztárát, 
amely esetünkben a komplex diagnosztikai tevékenységben jut érvényre. A komplex 
diagnosztikai munka a konkrét egészségügyi szakellátást vagy gyógypedagógiai tanácsadást, 
korai fejlesztést és gondozást – a személyes közremőködést igénylı szolgáltatást – alapozza 
meg. A diagnosztikai vizsgálatok fontosságát nem lehet eléggé hangsúlyozni, hiszen a 
megfelelı diagnózisra alapozott minél korábban elkezdett kezelésben, terápiában, 
fejlesztésben rejlik az eljárás sikerességének a kulcsa.  
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Az általunk vizsgált gyermekeket elıször egészségügyi intézményben diagnosztizálják. Az 
orvos felállítja a diagnózist, leírja az orvosi státuszt, véleményt, a BNO kódrendszert 
használja. Ha sérült a gyermek, orvosi beavatkozásra van szüksége, vagy újabb vizsgálatra, 
amely a pontos diagnózis kialakítását segíti. Ebben az idıszakban a szakorvosok az orvosi 
rehabilitációs tevékenységnek még nagyobb szerepet tulajdonítanak, mint a gyógypedagógiai 
vagy szociális segítségnyújtásnak. Ám a diagnózis fényében dönthet úgy az orvos, hogy 
megkezdıdhet a gyermek korai fejlesztése, komplex megsegítése. Akkor ismernie kell az utat, 
amelynek segítségével a gyermek a megfelelı ellátásba kerül, s oda irányítani a szülıket. 
Ugyanakkor az orvosi, egészségügyi ellátás nem feltétlenül szőnik meg a közoktatási vagy 
szociális intézménybe kerüléssel. Rendszeres ellenırzésre akkor is szükség lehet, ha nincs 
különösebb probléma. 37 
 
Ahhoz, hogy a szociális vagy pedagógiai intézményhálózatban korai fejlesztésben 
részesülhessen a gyermek, a szakértıi bizottság komplex vizsgálatára van szükség, amelyben 
gyógypedagógus, pszichológus és szakorvos vesz részt. A vizsgálat része a komplex 
gyógypedagógiai diagnózis felállítása, amely figyelembe veszi a kóreredetet, az elıéletet, a 
vizsgálati eredmények és az aktuálisan észlelt állapot mellett a gyógypedagógiai 
segítségnyújtás irányait és feladatait. A teljes klinikai kép feltárására több szempontú 
megközelítést alkalmaz, pedagógiai, pszichológiai, kóroki és szociális szempontok alapján 
közelít. A gyógypedagógia nemzetközi gyakorlatában negyven éve jól ismert olyan 
intézményhálózat kiépülése, amely fejlesztı- terápiás tevékenységét diagnosztikus módszerek 
kifejlesztésére, differenciált diagnosztikus eljárások mőködésére építette. A hazai 
gyakorlatban nem csak a szakértıi és rehabilitációs bizottságok, hanem a pedagógiai 
szakszolgálatok, az egységes gyógypedagógiai módszertani intézetek, a nevelési tanácsadók, 
a korai fejlesztı központok tevékenységét is ide illeszkedınek tartják. (Gerebenné, 2004)  
 
A szakértıi és rehabilitációs bizottság az orvosi, gyógypedagógiai, pszichológiai, tehát a 
komplex diagnózis alapján a gyermekeket sajátos nevelési igényővé nyilváníthatja, amely 
önmagában nem szakmai, hanem inkább finanszírozási kategória, ennek birtokában kaphatja 
meg az arra rászoruló gyermek a szükségleteinek megfelelı ellátást, az ıt ellátó intézmény 
pedig a gyermek után járó állami normatívát.  
 
Magyarországon az 1993. évi LXXIX. törvény fogalmazta meg elıször a különleges 
gondozáshoz, a rehabilitációs célú foglalkozásokhoz való jogot, bár ekkor még az erre 
jogosultaknál „fogyatékos-más fogyatékos” elnevezéseket használt a szövegezésben. Késıbb 
a törvény szövege finomodott, s a 2003. évi LXI. törvény volt az, amely a „sajátos nevelési 
igényő gyermekek, tanulók” megnevezést vezette be, ide sorolva a testi, érzékszervi, értelmi, 
beszédfogyatékos, autista, több fogyatékosság együttes elıfordulása esetén a halmozottan 
fogyatékos, illetve a pszichés fejlıdés zavarai miatt a nevelési folyamatban tartósan és 
súlyosan akadályozott gyermekeket. (2003. évi LXI. törvény, 121. §. (29)) A Ktv. 2007-es 
módosításában aztán tovább bontja a kategóriákat:  

• SNI a) aki testi, érzékszervi, értelmi, beszédfogyatékos, autista, több fogyatékosság 
együttes elıfordulása esetén halmozottan fogyatékos, a megismerı funkciók vagy a 
viselkedés fejlıdésének organikus okra visszavezethetı tartós és súlyos 
rendellenességével küzd, illetve 

                                                 
37 A föntieket igazolja a mintánkba bekerülı gyerekek útja. A legutolsó diagnózisnak több mint a felét 
egészségügyi intézményekben állították fel, s még ez azoknál is így van, akik különben már jártak szakértıi 
bizottságnál. A legnagyobb arányban a gyermekneurológus állította fel az utolsó diagnózist, a mintába kerülık 
több mint 40 %-ánál. 
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• SNI b) aki a megismerı funkciók vagy a viselkedés fejlıdésének organikus okra 
vissza nem vezethetı tartós és súlyos rendellenességével küzd.  

 
A törvény azt is megfogalmazza, hogy a különleges gondozáshoz való jogot a szakértıi és 
rehabilitációs bizottságok szakértıi véleményében foglaltak szerint korai fejlesztés és 
gondozás, óvodai nevelés, iskolai nevelés, és oktatás, fejlesztı felkészítés keretében kell 
megvalósítani. A szakértıi bizottság egy komplex vizsgálat és megállapított diagnózis alapján 
adhatja meg a sajátos nevelési igényő kategóriát, ami alapján a gyermek a megfelelı ellátó 
intézménybe kerül, s a javaslatok alapján megkezdik a terápiás illetve a fejlesztı munkát.  
 
A szakirodalom szerint az OECD- országokban az SNI ellátásban kétféle modell mőködik: az 
egyik a „részletes szükségletprofilra épülı, fejlesztési területeket megjelölı, 
eredményértékelı, - követı rendszer”, a másik a diagnosztikus kategóriákat veszi alapul, a 
diagnosztikához ellátási protokollt és finanszírozást rendelı rendszer. Az elıbbi inkább a 
fejlettebb országokban mőködik, mert magasan képzett szakembereket igényel és az eszköz-, 
infrastruktúra szükséglete is magas. A másik, a diagnosztikán alapuló ellátórendszerek 
mőködésének az az alapfeltétele, hogy standardizált, komplex diagnosztikai rendszer álljon 
rendelkezésre, s a diagnosztikai kategóriákhoz rendelt fejlesztıeljárásoknak is szakmailag 
minıségieknek kell lenniük, a finanszírozási szabályokat pedig a diagnosztikai és fejlesztési 
protokoll ismeretében kell kialakítani.  (Csépe, 2008) 
 
Korszerő ellátásról csak akkor beszélhetünk, ha a különleges gondozás szükségleteinek vagy 
a rehabilitációs célú fejlesztésnek a feltételrendszere konkrét, rendelet szabályozza a 
szakemberigényt, az eszközellátást és az intézményi keretet a fejlesztés, gondozás egyes 
szakaszaihoz rendelve. Finanszírozható ellátás abban az esetben lehetséges, ha a fejlesztés 
megbízható, komplex szakdiagnosztikára épül. A szakdiagnózishoz szükséges vizsgálati 
eljárásokat az egyes diagnosztikai kategóriákhoz rendelt szakmai protokollnak kellene 
tartalmaznia, s a szakmai diagnosztikai protokollhoz illesztett ellátási protokollhoz lehetne 
hozzáilleszteni a finanszírozási protokollt. A sajátos nevelési igény korszerő, ellenırizhetı, 
finanszírozható ellátórendszerének a mőködését bizonyos területeken keresztül lehetne 
biztosítani. Így az ellátó szakmák felkészültségének és feladatrendszerének, az ellátó 
intézmények rendszerének és mőködésének illetve az állami és fenntartói kötelezettségek 
szabályozásán és ellenırzésén keresztül. (Csépe, 2008) 
 
Magyarországon a szakdiagnózist végzı szakemberek normaértékek nélküli eljárásokkal, nem 
standardizált, szerzıi jogokat sértı tesztmásolatokkal dolgoznak. Ez nemcsak a nevelési 
tanácsadók szőrı eszközeire, de a szakértıi bizottságok szakdiagnosztikai eljárásaira is igaz. 
Hazánkban nincs egységes diagnosztikai rendszer, és egységes diagnosztikai protokoll eljárás 
sincs. A komplex diagnózist felállító speciálisan képzett orvos, gyógypedagógus, 
pszichológus megfelelı képzésének biztosítása, fenntartása, kontrollja is törvényi garanciákat 
kívánna. (Csépe, 2008) 
 

9.1. A diagnózis felállításának nehézségei 
 

Az egészségügyi intézményekben szembekerülhetnek azzal az orvosok, hogy az esetek 
bizonyos részében nem tudnak pontos szakdiagnózist adni, nem derül ki a probléma. 

„Ha a gyermeknél a gyanú felmerül, hogy még további vizsgálatokat kell végezni ahhoz, hogy 
diagnózis szülessen, akkor innen rögtön csecsemıosztályra vagy az újszülött osztályra küldik 
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a gyermeket, pl. spasztikus, hypothon, ahol megfelelı szakemberek kivizsgálják, koponya CT-t 
készítenek, ultrahangot, belsı elváltozást néznek, belgyógyászati kivizsgálás történik, akkor 
kerül rá a megfelelı útra, ha van diagnózis. Akkor van probléma, ha nincs diagnózis. Nem 
mindig derül ki az ok. Akkor, ha kap egy agyvérzést a gyermek, lehet mérlegelni, mit lehet 
tenni. Ott a baj, ahol nincs ok, nincs szervi elváltozás, nincs anatómiai, neurológiai 
elváltozás, izomfejlıdési rendellenesség, ott a gond.” (budapesti szülész) 
 
Ám az is gondot jelenthet, ha nem tőnik elég nyomósnak az ok, vagy súlyosnak a probléma, 
hogy további kivizsgálást kérjen az orvos. Szakorvosok felhívják arra a figyelmet, hogy 
minden olyan esetben szükséges lenne a fejlıdésneurológiai kivizsgálás, amikor a 
várandósság, a szülés, a perinatális és a korai postnatális idıszak körülményeit ismerı 
szakember központi idegrendszeri károsodás lehetıségére gondol. Minden olyan esetben 
kellene javasolni, amikor pl. az újszülött tartós mesterséges lélegeztetésre szorul, korai 
konvulzióknál, öntudatvesztéses állapotoknál, légzésleállásnál. Semmiképpen sem lenne 
szabad a majd késıbb esetlegesen megjelenı tünetek megjelenésére várakozni, mert a 
veszélyeztetett újszülöttek az ún. elsıdleges, szelektált speciális idegrendszeri szőréssel 
elkülöníthetıek. És még ilyenkor is számolni lehet azzal, hogy csak másodlagos, célzott 
idegrendszeri szőrés keretében lehet a problémát felismerni (Huszár-Kullmann-Tringer, 
2006). Ám arra nézve nincs protokoll, hogy milyen esetekben irányítsák a szakorvosok 
fejlıdésneurológiai kivizsgálásra a gyermeket, ezt az orvosi hozzáértés és tapasztalat 
határozza meg.38  
 

A gyógypedagógus saját munkájának szemszögébıl is hasonló nehézségekrıl számol be, ı 
már a gyermek fejlıdési állomásainak fontosságát és a felismerési nehézségeket 
hangsúlyozza, elmondja, hogy a probléma felismerése, pontosabban a felismert probléma 
megfelelı értékelése jelenti az igazi nehézséget, hiszen a fejlıdés menete, a különbözı 
készségek idıbeli megjelenése egyénfüggı. Gyakran csak késik egy kicsit egy-egy 
mozgásforma, készség, és semmiféle probléma nincs a háttérben. Azonban, ha mégis gond 
van, akkor a késlekedés a kisgyermek esélyeit jelentısen ronthatja, akár egy egész életre is. 
Ezért aztán érdemes lenne az elıszőrés során általánosabbá tenni a rizikó gyerekek, 
rizikótényezık, rizikó faktorok, azaz a rizikó fogalmát. Nehezíti még a gyógypedagógus 
munkáját, a szülıknek a gyerekek fejlıdésérıl való eltérı gondolkodása. Elıfordul, hogy 
pozitívumnak, büszkeség tárgyának tekintik a szülık – és idınként szakemberek is –, ha a 
kisgyermek nem mászik, hanem rögtön feláll és elindul, ha nem fokozatosan indul meg a 
beszédfejlıdés, hanem azonnal szavakat mond. Pedig ma már tudjuk, hogy a fejlıdési 
lépések, szakaszok kimaradásának következményei az iskolai teljesítményzavarokban vagy 
magatartási, viselkedési problémákban jelentkezhetnek. 

 

Az SNI diagnosztikában, a fejlesztı és rehabilitációs ellátásban hiányszakmának számít a 
pszichológia, képzésükben ez a speciális szakterület nem is jelenik meg. Segítséget számukra 
„A klinikai pszichológia és a mentálhigiéné szakmai protokollja” nyújthat, amely külön 
fejezetben tárgyalja a korai gondozásban megjelenı pszichológiai feladatokat, az értelmi-, 
beszéd-, hallás-, látás-, és mozgássérülés esetén alkalmazandó diagnosztikus eljárásokat, 
szakmai kompetenciát, ám ez a protokoll is 10 éve jelent meg. (Bagdy, 1998).  

                                                 
38 Mindenesetre a megkérdezett szülık esetében azt tapasztaltuk, hogy nem minden esetben javasolták a 
szakorvosok fejlıdésneurológus felkeresését, amikor a gyermeknél a korábbiakban felsorolt veszélyeztetı 
tényezık felmerültek. 
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9.2. Tapasztalatok a szakértıi bizottságnál 
 
A szakellátás diagnosztikában kulcspozícióban lévı szakértıi és rehabilitációs bizottságok 
vezetıit az általuk használt diagnosztikus eljárásokról és a vizsgálati protokollról kérdeztük. 
A 28 megkérdezett intézményvezetı válaszai alapján heterogén kép alakult ki a szakértıi 
bizottságok ez irányú tevékenységérıl.  
 
A Gyakorló Gyógypedagógiai Szolgáltató Intézet vezetıje szerint, tény, hogy ma 
Magyarországon a szakértıi és rehabilitációs bizottságok által használt diagnosztikus 
eljárások korszerőtlenek, gyakorlatilag egyik sincs engedélyezve. Nem standardizálták ıket, 
vagy ha igen, régen, s standardjuk már lejárt.  
 
„Senki nem foglalkozott azzal, hogy a pszichológusok etikai kódexének megfelelıen 
ellenırzötten használják ezeket az eljárásokat, most végül is egy pszichológus használhat 
bármilyen tesztet, de azért mindig a magyar normához kell igazítani ezeket az eljárásokat, és 
ezek nem történnek meg, mert nincs egy ilyen központi irányítás, aki ezt kézben tartaná és 
ellenırizné, hogy lejárt, nem járt le, hát itt ezek a problémák.”  
 
Néhány vizsgálati eljárást konkrétan is megemlített a fent nyilatkozó intézmény vezetıje, 
akinek oroszlánrésze volt az új vizsgálati protokoll kidolgozásában.(Dr. Mesterházi et al, 
2008) Az egyik legelterjedtebben használt teszt, a Budapest-Binet az 1960-as évekbıl való, a 
Brunet-Lezine az 1970-es években készült, ám nincs megújítva. A MAWI nagyon elavult, a 
HAWIK és a MAWGYI-R helyett vezették be újabban a WISC-4-et.  
 
Mindezek ellenére a bizottságokban nem mindig osztják az elavultságról szóló nézeteket, 
szívesen használják ezeket a régi, hagyományos teszteket: „Pont a leginkább óvodából 
iskolába váltásnál, a hagyományos értelemben vett áthelyezési vizsgálatoknál szinte a Binet 
az, ami leginkább jól mér. 6-7 éves gyerekkel a MAWGYI-R-t végigvenni, az a gyereknek is, 
nekünk is kész szenvedés, aki tényleg hendikeppes lesz. Aki ép értelmő, azzal minek vegyük 
fel.” 
 
Nem is egyforma eszközökkel mérnek a bizottságok, mindenki azzal, amit ismer, vagy ami 
rendelkezésére áll, illetve amit meg tud fizetni. Az egyre nagyobb számban jelentkezı, egyre 
összetettebb problémák diagnosztizálásához új eszközökre lenne szükség. Ez az általános kép 
a korai diagnosztikára is igaz, ahol jelenleg az egyetlen jogtiszta, standardizált eljárás a 
WISC4. Az intézményeknek a fele alkalmazza jelenleg diagnosztikájában ezt a vizsgálati 
eljárást. Ugyanakkor, akik használják, konkrétan megemlítik a hátrányait is, nagyon drágának 
tartják, őrlapjai nem sokszorosíthatóak, takarékoskodni kell vele, s ha elfogy, nem biztos, 
hogy van pénzük az újrarendelésre. Azt is problémaként sorolják fel, hogy óvodás 
gyermekekkel nem vehetı fel. 
 
 A szakértıi bizottságok nem is nagyon ismerik a szélesebb vizsgálati eszköztárat, a 
külföldrıl behozható vizsgálati eljárásokat. Bár született a szakértıi bizottságokra nézve 
vizsgálati protokoll, s ez 2008 januárjától bevezetésre került, ezt a protokollt nem minden 
intézményvezetı ismeri, vagy ismeri, de nem alkalmazza. A protokoll a ma is használatos, 
korszerőtlennek mondott teszteket tartalmazza, a korai diagnosztikára 1,5 oldalt szán, bár 
bıvíthetı, hiszen igény van rá, s törekvés is megmutatkozik új tesztek standardizálására, a 
vizsgálati eljárások bıvítésére. (A diagnosztikus eljárások összesítı ábráját lásd 15.7. 
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melléklet) Ez a protokoll tartalmazza a szakértıi bizottságok szabályos mőködésének 
bizonylati rendszerét is, ill. az egyes kórképek leírását, kritériumait. (Dr. Mesterházi et al, 
2008) Egyetlen helyen hangzott el, hogy saját kidolgozású, mindenre kiterjedı vizsgálati 
protokollal rendelkezik a bizottság. 

 
Ami jelen pillanatban látszik a szakértıi bizottságok diagnosztikai tevékenységébıl, hogy a 
28 bizottság munkája során összesen több mint 80-féle vizsgálati eljárást, tesztet, fejlıdési 
skálát alkalmaz. Természetesen, vannak olyan diagnosztikus módszerek, amelyek a többség 
számára elfogadottabbak, vagy a tapasztalatok alapján jól használhatónak minısülnek. Hat 
olyan diagnosztikus eljárás van, amelyet csaknem kivétel nélkül mindenki használ. Ez a 
megfigyelés módszere, a Brunet-Lezine, a Budapest-Binet teszt, a Bender A, Bender B teszt 
és a Mawgyi-R intelligenciavizsgálat. Látjuk, hogy ezek az eljárások csaknem mindegyike a 
korszerőtlennek, elavultnak mondott kategóriába tartozik. A bizottságok nagyjából 
háromnegyede használja a MAWI, a GMP, a Peabody és az Edtfeldt teszteket. Valamivel 
kevesebben (kb. 60 %-uk) az Inizan-t a Doll-féle (Vineland)-skálát és a Hiskey-Nebraskát. 
Nagyjából az intézmények fele alkalmazza a WISC4-et, a HAWIK-ot,  a PPL-t a SON-t. 
Egyharmaduk a Ravent, a Kiphardot, a Woodcock-Johnson tesztet, a Tokent, a LAPP-ot és a 
Goodenaugh rajztesztet. Kb. egytizedük a Popper-Szondit, a Frostigot, a Cattel-t, a Meixner-
féle szókincsvizsgálatot, a Sindelart, és a Színes Ravent. Ezeken kívül még 43 féle vizsgálati 
eljárást említettek még az intézmények, amelyeket csak egy-két helyen alkalmaznak. (Pl. 
Denver, Oregon, MSST, Rey, CAT, Benton, Seed, SAFA, stb.)  
 
A korai diagnosztikában használt eljárások tárháza jóval kisebb, a csaknem mindenki által 
használt teszt a Brunet-Lezine és természetesen a megfigyelés módszere. Kilenc egyéb tesztet 
csak egy-két esetben jelöltek meg. (A Popper- Szondi tesztet, a Peabodyt, a Kiphard-féle 
skálát, a Budapest-Binét, a Bender a-t, a Bayleyt, a Denver II-t, az Oregont, a DeGangi 
tesztet.).  
 
Komoly problémát jelent, hogy nincs egy olyan intézmény, amely koordinálná ezeknek a 
vizsgálati eljárásoknak, teszteknek az útját, korszerősítését, adaptálását. 
 
Néhány intézményvezetı megemlíti, hogy szakmailag hitelesebbnek tartaná a 
folyamatdiagnosztikát, hogy ne kelljen egy vizsgálat alapján kimondani a sajátos nevelési 
igényt, hanem érdemes lenne megnézni azt, hogy honnan hová jut el a gyermek. Akkor nem 
kellene rákényszerülniük, hogy valamilyen kategóriába „betuszkolják” a gyermeket. 
 
Gyakorlatilag elmondható, hogy a szakértıi bizottságok munkájában, a korai vizsgálati 
eljárások lebonyolításában nem lelhetı fel egy egységes protokoll megléte. Nemcsak a 
módszerek alkalmazásában, de a diagnózis megállapításánál, az SNI kategória tartalmi 
megfogalmazásánál sincs egységes protokolláris megfeleltetés. Egyes helyeken az 
„akadályozott fejlıdés” győjtı kategóriát alkalmazzák, és mellé írják az orvos által használt 
BNO kódot. Van, ahol nem használnak BNO kódot, csak annyit jeleznek, hogy 
„pszichomotoros fejlıdési elmaradás” és rögzítik az SNI-t. De elıfordul a „tartós és súlyos, 
egy vagy több területen megmutatkozó jelentıs elmaradás” vagy a „kevert specifikus fejlıdési 
zavar” vagy az „SNI- fejlesztésre szorul” megfogalmazás. Egyes esetekben elıfordul, hogy 
nem írják le az SNI-t, de a különleges gondozásra való jogosultságot igen. 
 
A bejelentkezés módja is különbözı. Van, ahol csak írásbeli kérelem alapján végzik el a 
korais vizsgálatokat, s van olyan is, ahol az intézmény papírját a szülı aláírásával postán 
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küldik el, de a szülıtıl csak telefonos bejelentkezést fogadnak el, s már ott szelektálnak, kit 
hívnak be, s kit nem.  
 
A vizsgálati eljárás lefolytatása is a legkülönbözıbb módokon szervezıdik, a szakemberek 
létszámát és szaktudását próbálják egyensúlyba hozni a vizsgálatok számával és jellegével. A 
szakértıi bizottságokban elvileg egy gyógypedagógusból, pszichológusból és egy megfelelı 
szakorvosból (gyermekpszichiáter vagy gyermekneurológus) álló team állíthatja fel a 
diagnózist, ám ideális esetben tudják csak biztosítani a három szakember jelenlétét. Sokszor 
elıfordul, hogy az orvos egy-egy napon tud csak jelen lenni, ezért „tömbösítik” az orvosi 
vizsgálatokat, s arra a napra rendelik oda a gyerekeket. Ha nem tud mindenkit megvizsgálnia 
a szakértıi bizottságban az orvos, akkor az egész állású munkahelyén vizsgál, s a nevével 
aláírt papírt fogadja el a team többi tagja. Elıfordul olyan eset is, hogy más orvos diagnózisát 
fogadja el a bizottság, hiszen sokszor a gyermek már orvosi papírokkal érkezik, azt használják 
fel az SNI kategória kimondásához. Ezért több helyen a vizsgálat kétemberes, pszichológus, 
gyógypedagógus végzi. Akad azért olyan bizottság is, ahol gyógypedagógus-orvos végzi a 
vizsgálatok legtöbbjét, s pl. halmozott sérüléseknél konduktor, HRG terapeuta is részt vesz a 
team-munkában. Mindemellett a korais vizsgálatokat nem egy esetben egyetlen személy végzi 
el, van, ahol gyógypedagógus, van, ahol pedig pszichológus diagnosztizál. Elıfordul, hogy 
nincs külön korai diagnózisban jártas szakember, ezért a gyakorlati tapasztalatok, és a 
vizsgálók habitusa alapján osztják be a vizsgálatot végzı személyt. Amennyiben mégis 
mőködik a team, gyakrabban fordul elı, hogy gyógypedagógus a vezetıje, néhány esetben 
pszichológus vállalja ezt a feladatot. Az egyik bizottságvezetı általánosan így summázza az 
összképet:  
 
„A 70-es években fogalmazódtak…meg azok a szakmai alapok, amik szervezeti alapokon még 
most is mőködnek, hogy komplex vizsgálat legyen, amiben van egy gyógypedagógus, és ı az 
elsı, pszichológus és orvos, aki most már ugye gyermekpszichiáter, illetve 
gyermekneurológus. Illetve most már a szakvizsga is fontos. Tehát ezek a követelmények. 
Ugyanakkor azt el kell mondani, hogy az ország sok régiójában nem tud ez rendesen 
megvalósulni”  
 
A legtöbb helyen a vizsgálat után nem sokkal, vagy még aznap közlik a szülıvel az 
eredményt, esetleg rövid összefoglalót is kap, hogy minél hamarabb ellátásba tudják küldeni a 
gyermeket, s késıbb postán is kiértesítik az eredményrıl. „İk mindig is prioritást élveznek, 
mert a többieknél 30 napos a szakértıi vélemény kimenetele, de mivel azt a tervet nagyon 
érvényesítjük, hogy a piciket minél korábban szakemberhez juttatni, nekik aznap kiadunk egy 
igazolást, hogy eljuthasson azonnal, még aznap a szakemberhez. Ebben nagyon hiszünk, és 
ezt nagyon érvényesítjük.”  
 
Ugyanakkor azt is meg kell jegyeznünk, hogy mind az intézményvezetık, mind a szülık 
panaszkodtak arra, hogy nagyon sokáig kell várni a vizsgálatra. Így, miközben a vizsgálati 
eredményt már a vizsgálat utáni napon odaadják, magára a vizsgálatra gyakran hónapokig is 
várnia kell a klienseknek. 
 
Általában a törvény által elıírt óraszámot javasolják a gyermeknek, ritkán fordul elı, hogy 
még plusz foglalkozást tartsanak szükségesnek. Ami félreértést okoz a törvény betőjének 
értelmezésénél, az óraszám tartalmának lefordítása a napi gyakorlatra. Mivel általában az a 
vélemény, hogy „a nagyon kicsi gyermek számára a heti 2-szer 2 óra még megterhelı”, van, 
aki ezt az idıt alkalomként értelmezi, van, aki lebontja fél órákra, s van, aki az egy órát az 
iskolai 45 percnek fogja fel.  
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A gyermek állapotának változását a törvény által szabályozott kontrollvizsgálatokkal 
ellenırzik. Ez a gyermek 5. életévében kötelezı, hiszen itt el kell dönteni, hogy óvodai 
nevelésben vagy fejlesztı felkészítésben teljesíti a gyermek a tankötelezettségét. Van, ahol 3 
éves korban is kötelezettségnek érzik a kontrollvizsgálat elvégzését, de ha a szülı jelzi a 
bizottság felé óvodai igényét, beiskolázási célból bármikor megvizsgálják a gyermeket. Van, 
ahol hangsúlyozták, hogy a súlyosabb állapotú gyerekeket évenkénti kontrollvizsgálatban 
részesítik. Az SNI kategóriában maradó gyerekeke/fiatalok állapotát néhány helyen 18 éves 
korig, 20 éves korig, több helyen 23 éves korig követik nyomon. 
 
Általános vélemény, hogy aki elhozza a gyermekét a szakértıi bizottság vizsgálatára, és a 
bizottság korai ellátást ajánl neki, ott elenyészı a lemorzsolódás. Valószínőleg az is szerepet 
játszik ebben, hogy a korai fejlesztés nem kötelezettség, hanem jog, egy lehetıség a szülınek. 
Azokban az esetekben, amikor ez mégis elıfordul, egyes vélemények szerint jellemzıen az 
elhanyagoló, folyamatosan lakhelyet váltó családi háttér miatt kerülnek ki a gyerekek az 
intézmények, az utazó tanári szolgálat és a jegyzı látókörébıl.  
 
Összességében elmondhatjuk, hogy tapasztalataink azt a feltételezést igazolják, hogy a 
szakértıi bizottságok nem rendelkeznek egységes diagnosztikai protokollal, nincs egységes, 
standardizált, komplex diagnosztikus rendszer.   
 

9.3. Az ellátó intézményekben végzett diagnosztikus és terápiás munka 
 
A korai ellátó intézményekben végzett diagnosztikus és terápiás munkáról a 92 kérdıívet 
visszaküldı intézmény válaszaiból tudtunk tájékozódni. Ezekbıl kiderült, hogy amikor egy 
kisgyermek bekerül egy korai fejlesztést végzı intézménybe, ott az esetek nagyobb részében, 
nagyjából a 60 %-ában, saját vizsgálatokat is végeznek. Az intézményeknek csak kisebb része 
válaszolta azt, hogy kizárólag a hozott leletekkel dolgozik, s ezek között is a fogyatékosok 
ápoló-gondozó otthonai fogadják el legnagyobb arányban a kapott javaslatokat. Ahol mégis 
végeznek vizsgálatokat, ott a négy megadott vizsgálati lehetıség közül (gyógypedagógiai, 
pedagógiai, pszichológiai, orvosi) az intézmények 36 %-a egyfajta vizsgálómódszert használ, 
döntıen gyógypedagógiai eljárást.  Majdnem ugyanennyi (34 %) kétfajta eljárást (elsısorban 
gyógypedagógiai-orvosi), 15-15 % pedig három- illetve többfajta vizsgálatot is elvégez (ez 
utóbbiak fıleg korai fejlesztı központok). 
 
Klaszteranalízis segítségével csoportokat képeztünk annak érdekében, hogy megtudjuk, hogy 
az egyes intézménytípusokban milyen vizsgálati módszereket használnak jellemzıen a 
terápiákat megelızıen. Három csoportot tudtunk kialakítani, ebbıl az egyik magában foglalja 
a gyógypedagógiai-pszichológiai vizsgálatok együttes használatát, a másik a mindegyik 
területre kiterjedı diagnosztikus eljárások alkalmazását, a harmadik kategória pedig azt 
tartalmazza, amikor nem végeznek vizsgálatot, mert hozott leletek, diagnózis alapján 
dolgoznak. (Lásd 9.1. ábra) 
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9.1. ábra 
Az intézménytípusok jellemzıen alkalmazott vizsgálati megközelítései 
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Forrás: Intézményi adatbázis, TÁRKI-TUDOK -- FSZK 
 
Eszerint az ápoló-gondozó otthonokra jellemzı leginkább, hogy intézményen belül nem 
végeznek vizsgálatot, hozott leletek alapján dolgoznak. Ugyanez elmondható még az 
egységes gyógypedagógiai módszertani intézmények, pedagógiai szakszolgálatok, a 
bölcsıdék és a korai rehabilitációt végzı intézmények többségére. Két intézménytípus van, 
ahol jellemzıbb a komplex vizsgálatok elvégzése, ez pedig a korai fejlesztı központokra és a 
gyermekpszichiátriákra igaz. A gyógypedagógiai és pszichológiai vizsgálati eljárások 
együttes alkalmazása az egyéb egészségügyi és szociális intézményekben illetve az egyéb, 
nem centrumszerően mőködı alapítványok diagnosztikus tevékenységében lelhetı fel inkább. 
 

9.3.1. Diagnosztikai módszerek 
 
A korai ellátó intézmények konkrétan is megjelölték az általuk használt diagnosztikus 
eljárásokat. Összesen 56-féle módszerrıl, vizsgálati eljárásról tettek említést, amelyek 
döntıen a komplex gyógypedagógiai-pszichológiai diagnosztika eszköztárába tartoznak. A 
leggyakrabban használt vizsgálati módszerek gyakorlatilag a szakértıi bizottságoknál 
alkalmazott legnépszerőbb eljárások között is legelöl szerepelnek. Ezek pedig a megfigyelés 
módszere (az intézetek fele említette), a 0-3 éves korosztálynál illetve alacsony mentális 
szinten használt pszichomotoros fejlıdési skála - a Brunet-Lezine (35 %-uk jelölte), és a 
vizuomotoros rendezési funkció szintjét mérı, 4-6 éves korosztálynál használt Bender A 
próba (az intézetek negyede használja).  
 
Az intézmények 10-20 %-a említett olyan eljárásokat, amelyeknek egy része bizonyos 
részképesség-, képességterületek feltérképezésére alkalmas, s inkább óvodáskorban vagy akár 
késıbb használatosak (GMP, Sindelar, Peabody, Frostig, Bender B). Más részük óvodáskortól 
vagy óvodáskor végétıl, illetve különbözı mentális szinteken alkalmazható 
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intelligenciavizsgálat (Budapest Binet, Snijders-Oomen nonverbális intelligenciateszt, 
MAWGYI-R), illetve ide tartozik még a Doll-féle (Vineland) szociális érettségi skála, amely 
4-5 éves korig vagy alacsony mentális szinten alkalmazható.  
 
A 10 % alatti említési gyakoriságba tarozó eljárások vegyesek. Szerepelnek közöttük 
bébitesztek (Denver I., Denver II., Bayley, Popper-Szondi), óvodáskorban a mentális 
képességek felmérésére használatos eljárások (Színes Raven, Hiskey-Nebraska, WISC-IV), 
részképesség- képességterületek vizsgálatára használt eljárások (DPT, GOH, PREFER, PPL, 
Inizan, Gardner, Edfeldt, LAPP, Token, MSSST), de ide tartozik a szenzomotoros integráció 
minıségének megítélésére szolgáló De Gangi teszt vagy az autizmus sprektrumzavar 
feltérképezésére szolgáló ADI-ADOS vizsgálati eljárás.  (Lásd 9.2. ábra) 
 
9.2. ábra 
A korai ellátó intézményekben alkalmazott diagnosztikai módszerek gyakorisága (az említés 
százalékában) 
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Megjegyzés: Csak azokat a vizsgálati módszereket tüntettük fel, amit az intézményeknek legalább öt százaléka 
megjelölt 
Forrás: Intézményi adatbázis, TÁRKI-TUDOK -- FSZK 
 
15 intézmény valamilyen, a kérdıívben felsoroltakon kívül egyéb diagnosztikai módszert is 
említett: SEED fejlıdési skála (6), Kiphard-féle fejlıdési szőrıteszt (3), Strassmeier –
fejlıdési skála (3), Fröchlich (2), konduktív mozgásfelmérés (2), Tunyogi komplex vizsgálat 
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és fejlesztési teszt, DSGM mozgásvizsgálat, szenzoros diagnosztika, Goodenaugh féle 
rajzteszt, családrajz, Transzdiszciplináris játék alapú diagnosztika, elemi reflexek, 
mozgásminták vizsgálata, Tarc módszer, HRG állapot- és mozgásvizsgáló teszt.  
 
Úgy tőnik, a diagnosztikus eszköztár elég heterogén, megtalálhatóak benne azok a vizsgálati 
eljárások is, amelyet a szakemberek elavultnak, megújításra szorulónak mondanak (Budapest-
Binét, Brunet-Lezine, stb.), s olyanok is, amelyek nem a korai diagnosztikában alkalmazott 
módszerek (Raven, MAWI), s akadnak saját eljárások is (pl. Tunyogi komplex vizsgálat- és 
fejlıdési teszt). 
 
Ahhoz, hogy lássuk, a különbözı intézménytípusokban milyen diagnosztikus eljárások 
együttes alkalmazása a jellemzı, a vizsgálati módszerekbıl faktorokat képeztünk. Három jól 
elkülöníthetı csoportba rendezıdtek az eljárások. Az elsı csoportban olyan jellegő 
vizsgálatok szerepelnek, amelyeket inkább az óvodás korosztálynál illetve idısebb korban 
alkalmaznak, akár az intelligenciavizsgálatokat tekintve (Budapest-Binét, Snijders-Oomen), 
akár a tanulási zavar illetve veszélyeztetettség gyanúja esetén alkalmazott részképesség-, 
képességvizsgáló eljárásokat nézve (GMP, Frostig, Peabody, Bender A, DPT, Sindelar). A 
második faktor vegyes eljárásokat tartalmaz, ebben bébi-fejlıdési skálák is szerepelnek 
(Bayley, Brunet-Lezine), óvodáskortól-, illetve óvodáskor végétıl alkalmazható 
intelligenciavizsgálatok (Színes Raven, illetve MAWGYI-R), és az iskoláskorúak vizsgálatára 
alkalmas, a vizuomotoros koordináció próbájaként ismert Bender B. A harmadik csoportba a 
0-3 éves kor között alkalmazható Denver I. és a Denver II. fejlıdési szőrıtesztek kerültek.  
 
Jól látható, hogy a korai fejlesztı központok diagnosztikai repertoárjában minden 
korosztálynak megfelelı vizsgálati módszer, és a pszichés funkciók és képességek 
vizsgálatának széles választéka szerepel. Kiemelhetı még, hogy a korai rehabilitációt végzı 
intézményekben alkalmazzák legjellemzıbben a bébi teszteket és a különbözı életkorokban 
alkalmazható intelligencia vizsgálatokat, míg a pszichiátriai intézményekre elsıdlegesen 
jellemzı a 3 éves kortól idısebb gyerekek vizsgálata során elıforduló módszerek használata. 
A Denver I., Denver II. szőrıteszteket a korai fejlesztı központok mellett az egyéb, nem 
centrumszerően mőködı alapítványoknál is jellemzıen használják. (Lásd 9.3. ábra) 
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9.3. ábra 
Diagnosztikus eljárás-csomagok használata intézménytípusonként 
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Forrás: Intézményi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 
 

9.3.2. Terápiás módszerek 
 
Nehéz képet kapni arról, mennyire illeszkednek a diagnosztikus módszerekhez a terápiás 
eljárások. Mindenesetre ahhoz, hogy a használatos terápiás módszerekrıl tájékozódjunk, 
kérdıívünkben 34 különbözı módszert illetve terápiát soroltunk fel, és arra kértük az 
intézményvezetıket, hogy jelöljék meg azokat a módszereket, amelyeket alkalmaznak a korai 
fejlesztésben. A válaszadó intézmények átlagosan kilenc különbözı módszert/terápiát 
használnak munkájuk során, de volt egy olyan intézmény is, amely a 34-bıl 30 módszert 
használ. Az intézmények fele legfeljebb 7 különbözı terápiával él, és 10-nél különbözı 
módszert alig több, mint negyedük alkalmaz. A nagymérető fejlesztı központok nagyjából 
20-25 különbözı terápiát végeznek, és különösen érdekes, hogy a legtöbb féle (30) módszert 
egy kicsi intézmény jelölte, azaz olyan, ahol tíznél kevesebb gyermekkel foglalkoznak. 
Összességében 55 féle eljárás használatáról számoltak be az intézmények.  
 
A terápiás eljárások az alkalmazás gyakorisága szerint csoportosíthatóak, így az intézmények 
legalább a felében használnak komplex gyógypedagógiai fejlesztés- és tanácsadást (ezt a 
módszert kiugróan sokan alkalmazzák), logopédiai terápiákat, így a megkésett beszédfejlıdés 
terápiáját is, illetve gyakori még az Ayres- terápia, a hallás- és beszédnevelés.  
 
Az eljárások másik csoportját az intézmények több, mint egyharmada, de kevesebb, mint fele 
alkalmazza, így a Bobath módszert, a Fröchlich-féle bazális stimulációt, a játékterápiát, 
egészségügyi masszázsokat, gyógytornát, konduktív mozgásterápiát, a fény–és hangterápiát, 
zeneterápiát, játékterápiát, magatartás- és viselkedésterápiát. Ebben a csoportban a 
gyógypedagógiai jellegő eljárások dominálnak, ezen belül is az idegrendszeri sérüléseknél, 
illetve a súlyos, halmozottan sérült gyerekeknél használatos terápiák.  
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A harmadik csoportot azok a módszerek képezik, amelyeket az intézmények 10-30 %-a 
használ, ezek pedig a Katona-módszer, látásfejlesztés, TSMT, Alapozó terápia, hallástréning, 
augmentatív kommunikáció, DSGM terápia, HRG, pszichoterápia, gyógylovaglás, 
gyógyúszás, fizikoterápia. Ebben a csoportban elsısorban a mozgásos jellegő terápiás 
eljárások dominálnak, amelyeknek egy része az egészségügyi szemlélető ellátáshoz köthetı.  
A legkevésbé használt módszerek (az intézetek kevesebb, mint egytizede jelölte): Affolter 
módszer, az afáziaterápia, a baba-mama úszás, (a Kabat-Knott-, a Lilli-Nielsen- és a Vojta 
módszer). (Lásd 9.4. ábra)  
 
9.4. ábra 
A terápiás eljárások használatának gyakorisága az ellátó intézményekben (a válaszadók 
százalékában) 
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Megjegyzés: Csak azokat a terápiás eljárásokat tüntettük fel, amit az intézményeknek legalább öt százaléka 
megjelölt 
Forrás: Intézményi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 
 
Az egyéb felsorolt terápiás eljárások között szerepelt a kutyaterápia, az etetésterápia, a RUO, 
Neuro-hidroterápia, a Huple-program, PECS, Portage, Early Bird, Hallwich terápia, Peter 
Hess- féle tibeti terápia, kapcsolattréning, vizitorna, kalandterápia, Tunyogi féle gyógyító 
játék, Kulcsárné-féle mozgásfejlesztés, interaktív dadogásterápia, Floor-time módszer, stb.  
Az egyéb terápiás módszereknek nagy része saját kifejlesztéső, s egy-egy személy vagy 
intézmény nevéhez köthetı.   
 
Klaszteranalízis segítségével az alkalmazott terápiákat illetıen az intézmények három típusa 
különíthetı el. Az egyik, ahol a komplex korai gyógypedagógiai fejlesztés- és tanácsadás a 
leginkább alkalmazott módszer, a másikban mindenféle terápia vegyesen megjelenik, a 
harmadikban pedig három terápiás eljárás fordul elı együtt, a hallásfejlesztés, a Bobath-
módszer és az Ayres-terápia. Úgy tőnik, a bölcsıdék használják leginkább a komplex 
gyógypedagógiai fejlesztés- és tanácsadás módszerét, de a fogyatékosok ápoló-gondozó 
otthonaiban is jellemzıen alkalmazzák ezt az eljárást, mint ahogy gyermekotthonokban, 
egységes gyógypedagógiai módszertani központokban és pedagógiai szakszolgálatoknál is. 
Ugyancsak a bölcsıdékben jellemzı leginkább, de az EGYMI-knél, pedagógiai 
szakszolgálatoknál is használatos a három együtt elıforduló módszer alkalmazása. Az ábránk 
ebbıl a megközelítésbıl is azt mutatja, hogy a korai fejlesztı központok széles terápiás 
repertoárral dolgoznak. (Lásd 9.5. ábra) 
 
9.5. ábra 

 
Terápiacsomagok használata intézménytípusok szerint 
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Forrás: Intézményi adatbázis, TÁRKI-TUDOK – FSZK  
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Kíváncsiak voltunk arra, vajon a védınık mennyire tájékozottak a korai fejlesztı 
intézmények által használt módszereket illetıen, ezért ezeket a módszereket a védınıknek is 
felsoroltuk, megkérve ıket, hogy jelöljék meg azokat, amelyeket a fejlesztésre szoruló 
gyerekek szüleinek ajánlani szoktak. A védınık több, mint fele ismeri és szokta ajánlani a 
beszédfejlesztést/logopédiát, a gyógytornát, babamasszázst, a gyógyúszást, a baba-mama 
úszást, illetve a DSGM-terápiát. Tehát az elsısorban egészségügyi terápiaként ismertek 
mellett egyedül a logopédia az egyetlen gyógypedagógiai fejlesztı, terápiás eljárás, amelyrıl 
többet tudnak. (Ennek gyökerei a képzésben is jelentkeznek, ahol, a védınık, mint 
tapasztaltuk, a gyógypedagógia területérıl vajmi kevés ismeretet kapnak, a fogyatékossági 
területekrıl alig tanulnak valamit, s a terápiás és fejlesztı módszerekrıl is keveset hallanak.)  
 
Ugyanakkor az is figyelemreméltó, hogy a babamasszázst sokan ajánlják, s ez az a módszer, 
amit a továbbképzések során a védınık 7 %-a továbbképzésen el is sajátított, s egy része 
alkalmazza is saját gyakorlatában. A védınık curriculumában szereplı, tehát az általuk 
elvileg ismert Katona-módszert a védınık egyharmada szokta csak ajánlani.  
 
A legritkábban – a védınık kevesebb, mint 5 %-a által ajánlott módszerek között a vártnak 
megfelelıen a gyógypedagógiai jellegő eljárások dominálnak (afáziaterápia, TSMT, Bobath-
módszer, Vojta-módszer, Kabat-Knott-módszer, Fröclich-féle bazális stimuláció, Affolter-
módszer, Tamo, augmentatív kommunikáció, Lilli Nielsen –módszer). (Lásd 9.6. ábra) 
 
9.6. ábra 
 A védınık által a fejlesztésre szoruló gyerekek szüleinek ajánlott terápiás lehetıségek (a 
válaszadók százalékában) 
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Megjegyzés: Csak azokat a terápiás eljárásokat tüntettük fel, amit a védınık legalább öt százaléka megjelölt 
Forrás: Védınıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK -- FSZK 
 
Ahhoz, hogy regionálisan képet kapjunk a módszerek együttes elıfordulásáról, faktorokat 
képeztünk, így a védınık ajánlásai alapján öt jól elkülöníthetı csoport mutatkozott. Az egyik 
csoportba inkább a „normál”, elsısorban gyógypedagógiai jellegő terápiák kerültek 
(látásfejlesztés, hallástréning, hallás- és beszédnevelés, magatartás- és viselkedésterápia, 
megkésett beszédfejlıdés terápiája, fény- és hangterápia, játékterápia, egészségügyi 
masszázsok). A másik csoport az ún. „nagy módszerek” köre (Dévény Anna-féle 
manuálterápia, a konduktív mozgásterápia, Katona-féle neuroterápia, a komplex korai 
gyógypedagógiai fejlesztés és tanácsadás és a HRG). A harmadik csoport elsısorban 
„egészségügyi” terápiákat tartalmaz (gyógytorna, gyógyúszás, fizikoterápia, pszichoterápia), a 
negyedikbe az ún. „delikát” terápiák kerültek, mint a gyógylovaglás, zeneterápia, végül az 
ötödik, „népszerő” csoportba a különben leggyakrabban ajánlott terápiák közül került be 
három (babamasszázs, baba-mama úszás, beszédfejlesztés/logopédia).   
 
Regionálisan jól elkülönülnek az egyes csoportok. Az „egészségügyi”-nek titulált terápiákat 
jellemzıen a Dunántúlon ajánlják, míg a „nagy módszerek”-et Közép-Magyarországon, 
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illetve kisebb mértékben Észak-Magyarországon. Észak-Alföld és Dél-Dunántúl a „nagy 
módszerek”-et illetıen alulreprezentált. Itt jellemzıbbek a „normál” gyógypedagógiai 
módszerek (ezeknek alkalmazása egyébként inkább az egységes gyógypedagógiai 
módszertani intézetekhez, a pedagógiai szakszolgálatokhoz és a szakértıi bizottságokhoz 
kötött). A Dél-Alföld kissé elhanyagoltnak tőnik terápiás szemmel. A „népszerő” terápiák 
Közép-Magyarországon és Nyugat-Dunántúlon használatosak inkább. Annyit érdemes még 
megjegyezni, hogy a Dévény-Anna- féle manuálterápia és a gyógytorna eléggé elkülönülnek. 
(Külön tekintve az eljárásokat, a DSGM terápiát a régiók többségében a védınık átlagon 
(50,9%) felüli arányban ajánlják, két régióban (Észak-Alföldön és Dél-Dunántúlon) azonban 
ez az arány alacsonyabb (25–30%). A gyógytornát egy régió kivételével általában 75% feletti 
arányban ajánlják, kivéve Közép-Magyarországot, ahol a védınık kétharmada jelölte meg 
csupán.) (Lásd 9.7. ábra) 
 
9. 7. ábra 
A védınık által javasolt módszerek nyalábjai regionálisan (faktorszkórok) 

 
Forrás: Védınıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 
 
 
A regionális megközelítést még plasztikusabbá téve a keleti-, nyugati-, és közép-
magyarországi területeket vetettük össze (lásd 9.8. ábra), s jól látszik, hogy a kelet-
magyarországi régió elmarad az ajánlott módszerek tekintetében a többi országrésztıl, míg 
Közép Magyarországon fordul elı leginkább a különbözı módszerek együttállása.  
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9. 8. ábra 
A védınık által javasolt módszerek nyalábjai a három országrészben (faktorszkórok) 
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Forrás: Védınıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK -- FSZK 
 
 
Mindenképpen figyelemre méltó, hogy a védınık 21,1% megjelölte, hogy szokott alkalmazni 
valamilyen korai fejlesztı módszert az ellátásra szoruló gyerekeknél.  Az általuk felsorolt 
módszerek közül a leggyakoribbak a következık voltak: babamasszázs, különbözı típusú 
tornák (gyógytorna, fejlesztı torna, csípıtorna, baba-mama torna, neurorehabilitációs torna- 
azaz neuroterápia), valamint általában mozgásterápiákat és mozgásfejlesztı módszereket 
említettek. Ezeknek a módszereknek az alkalmazását átlagosan heti 2 óra 20 percben végzik. 

9.3.3. Egyéni és csoportos fejlesztı foglalkozások 
 

A 14/1994.MKM. rendelet a képzési kötelezettségrıl és a pedagógiai szakszolgálatokról, 
rendelkezik arról, hogy a korai fejlesztés és gondozás egyéni foglalkozás, illetıleg - legfeljebb 
három-öt gyermekbıl álló - csoportfoglalkozás keretében valósítható meg. Egyéni foglakozás 
esetén három éves kor alatt legalább heti két órát, 3-5 éves kor között legalább heti négy órát ír 
elı a törvény. Csoportfoglalkozás esetén a gyermek nulla-három éves kora között legalább 
heti négy órát, három-öt éves kora között legalább heti hat órát kell biztosítani. Ha a korai 
fejlesztés és gondozás otthoni ellátás keretében valósul meg, a meghatározott idıkeretet - a 
szülı egyetértésével és a gondozásba történı bevonásával - a fejlesztési év átlagában kell 
teljesíteni. A korai fejlesztés és gondozás feladatainak a megvalósításában a szülı 
közremőködhet. (14/1994.MKM.rendelet, 8.§,(2) 

 
Az intézményvezetıi interjúk során elhangzott, hogy nehéz szigorúan betartani a törvényi 
elıírásokat, hiszen teljesen a gyermek egyéni fejlıdésútjától, terhelhetıségétıl függ, hogy 
mennyi foglalkozást bír el, és milyen jellegő eljárás fogja elırevinni az ı fejlıdését. Ezt a 
szakember tudása és tapasztalatai alapján tudja eldönteni. Befolyásolja még a terápiás 
szolgáltatás mennyiségét a lakóhelytıl való távolság is, mert a messzirıl odautazóknak egy 
tömbben próbálják megadni az óraszámot a gyermek teherbírásától függıen, annyit mégsem 
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tudnak biztosítani egyszerre, mint a törvény által elıírt. Azt fontosabbnak tartják, hogy a 
többszöri utaztatás elkerülésével megelızzék a kisgyermekek (különösen a picik) 
állapotromlását, és a szülık extrém leterhelését. Az interjú, beszélgetések alapján hasonlóan a 
szakértıi bizottságok vezetıihez, az intézményvezetık között sincs konszenzus abban a 
kérdésben, hogy mennyi is a törvény által leírt óra idıtartama. Van, aki a 60 percet felbontja 
félórákra, van, akinek 30 perc, vagy az iskolai 45 perc jelent egy órát, s van, aki alkalmat 
számol, ebben benne van az egyéni és csoportfoglalkozás is.  

 
Nem tudjuk megítélni, hogy ezek a vélekedések hogyan jelentek meg a számokban, 
mindenesetre a kérdıív adatai alapján elemeztük az egyes intézményekben egyéni, illetve 
csoportos fejlesztı foglalkozás keretében biztosított heti óraszámokat. Az intézmények 2164 
olyan kisgyerekrıl számoltak be, akik részére – igaz, eltérı heti óraszámban – egyéni fejlesztı 
foglalkozást tudtak biztosítani, valamint 878 gyermekrıl, akik csoportos fejlesztı 
foglalkozáson vettek részt. Azt nem tudhatjuk, hogy mekkora az átfedés e két halmaz között, 
vagyis hogy vajon a csoportos fejlesztésben részesülık mekkora hányada részesül egyidejőleg 
egyéni fejlesztésben is, éppen ezért úgy tekintettük, hogy nincsen olyan gyerek, aki kizárólag 
csoportos foglakozáson vesz részt. Így a legkedvezıbb eshetıséget vizsgáltuk, azaz a valóság 
ennél nem lehet jobb. 
 
A 92 intézmény közül a kérdezett idıszakban (2008. májusában) hatvanhat helyen folyt 3 év 
alatti gyermekek korai fejlesztése. Az átlagosan biztosított idıkeret 3,5 óra volt, az 
intézmények mediánja azonban 2, ami azt jelenti, hogy több olyan intézmény volt, ahol átlag 
alatti óraszámban folyt fejlesztés, mint ahol átlag felettiben. A legtöbb helyen a jogszabály 
szerint kötelezı heti 2 órát kapják átlagosan a gyerekek (lásd 9.9. ábra). 
 
9.9. ábra 
A 0-3 évesek számára biztosított átlagos heti fejlesztési óraszám  
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Forrás: Intézményi adatbázis, TÁRKI-TUDOK -- FSZK 
 
Összesen 5 olyan intézmény van, ahol az egy gyerekre esı óraszám nem éri el a heti két órát, 
még akkor sem, ha az egyéni és a csoportos fejlesztı foglalkozások óraszámát együtt nézzük, 
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s erre csak az egyéni fejlesztésben részesülı gyerekek számát vetítjük. Ez azt jelenti, hogy 
ezekben az intézményekben biztosan van olyan 3 év alatti gyermek, aki számára a kérdezett 
idıszakban nem tudták biztosítani a jogszabályban meghatározott heti 2 órányi fejlesztést. 
Ezek az intézmények szignifikánsan nagyobb méretők (209 gyerek), mint azok, ahol 
átlagosan teljesül a minimum (19 gyerek) vagy azt meghaladó mértékő a heti óraszám (31 
gyerek). Az öt közül 3 egységes gyógypedagógiai módszertani intézetnek, 1 pedig korai 
fejlesztı központnak definiálta önmagát. Az említett 5 intézményben az egy korai fejlesztı 
szakemberre jutó ellátott gyerekek száma is lényegesen és szignifikánsan magasabb, mint a 
törvényi minimumot teljesítık esetében. Ezekben az intézményekben nagyjából 8 gyermek jut 
1 szakemberre, míg a többi intézményben 3-4.  
 
A 3 és 5 év közötti gyerekek fejlesztésérıl valamivel több intézmény, összesen 76-an 
számoltak be. Az ı átlagos heti óraszámuk 5,2, de hasonlóan a három év alattiakhoz, a medián 
érték itt is alacsonyabb az átlagtól, mégpedig heti 4 óra, ami egyébként pontosan a 
jogszabályban rögzített fejlesztési idıkeret (lásd 9.10. ábra).  
 
9.10. ábra 
A 3-5 évesek számára biztosított heti átlagos fejlesztési óra 
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Forrás: Intézményi adatbázis, TÁRKI-TUDOK – FSZK  
 
 
18 olyan intézményt találtunk, hol átlagosan heti 4 óránál kevesebb jut egy gyerekre, vagyis 
ezeken a helyeken biztosan van olyan gyerek, aki a jogszabályban elıírt heti 4 órányi fejlesztı 
foglalkozáson nem tud részt venni. Ez a válaszoló intézmények közel negyede, közülük 3 
korai fejlesztı központnak, 5 pedig egységes gyógypedagógiai módszertani intézménynek 
vallotta magát. A 3-5 évesek esetében viszont a jogszabályi minimum óraszám megléte vagy 
hiánya A heti egy gyermekre jutó fejlesztési óraszám sem az intézménymérettel, sem pedig az 
egy korai fejlesztı szakemberre jutó gyerekek számával nem mutat szignifikáns összefüggést.  
 
Ugyanezt a kérdést megnéztük a szülık oldaláról is, vajon ık heti hány órában vesznek 
igénybe gyermekük részére egyéni és csoportos fejlesztı foglalkozást. Úgy tőnik, a válaszoló 
szülık nagy része igénybe veszi a szolgáltatás adta lehetıségeket, s a gyerekek nagy többsége, 
még ha több intézményben is, de megkapja óraszámban a törvény által helyesnek tartott 
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normát.  Amennyiben csak azokat a gyerekeket nézzük, akik az egyéni fejlesztés mellett nem 
kapnak csoportos fejlesztést, azt látjuk, hogy azok közül a 3 évnél fiatalabb gyerekek közül, 
akik csak egyéni fejlesztésben részesülnek, 4,5%-uk csak 1 óra, míg a 3 év és 5 év közöttiek 
12%-a kevesebb, mint (a törvény által javasolt) 4 óra fejlesztést kap. Csoportos foglalkozás 
esetében a törvényesen elıírt óraszámokra vetítve ugyanezek az arányszámok kisebbek. Azaz 
azok közül, akik nem kapnak egyéni fejlesztést a 3 év alattiak majd 4%-a kevesebb, mint 4 
óra, míg a 3 és 5 év közöttiek 4%-a kevesebb, mint 6 óra csoportos fejlesztést kap. 

9.3.4. Csoportmegbeszélés 
 
A team-megbeszélés vagy csoportmegbeszélés fontos terepe lehet a szakmai konzultációnak, 
a problémás esetek többoldalú körüljárásának, de az ugyanazon gyermek esetében különféle 
szakemberek által végzett más-más fejlesztési területek és tevékenységek összehangolásának 
is. Emellett egyfajta szakmai fórum és továbbképzési lehetıség is lehet a korai fejlesztésben 
dolgozó szakemberek számára.  
A válaszadó korai fejlesztı intézményeknek alig 2%-a tart ritkábban csoportmegbeszéléseket, 
mint havonta egyszer, ellenben több mint felük esetében hetente legalább egyszer sor kerül 
erre a tevékenységre (lásd 9.1. táblázat). A csoportmegbeszélések gyakorisága nem mutat 
szignifikáns összefüggést azzal, hogy az adott intézményben hányféle szakember dolgozik. 
Annyi viszont látható, hogy mindkét olyan intézmény mérete kicsi (azaz az évente fejlesztett 
gyerekek száma tíznél kevesebb), ahol a havi egy alkalomnál ritkább a megbeszélések 
gyakorisága. (Ugyanakkor az intézményméret növekedése nem eredményezi automatikusan a 
megbeszélések gyakoriságának növekedését.) 
 
9.1. táblázat  
Milyen gyakran tartanak csoportmegbeszéléseket? 

 Intézmények száma Intézmények aránya (%) 

legalább hetente 48 52,2 

legalább havonta 37 40,2 

ritkábban 2 2,2 

Nem válaszolt 5 5,4 

Összesen 92 100,0 

Forrás: Intézményi adatbázis, TÁRKI-TUDOK -- FSZK 

 
Csoportmegbeszélésre az intézmények hetente átlagosan egy és háromnegyed órát fordítanak. 
Az intézményméret szignifikáns összefüggést mutat a csoportmegbeszélésre fordított heti 
óraszámmal, minél nagyobb egy intézmény, annál több idıt szánnak erre a tevékenységre. A 
nagymérető intézmények (tehát ahol évente 50 gyereknél többet látnak el) körében hetente 
átlagosan több mint 3 és fél órát. A válaszadóknak több mint kétharmada számolt be arról, 
hogy ezeket a csoportmegbeszélési alkalmakat beépítették a munkarendbe, azaz annak stabil 
idıpontja van az intézményben. Ez azonban nem függ az intézménymérettıl, mert minden 
kategóriában közel azonos arányban találunk példát mindkét megoldásra.  
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9.3.5. Kontroll és követés 
 
A diagnosztikai tevékenységhez hozzátartoznak a kontrollvizsgálatok, a követés, amikor 
fejlesztési ajánlásokat lehet tenni és a haladásnak megfelelıen újabb programok kidolgozására 
van szükség. A gyerekek változékony korára való tekintettel a diagnosztika és a terápia 
folyamatos összhangban kellene, hogy álljon, szakemberek szerint minimum négy vagy 
hathavonta, esetleg évente a terápia felülvizsgálatára lenne szükség (Értékelemzési 
zárójelentés, 2005). 
 
Mindenesetre az ellátó intézmények kérdıíves válaszaiból az derül ki, hogy a fejlesztésben 
lévı gyermekek egyharmadának egyéni fejlıdését csak évente, vagy annál ritkábban 
ellenırzik (lásd 9.2. táblázat). Nincs összefüggés az intézmény méretével, sem az alkalmazott 
terápiák számával. 
 
9.2. táblázat 
A gyermekek egyéni fejlıdésének ellenırzése 

 Intézmények száma Intézmények aránya (%) 

havonta zajlik állapotfelmérés 11 12,2 

negyedévente zajlik állapotfelmérés 20 22,2 

félévente zajlik állapotfelmérés 28 31,1 

évente zajlik állapotfelmérés 28 31,1 

ritkábban, mint évente 3 3,4 

Összesen 90 100,0 
Feltett kérdés: Milyen idıközönként ellenırzik a gyermekek egyéni fejlıdését? 
Forrás: Intézményi adatbázis, TÁRKI-TUDOK – FSZK  
 
Az adott intézményt elhagyó gyermekek további útjára vonatkozóan 80%-os volt a 
válaszadási arány, ez betudható annak, hogy a kérdés az intézményt 2008. nyarán elhagyó 
gyerekekre vonatkozott. A gyerekeknek nagyjából egyharmada maradt korai fejlesztésben, és 
majdnem ennyien kerültek be integrált intézménybe (lásd 9.3. táblázat).  
 
9.3. táblázat  
A fejlesztı intézményt elhagyó gyerekek követése 
 3 év alatt 3-5 éves 5-6 éves Összesen 
A gyermek korai fejlesztésben maradt 213 97 1 311 

(34%) 
Korai fejlesztı felkészítésre került 0 6 24 30 

(3%) 
Szegregált intézménybe került 2 96 49 147 

(16%) 
Integrált intézménybe került 18 201 64 283 

(31%) 
Kimaradt a fejlesztésbıl, mert a szülı 
már nem hozta 

12 24 5 41 
(5%) 
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Gyógyultnak tekinthetı 50 25 26 101 
(11%) 

Forrás: Intézményi adatbázis, TÁRKI-TUDOK – FSZK  
 
Érdemes arra is figyelni, hogy az intézményekbıl a gyerekek 5%-a azért maradt ki, mert a 
szülık nem vitték többször a gyermeküket. Az ı további fejlıdésükrıl, sorsukról nem sokat 
tudhatunk. 
 

9.3.6. Terápiás ellátás a PIC-ekben 

 
Érdemes megemlítenünk a PIC-ek szerepét a korai beavatkozások kapcsán. Több PIC-ben 
megszervezik a gyermekek terápiás ellátását, vagy ha tetszik, korai fejlesztését. Az 
egészségügyben tapasztalataink szerint a PIC-eken kívül csecsemı- és/vagy újszülött 
osztályokon, rehabilitációs centrumokban (ahol neuroterápiát is végeznek) is hasonló 
tevékenység folyik. Fontos intézmény még a Margit Kórházban lévı fejlıdésneurológiai 
osztály, ahol neuroterápiát végeznek. 
 
A korai fejlesztés szervezése szempontjából háromféle módszerrel találkozhatunk a hazai PIC 
osztályokon. Három PIC osztály jelezte, hogy gyakorlatilag nem végeznek korai fejlesztést 
vagy csak most indult ennek megszervezése. Az ı betegeik a régióban fellelhetı fejlesztést 
veszik igénybe. A többi PIC-en van korai fejlesztés vagy „teljes lefedettséggel”, vagy olyan 
módon, hogy elindítják a fejlesztést és egy bizonyos idı vagy súlyossági fok után külsıs 
intézmények segítségét veszik igénybe. Ahol van korai fejlesztés, ott találkozunk 
komprehenzív, többféle szakembert magas óraszámban foglalkoztató centrumokat, illetve 
neurológust, gyógytornászt, konduktort csak részállásban foglalkoztató osztályokat. Ez 
nagyrészt az osztályvezetı elkötelezettségétıl, illetve az anyagi lehetıségektıl vagy a 
hagyományoktól függ; nincs rá központi szabályozás. A megkérdezett intézmények 85%-a 
foglalkoztat gyermekneurológust, 70%-a gyógytornászt, míg rehabilitációs szakorvost (30%), 
gyógypedagógust (30%), konduktort (23%) és gyermekpszichológust (23%) még ennél is 
kisebb arányban. Megjegyzendı, hogy ezeket a szakembereket is külsıs részállású 
munkatársként foglalkoztatják.  
 

Abban is heterogén az ellátás, hogy milyen súlyosságú („problémásak”, „akiknél volt 
szaturáció esés vagy oxigénhiány”, a „kissúlyúak” stb.) betegeket és mennyi ideig 
(„egyéves”, „másféléves korig”, „amíg elkezd önállóan járni”, „hatéves korig”, 
„beiskolázásig”, „10 éves korig”,) hívják vissza a betegeket. Tehát sem a visszahívás 
indikációjára, sem a követés hosszára nincs protokoll. („késıbb, iskoláskorban is hozzánk 
jönnek a gyerekgyógyászati problémáinkkal, mert bennünk bíznak meg”) A PIC osztályok 
által szervezett korai fejlesztés a PIC járóbeteg-ellátás keretében valósul meg. Többségében 
igyekeznek szétválasztani a neonatológiai gondozást a korai fejlesztéstıl, de vannak 
helyszínek ahol ugyanazok a neonatológusok végzik mindkét feladatot. Korai fejlesztésre az 
egyes intézmények heti 10-30 órát (medián: 16 óra) szánnak, az egy gyermekre jutó idı egy 
alkalommal 10 és 30 perc között mozog (medián: 15 perc). Ez rendkívül rövid idı, ha 
tekintetbe vesszük a feladat összetettségét.  
 
Külsıs intézményekre elsısorban a fıvárosi osztályok alapoznak a bıséges túlkínálat miatt, 
másrészt azok a megyei vagy egyetemi intézetek, ahol magas szintőnek tartják a városi vagy 
megyei korai fejlesztı intézeteket (a teljesség igénye nélkül Debrecen, Szombathely és 
Zalaegerszeg lehet jó példa erre). A súlyosabb eseteket pedig a Szt. Margit kórházba 
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(fejlıdés-neurológia) vagy saját rehabilitációs osztályukra (pl. Miskolc) küldik tovább. 
Budapesten néhány PIC jó tapasztalattal bír, és ezért szívesen ajánlja a szülıknek az 
alapítványi fenntartású ellátókat (pl. Gézengúz Alapítvány, Tunyogi játszóház). 
 
Intézeten belül magas szinten megszervezett korai fejlesztésre az interjúk közül a szegediek 
példáját érdemes idézni: „Az épületben az utógondozást a neonatológus dr. Mádel Krisztina, 
dr. Tálosi Gyula és dr. Pintér Sándor professzor orvosok végzik bevonva a két 
gyerekneurológust (dr. Kóbor Jenı, dr. Bereg Edit), a két gyógytornászt, védınıt, logopédust 
és szociális munkást. A B részlegen, amely rehabilitációs központként is mőködik, dr. Gál 
Péter, dr. Korcsik József neonatológus, dr. Sztriha László gyermekneurológus professzor 
orvosok mellett négy gyógytornász (ketten a Katona, ketten pedig a Dévény Anna féle 
terápiában vesznek részt), védını, szociális munkás és egy logopédus (asszisztens) dolgozik. 
Az A részlegen Mádel doktornı heti 2x5 órában, Tálosi doktor heti 1x3 órában, Pintér doktor 
heti 1x2 órában, a B részlegen az orvosok heti 1x8-9 órában végzik az utógondozást. Egy 
gyermekre kb. 30 perc jut egy alkalommal. A szülıket próbálják megtanítani a gyermekük 
gyógytornásztatására; néha rájuk merik bízni az otthoni oxigén kezelést is. Fontos bevezetni 
az otthoni gyógyszeres kezelést (vízhajtók, keringéstámogatók, hörgtágítók). A 
gyógytornászok leírt protokoll szerint végzik a fejlesztést. A fejlesztéshez biztosított a 
szakképzett asszisztencia (van olyan alkalmazott, aki például csak az utógondozásban 
dolgozik). A hazaadástól számítva általában egy hónap ill. hat hét után hívják elıször vissza a 
gyermekeket, de például a szívbetegeket két hét után visszarendelik. Utána egyéni szükség 
szerinti gyakorisággal találkoznak. A gyermekek fejlıdését három éves korig, ha szükséges, 
akkor tovább is nyomon követik. A kezelés során elıször is egy részletes fizikai vizsgálatot 
végeznek, majd neurológiai státuszt vesznek fel. Vérkép, nagylabor, csontdenzitás, röntgen 
(mellkas pl.), ultrahang (pl. csípı), vizelet tenyésztés, kardiológia, fülészeti (pl. Bera teszt) és 
szemészeti  vizsgálatot is végeznek. A Katona és a Dévény féle terápiákat alkalmazzák, a 
Dévény félét gyakrabban. Sztriha professzor úr kiadott egy, a Katona módszeren alapuló 
fejlıdésneurológiai tematikát. Az A részlegen egy tornaterem van berendezve a kezeléshez, a 
B részlegen, amely rehabilitációs munkát is végez, három felszerelt tornaterem áll 
rendelkezésre (az egyikben a Dévény, a másikban a Katona féle terápiát végzik, a harmadik 
nagyobb gyermekeknek van berendezve) matracokkal, bordásfallal, medencével/nagy káddal. 
Nagy gyakorlattal rendelkeznek a szakemberek; a gyógytornászok egész állásban, évek óta 
csak ezzel foglalkoznak. Alkalmanként csoportosan végzik a fejlesztést. A szülık nagyon sok 
pozitív visszajelzést adnak.” 
 

A PIC-ekben végzett húsz interjú közül 16-ból derült ki egyértelmően, hogy a korai fejlesztı 
módszerek közül melyeket alkalmazzák a gondozás során. Ezek eloszlása a következı volt: 

9.4. táblázat 

Módszerek a PIC-ekben 

Kizárólag Katona-módszer  5  

Katona és Dévény és Petı-módszer  5  

Nincs szervezett korai fejlesztés  3  

Katona és Dévény módszer  2  

Katona és Petı-módszer  1  
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Az interjúalanyok többsége (különösen ahol többféle módszert is alkalmaznak) megegyezik 
abban, hogy ezek a módszerek nem egymás alternatívái, hanem egymás kiegészítıi. 
(„véleményem szerint nincs legjobb módszer, hanem minden babára –korának és 
sérüléstípusának függvényében- a megfelelı, személyre szabott terápiát kell alkalmazni. Ez 
általában több módszer kombinációját jelenti.”). Mások szerint az egyes módszerek 
kifejezetten életkor-függıek; így Katona-módszerrel kell indítani, késıbb – ha kell – jöhet a 
Dévény-torna, majd a konduktív pedagógia. („A helyes az lenne, ha személyre szabott 
módszer lenne (pl. Katona inkább a kicsiknek, Petı a nagyoknak, Dévény kiegészítınek). 
Másrészt fontos lenne, hogy a súlyosak hetente többször (akár naponta) járhassanak. Nem 
elég a betanítás, a szakember is kell, hogy rendszeresen foglalkozzon a csecsemıvel, fıleg, ha 
súlyos.”) 
 
Van sok hazai példa arra, hogy ezek a módszerek megférnek egy fedél alatt, de sajnos 
észlelhetı egyfajta rivalizálás, de legalábbis párhuzamosság a munkában („Van egy megyei 
korai fejlesztı, meg egy városi. A megyeiben Dévény-módszert alkalmaznak, a városiban 
pedig Petı módszert. A gyermekklinikán a Katona-módszert.”) 
 
Végül a látott kép alapján megállapíthatjuk, hogy ma Magyarországon a szakdiagnózist végzı 
szakemberek a szakértıi bizottságokban és a diagnosztikai tevékenységet végzı ellátó 
intézmények döntı többségében nem standardizált, elavult, szerzıi jogokat sértı vizsgálati 
eljárásokat használnak. Hiányzik az egységes diagnosztikai rendszer, s egy egységes 
diagnosztikai eljárási protokoll. A diagnosztikai szakvélemény alkotásánál a vizsgáló 
eljárások szakmai és jogtisztaságának biztosítására lenne szükség, akár egy külön módszertani 
központ felállításával, amely ezt a tevékenységet elvégzi és a tesztek további útját gondozza. 
Fontos lenne, hogy a diagnózis felállítását csak arra feljogosított szakember végezhesse, korai 
diagnosztikus szakértıvé külön akkreditációs képzéssel válhassanak a szakemberek.  
  
A pontos diagnózis felállításán alapul a megfelelı terápiás és fejlesztı eljárások 
megválasztása, szakmailag indokolt, hogy a korai fejlesztı terápiát csak erre kiképzett 
szakember végezhesse.  A terápiás eljárásoknak megfelelıen illeszkednie kell a diagnosztikus 
tevékenységhez, többszöri kontrollpontok segítségével érdemes ellenırizni a helyes irányú 
terápiás tevékenységet. (A gyógypedagógiai pszichológiai vizsgálatok összesítı 
folyamatábráját lásd 15.5. melléklet) 
 
 

10. A korai intervenció intézményrendszere  
 
A kora–gyermekkori intervenció intézményes szereplıinek megkeresése segít a teljes 
rendszer feltárásában, az intézményháló elemei közötti kapcsolat és az egyes elemek 
funkciójának, mőködési feltételeinek áttekintésében. Jelen esetben alapvetı intézményes 
szereplınek tekintünk minden olyan intézményt (illetve annak képviselıjét), amely a sérült 
illetve lassúbb fejlıdésmenető gyermekkel fogantatásától kezdve 6 éves koráig kapcsolatba 
kerül(het).  Ennek értelmében ide soroljuk a gyermekrehabilitációs szakorvos, szülészorvost,  
neonatológusa Perinatális/Neonatális Centrumokat, a kórházak csecsemı-és/vagy 
újszülöttosztályait, házi gyermekorvosokat, védınıket, gyermek-neurológusokat, korai 
rehabilitációt/habilitációt végzı intézményeket, gyermekjóléti szolgálatokat, falu- és 
tanyagondnoki szolgálatokat, családsegítı központokat, gyermek- és ifjúsági pszichiátriákat, 
szakértıi bizottságokat, nevelési tanácsadókat, korai fejlesztı központokat, konduktív terápiát 
nyújtó intézményeket, bölcsıdéket, óvodákat, fogyatékosok ápoló-gondozó otthonait, 
egységes gyógypedagógiai módszertani központokat, konduktív pedagógiai intézményeket, 
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pedagógiai szakszolgálatokat, nem centrumszerően mőködı alapítványokat, magánellátókat, 
fogyatékos személyek érdekvédelmi szervezeteit. (Továbbgondolásra érdemes az az ábra, 
amely a korai intervenciós intézményrendszer helyét mutatja a (gyógy)pedagógiai 
rehabilitáció intézményrendszerében. Lásd: 9.11. ábra) 
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10.1. Perinatális/ Neonatális centrumok  
 

A szülész a várandósság alatt követi nyomon a kisbaba fejlıdését és a várandós kismama 
állapotát. A szőrések eredményeirıl ı tájékoztat és a szülést követıen a zárójelentésben leírja, 
milyen fajtájú volt a szülés, ill. az anyának volt-e a gyermekágyban komplikációja. Azt is rá 
kell vezetnie a zárójelentésre, ha valamilyen krónikus ellátást igénylı problémája volt a 
kismamának, cukorbetegség, toxaemia, diabetesz, minden, ami további gondozást igényel. 
Elvileg a hypoxiát, köldökzsinór-rátekeredést a szülési leírás tartalmazza, a zárójelentésre 
csak akkor kerül rá, ha meg kell indokolni, hogy pl. miért végeztek császármetszést. Ha 
valami gond van a gyermekkel, akkor természetesen rákerül, hogy pl. intrauterin fertızés 
miatt ez és ez történt. A kórházban minden kisgyermeket megvizsgál neonatológus szakorvos, 
ı is ad zárójelentést, amire az kerül rá, hogy történt a gyermekkel, milyen vizsgálatot végzett 
vele, s mi a diagnózis.   

Van, amikor már a várandósság alatt, van, mikor a kórházban a szülés során vagy közvetlenül 
utána derül ki, hogy valami gond van a gyermekkel. A koraszülötteket, a kis súllyal 
születetteket vagy a sérült újszülötteket rögtön az úgynevezett perinatális vagy neonatális 
centrumokba (PIC/NIC centrum) szállítják, s ott kapnak megfelelı ellátást.  

 

Magyarországon 21 perinatális ill. neonatális centrum mőködik. Minden súlyponti kórházban 
találunk neonatális centrumot, ahol a szülés körüli észlelés intenzíven megoldható. Ezeknek 
az intézményeknek egy része egyetemi klinikákon, másik része közkórházakban található. A 7 
egyetemi fenntartású intézmény közül 5 vidéki (2 Pécsett, 2 Debrecenben, 1 Szegeden) és 2 
fıvárosi, míg a 12 nem-egyetemi kórház közül 10 vidéken és 2 a fıvárosban található. 
Egyetlen intézmény (Peter Cerny Alapítvány a Beteg Koraszülöttek Gyógyításáért) 
szervezetét és funkcióját tekintve kilóg a sorból, amennyiben csak a koraszülöttek elsı 
ellátásával és szállításával foglalkozik és nem fekvı-beteg intézmény. 19 
perinatális/neonatális osztályvezetıvel készített interjú alapján mutatjuk be az intézményháló 
mőködését. 

 

10.1.1. Ellátott terület 
 
Felvevı terület szempontjából a vidéki kórházak PIC-ei viszonylag homogének: egy megyei 
kórház általában egy megye koraszülötteit szolgálja ki. Az egyetemi intézmények esetében 
általában jóval nagyobb a felvevıterület. Ugyanakkor átfedés van a felvevıterületek között 
(különösen a fıvárosban) és egyfajta ellátási progresszivitási szint elve is érvényesül, 
amennyiben az egyetemi klinikák PIC-ei gyakran vesznek fel messzebbi régiókból is 
súlyosabb vagy speciális ellátást igénylı betegeket. Összességében vidéken sokkal 
egyértelmőbben követhetı betegutak vannak, mint a fıvárosban. Országosan jellemzı 
ugyanakkor, hogy a PIC-ek betegfelvétele összehangolt és folyamatosan kisegítik egymást, ha 
valamelyik PIC éppen nem tud több beteget fogadni. Ennek oka lehet az, hogy ténylegesen 
megtelik egy PIC osztály, vagy lenne még szabad ágyuk, de a lélegeztetési kapacitásuk 
fogyott el. Ráadásként szők keresztmetszetet jelent a nem kielégítı humán erıforrás ellátás: 
több PIC-vezetı is említett olyan eseteket, amikor nıvérhiány miatt nem tudtak beteget 
felvenni, miközben ágy-kapacitásuk még lett volna. Ez azért fontos, mert míg az ágy-
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kapacitás elfogyása esetén egyértelmő, hogy betegfelvételi zárlatot kell jelenteniük, addig a 
beteg/ápoló arányra nincsenek egyértelmő szabályzók.  

„Próbálunk kapacitást csökkenteni: azt mondjuk, hogy tele vagyunk, és csak 10 ágyra veszünk 
fel beteget a 18-ból, amikor csak ketten dolgozunk az egész osztályon. Még in utero 
megpróbáljuk elküldeni máshova, Pestre, mert az van a legközelebb.” 

Érdekes, hogy a koraszülöttek száma rendkívül heterogén az egyes PIC-ek között. A 
megkérdezett osztályokon évente 10 és 300 között mozgott a 2500 gramm alatti újszülöttek 
száma (medián: 100), ami tükrözi, hogy milyen különbségek lehetnek a koraszülött-ellátás 
rutinjában is. ISO minısítéssel gyakorlatilag valamennyi intézmény rendelkezik. 

 

10.1.2. Infrastrukturális ellátottság 
 
A PIC-ek infrastrukturális ellátottságára heterogén kép jellemzı. Nagyrészük szők helyen, 
nem megfelelı intézményi feltételek között dolgozik. Az ágyszám tekintetében is nagy a 
szórás. Többnyire 15-25 ággyal mőködnek, de elıfordul 10 ágyas, illetve 50(!) ágyas PIC is. 
Az ágykihasználás szempontjából is vannak jellemzıen szélsıséges értékek. Van, ahol a 
meglévı 25 ágyat az elégtelen nıvérkapacitás miatt ritkán tudják teljesen kihasználni, de 
olyan is elıfordul, hogy 12 finanszírozott ágyon folyamatosan 16-18 beteg fekszik. a 
mőszerezettség tekintetében is heterogén a kép. Vannak vadonatúj inkubátorokkal és 
mőszerekkel ellátott osztályok (pl. ÁEK), és a diagnosztika terén napi gondokkal küzdı 
intézetek. A koraszülött intenzív ellátás három fontos mérıszáma a lélegeztetési kapacitás 
(azaz hogy egyszerre hány beteget tudnak lélegeztetni), az egy betegre jutó ápoló (és orvos) 
arány, illetve az (intézményen belüli) koraszülött transzport ideje. Az interjúk alapján az 
egyes PIC osztályok egyszerre 6-16 beteget tudnak lélegeztetni (ami az ágyszámukhoz képest 
25-60%-ot jelent). Ez az arány jól tükrözi a hazai PIC-ek azon heterogenitását is, hogy vannak 
„intenzívebb” és kevésbé intenzív” ellátást nyújtó osztályok. Elıbbiekre jellemzı, hogy 
amennyiben a koraszülött már nem igényel intenzív ellátást, gyorsan továbbadják ıket nem-
intenzív csecsemıosztályra, utóbbiak pedig akár a teljes hazaadásig ápolják a koraszülötteket. 
Ez a szemléletbeli különbség több tényezıtıl függ: az osztályvezetı és a kollégák habitusától, 
a külsı nyomástól (küldendı betegek mennyiségétıl), a társosztályokkal (csecsemı 
osztályokkal) való együttmőködési készségtıl, illetve finanszírozási szemlélettıl. 

Az egy ápolóra jutó betegszám aránya a vezetı nyugati intézményekben 1:1, de több 
osztályvezetı is megelégedne mőszakonként az 1:2 aránnyal. Ehhez képest –elsısorban 
finanszírozási nehézségek miatt- egy betegre a hazai PIC-ekben nappali mőszakonként 
átlagosan 4 beteg jut: a legjobb arány 1:3 volt, de az osztályok egy harmadában 1:5 arány a 
jellemzı. (A miskolci PIC esetében 50 ágyra mőszakonként 4 nıvért jelöltek meg, ami 40 
beteg esetén 1:10 arány lenne.) Az osztályvezetık egyhangúan jelezték az interjúk során, 
hogy ez az ápolói- és orvos terhelés rövid távon kiégéshez, és emiatt magas fluktuációhoz 
vezet. Van olyan osztály, amelyik –a kiégés megelızésére- felvételi zárlatot jelez, ahogy az 
ápoló:nıvér arány eléri az 1:4-et. 

„Munkatársaim szinte kivétel nélkül fiatal doktornıkbıl állnak, akik túlterheltek, szinte 
valamennyi tervezi, hogy elhagyja a pályát vagy GYESre szeretne menni.”  

A koraszülöttek hosszú távú kimenetelét alapvetıen meghatározza az idıben és megfelelı 
színvonalon nyújtott elsı ellátás. Ennek pedig fontos kritériuma, hogy mennyi ideig és 
hogyan kell szállítani a koraszülöttet a szülıszobától a PIC-ig. Váratlan koraszülés esetén (ha 
már nem volt idı az in utero szállításra, azaz a kismama szállítására a megfelelı intézménybe) 
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ez a szállítás lehet több órás is. Itt rendkívüli minıségi javulást hozott mortalitási és 
morbiditási mutatókban a jól szervezett koraszülött mentési rendszer. In utero szállítás esetén, 
érdekes módon viszont az lehet döntı, hogy az intézményen belül hogy van megoldva a 
koraszülött szállítása. Ebben is igen heterogén a hazai intézmények színvonala a „nulla 
méteres” szállítástól (szülıszoba és PIC egy légtérbıl nyílik, pl. Debrecen), a pavilonok vagy 
emeletek közötti szállításig (liftre várás, nem megfelelı transzport inkubátor, stb.).  

„A PIC osztály fenn van a hatodikon, a szülıszoba pedig a 7. emeleten, és a probléma az, 
hogy szállítani kell a megszületett gyerekeket, aki ugye ambuzva vagy intubálva ha jön, nem 
mindegy, hogy liftre vár, vagy egy szinten megkapja azt az ellátást, amit meg kellene kapnia, 
de ez országos probléma. Egyetlen egy PIC van, ahol a szülıszobával egy légtérben 
helyezkedik el, és az Debrecen. A Szegedi Gyermekklinikán a parkon át szállítja a szállító 
mentı a szülészeti klinikáról a gyermekklinika PIC-ébe, tehát ez rendkívül rontja az 
esélyeiket, perinatális mutatóikat.”  

 Vannak olyan intézmények (pl. Szeged, Miskolc), ahol más épületben van a szülészet és a 
PIC, itt külön speciális mentıszállítási rendszert fejlesztettek ki a minél biztonságosabb 
szállítás érdekében.  

  

10.1.3. Szakember ellátottság  
Szinte az egész országban komoly gond van a szakember ellátottsággal. („A minimum 
feltételeknek egy centrum sem felel meg (mőszerezettség, nıvér – orvosellátás). Bármelyiket 
be lehetne zárni.”) Nem annyira a dolgozók szakképzettségével, hanem inkább alacsony 
számával van gond: mind az ápolók, mind az orvosok, mind az egészségügy egyéb munkaerı 
kérdéseit tekintve. Tipikus osztályvezetıi vélemények voltak, hogy a „a jelenlegi 24 nıvér 
helyett 40 nıvérre, a 6 orvos helyett pedig 9 orvosra lenne szükség a minıségi 
betegellátáshoz. És ez a létszám is még mindig messze lenne a nyugat-európai normáktól.”. A 
szakember ellátottság területén ráadásul több helyen visszafejlıdés tapasztalható; a 
gyógytornászt, konduktort, pszichológust az elmúlt évek leépítése során kellett elküldeni.  

„Mi a Katona módszert használjuk 1-1,5 éves korig. Utána, ha szükség van speciális 
továbbfejlesztésre, akkor Dévény módszert alkalmaz a félállású gyógytornász, aki most elment 
szülni. Volt egy konduktor, akinek megszőntették az állását, de vele azért konzultálunk.” 

A munkaerı-hiány legfontosabb oka, hogy a szakmának nincsen presztízse, a dolgozók emiatt 
is frusztráltak.  

„A neonatológus szakma ma egyáltalán nem vonzó. Nagyon sok energia-befektetést igényel, 
nagy elszántságot. Egyáltalán nem paraszolvens ága az orvoslásnak. „Hobby szak”. Igen 
kevés férfi orvos marad az osztályon, hiszen kevés a jövedelem a családfenntartáshoz. 
Legtöbben ugródeszkaként tekintenek az osztályra. A szakemberek képzettségével elégedett 
vagyok, de nagyon leterheltnek érzem a kollégáimat. Így kevés lehetıségük van 
továbbképzésekre. Véleményem szerint a fiatal orvosoknak a munkaidejükbıl is jelentıs 
mennyiséget kellene szánni az önképzésre: olvasgatásra, böngészésre; ez a folyamatos 
idıhiány miatt lehetetlen.”  

Kevés olyan kivétel volt, ahol az osztályvezetı a humán erıforrás ellátást kielégítınek tartja. 
Az egyéb egészségügyi ellátó személyzetbıl pedig a legtöbb helyen szinte teljes a hiány. 
Talán védınıi kapacitás van még a legtöbb helyen, de a nyugaton kritériumként megjelölt és 
a megfelelı ellátáshoz nélkülözhetetlen pszichológus, lelkész vagy mentál-higiénés 
szakember (gondoljunk a gyakori halálozások miatt mind a szülı, mind a dolgozó mentál-
higiénés gondozására) szinte teljes mértékben hiányzik a hazai palettáról. Ezt a hiányt 2-3 
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helyen próbálják önszervezıdı módon, Bálint-csoporttal vagy külsıs pszichológus hívásával 
enyhíteni. 

„Mentálhigiénés szakember (lelkész) a kórházban, a gyermekosztályon nincs. A szülık lelki 
megtámogatását az orvosok végzik, önmaguk megtámogatása pedig a gyermekek 
gyógyulásában gyökeredzik.”  

A szülık mindennapi életének és a nekik járó juttatások informálásában nélkülözhetetlen 
szerep jutna a szociális munkásoknak, akik szintén hiányoznak a PIC osztályok nagy részérıl. 

Ugyancsak túlterheléshez és alacsony hatékonysághoz vezet, hogy számos intézménynek 
nincs kerete az adminisztrátorokra, ezért a sok idıt elrabló, de nem orvosi diplomához kötött 
adminisztrációs feladatokat is az orvosoknak kell elvégezniük. 

Mivel a PIC osztályok többnyire nagy egészségügyi intézményekben (megyei kórházak, 
egyetemi klinikák) helyezkednek el, a helyben elérhetı konzíliumok (pl. gyermek-
kardiológus, gyermekszemész, gyermekortopéd, stb.) elérhetısége a legtöbb helyen kielégítı. 
Ez alól kivétel az –újszülöttek-koraszülöttek ellátásában nagy gyakorlattal bíró- 
gyermeksebész, ezért ezt a legtöbb intézmény magasabb progresszivitású szint felé történı 
betegúttal oldja meg. 

 

10.2. A szakértıi bizottságok a korai intervenció rendszerében39 
 
Az intézményrendszer egy meghatározó elemét képezik a szakértıi és rehabilitációs 
bizottságok, amelyeket a közoktatási törvény a pedagógiai szakszolgálatok között sorol fel, s 
amelyeknek döntı szerepük van abban, hogy a sérült vagy lassúbb fejlıdésmenető, s az 
általuk sajátos nevelési igényőnek nyilvánított 0-5 éves korú gyermekek a közoktatási és 
szociális intézményrendszer berkein belül eljussanak a megfelelı ellátóhoz, s ott a sérülésük 
jellegének és szükségleteiknek leginkább megfelelı korai fejlesztést megkapják.  
 
Fontos támpont a szakértıi bizottságok életében a közoktatásról szóló 1993. évi (VI. 24.) 
törvény, amely szabályozza a szakszolgáltatás és pedagógiai-szakmai szolgáltatás teljes 
rendszerét. Ennek értelmében a bizottságok a tanulási képességet vizsgáló szakértıi és 
rehabilitációs tevékenység és az országos szakértıi és rehabilitációs tevékenység keretében 
végzik a fogyatékosságok szőrését, s a megfelelı vizsgálatok alapján javaslatot tesznek a 
gyermekek, tanulók különleges gondozás keretében történı ellátására, annak módjára, 
formájára és helyére, az ellátáshoz kapcsolódó pedagógiai szakszolgálatra. Tevékenységi 
körükbe tartozik még a különleges gondozás ellátásához szükséges feltételek meglétének 
vizsgálata.40  
Az 1993-as Közoktatási törvény azt is lehetıvé tette, hogy az arra rászoruló gyerekek korai 
fejlesztés, gondozás keretében kapjanak speciális segítséget ahhoz, hogy fel tudjanak készülni 
az óvodai nevelésre, majd ezt követıen az iskolai nevelésre-oktatásra. Kimondja, hogy a 
különleges gondozás keretében járó korai fejlesztést az illetékes szakértıi és rehabilitációs 
bizottságok szakvéleményei alapján kell megvalósítani. 41 
Az 1993-as Közoktatási törvényhez kapcsolódó 14/1994. (VI. 24.) MKM rendelet tartalmazza 
a képzési kötelezettségrıl és pedagógiai szakszolgálatokról a közoktatási törvényben elıírt 
kötelezettségek végrehajtási rendjét. Gyakorlatilag pontosan szabályozza a korai fejlesztés és 

                                                 
39 Ez a fejezetrész a Szakértıi Bizottságok körében szinte teljes körően folytatott interjúk alapján készült. 
40 1993.évi LXXIX.tv. a közoktatásról 35.§.(3) bekezdés 
41 (1993.évi LXXIX.tv. a közoktatásról 30.§.(2) bekezdés)  
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gondozás vonatkozásában a szakértıi bizottságok által meghatározható óraszámokat, a 
törvényben meghatározott kijelölhetı intézmények munkájának ellenırzési kötelezettségét és 
annak módját, az otthoni ellátás megszervezését, és annak módját, a felülvizsgálatok rendjét, a 
szakértıi vélemény elkészítésének rendjét. Ugyanakkor még az elvárt infrastrukturális 
adottságokra és felszerelésre, a szakemberek létszámára, illetve a vizsgáló és terápiás 
eszközök mibenlétére is részletes felsorolást alkalmaz.42  
 
Jelenleg az országban összesen 35 szakértıi bizottság mőködik. Ebbıl négy a nagy 
fogyatékossági területeket ellátó országos szakértıi és rehabilitációs bizottság (látásvizsgáló-, 
hallásvizsgáló-, mozgásvizsgáló- és beszédvizsgáló), 30 a tanulási képességet vizsgáló 
szakértıi és rehabilitációs bizottság, egynek pedig kivételes a szerepe, a közigazgatási hivatal 
felkérésére a többi bizottság független, másodfokú szakértıi felülvizsgálatát látja el, 
koordináló tevékenység mellett. (Lásd KORINT-CD háttéranyagokkal.) 28 szakértıi 
bizottság-vezetıvel készült interjú és 25 adatlap alapján egy átfogó képet próbálunk adni a 
korai intézményrendszer egy központi elemérıl. 
  

 

10.2.1. A szakértıi bizottságok infrastrukturális ellátottságáról 
 

Az intézmények háromnegyede már az 1970-es évek elején, közepén kezdte el mőködését. A 
második alakulási hullám a ’80-as évek közepére tehetı, a bizottságok egyötöde számítja 
innen fennállását. Gyakorlatilag ezután, az 1990-es évek végén, 2000 elején csak néhány 
intézmény létesült.  
 
Az intézmények közel 80 %-a közös igazgatású intézményként mőködik, közös épületben 
más intézményegységgel, pedagógiai intézettel, nevelési tanácsadóval, egységes 
gyógypedagógiai módszertani intézettel, esetleg óvodával, iskolával.43. Egyes esetekben 
másik tagintézmény korai fejlesztést is végez, így a szakértıi bizottság közvetlenül oda 
utalhatja a gyerekeket (Borsod, Zala, Fejér, Baranya, Komárom).  
 
Mindemellett az intézményvezetık jóval több, mint a fele elégedett az épületek állagával és a 
rendelkezésre álló helyiségek számával. Néhányan ”javulónak”, „nagyjából elfogadhatónak” 
ítélték meg körülményeiket, míg az intézményvezetık egyharmada egyáltalán nem tartja 
megfelelınek a feltételeket, elsısorban a vizsgáló szobák számának szőkös voltára 
panaszkodnak. 
 
„Van egy olyan vizsgáló szoba is, ahol két szakember dolgozik, ami nem legitim, de hely 
hiányában voltunk erre rákényszerítve, és ezzel a nagy szekrénysorral választottuk el, így az 
egyik árnyékban van. …A napi vizsgálatok számához a helyiségek száma nem elegendı. Meg 
a személyekhez sem… Ami baja ennek az épületnek, hogy nagyon új, és nagyon erıs az 
áthallás, a szigetelésbıl nyilván „kispórolódott”…, halljuk egymást és ez viszont rossz, és az 
is rossz, ha itt beszédvizsgálatot végzek, át kell mennem szólni, mert nem értem mit mond a 
gyerek... nincs kinek elmagyaráznom, mit jelent az akusztikai differenciálás..”  
 
Az épület adta lehetıségekhez és a körülményekhez hasonlóan ítélték meg a tárgyi 
felszereltséget is, a megkérdezettek majdnem háromnegyede inkább elégedett vagy elfogadó 

                                                 
42 (14/1994.(VI. 24.) MKM rendelet) 
43 Elvileg szakértıi bizottság olyan többcélú közoktatási intézményben szervezhetı csak meg, mely nem lát el 
óvodai, iskolai feladatot (1993. évi LXXIX.tv. a közoktatásról). 



 181 

volt az eszközellátottságot tekintve, s nagyjából egynegyede panaszkodott a megfelelı 
felszereltség hiányára.  
 
„Hát nincsen meg valójában a személyi feltétel és a tárgyi feltétel… Hát…mondhatjuk, hogy 
minimum… szerintem átlag alatti létszámmal és tárgyi feltételekkel dolgozunk…. A 
diagnosztizáláshoz és egyébhez megvannak az alapszükségletek, de többre lenne igényünk.” 
 
Olyan intézmény-vezetı elvétve akadt, aki mindkét feltétellel elégedett vagy mindkettıvel 
elégedetlen lett volna. 
 
Az infrastrukturális ellátottság egyik alapelemeként a számítógépes hálózat kiépítettségére 
kérdeztünk rá. Gyakorlatilag az intézmények 90 százalékában használnak számítógépet. 
Ezekben a bizottságokban - egy-két helytıl eltekintve csak 2000 után kezdték kiépíteni a 
hálózatot, vagy szereztek be számítógépet illetve laptopot.   
 

10.2.2. A személyi feltételekrıl 

 
Az intézményvezetık szinte mindenhol keveslik a szakemberek létszámát. Az esetszámra jutó 
szakemberlétszám kevés, folyamatos leterheltséget okoz, és ami még komoly probléma, 
meghosszabbítja a vizsgálatra való várakozás idejét. Vannak helyek, ahol 1-1,5 hónapos a 
várólista (Szolnok Városi SZB), van, ahol 2-3 hónap (Bács-Kiskun 2.sz) vagy fél év (Hajdú-
Bihar), és olyan is akad, ahol 1-1,5 évet kell várni a vizsgálatra (Pest megyei 1.sz, Csongrád, 
Veszprém). Ráadásul a gyermeklétszám folyamatosan nı, tehát a szakemberekkel amúgy is 
szőkösen ellátott bizottságok munkája nehezedik. 
 
„Nem vagyunk elegen, és folyamatosan jelezzük is ezt a fenntartónak, mert szükségünk van 
egy helyettesre, és 2 fı logopédusra.”  
 
„ A szakértıi bizottságban most 5 és fél szakember dolgozik, de egy évvel ezelıtt 8 és fél volt. 
Nem elegendı a szakemberek létszáma az esetforgalomhoz viszonyítva.”  
 
Az egyes intézményekben alkalmazott szakemberek szakterület szerinti megoszlását 
összevetve a szakértıi és rehabilitációs bizottságokban a törvény által kötelezıen 
foglalkoztatandó szakemberek létszámával44, azt látjuk, hogy a gyógypedagógus létszám az 
egyetlen, amely csaknem mindenhol megfelelı. Ugyanakkor végzettség szerint is lefedik 
azokat a fogyatékossági területeket, amelynek vizsgálatában részt vesznek. Csak egy-két 
helyen merült fel problémaként, hogy valamely szakos gyógypedagógusból hiány van. 
 
A pszichológusok létszáma, bár a törvény minimum 2 szakembert ír elı (az ellátandó 
gyereklétszám függvényében ez a szám emelkedhet), a bizottságok csak valamivel több, mint 
a felében elégséges, tehát 2 vagy több fı. 1 vagy 1,5 státuszt a bizottságok egyötöde biztosít, 
néhányan ettıl kevesebbet, illetve olyan hely is akad, ahol nem alkalmaznak pszichológust. 
 
A bizottság munkájában a diagnosztizálásnál elengedhetetlen szerepe van a szakorvosnak, aki 
az esetek döntı többségében gyermekpszichiáter vagy gyermekneurológus, esetleg 
gyermekgyógyász. A törvény 1 szakorvos alkalmazását teszi kötelezıvé. Az intézmények 
egytizedében nem találunk szakorvost, több mint felében részmunkaidıben vagy óraadóként 

                                                 
44 (14/1994.(VI. 24.) MKM rendelet) 
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végeznek az orvosok vizsgálatot, s közel egyharmaduk alkalmaz legalább 1 szakorvost teljes 
állásban.    
 
Nem egy olyan bizottság van, ahol mindkét szakterület ellátottságában problémák merülnek 
fel: „Pszichológus nincs a bizottságban. Korábban volt pszichológus, de mivel ı a 
nyugdíjkorhatárhoz nagyon közel esett már, a létszámleépítésnek ı esett áldozatául. Így ez az 
elsı vizsgálati év, amit pszichológus nélkül viszünk végig… Mindenképpen kéne, hogy 
dolgozzon a bizottságban pszichológus… Viszont az orvos félállásban vagy részmunkaidıben 
alkalmazott orvos, az kevés. Akkor, amikor a fogyatékosság diagnosztizálása orvosi 
feladat…”  
 
A létszámmal ellentétben a szakemberek felkészültségével inkább elégedettek a bizottság-
vezetık. Jellemzı, hogy szívesen dicsérik munkatársaikat, mind a tudásukat, mind pedig a 
csapatszellemet. Egyetlen ponton hangzottak el kritikus észrevételek, mégpedig a 
gyógypedagógus és a pszichológus képzés különbözıségét, illetve az adott szakterületeken 
megszerzett tudás használhatóságát illetıen. „A gyógypedagógusok képzettségével elégedett 
vagyok, a pszichológusokéval nem.”  
 
„A pszichológus, ha gyógypedagógus is, nincs vele gond, de ha csak pszichológus, keveset 
elégít ki ez a terület. Ettıl félek, hogy itt ül egy fél évig, és elmegy, megtanítjuk sok mindenre, 
és ugródeszkaként használnak fel minket, rengeteg munkánk van benne, a beszoktatásuk, 
megtanítjuk a fogyatékosságnak a megértésére... Ez a munka nem egy kihívás a 
pszichológusoknak. A gyógypedagógus pszichológusok maradnak meg jól”  

10.2.3. A vizsgáltak köre az összes megjelentet tekintve 

 
Az országos statisztikai adatok azt mutatják, hogy a 2003/2004-es tanévben a szakértıi 
bizottságok által vizsgált (illetve tanácsadásban részesített) gyermeklétszám (43 216 fı) a 
2007/2008-as tanévre másfélszeresére  nıtt (66 491 fı). (OM adatbázis) A szakértıi 
bizottságokat a vizsgált gyermeklétszám nagyságának szempontjából három nagyobb 
csoportra oszthatjuk. A bizottságok fele évente 2000-3000 vizsgálatot végez el. Ezek a 
számok a kontrollvizsgálatokat is tartalmazzák. (Egyetlen bizottság volt, ahol 3000-nél is több 
esetet számoltak.) 1000 vagy annál több, de 2000-nél kevesebb vizsgálat a bizottságok 
egyharmadánál zajlott, 1000-nél kevesebb gyermeket pedig a bizottságok kevesebb, mint 
egyötödénél néztek meg. A vizsgálaton részt vett gyermekek létszáma a bizottságok 
háromnegyed részénél az elmúlt öt évet tekintve folyamatos emelkedést mutatott. Egynegyed 
részüknél pedig az emelkedés a 2006/2007-es évet tekintve megtorpant, némi csökkenés volt 
tapasztalható. „Növekedés volt, azt kellett nyakon csípni, mert mindig az elızı évnél legalább 
200-al több lett a következı évi esetforgalom. Ezeknek a gyerekeknek 2-3 évente zajlottak a 
kontrollvizsgálatai, elenyészı volt a lemorzsolódás, ezért szép növekedést mutatott az 
esetforgalom, mert akik úgymond kigyógyultak a problémából, tízszer annyi jött be, 
klasszikus.”  
 
A fogyatékosság-specifikusan vizsgáló országos bizottságokon és azokon a fıvárosi 
bizottságokon kívül, ahol a fenntartó által egy megfelelı munkamegosztás keretében a 
feladatok felosztásra kerültek, egy kivételével az összes bizottság teljesíti a rendelet által 
szabályozott szakértıi és rehabilitációs feladatokat. (Azaz az értelmi fogyatékosság 
megállapítását vagy kizárását, az autizmus megállapítását vagy kizárását gyermek- és 
ifjúságpszichiátriai szakorvosi vizsgálat lefolytatása alapján, illetve a megismerı funkciók 
vagy a viselkedés fejlıdésének organikus okra visszavezethetı, illetve nem visszavezethetı 
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tartós és súlyos rendellenességének megállapítását szintén gyermek-és ifjúságpszichiátriai 
vagy gyermekneurológiai szakorvosi vizsgálat alapján.) Ugyanezeknek a bizottságoknak a 
fele vállalt feladatként a beszédfogyatékosság megállapítását is ellátja. 
 
A sajátos nevelési igény megállapítása kapcsán a szakértıi bizottságok kétféle szemlélető 
megközelítése érvényesül. Kétharmadnyian vallották a megengedıbb diagnosztika 
érvényességét, s egyharmad azoknak a bizottságoknak az aránya, ahol szigorú kritériumokat 
alkalmaznak, s nehezen sorolják be a gyermekeket a sajátos nevelési igényő kategóriába.  
 
A bizottságokból megkapott adatlapok alapján, azoknál a bizottságoknál, ahol évente az 
átlagnál nagyobb arányban nyilvánítanak sajátos nevelési igényővé gyerekeket (60-90 %-
ban), az eljárási metódus szelektáló szerepe is befolyásoló tényezı, hiszen van, mikor már a 
telefonos jelentkezésnél vagy az írásbeli kérelemnél el tudják dönteni, szüksége van-e a 
gyermeknek ellátásra. „Mi azért szelektálunk, nem minden vizsgálati kérelmet fogadunk. 
Tehát átnézzük a kérelmet, és azt le szoktuk telefonálni. Ha nem sokat írnak, akkor felhívjuk a 
pedagógust is akár, aki foglalkozik a gyerekkel, és akkor körvonalazottabban rákérdezünk a 
problémára, és akkor ennek alapján irányítjuk vagy fogadjuk.”  
 
Más esetekben ezzel az adminisztratív módszerrel próbálják segíteni, kiegyenlíteni, a szociális 
hátrány okozta elmaradásokat: „Mi megengedı diagnosztikát folytatunk, akit felterjesztettek, 
annak nagy része megkapja az SNI kategóriát. Így tudjuk belekényszeríteni és hozzájuttatni a 
fejlesztéshez a hátrányos helyzető gyerekeket.” 
 
Azoknál az intézményeknél pedig, ahol szigorú diagnosztikát alkalmaznak (így pl. a 
vizsgálatra jelentkezık 10-30 %-ának adják meg az SNI-t), kétféleképpen indokolják ezt az 
eljárást:  
 
„Szigorodtak a diagnosztikus kritériumrendszerek is, és ezt ebben a helyzetben, amikor a 
sajátos nevelési igényő gyerekek ilyen magas számáért a szakértıi bizottságok felelısségét, 
szakmai felelısségét kezdik el hangsúlyozni, akkor nem is tehetünk másképp.”  
 
A másik vélekedés sem egyedi megközelítést tartalmaz, és a finanszírozási háttérrel kapcsolja 
össze az okokat: 
 
„Igazából én azt tapasztalom, hogy nagyon gyakran ez fejkvóta vadászat. Mondjuk ki rá, hogy 
SNI-s, és kapja meg az intézmény az emelt normatívát és amikor rákérdezek, hogy cserébe mit 
kap a gyerek, akkor erre nem tudnak válaszolni.”   
 
A fogyatékossági kategóriákon belül több helyen megemlítették, hogy a tanulási zavarral 
küzdı gyerekek aránya megnıtt, az értelmi fogyatékosoké lecsökkent.  A jelenséget 
elsısorban a rendkívüli felülvizsgálat hatására bekövetkezett arányeltolódásban látják, de 
diagnosztizálási, kategorizálási és ellátó rendszerbeli hátteret is tulajdonítanak neki. „A 
tanulási zavar tért nyert az értelmi fogyatékosság rovására.…Akiket régebben áthelyeztünk, 
azoknál itt ugye a 70-es IQ határ, meg egyéb ilyen irányultság miatt, meg a perek miatt, a 
feljelentések miatt, ez egyértelmő, hogy vagy marad normál általános iskolában és a nevelési 
tanácsadó segítségére van utalva, akiket régebben esetleg áthelyeztünk, tehát egy határövvel, 
ahol nem lehet tanulási zavart kimutatni…Vagy a tanulási zavar megállapítható, a tünetek 
fennállnak és az intelligenciastruktúra is visszajelzi, és akkor inkább tanulási zavar, minthogy 
áthelyezés. ”  
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10.2.4. A korai vizsgálatokban részt vevık köre 
 
Leszőkítve a fıvárosi és a megyei szakértıi bizottságok elé kerülı gyermekek körét a 5 év 
alattiakra, azt látjuk, hogy az összes vizsgálatra jelentkezı gyermeklétszámot tekintve 
nagyjából 3-20 % között szóródik évente a korai vizsgálatra jelentkezık aránya. Az országos 
szakértıi bizottságoknál ez a szám sokkal magasabb, az évente vizsgálatra jelentkezıknek 
nagyjából a fele.  
 
A bizottságok elvileg már 0 éves kortól fogadnak gyerekeket, a korai diagnosztikus 
vizsgálatokat 5 éves korig végzik, a korai fejlesztés 5 éves korban lezárul. Általában az a 
vélemény, hogy egyre korábbi idıszakban találják meg az intézményt a szülık. Ahol jó a 
kapcsolat a Perinatális Centrumokkal, onnan egyenesen küldik a gyermeket a szakértıi 
bizottságba, hogy minél hamarabb ellátásba kerüljön. Van, ahol a PIC-en is folyik korai 
fejlesztés, és egy éves kor után küldik csak szakértıi bizottság elé a gyermeket. A 
bizottságvezetık az anomáliákat sem hallgatják el: „Nincs életkori határ, nincs alsó határ 
sem. Tehát 0 éves kortól fogadunk gyerekeket. Van, mikor az utógondozó küldi. De 
szélsıségek is vannak. Szélsıségesen indokolatlanul késın is érkezik gyermek, még ma is. 
Sajnos, tapasztalataim szerint inkább az egészségügybıl, ahol adott esetben egy-egy 
szakorvos úgy gondolja, hogy minden ellátást biztosított már a gyereknek és nincs egyéb 
dolga…értelmetlennek látja. Súlyosan halmozottan sérült gyerekeknél van ez általában…. 
Úgy gondolja nincs egyéb teendı az orvosi teendın kívül, adott egy állapot, és azon úgy sem 
lehet változtatni. És nem jut eszébe, hogy adott esetben pedagógiai eszközök lennének. És 
minden évben, most az utóbbi évben is volt egy-egy 6 éves jelentkezı. De nem ez a jellemzı.”  
 
Természetesen vannak olyan problémacsoportok, amelyek csak késıbbi életkorban 
fedezhetıek fel. Ily módon az autista gyerekeknél nagyjából 3 éves kor körül lesz szembetőnı 
a szülınek a furcsa viselkedés, s a vizsgálatra való várakozás miatt lehet, hogy csak 4 éves 
kor körül vagy késıbb tudják diagnosztizálni a problémát. Hasonlóan a beszédfogyatékos 
vagy a beszédfejlıdésükben elmaradt gyermekeknél is természetszerően csak késıbbi 
életkorban tudnak diagnózist megállapítani. 
 
A bizottságok felénél úgy érzékelik és adataik is azt mutatják, hogy évrıl-évre nı a korai 
vizsgálatra jelentkezık száma. Akad, aki ezt az ellátás kiterjedtségének növekedésével hozza 
összefüggésbe: „…ahogy sokasodnak a korai ellátást nyújtó szervezetek, intézmények, 
alapítványok, magánvállalkozások, társulások a „piacon”, úgy érkezik egyre több vizsgálati 
kérelem a bizottság felé, mert a jogosultságot csak a bizottság írhatja le.”  
 
Több helyen pedig ezen kívül abból a jó tapasztalatból indulnak, ki, hogy a kapcsolataik az 
egészségüggyel nyitottak, s a szőrırendszer is megfelelıen mőködik: „A vizsgálatokból 
kiderül, hogy nıtt a számuk, ez biztos. Elıbb küldik, pont a korai fejlesztés miatt is ugye, hál’ 
istennek, hogy mőködik, meg a szőrırendszernek köszönhetıen, hogy már a kórház is ide 
küldi a gyermeket, akár terápiára, akár vizsgálatra.”  
 
Az intézmények másik felében azonban a korai életkorban jelentkezık csökkenését 
tapasztalják. İk maguk is meglepınek tartják. Általános magyarázatot próbálnak erre adni: 
„Vagy kevesebb sérült gyerek van, vagy jobban odafigyelnek, vagy az is lehet a háttérben, 
hogy volt egy népesség, aki kiöregedett, és valami ciklikusság lehet ebben.”  
 Egyes bizottságoknál a helyi sajátosságok, lehetıségek korlátaival próbálnak konkrét 
magyarázattal szolgálni a csökkenı gyermeklétszámra: „Nem sok a korai vizsgálat. Napi 
szinten, mikor összeülünk, mindig az a szakmai vélemény áll össze, hogy nem azon a 
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gyerekcsoporton dolgozunk, akiken egy gyógypedagógiai szakértıi bizottságnak dolgoznia 
kéne. Nagyon elmentünk az…ép oldal felé, akkor, amikor a mi alapfeladatunk lenne a 
fogyatékosságok szőrése,…a rászoruló gyerekek fejlesztése…Na most azt is tudni kell, hogy a 
kórházban megszőnt az éveken át nagyon jól mőködı Korai Utógondozó Központ, ahonnan a 
bizottságunknál korábban dolgozó neonatológus fıorvos szinte emelte át a gyerekeket. Tehát 
olyan nagy egyéb létszámon dolgozunk, hogy serkentenünk kellene a szőrést, de minek, ha 
nem tudjuk ellátni, nem tudjuk bevizsgálni.”  
 
A jelentkezı gyermeklétszámon belül bizonyos problémákkal jelentkezı csoportok 
arányaiban változás tapasztalható. Nem egy helyen arra a jelenségre hívták fel a figyelmet, 
hogy az évek során nıtt az autista spektrumzavaros gyermekek száma, és arányaiban sok a 
lombikprogramban fogant kis súllyal született gyermek, közülük egyre többen jelentkeznek 
vizsgálatra. A súlyos, halmozottan sérült gyermekek arányának növekedését is tapasztalják, 
okának azt tartják, ami az elızı megfigyeléssel is összefügg, hogy egyre alacsonyabb 
életkorban tartanak életben koraszülött gyerekeket. (Magyarországon 24 hét az alsó határ, de 
a koraszülött intenzív centrumokban lehet találkozni ettıl alacsonyabb kortól életben tartott 
kisbabákkal is.)  
 
Korai életkorban a sajátos nevelési igény megállapítása óvatosabb megközelítést igényel, 
hiszen a piciknél a markánsan megnyilvánuló eseteket kivéve irreleváns a 
fogyatékosságcsoportba való besorolás. Diagnózist ezért több helyen még ilyenkor nem 
szívesen adnak. A fogyatékosság megállapítása a legtöbb esetben csak késıbbi életkorokban 
lehetséges. Nehéz még például szétválasztani, hogy enyhe értelmi fogyatékos-e a gyermek, 
vagy egy általános fejlıdésbeli elmaradásról van szó. „Korai életkorban nagyon nehéz, és 
nem is nagyon szívesen állapítunk meg egyértelmően fogyatékosságot. Tehát ezt úgy 
gondoljuk, hogy szakmailag nem indokolt. Nekik preventív jelleggel vagy pedig az eset, a 
probléma egészének ismeretében javaslunk korai fejlesztést. Úgy gondoljuk, hogy ennek a 
szolgáltatásnak az a feladata, hogy ne egy adott, rossz állapotot kezeljen, hanem megelızzön. 
Ez is feladata.”  
 
A korai években a bizottságok különbözı stratégiákat alkalmaznak a sajátos nevelési igény 
megállapítására. Döntı többségükben törekszenek arra, hogy minél több vizsgálatra 
jelentkezı gyermek megkapja az SNI kategóriát, és ennek segítségével minél hamarabb 
ellátásba kerüljön, hatékony fejlesztést kapjon. A lassúbb fejlıdésmenető gyermek ugyanúgy 
megkapja a lehetıséget állapotának javítására. A bizottságvezetık úgy gondolkodnak, hogy 
„a korai fejlesztés nem jelent stigmát, nem stigmatizálja a gyereket, éppen ezért itt elsısorban 
az elmaradás szót használjuk. Ilyenkor a domináns az életkor átlagához képesti fejlıdésbeli 
elmaradás” A törvényi megfeleltetés is megoldható ebben az esetben, hiszen „a korai, 
meglassúbbodott fejlıdési tempó… belefér a fogyatékosság kategóriájába”  
 
Már csak azért is preferálják ezt a hozzáállást, mert az a tapasztalatuk, hogy a hozzájuk kerülı 
5 év alatti gyerekeknek csak elenyészı részérıl derült ki, hogy nem volt ok aggodalomra. „A 
kicsiknél mindenki megkapja, hogy fejlesztéshez jusson. Az elmúlt félévben két olyan 
szakvéleményt olvastam koraira, ahol az SNI nem igazolódott. Kettıt. Ilyen kis elmaradások 
voltak, de akár szomatos, akár pszichológus szemével nézve nem ütötte meg azt a kategóriát, 
akit el kell hordani fejlesztésre. Javaslatokkal mi ıt elláttuk, ilyen home-training, erre írást 
adunk neki, ezt csinálja, azt csinálja, szakkönyvekkel, bármikor visszatérhet hozzánk, de 
nagyon kevés az ilyen.”  
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Akadnak olyan intézmények, amelyek nagyon szigorúan betartják a törvényi rendelkezéseket, 
s csak akkor adják meg az SNI-t, ha valóban súlyosan tartós állapot igazolható. Az 
enyhébbnek nevezett állapotoknál, ahol jobb életút várható, ezeknek a bizonyítása nagyon 
nehéz, pl. mozgáskoordinációs zavart vagy aktivitászavart csak akkor írnak le, ha az megfelel 
a sajátos nevelési igény által elvárt súlyosságnak. Ez még akkor is úgy van, ha közben vannak 
esetek, amelyeket a bizottságvezetı különben maga is veszélyeztetett állapotnak tart: 
 
 „Csak akkor merünk (korai fejlesztést ajánlani), ha a sajátos nevelési igényt meg tudjuk 
alapozni, a jogosultságát a gyereknek. Ez nagy problémát okoz a koraszülötteknél. Itt az 
egészségügy is bármikor vállal lobbizást és segítséget, mert azt mondják, hogy… az orvosi 
szakma nem mondja ki, hogy ez egy állapot… Kutatásmetodikailag nem állja meg a helyét, 
hogy az orvos azt mondja, hogy ettıl lett autista. A közoktatási törvény nincs tekintettel az 
orvostudomány kitételeire, a tudásaira. A korai fejlesztésbe akkor is be lehetne venni 
gyereket, ha megbízunk a szakértıi és rehabilitációs bizottságban, és ehhez nyilván a 
szakértıi bizottságot ellenırizni kell és segíteni és egységesnek kell lennie, a bizottság ne 
kényszerüljön arra, hogy azt mondja a gyerekre, hogy mozgássérült…. Nekünk most jelenleg a 
közoktatási törvény valamelyik sajátos nevelési igényként elfogadott, diagnosztikáját, 
kategóriáját kell megállapítanunk a gyerekre ahhoz, hogy jogosult legyen a korai fejlesztésre. 
Ha van egy koraszülött, akit a szülı akarna korai fejlesztésbe, bizottsági szinten én sem 
fogom, s nem fogja a szakértıi bizottság azt mondani, hogy sajátos nevelési igényő, mert nem 
az. De tanulási problémái lesznek.”  
 
Van, ahol úgy gondolkodnak, hogy minél kevesebb gyermeknek adják meg az SNI-t, mert 
nem bíznak az intézményi ellátás színvonalában: „A kicsiknél, úgy 4 éves kor körül nagyon 
ritkán szoktam én SNI-s státuszt adni. Ekkor még próbálom kikerülni, hogy igazából annyi 
minden lehet még ebbıl, ne indítsuk el ezen az úton…Csak az adminisztráció miatt vagy 
logopédiai óvodába akarják vinni, de igyekszünk rábeszélni a szülıt, hogy kezdjük normál 
oviban intenzív fejlesztés mellett, és utána meglátjuk...”  
 
A korai fejlesztés 5 éves korig tart, de több intézményvezetı megfogalmazta, hogy szükséges 
lenne, hogy ez a lehetıség tovább kitolódjon. Van, aki azért gondolja így, mert amint a 
gyermek kilép a korai fejlesztésbıl, s óvodába kerül, már nem kapja meg azt az intenzív 
ellátást, amire még szüksége lenne. Ahol sok hátrányos helyzető gyermekkel foglalkoznak, ott 
pedig az a vélekedés, hogy a korai fejlesztésre szoruló hátrányos helyzető gyerekeket azért 
viszik el a szülık óvodába, hogy támogatást kapjanak, ám ekkor elesnek a korai fejlesztés 
lehetıségétıl, miközben ezeknek a gyerekeknek a fele sajátos nevelési igényő. Van, ahol a 
korai fejlesztés határát 0-tól legalább 8 éves korig tolnák ki. 
 

 

10.2.5. Ellátás szervezése a kora fejlesztésre javasoltaknál 
 
Amennyiben a szakértıi és rehabilitációs bizottság a komplex vizsgálat elvégzése után 
meghozott diagnózis alapján sajátos nevelési igényővé nyilvánítja a gyermeket, kijelöli 
számára azt az intézményt, ahol a korai fejlesztést megkapja. Amennyiben a gyermek állapota 
nem engedi meg, otthonában történı ellátást javasol, amit lehetıségeihez mérten utazó 
gyógypedagógusi hálózat segítségével old meg, vagy az intézmény alkalmaz utazó 
gyógypedagógusokat, akiket a bizottság kijelöl.  
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A szakértıi bizottságoknak rendelkezésükre áll az a jegyzı által megküldött lista, amely 
tartalmazza az ellátó intézmények nevét, ahová a gyermekeket irányíthatják. Általános, hogy 
a megfelelı intézményt telefonon történı egyeztetés alapján jelölik ki. Ugyanakkor, 
amennyiben szükséges és lehetséges, az otthoni ellátást is megszervezik. Ehhez leginkább 
utazó tanári szolgálatot vesznek igénybe. A szakértıi bizottságok egyötödében folyik korai 
fejlesztés, van, ahol a vizsgálatot lefolytató szakember végzi a fejlesztı munkát is, miközben 
más intézményvezetık azt hangsúlyozzák, hogy nem jó, ha a diagnosztika és a fejlesztés egy 
intézményben zajlik, hiszen nincs megfelelı kontroll. Ugyanakkor egyötödnyi azoknak az 
intézmények az aránya is, ahol egy intézményben, közös igazgatás alatt mőködik a bizottság 
korai fejlesztést ellátó intézménnyel. 
 
Az ellátó intézmények munkájának nyomon követése nem egységes protokoll szerint történik. 
A szakértıi bizottságok általában a fejlesztı tevékenységet a dokumentáció alapján tudják 
szemmel tartani. A gyógypedagógusok egyéni fejlesztési naplót adnak le. Illetve fejlesztési 
terv, értékelési lap bıvíti a sort, mindezek kötelezı nyomtatványok. Ellenırzést a bizottságok 
többségében nem végeznek a helyszínen, sem az otthoni ellátásban, sem intézményekben. A 
szülıi visszajelzések, illetve a kontrollvizsgálatok jelentik az intézményekben folyó munka 
minıségének kontrollját is. 

 
A megyék egyhatodában a korai fejlesztı hálózat decentrumok formájában mőködik, s egy 
kivételével ezeknek a decentrumoknak a szakmai irányítását a szakértıi bizottságok látják el 
(a borsodi decentrumok a miskolci Kamilla korai fejlesztı központ szakmai irányításával 
mőködnek). 

 
 

10.3. Korai ellátó intézmények és a korai fejlesztést és habilitációt 
végzı intézmények fıbb típusai 
 
A szakértıi bizottságok a megfelelı ellátó intézményt is kijelölik a gyermek számára, vagy 
utazó tanári hálózat segítségével, saját otthonában szervezik meg a fejlesztését. A szakértıi 
bizottságok csak olyan intézményeket jelölhetnek ki ellátó helyként, amelyek rendelkeznek az 
Oktatási Minisztérium azonosítójával (OM kóddal, errıl lásd korábban a szabályozásról szóló 
fejezetet), s így ennek alapján igényelhetik a gyermek után járó állami normatívát, és emellett 
természetesen alapító okiratukban feladataik között szerepel a korai fejlesztés és gondozás. 
Az 1993. évi LXXIX. Közoktatási törvény 30. § (1) bekezdése pontosan felsorolja azokat az 
intézményeket, amelyeket a különleges gondozás keretében a szakértıi bizottság kijelölhet, 
mint ellátó intézmény. Így a korai fejlesztés és gondozás megvalósítható otthoni ellátás, 
bölcsıdei gondozás, fogyatékosok ápoló-gondozó otthonában nyújtott gondozás, 
gyermekotthonban nyújtott gondozás, gyógypedagógiai tanácsadás, korai fejlesztés és 
gondozás keretében biztosított fejlesztés és gondozás, konduktív pedagógiai ellátás 
keretében.45 Amint látható a szakértıi bizottságok nem csak a közoktatáshoz tartozó 
intézményeket, hanem szociális intézményeket is kijelölhetnek ellátó helyül (bölcsıde, 
fogyatékosok ápoló-gondozó otthona, gyermekotthon).  Természetesen a korai ellátásnak 
egyéb színterei is vannak, a szülık fordulhatnak magánellátókhoz, s nem centrumszerően 
mőködı alapítványokhoz, amelyeket OM azonosító híján nem jelölhet ki a bizottság. 
 
 

                                                 
45 1993. évi LXXIX. tv. a közoktatásról 
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A korai fejlesztésben részt vevı intézmények igen sokfélék, mind méretre, mind funkcióra, 
mind fenntartóra nézve. Egyaránt találunk köztük szociális, egészségügyi és oktatási 
intézményt (errıl lásd még a szabályozásról szóló fejezetet).  

10.3.1. Korai fejlesztı központok 
 
Korai fejlesztı ill. rehabilitációs centrumok mőködnek többek között Budapesten, 
Debrecenben, Szegeden, Kaposváron, Pécsen, Miskolcon, Székesfehérváron, Békéscsabán, 
stb. Ezekben a központokban komplex vizsgálattal mérik fel a gyermeket, egyénre szabott, 
tervszerően felépített fejlesztı és terápiás programot kínálnak, emellett a szülıknek tanácsadó 
szolgáltatást nyújtanak. Értelmi fejlıdés elmaradásával, mozgásproblémával, megkésett 
beszédfejlıdéssel, viselkedészavarral, hallás-, látásproblémával, étkezés, alvás, 
szobatisztasággal kapcsolatos problémával küzdı gyermekek szülei fordulhatnak ide. Sokszor 
a szülık hamarabb eljutnak ezekbe az intézményekbe, mint a szakértıi és rehabilitációs 
bizottságok elé, s innen küldik aztán ıket a bizottságokhoz, hogy a megfelelı szakértıi 
vélemény birtokában elkezdjék velük a terápiás munkát. Bár jellemzıen több helyen olyan 
sokat kell várni a szakértıi bizottság vizsgálatára, hogy addig is elkezdik fejleszteni a 
gyermeket, s a várakozási idı alatt normatíva nélkül nyújtják a szolgáltatást. Utólag pedig 
nem kapják meg ezért a normatívát. Jellemzıen alapítványi fenntartással mőködnek az 
intézmények, de OM kóddal rendelkeznek, s így a gyerekek után fel tudják venni a korai 
fejlesztési normatívát. Némelyik intézmény OEP által is finanszírozott és szociális normatívát 
is felvesz. Ezen kívül szülıi hozzájárulást is kérnek. Némely helyen ez nem egységes, ha más 
intézmény vesz fel a gyermek után normatívát, akkor a fizetendı összeg magasabb. 
 

10.3.2. Bölcsıdék 
 
Több bölcsıdében mőködnek integrált csoportok, és több helyen mőködtetnek speciális 
csoportot is, ahol eltérı fejlıdéső gyermekeket fogadnak. Egyénre szabottan, sérülés-
specifikusan foglalkoznak a gyerekekkel, a gondozási folyamatba beépítve egyéni és 
csoportos fejlesztést is végeznek. Általában valamilyen mozgásfejlesztést végzı szakember, 
konduktor, gyógytornász, gyógypedagógus, vagy gyermekneurológus segíti a munkát. A 
fejlesztı munka lehetıséget nyújt ahhoz, hogy a gyermekeket megpróbálják az óvodai 
nevelésre felkészíteni. A sérült gyermek felvételét húszhetes korától annak az évnek az utolsó 
napjáig lehet kérni, amikor a gyermek az ötödik életévét betölti. Hat éves koráig jogosult 
bölcsıdei ellátásra. Általában kevesebb bölcsıde van, mint amire igény lenne, ugyanakkor 
igen népszerőek azok körében, akik hozzájutnak. A korosztály számára legmagasabb 
arányban a Közép-Magyarországi régióban áll rendelkezésre férıhely, a legrosszabb az 
arány az Észak-Magyarországi régióban (lásd 10.1. táblázat). 
 
 
 
 
10.1. táblázat 
Bölcsıdék száma, férıhelyszáma, kihasználtsága regionálisan (2007. KSH) 
 Bölcsıdék 

száma 
Engedélyezett 
bölcsıdei  
férıhelyek 

Lefedettség 
a 
férıhelyek 

Lefedettség 
a beíratott 
gyermekek 

A férıhelyek 
kihasználtsága 
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száma alapján alapján 
Közép-
Magyarország 

 
192 10.502 9,1% 10,6 118, 5 

Közép-
Dunántúl 

 
58 2 374 5,7% 7,8 136,9 

Nyugat-
Dunántúl 

49 
2 247 6,3% 9,2 145,5 

Dél-Dunántúl  
49 1 807 5,1% 6,5 126.2 

Észak-
Magyarország 

 
44 1 562 3,2% 4,1 129,7 

Észak-Alföld  
82 3 255 5,1% 6,8 132,0 

Dél-Alföld  
87 3 407 7,1% 9,8 138,2 

Ország 
összesen 

 
561 25.154 6,5% 8,3 128,4 

Forrás: Tájékoztató az Országgyőlés Ifjúsági, Szociális és Családügyi Bizottsága részére a gyermekek 
napközbeni ellátásáról és fejlesztési lehetıségeirıl, 2008. május 14. 
 

10.3.3. Fogyatékosok ápoló – gondozó otthonai 
 
Ezek az otthonok tartós bentlakást nyújtó szociális intézmények. Azoknak a sokszor súlyos, 
halmozottan sérült személyeknek az ellátását biztosítják, akiknek oktatása, képzése, 
foglalkoztatása, gondozása csak intézményi keretek között oldható meg. Alapszolgáltatásai 
közé tartozik az ápolás, gondozás, nevelés, egészségügyi ellátás, habilitáció/rehabilitáció, 
közoktatási feladatok ellátása, szociális és szabadidıs foglalkoztatás. Azok közül az otthonok 
közül, amelyek a korai fejlesztés, gondozás feladatát felvállalják, több intézményben már 0 
éves kortól fogadnak gyerekeket, így elıfordul, hogy a kórházak koraszülött osztályáról 
közvetlenül is bekerülnek a kisbabák.   
 

10.3.4. Pedagógiai szakszolgálatok 
 
A pedagógiai szakszolgáltatás rendszerét az 1993. évi közoktatási törvény szabályozta, ezzel 
segítve az országos hálózat kiépítését. A pedagógiai szakszolgálatok a különleges gondozásra, 
a rehabilitációs célú foglalkoztatásra szoruló gyermekek, tanulók esetében nyújtanak 
segítséget, a szülı és a pedagógus nevelı munkáját és a nevelési-oktatási intézmény 
feladatainak ellátását támogatják. Pedagógiai szakszolgálatként mőködik többek között a 
gyógypedagógiai tanácsadás, a korai fejlesztés és gondozás, a fejlesztı felkészítés, a nevelési 
tanácsadás, a logopédiai ellátás, a továbbtanulási, pályaválasztási tanácsadás, a konduktív 
pedagógiai ellátás, a gyógytestnevelés. Vannak olyan egységes pedagógiai szakszolgálatok, 
amelyek több különbözı pedagógiai szakszolgálatot szervezetileg egységes intézményként 
látnak el. A korai fejlesztést végzı szakszolgálatok intézményen belül szervezik meg a 
gyermekek ellátását, vagy ún. területi (otthoni) ellátásban oldják meg azt, utazó tanári hálózat 
segítségével.  

10.3.5. Egységes gyógypedagógiai módszertani intézmények  
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Az integrációs törekvések térnyerésével párhuzamosan a korábban sérült gyermekek 
nevelésével, oktatásával foglalkozó speciális (szegregált) intézmények többsége átalakulásra 
kényszerült. Az 1993. évi közoktatási törvény 2003-ban történı módosítása lehetıséget adott 
ezeknek az intézményeknek arra, hogy Egységes Gyógypedagógiai Módszertani 
Intézményekké alakuljanak, s szolgáltatásaikkal segítsék a befogadó iskolákban a sajátos 
nevelési igényő gyerekek integrált oktatását, nevelését. Ekkortól vállalhatták fel feladataik 
közé a gyógypedagógiai tanácsadást, a korai fejlesztés és gondozást, a fejlesztı felkészítést, a 
logopédiai ellátást, a konduktív pedagógiai ellátást, a gyógytestnevelést is. Ahogy szőkül az 
ún. gyógypedagógiai iskolákba bekerülı gyerekek száma, úgy nyitnak egyre inkább ezek az 
intézmények a fiatalabb korosztály és a súlyosabb állapotú gyerekek felé. A korai ellátást 
ambulánsan oldják meg, van, ahol szükséges esetben házhoz viszik a szolgáltatást  Az ÚMFT 
keretében kiírt pályázat alapján mintegy 20 intézetnek van lehetısége fejlesztési pénzhez jutni 
(errıl lásd még a fejlesztési elképzelésekrıl szóló fejezetet). 
 

10.3.6. Nem centrumszerően mőködı alapítványok és magánellátók 
 
A nem centrum-szerően, de alapítványi fenntartással mőködı ellátó intézményekre inkább 
jellemzı, hogy sokszor tevékenységük egy-egy terápiás módszerre vagy egy-egy 
fogyatékossági területre terjed ki. Többen rendelkeznek OM kóddal, de van, amelyikük a 
szolgáltatást igénybevevık befizetéseibıl tartja fenn magát.  
A magánellátókról keveset tudunk, ami fontos, hogy munkájukat senki nem kontrollálja, 
honlapokon vagy informális úton érhetıek el, ismeretségek révén, ajánlásokra kerülnek 
ezekre a helyekre a gyermekek. Elıfordulhat, hogy a korai fejlesztı munkát diagnózis, papír 
nélkül végzik. 
 

10.4. A korai ellátó rendszer az adatok alapján 
 
Kutatásunkban megpróbáltuk összeállítani azoknak az intézményeknek a listáját, melyek 
jelenleg Magyarországon korai ellátást végeznek. A feladatunk nem volt könnyő, több szőrın 
jutottunk el a jelenlegi intézménylistához, ami még mindig bıvíthetı.   
 
A korai fejlesztést végzı intézmények listájának összeállításához a Hivatalos Közoktatási 
Intézménytörzsbıl az OM-kóddal rendelkezı intézmények közül leválogattuk azokat, 
amelyek az adatbázis szerint végeznek korai fejlesztést. Itt azonban rögtön egy nem várt 
problémával találkoztunk. Az OKM statisztikában szereplı több intézményrıl – amelyek a 
kötelezı adatszolgáltatás során tüntettek fel létszámot a korai fejlesztésben részesülık 
oszlopban – kiderült, hogy valójában nem zajlik ott korai fejlesztés. Tipikus példája ennek az 
a többcélú intézmény, ahol egy település egy intézményként mőködteti az általános iskoláját, 
óvodáját és bölcsıdéjét, melyek közül ez utóbbi nem tartozik az Oktatási Minisztériumhoz, 
így az OM adatbázisban nincs külön hely a bölcsıdések számának feltüntetésére. Az 
intézmény azonban – hogy az intézményi összlétszám kijöjjön – a bölcsıdéseket a korai 
fejlesztés oszlopban tüntette fel.46  

                                                 
46 Valószínőleg nem voltak teljesen tisztában azzal, hogy a korai fejlesztés mit jelent. Erre természetesen csak 
telefonos egyeztetés után derült fény. Ugyanakkor a kórházak újszülött osztályaira telefonálva olyan 
intézményekre is bukkantunk, amelyek bár végeznek korai fejlesztést, de ez csak az alapító okiratukban 
olvasható (KIR), de az adatbázisban egy másik feladatuk alapján szerepelnek. 
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A lista készítésekor felhasználtunk olyan honlapokat, amelyek tartalmilag a korai fejlesztéssel 
kapcsolatosak, ezeken gyakran volt utalás fejlesztı intézményekre. Természetesen tematikus 
kiadványokat is használtunk, valamint szakértıket kérdeztünk meg az általuk ismert 
alapítványi és egyéb fenntartású fejlesztı helyekrıl. Megkerestük a gyermek-rehabilitációs 
intézményeket, a gyermekpszichiátriákat, valamint egyes kórházak újszülött- illetve csecsemı 
osztályait, amelyekrıl tudtuk, hogy ott korai fejlesztés folyik.  
A fenti keresési folyamat eredményeként elıállt egy 250 intézményt tartalmazó lista, amelyrıl 
azt vélelmeztük, hogy az összes magyarországi korai fejlesztéssel foglalkozó intézményt 
tartalmazza. Ezt a kört telefonon is megkerestük, hogy meggyızıdjünk róla, hogy valóban 
végeznek korai fejlesztést. A telefonos felmérés következtében nagyon fontos információkhoz 
jutottunk (például voltak olyan intézmények, amelyek bár különbözı név alatt, de többször is 
szerepeltek a listánkon: pedagógiai szakszolgálat – rehabilitációs központ, vagy korai 
fejlesztı központ – X Alapítvány), valamint több intézetrıl kiderült, hogy nem végez korai 
fejlesztést, így radikálisan lecsökkent az intézmények száma a listánkon. Végezetül összesen 
150 olyan intézményt találtunk, amely megerısítette, hogy folytat korai fejlesztést (ezeket 
lásd a Mellékletben). Közülük a kérdıívet végül 101-en töltötték ki. Sajnálatos módon a 
közép-dunántúli régió intézményei igen kis arányban küldték vissza a kérdıíveket (lásd 10.2 
és 10.3. táblázatok) 
 
10.2. táblázat 
Az összes felderített fejlesztı intézmény és a kérdıívet visszaküldık megyénként 

Megye 
Adatbázisba 
került % 

Fejlesztık 
összesen 
(2009 
január) % 

Visszaküldési 
arány 

Budapest 25 24,8 38 25,3 65,8 
Bács-Kiskun megye 4 4,0 6 4,0 66,7 
Baranya megye 4 4,0 4 1,3 100,0 
Békés megye 6 5,9 6 4,0 100,0 
Borsod-Abaúj-Zemplén 
megye 8 7,9 8 4,0 100,0 
Csongrád megye 6 5,9 9 6,0 66,7 
Fejér megye 5 5,0 11 7,3 45,5 
Gyır-Moson-Sopron 4 4,0 5 3,3 80,0 
Hajdú-Bihar megye 4 4,0 6 4,0 66,7 
Heves megye 4 4,0 9 6,0 44,4 
Jász-Szolnok 3 3,0 3 1,3 100,0 
Komárom-Esztergom 
megye 3 3,0 6 4,0 50,0 
Nógrád-megye 1 1,0 2 1,3 50,0 
Pest-megye 7 6,9 12 8,0 58,3 
Somogy megye 5 5,0 8 5,3 62,5 
Szabolcs-Szatmár-Bereg 
megye 5 5,0 7 4,7 71,4 
Tolna megye 2 2,0 6 4,0 33,3 
Vas megye 2 2,0 2 1,3 100,0 
Veszprém megye 2 2,0 6 4,0 33,3 
Zala megye 1 1,0 1 0,7 100,0 
Total 101 100,0 150 100,0 67,3 

Forrás: Intézményi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 
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10.3. táblázat 
Az összes felderített fejlesztı intézmény és a kérdıívet visszaküldık régiónként 
Régió N % N % Visszaküldési arány 
Közép-
Magyarország 50 33,3 32 31,7 64,0 
Észak-
Magyarország 17 11,3 13 12,9 76,5 
Észak-Alföld 15 10,0 12 11,9 80,0 
Dél-Alföld 21 14,0 16 15,8 76,2 
Dél-Dunántúl 16 10,7 11 10,9 68,8 
Közép-Dunántúl 23 15,3 10 9,9 43,5 
Nyugat-Dunántúl 8 5,3 7 6,9 87,5 
Összesen 150 100,0 101 100,0 67,3 

Forrás: Intézményi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 
 
A kérdıívben arra kértük az intézményvezetıket, hogy jelöljék meg annak az intézménynek 
az összes funkcióját, amelynek keretei között a korai fejlesztést folytatják. Ez már csak azért 
is nagyon érdekesnek ígérkezett, mert a címlista összeállításánál szembesültünk azzal, hogy 
milyen hosszú egy-egy intézmény neve és mennyi különbözı funkciót takar. Az intézmények 
mintegy harmada két funkciót jelölt meg, mintegy 10 százaléka pedig ennél is többet.  
 
A korai fejlesztést végzı intézmények közül legkisebb arányban a pszihiátriáktól és egyéb 
alapítványi formában mőködı kis intézményektıl kaptuk vissza a postai kérdıíveket (lásd 
10.4. táblázat). 
 
10.4. táblázat 
Intézménytípus szerint az adatbázisba került és az eredeti listán lévık megoszlása 

Típus 
Adatbázisba 
kerültek % 

Eredeti listából akik 
fejlesztenek % 

ápoló gondozó otthon 13 12,9 14 9,4 
gyermekotthon 11 10,9 5 3,4 
bölcsıde, óvoda 26 25,7 37 24,8 
korai rehabilitációs 
intézmény 5 5,0 4 2,7 
korai fejlesztı 8 7,9 6 4,0 
EGYMI, szakszolgálat, 
szakértıi bizottság 20 19,8 31 20,8 
pszihiátria 5 5,0 22 14,8 
egyéb egészségügyi, 
szociális 9 8,9 14 9,4 
alapítvány, egyéb 4 4,0 16 10,7 
Összesen 101 100,0 149 100,0 

Forrás: Intézményi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 
 
Az intézmények átlagos mérete igencsak szór megyénként (lásd 10.5. táblázat), a 
nagylétszámú intézmények elsısorban Budapestre és Baranyára jellemzıek (az ellátott 
gyerekek számának területi különbségeirıl lásd még a korai fejlesztésben ellátott gyermekek 
számáról szóló fejezetet). 
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10.5. táblázat 
A különbözı megyékben mőködı intézmények átlaglétszáma, az adott megyében fejlesztett 
gyerekek összlétszáma a kérdıíves kutatás adatai alapján 

Megye 
Átlagos 
intézményméret 

Intézmények 
száma 

Gyermekek 
száma 

Ellátott 
gyerekek 
arányában 

Intézetszám 
arányában 

Budapest 99,8 23 2296 55,37 23,47 
Bács-Kiskun megye 13,3 4 53 1,28 4,08 
Baranya megye 91,3 4 365 8,80 4,08 
Békés megye 13,2 6 79 1,90 6,12 
Borsod-Abaúj-Zemplén 
megye 38,3 8 306 7,38 8,16 
Csongrád megye 19,7 6 118 2,85 6,12 
Fejér megye 8,2 5 41 0,99 5,10 
Gyır-Moson-Sopron 18,3 4 73 1,76 4,08 
Hajdú-Bihar megye 31,7 3 95 2,29 3,06 
Heves megye 5,0 4 20 0,48 4,08 
Jász-Szolnok 14,7 3 44 1,06 3,06 
Komárom-Esztergom 
megye 9,7 3 29 0,70 3,06 
Nógrád-megye 5,0 1 5 0,12 1,02 
Pest-megye 28,3 7 198 4,77 7,14 
Somogy megye 12,6 5 63 1,52 5,10 
Szabolcs-Szatmár-Bereg 
megye 9,4 5 47 1,13 5,10 
Tolna megye 15,5 2 31 0,75 2,04 
Vas megye 118,0 2 236 5,69 2,04 
Veszprém megye 8,5 2 17 0,41 2,04 
Zala megye 31,0 1 31 0,75 1,02 
Összesen 42,3 98 4147 100,00 100,00 

Forrás: Intézményi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 
 
A sérültség jellegét tekintve a gyermekek majdnem egyötöde halmozottan sérült, 15 százalék 
értelmi fogyatékos, illetve mozgássérült. Magas még a mozgásfejlıdésben elmaradtak aránya, 
17 százalék, valamint a beszédfejlıdésben elmaradtak aránya, 10%. Jóval kisebb arányt 
képviselnek a látás-, vagy hallássérült gyermekek (lásd 10.6. táblázat) 
 
10.6. táblázat 
A korai fejlesztésben részesülı gyermekek száma életkor és a sérültség típusa szerint, 2007 
Sérülés típusa 0-1 1-2 2-3 3-4 4-5 5-6 Összesen % 
Halmozottan sérült 54 104 138 126 113 65 600 18 
Autista 0 24 49 68 58 31 230 7 
Látássérült 5 13 6 6 5 9 44 1 
Hallássérült 7 10 14 7 7 10 55 2 
Értelmi fogyatékos 54 90 121 105 81 47 498 15 
Súlyosan értelmi fogyatékos 9 26 19 26 31 13 124 4 
Beszédfogyatékos 0 1 36 43 36 31 147 4 
Beszédfejlıdésben elmaradt 0 20 88 92 77 41 318 10 
Mozgássérült 116 99 105 77 68 40 505 15 
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Mozgásfejlıdésben elmaradt 168 149 100 77 32 24 550 17 
Egyéb fogyatékos 25 23 28 23 16 9 124 4 
Nem diagnosztizált fogyatékos 9 15 20 20 6 16 86 3 
Összesen 447 574 724 670 530 336 3281 100 
Megjegyzés: 91 intézmény adatai alapján, az adatok halmozódást tartalmazhatnak 
Forrás: Intézményi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 
 
A megyék közt a látássérült gyermekek ellátásában tapasztalható szignifikáns eltérés (lásd 
10.7. táblázat).  
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10.4.1. Az intézmények alapadatai 
 
Az intézmények mintegy 80 százaléka valamilyen önkormányzati fenntartásban van, zömében 
települési vagy megyei önkormányzat kezében, de megjelent már a kistérségi társulási forma 
is. Mintegy 10 százalékuk mőködik alapítványi formában, az egyház jelenléte nem tőnik 
hangsúlyosnak (lásd 10.8. táblázat) 
 
10.8. táblázat 
Az intézmények fenntartók szerint, 2008 
 Intézmények száma % 
Fıvárosi 
önkormányzat 10 9,9 
Megyei 
önkormányzat 29 28,7 
Települési 
önkormányzat 38 37,6 
Kistérségi társulás 4 4,0 
Alapítvány 11 10,9 
Egyesület 4 4,0 
Egyház 1 1,0 
Egyéb 4 4,0 
Összesen 101 100 

Forrás: Intézményi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 
 
A korai fejlesztés tevékenységének kezdıpontját tekintve a legrégebbi múltra a pszichiátriák 
tekintenek vissza, majd 10 évvel késıbb a korai fejlesztı központok követik ıket. Viszonylag 
rövidebb múltra tekintenek vissza a korai rehabilitáló intézetek és a pedagógiai 
szakszolgálatok, EGYMI-k (lásd 10.9. táblázat).  
 
10.9. táblázat 
Az intézményekben zajló korai fejlesztésének kezdı éve átlagosan, intézménytípusonként 
Intézmény Év N 
Pszichiátria 1983 4 
Korai fejlesztı 1992 8 
Gyermekotthon 1993 8 
Alapítvány, egyéb 1993 4 
Bölcsıde, óvoda 1996 26 
Ápoló, gondozó otthon 1996 11 
Korai rehabilitáció int.  1998 5 
Egymi, szakszolgálat 1999 19 
Egyéb egészségügyi, szociális 2001 9 

Forrás: Intézményi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 
 
Az intézmények felében az elmúlt években évente 10-nél kevesebb gyereket fejlesztettek, 
negyedrészük pedig 4-nél is kevesebbet, ami azt jelenti, hogy átlagos méretük nagyon kicsi. 
Az intézményeket méretük alapján 3 kategóriába soroltuk a 2007. évi létszám alapján. Ahol 
ez az érték 10 alatti, azokat kicsi, ahol 10 és 50 közötti, azokat közepes, ahol pedig 50 fölötti, 
azokat nagy intézményeknek neveztük. Az intézményeknek durván 60%-a kicsi, 10%-a nagy 
és 30%-a közepes mérető az ellátott gyerekek száma alapján (lásd 10.10. táblázat). 
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Ha az intézmény típusa és mérete közötti összefüggést vizsgáljuk, egyértelmően 
megállapítható, hogy a különbözı szociális és egészségügyi intézmények zöme kismérető, 
legfeljebb közepes. Ide tartoznak az ápoló-gondozó otthonok, gyermekotthonok, az integrált 
bölcsıdék, rehabilitációs intézetek. Nagymérető intézmények elsısorban a magukat nevükben 
is korai fejlesztı központnak jelölı helyek, egy alapítvány és egy EGYMI. Ugyanakkor meg 
kell jegyeznünk, hogy a kutatás során az alapítványok voltak talán a válaszadásra legkevésbé 
hajlamos intézmények, és a még válaszolók közül is sokan üresen hagyták a létszámra 
vonatkozó táblázatokat a kérdıívben, ami rontja a fenti kategorizálás megbízhatóságát. 
 
10.10. táblázat 
A különbözı mérető intézmények megoszlása az intézménytípusok között, 2007 

 

10nél 
kevesebb 
gyerek 10-50 51- Összesen 

ápoló-gondozó otthon 11 2 0 13 
gyermekotthon 6 5 0 11 
bölcsıde, óvoda 15 11 0 26 
korai rehab 1 2 1 4 
korai fejlesztı 0 2 6 8 
egymi, szakszolg 10 7 3 20 
pszichiátria 0 1 3 4 
egyéb egészségügyi, 
szociális 6 3 0 9 
alapítvány, egyéb 2 0 1 3 
Összesen 51 33 14 98 

Forrás: Intézményi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 
 
Az intézménymérettel más komoly összefüggés nem mutatható ki, tehát például nincs 
jellegzetes megyei méret. Talán csak Baranya megye lóg ki a sorból azzal, hogy ott 2 
nagymérető intézmény is van, jóllehet a kilencbıl 5 budapesti, és a megyék többségében 
nincs ilyen mérető.  
 

10.4.2. Humán erıforrás 
 
A válaszadó intézményekben összesen 686 korai fejlesztést végzı szakember dolgozott 2008 
ıszén. Akadt olyan intézmény, ahol egyetlen fı, a legtöbb azonban 45 szakember volt egy 
intézményben, átlagosan pedig 7 dolgozót regisztráltunk. Ám hasonlóan az intézmények 
méretéhez, a dolgozói létszámnál is azt tapasztaltuk, hogy sokkal több kicsi, azaz kevés 
szakembert foglalkoztató intézmény van, és néhány giga intézmény létszáma növeli meg az 
átlagot (lásd 10.11. táblázat).  
 
10.11. táblázat 
A korai fejlesztést végzı intézményekben dolgozók létszáma korcsoportonként, 2008 

 

Hány 18-25 
éves 
munkatársuk 
dolgozik a 

Hány 26-35 
éves 
munkatársuk 
dolgozik a 

Hány 36-45 
éves 
munkatársuk 
dolgozik a 

Hány 46-55 
éves 
munkatársuk 
dolgozik a 

Hány 56 éves kor 
feletti munkatársuk 
dolgozik a korai 
fejlesztésben? 
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korai 
fejlesztésben? 

korai 
fejlesztésben? 

korai 
fejlesztésben? 

korai 
fejlesztésben? 

Átlag 0,54 2,41 2,49 1,80 0,35 
Median 0 1 2 1 0 
Minimum 0 0 0 0 0 
Maximum 7 24 17 13 3 
Összesen 43 205 217 164 27 

Forrás: Intézményi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 
 
A korai fejlesztésben részesülı gyerekekkel az intézményekben, legnagyobb arányban 
gyógypedagógusok és bölcsıdei gondozók foglalkoznak. A 100 intézményben 275 
gyógypedagógus dolgozik (lásd 10.12. táblázat). A fejlesztı intézmények kilenc százalékában 
nincs ilyen szakember, a másik véglet pedig a tíznél több gyógypedagógus foglalkoztatása, 
ami négy intézményben fordul elı. A legtipikusabb az, hogy az adott korai fejlesztı helyen 
egy gyógypedagógus dolgozik, ez jellemzi az intézmények felét.  
 
10.12. táblázat 
A gyógypedagógusok szakterületenkénti megoszlása 
Oligofrénpedagógus  103 
Szurdopedagógus  141 
Tiflopedagógus  150 
Szomatopedagógus  130 
Pszichopedagógus  137 
Logopédus? 129 

Forrás: Intézményi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 
 
Az intézmények több mint egyötöde háromnál többféle gyógypedagógust alkalmaz. 
Egyharmaduk, kétfélét, és az intézmények tíz százalékában nem dolgozik ilyen 
szakképesítéső szakember (lásd 10.13. táblázat). 
 
10.13. táblázat 
Hányféle gyógypedagógus dolgozik az intézményben? 

 
Intézmények 
száma Intézmények aránya 

0 11 10,9 
1 21 20,8 
2 28 27,7 
3 17 16,8 
4 11 10,9 
5 10 9,9 
6 3 3,0 

Összesen 101 100 
Forrás: Intézményi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 
 
Oligofrénpedagógus a fejlesztı intézmények kétharmadában, logopédus és szomatopedagógus 
40%-ukban van. Tiflopedagógus dolgozik a legkevesebb helyen, minden hatodik 
intézményben. Pszichopedagógus minden harmadik intézménybe jut. Két olyan intézmény 
van, ahol mind a hat szakterületi gyógypedagógus elérhetı, legfeljebb két szakterület 
gyógypedagógusai dolgoznak a korai fejlesztésben az intézmények 60%-ában.  
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10.4.3. Fluktuáció, rekrutáció 
 
Az intézmények közel 30%-ának van munkaerı-utánpótlási problémája. Ez szinte ugyanolyan 
arányban jellemzi a kicsi és a nagy mérető intézményeket. Mozgásfejlesztı szakembert illetve 
ápoló-gondozót tüntettek fel a legtöbben, mint hiányzó illetve nehezen betölthetı munkakört. 
Többen megjegyezték azonban a kérdıívben, hogy az igazi probléma nem az utánpótlás, 
hanem a státusz hiánya. Nincsen státusz szakemberre, illetve a nyugdíjba vonuló vagy más ok 
miatt távozók helyét a fenntartó nem engedi betölteni, ami problémát okoz az ellátás 
megszervezésében.  
Közepes vagy nagy fluktuáció az intézmények kevesebb, mint 15%-át jellemzi, ellenben több 
mint 40%-ukban az elmúlt évben egyáltalán nem volt személyi változás (lásd 10.14. táblázat). 
 
10.14. táblázat 
A fluktuáció mértéke az elmúlt egy évben 
 intézmények 

száma 
intézmények 

aránya 

Nincsen 40 43,5 

Kicsi (a munkatársak kevesebb, mint 10 %-a 
cserélıdött) 

38 41,3 

Közepes mértékő (a munkatársak 10-24 %-a 
cserélıdött) 

9 9,8 

Nagyon nagy (a munkatársak több, mint 25 %-a 
cserélıdött) 

3 3,3 

Total 90 97,8 
Forrás: Intézményi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 
 

10.4.4. Leterheltség 
 
Ahhoz, hogy a különbözı intézmények humánerıforrás-ellátottságát össze tudjuk hasonlítani, 
képeztünk egy ún. leterheltségi mutatót. Ez a mutató azt mutatja meg, hogy az adott 
intézményben hány fejlesztett gyerek jut egy szakemberre. Elkészítéséhez a 2008. január és 
augusztus között ellátott összes gyerek létszámát használtuk, csakúgy mint az intézményméret 
kategóriák meghatározásához.  
 
A leterheltségi mutató szórása nagyon nagy, van olyan intézmény, ahol az adott idıszakban 
egyetlen gyermeket sem fejlesztettek, így itt a mutató értéke nulla, de van olyan is, ahol 28-
szor annyi gyereket láttak el, mint ahány szakember dolgozik az adott helyen. A mutató átlaga 
4,37 azaz átlagosan ennyi gyerek jut egy korai fejlesztést végzı szakemberre az 
intézményekben (lásd 10.15. táblázat). Az intézmények negyedében legfeljebb egy gyerek jut 
egy szakemberre, és mindössze 5%-ukban (ami 4 intézményt jelent) 10-nél több. Ez utóbbiak 
mindegyike korai fejlesztı központ. 
 
10.15. táblázat 
Leterheltségi mutató átlagos értéke az egyes intézménytípusokban 

Intézmény Átlag N Szórás 
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Korai rehab 17,13 4 27,02 
Korai fejlesztı 11,98 8 7,51 
Pszihiátria 10,25 3 3,40 
Egymi, szakszolg 4,17 20 3,81 
Gyermekotthon 3,77 11 2,53 
Alapítvány, egyéb 2,78 3 2,46 
Bölcsıde, óvoda, napközi 2,14 26 2,01 
Ápológondozóotthon 1,71 12 1,78 
Egyéb egészségügyi, Szociális 1,66 9 1,26 
Összesen 4,37 96 6,97 

Forrás: Intézményi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 
 
Az látható, hogy mekkora az átlagos leterheltsége az egyes intézménytípusokban dolgozó 
korai fejlesztı szakembereknek. Ez a szám a korai fejlesztı és rehabilitáló központok 
esetében a legnagyobb, és itt a legmagasabb a szórás értéke is, azaz a korai fejlesztı 
központok között vannak a leterheltség tekintetében a legnagyobb különbségek. A leginkább 
leterhelt szakemberekkel mőködı intézményben nagyjából hatszor annyi gyerek jut egy 
fejlesztıre, mint a legkevésbé leterheltben.  
 

10.5. A korai fejlesztést és rehabilitálást végzı intézményrendszer 
struktúrája 
 
A korai fejlesztést végzı intézmények nagyon eltérı méretőek, múltúak, és az országban is 
igen egyenlıtlenül oszlanak meg, dominálnak a budapestiek. Ez is magyarázza, hogy igen 
nehéz egyfajta struktúrába helyezni ezeket az intézményeket. Az intézményvezetık 
besorolása alapján – többváltozós statisztikai módszer (többdimenziós skálázás) segítségével 
– megpróbáltuk tipizálni az intézményeket. Jól látható, hogy az egyik dimenzióban az ápoló-
gondozó intézmények és a korai fejlesztı központok állnak egymástól legmesszebb, míg a 
másik dimenzióban a pedagógiai szakszolgálatok és a speciális bölcsıdék (lásd 10.1. ábra) 
 
 
10.1. ábra 
A korai fejlesztést végzı intézmények struktúrája az intézményi adatbázis alapján 
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Forrás: Intézményi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 
 
Érdekes módon hasonló struktúra adódik a védınıi adatbázis alapján is. Itt rákérdeztünk arra, 
hogy mely intézmények találhatók a környéken, és melyeket ajánlják, vagy nem (lásd 
Függelék 3. táblázat). Hatvan százalékuk jelezte, hogy nincsen speciális bölcsıde a 
környéken! Fogyatékosok ápoló-gondozó otthona nagyobb arányban található, viszont ezt az 
intézményt ajánlják a legkevésbé. 
 
A legtöbbet a korai fejlesztıt és a nevelési tanácsadót ajánlják, a legkevésbé az egyéb 
intézményt és a fogyatékosok ápoló-gondozó otthonát, a legkevésbé pedig speciális bölcsıde 
van a környéken. Az általuk javasolt intézmények alapján is kirajzolódik egy struktúra. A 
védınıi kérdıívben az intézményekre, az ott használt módszereket tekintve is részletesebben 
rákérdeztünk, ezért ez a mintázat kissé eltér az intézményvezetık válaszaiból kapott 
mintázattól. Ugyanakkor itt is a speciális bölcsıde és a nevelési tanácsadó, illetve 
szakszolgálat áll az egyik dimenzió két pontján, míg a másikon a fogyatékosok ápoló-
gondozó otthona és a DSGM terápiát nyújtó intézmények vannak a két szélsı ponton (lásd 
10.2. ábra). 
 
10.2. ábra 
A korai fejlesztést végzı intézmények struktúrája a védınıi adatbázis alapján 
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Forrás: Védınıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK – FSZK  
 
A védınık válaszai alapján jól látszik, hogy az egyik dimenzió az elérhetıséget takarja, a 
másik pedig a preferenciát. Az ábra négy négyzetében elkülönülnek a szociális intézmények 
(speciális bölcsıde, fogyatékosok ápoló-gondozó otthona), az oktatási-nevelési intézmények 
(nevelési tanácsadó, pedagógiai szakszolgálat, szakértıi bizottság, EGYMI), az egészségügyi 
intézmények (DSGM, korai rehabilitációt végzı intézet). A korai fejlesztı központ egy 
negyedik négyzetben helyezkednek el, talán ezzel is jól illusztrálva az ágazatok közötti 
bizonytalan helyzetét. Bár kevésbé elérhetıek, de a védınık, ha tehetik, leginkább a DSGM 
terápiát folytató intézményeket és a korai rehabilitációt végzı intézményeket ajánlják. 
Mennyiségében jóval nagyobb arányban ajánlják az oktatási tárca alá tartozó intézményeket 
és a korai fejlesztıket, de ezt nem annyira a preferenciájuk, mint az intézmények elérhetısége 
magyarázza. A szociális intézményeket egyaránt értékelik kevéssé elérhetınek és kevésbé 
preferálják ıket. A DSGM terápiát ajánló védınık felülreprezentáltak az észak-
magyarországi régióban. Azt mondhatjuk, hogy az ajánlati térkép nem független a védınık 
informáltságától és a kínálat területi elhelyezkedésétıl.  
 
Az intézmények tipologizálása az olyan alapadatok alapján, mint a foglalkoztatottak létszáma, 
ellátottak száma, infrastruktúra nem nagyon sikerült, ugyanis az egy-két gigamérető 
intézmény és a sok kicsi nem tudott egy elemezhetı struktúrába rendezıdni. Ugyanakkor 
bizonyos kiegészítı szolgáltatások alapján szignifikánsan eltérı kultúrájú intézményeket 
találunk. Az intézmények leggyakrabban tanácsadást nyújtanak a szülıknek (79%), és még 
viszonylag gyakori, bár az intézmények felénél kevesebbre jellemzı a honlap mőködtetés, 
fejlesztı eszközök és szakkönyvek kölcsönzése a szülık számára (lásd 10.16. táblázat). 
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10.16. táblázat 
Bizonyos szolgáltatások elıfordulása a korai fejlesztést végzı intézményeknél 
Szolgáltatás % 
Tanácsadás szülıknek  79 
Honlap  46 
Fejlesztı eszközök, játékok kölcsönzése s 41 
Szakkönyvek kölcsönzése szülıknek 38 
Korai szőrésre, megelızésre irányuló tevékenység  32 
Szülıklub szolgáltatással  30 
Papíralapú hírlevél  26 
Elektronikus hírlevél  16 
Támogató szolgálat  13 
Szállító szolgáltatás  11 
Baby-sitter szolgáltatás  7 

Forrás: Intézményi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 
 
Az intézményvezetıket ezen válaszaik alapján négy klaszterba rendeztük, amelyek 
szignifikánsan eltértek egymástól. Az egyik intézménycsoportra az jellemzı, hogy sokféle és 
modern eszközökkel is megpróbál a szülık kedvében járni, ezek jellemzıen a korai fejlesztı 
központok. A másik csoport is nyit a szülık felé, de hagyományosabb módon, papír alapú 
hírlevéllel, szakkönyv kölcsönzéssel. Ez a csoport jellemzıen az EGYMI-k és a 
szakszolgálatok. A harmadik csoport a tanácsadás és honlap mőködtetés mellett nem csinál 
mást, míg a negyedik csoportra leginkább az elzárkózás jellemzı, ez jellemzı az intézmények 
negyven százalékára (az elızı három csoport durván 20-20 %-a a sokaságnak), és elsısorban 
a pszichiátriákat és a fogyatékosok ápoló-gondozó otthonát találjuk itt (lásd 10.3. ábra). 
 
10.3. ábra 
A szülıkkel való kapcsolattartás szerint az intézmények megoszlása 2008 
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Forrás: Intézményi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 
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Érdekes információkat ad az intézményekrıl, hogy bevallásuk szerint csak negyven 
százalékuk akadálymentesített, másik negyven százaléknál ez csak részben valósult meg, míg 
15 százalék esetében egyáltalán nem beszélhetünk errıl. Szintén érdekes az intézmények 
nyári nyitvatartásának ideje. Miután a kutatás nyáron kezdıdött, rögtön beleütköztünk abba a 
problémába, hogy az intézmények nagy része, elsısorban az oktatási jellegőek, nyáron 
bezárnak, és fejlesztés sem zajlik. Az adatok alapján az intézmények harmada tart nyitva 
egész nyáron, 14 százaléka részlegesen de bevallásuk szerint fejlesztenek ekkor is, 
egynegyedük viszont csak ügyeletet tart és egy másik egynegyed egy-két hónapra bezár a 
nyáron. Érdekes, hogy éppen a szülık fele nyitottabb intézményekre jellemzı a nyári nyitva 
tartás, míg a zártabb egészségügyi intézmények egész évben nyitva tartanak (lásd 10.4. ábra). 
 
10.4. ábra 
Az intézmények a plusz szolgáltatások és a nyári nyitva tartás szerint, 2008 
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Forrás: Intézményi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 
 
Az intézmények körében több interjút is végeztünk, ez alapján elmondható, hogy különféle 
modellekkel találkoztunk, amelyek – alkalmazkodva a helyi igényekhez és adottságokhoz – 
más-más stratégiával törekszenek az ellátás hatékonyabbá tételére. Van olyan intézmény, 
amely decentrumokkal mőködik, van, ahol a korai rehabilitáció és fejlesztés egy 
intézményben közösen zajlik, van, ahol az intézményvezetı személyisége hatja át pozitívan az 
intézményt és van, ahol a kapcsolati háló kiépítettsége teszi szervezettebbé a segítségnyújtást, 
és rövidíti le a kliens-utat.  A budapesti nagyközpontokra mind jellemzı (s itt külön 
megemlítenénk az általunk közelebbrıl is megismert Gézengúz Alapítványt és a Korai 
Fejlesztı Központot), a tudatos építkezés, a magas szintő diagnosztikus munka, az 
innovativitás, a képzésben való aktív részvétel és a tágabb horizont, a nemzetközi 
vérkeringésbe való bekapcsolódás. A vidéki minták azonban kevésbé ismertek, az általunk 
meglátogatott intézményekbıl mutatunk be néhányat (lásd a keretes írást). 
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Intézményi modelleka vidéki korai fejlesztı központok körében 
 
„Kamilla” avagy a bázisintézmény és decentrumok modellje 
 
A Miskolcon mőködı „Kamilla” Korai Fejlesztı és Tanácsadó Szolgálat egy többcélú 
intézmény, a Borsod-Abaúj-Zemplén Megyei Pedagógiai Szakmai, Szakszolgálati és 
Közmővelıdési Intézet Egységes Pedagógiai Szakszolgálat intézményegységen belül 
megnevezett szolgáltató központ.  A Kamilla Korai Fejlesztı és Tanácsadó Szolgálat 1997-tıl 
vesz részt a 0-5 éves életkorú eltérı fejlıdéső, sajátos nevelési igényő gyermekek korai 
fejlesztésében és gondozásában, mint szolgáltató központ, ezt megelızıen ambuláns ellátás 
keretében történtek a fejlesztések. Az ellátásba kerülı gyermekek számának növekedésével 
egy olyan korai fejlesztı hálózat kiépítésének a gondolata fogalmazódott meg az 
intézményvezetık fejében, amellyel széleskörőbbé és hatékonyabbá kívánták tenni a 
szolgáltatást. A fenntartói elképzeléseket figyelembe véve, és a szegregált nevelést-oktatást-, 
valamint a szakszolgáltatói tevékenységet végzı intézmények fejlesztési lehetıségeit a szülıi 
igényekkel összehangolva végül is a korai fejlesztés és gondozás a megye más településein 
(Encsen, Kazincbarcikán, Mezıkövesden, Ózdon, Sátoraljaújhelyen, Szerencsen), különbözı 
szakszolgáltató intézményekben is megszervezésre került. A Kamilla Korai Fejlesztı és 
Tanácsadó Szolgálat 2006-tól, mint bázisintézmény gondoskodik a Borsod-Abaúj-Zemplén 
megyei Korai fejlesztés-gondozás hálózati programjának megvalósulásáról, miközben saját 
intézményén belül is évente 30-40 gyermek korai fejlesztését végzi. Szakmai tanácsadással, 
elıadásokkal, szupervíziós, hospitálási lehetıségekkel, terápiás módszertani ismeretek 
bıvítésével, szakmai mőhelyek szervezésével, az intézmények közötti kommunikáció, 
együttmőködés erısítésével járul hozzá az ún. decentrumok hatékonyabb mőködéséhez.  A 
Szolgálat munkáját nagyban segíti az, hogy a közelében létezik egy színvonalas 
gyermekrehabilitációs intézmény, a Miskolci Gyermekegészségügyi Központ, amellyel napi 
szintő, élı kapcsolatban vannak.    
 
A VESZ és a „Szivárvány” avagy a korai habilitáció és korai fejlesztés 
együttmőködésének modellje 
 
 Egy épületben, elkülönült szervezeti keretek között, ugyanakkor szoros szakmai 
munkamegosztásban mőködik Debrecenben a Városi Egészségügyi Szolgálat 
Gyermekrehabilitációs Központja és a Szivárvány Korai Fejlesztı Központ és Konduktív 
Tanácsadó Hálózat. A Gyermekrehabilitációs Központ 1984-ben alakult, elsısorban 
mozgássérült gyermekek rehabilitációs ellátását végezték itt, ám mikor az 1993-as 
Közoktatási törvény lehetıvé tette, hogy az arra rászoruló gyermekek korai fejlesztés 
keretében kaphassanak speciális segítséget,  a rehabilitációs központ mellett egy korai 
fejlesztı intézmény kezdett el mőködni, egy helyen biztosítva a gyerekeknek a terápiás 
ellátást és a fejlesztést. Mivel a ’90-es évek közepén nem tették lehetıvé a törvények, azt, 
hogy egy egészségügyi intézmény befogadjon egy pedagógiai szakszolgálatot, ezért az 
intézmény fenntartója a SOFT Alapítvány lett, amely 1998 óta mőködteti a Szivárvány Korai 
fejlesztı Központot. Az Alapítvány létrehozója a Debrecen Város Önkormányzata, a 
Református Egyház és a Mozgáskorlátozottak Egyesülete. Ugyanakkor a 
Gyermekrehabilitációs Központ egy járóbeteg szakellátó rész, amely egészségügyi 
szolgáltatást nyújt, s ennek megfelelı törvényi szabályok alapján mőködik. Az ide beutalt 18 
hónap alatti gyerekek egy vizsgálatot követıen saját protokoll szerinti ún. periodikus terápiás 
programban vesznek részt, amikor is egy mozgásterapeutákból álló team elıször felkészítı 
foglalkozási rendszerben két hét alatt három különféle terápiát alkalmaz náluk, majd ezt 
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követi egy intenzív terápiás blokk, s a szakaszok 2 hetente váltják egymást. 18 hónapos koruk 
után egy másik szisztéma alapján kapják a terápiás ellátást. Amennyiben a terapeuták úgy 
látják, hogy a gyermeknek szüksége van fejlesztı foglalkozásokra, azokat a Szivárvány Korai 
Fejlesztı Központ biztosítja számára, ahol évente kb. 90 gyermek korai fejlesztését végzik. A 
két intézményhez kapcsolódik még egy szociális intézmény-egység, ahol fogyatékos 
gyermekek nappali ellátása zajlik, akik helyben kapják meg a terápiás vagy fejlesztı 
foglalkozásokat.  
 
 „Napsugár” avagy a szülı- és gyermekorientált színes kínálat modellje 
 
Kaposváron a Mozgáskorlátozottak Somogy Megyei Egyesülete 1997-ben hozta létre a 
fogyatékosok nappali intézményeként mőködı Napsugár Otthont, ahol már ekkor folyt korai 
fejlesztés. Késıbb a jelentkezı igények hatására bıvült a szolgáltatások választéka, s a több 
funkcióssá váló intézmény 2002-tıl két önálló intézményegységgel mőködött tovább, az 
egyik a közoktatási feladatokat ellátó Napsugár Gyógypedagógiai Tanácsadó, Korai Fejlesztı 
Központ és Óvoda (röviden Napsugár Gyógypedagógiai Módszertani Központ), a másik 
pedig a szociális feladatokat ellátó Napsugár Szociális és Egészségügyi Szolgáltató 
Rehabilitációs Központ. Jelenleg a Napsugár Gyógypedagógiai Módszertani Központ néhány 
hetes kortól öt éves korig korai fejlesztést végez, az öt évet betöltött súlyos halmozottan sérült 
gyermekek részére pedig fejlesztı felkészítést biztosít. Emellett a 3-8 éves korú mozgássérült 
és halmozottan sérült gyermekek részére óvodai ellátást nyújt, családgondozást végez, de 3 
éves kortól vállalja a már óvodába vagy iskolába integrált látássérült és mozgássérült 
gyermekek speciális fejlesztését is. A terápiás ellátásokat két nagy csoportra bontják, az egyik 
csoport a mozgásfejlesztés és a hozzákapcsolódó fizioterápiás kezelések, a másik pedig az 
egyéb terápiák. A mozgásfejlesztés holisztikus szemléletben, komplex megközelítésben 
zajlik, a sokféle mozgásfejlesztı terápiából, eljárásból (gyógytorna, konduktív terápia, 
gyógytestnevelés, szenzoros integrációs terápia, HRG, gyógyúszás, stb.) elemenként 
összerakva egy egyénre szabott mozgásfejlesztési programot állítanak össze. (A DSGM-et 
nem bontják elemeire.) Az egyéb terápiák közé a gyógypedagógiai jellegő terápiákat sorolják, 
értelmi fejlesztés, beszéd-, kommunikáció, látás-, hallásfejlesztés, zeneterápia és korrekció 
(pl. speciális gépírás). A ritka szolgáltatások közé sorolt etetésterápiát is alkalmazzák. 
Példaértékő az intézmény honlapja is, amely rendkívül kliensorientált és informatív. 
 
„Nyitott Ház” avagy a szőrés, jelzés és korai fejlesztés szimbiózisának modellje 
 
Zalaegerszegen a hosszú nevő, többfunkciós Nyitott Ház Óvoda, Általános Iskola, Fejlesztı 
Iskola, Egységes Gyógypedagógiai Módszertani Intézmény és Tanulási Képességet Vizsgáló 
Szakértıi és Rehabilitációs Bizottság intézményegységeként végez korai fejlesztést és 
gondozást az 1990-ben alakult Nyitott Ház Egységes Gyógypedagógiai Módszertani Intézet. 
Az intézmény hatékony mőködésének egyik kulcsa a szőrı, jelzı személyekkel illetve a 
diagnózist felállító intézményekkel való szoros kapcsolattartás. Annak elınye, hogy közös 
épületben dolgoznak a szakértıi és rehabilitációs bizottsággal, nemcsak a szakmai mőhelyek 
alkotó együttmőködését eredményezi, hanem a gyermek útjának lerövidülését a diagnózis 
megszületésétıl az ellátásba kerülésig. A régió Autizmus Diagnózis Centrumaként is mőködı 
szakértıi és rehabilitációs bizottság rövid várakozási idıvel dolgozik, s amennyiben a korai 
fejlesztés színhelyéül a módszertani intézetet jelöli ki, a gyermek ellátása szinte azonnal 
megkezdıdik. A korai diagnózis lehetıségét tekintve az egészségüggyel is fontos 
kapcsolatokat épített ki az intézmény, két munkatársa óraadóként dolgozik a helyi perinatális 
centrumban a gyermekneurológussal együttmőködve, de a mentálhigiénés szakrendeléssel is 
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összeköttetésben állnak. A terápiás eljárások, fejlesztı módszerek sokaságát egyénre adaptált 
változatban, megfelelıen súlyozva, terápiás rendbe illesztve alkalmazzák.  

10.6. A korai fejlesztés háttérintézményei 
 
Minden szakmának jó ha van olyan tudományos, szakmai háttere, amely kutatások végzésével 
újabb és újabb információt termel és segíti a döntéshozókat is. Sajnálatos módon a korai 
fejlesztés terepének nincs igazán ilyen háttere. Ennek oka egyrészt a minisztériumi 
átszervezések, így a szociális és az egészségügyi ágazat is sok átszervezést élt meg a 
közelmúltban. Másrészt oka a költségvetési háttérintézmények körében lezajlott összevonások 
is (errıl is lásd a keretes írást). Ezek a változások leginkább költségvetési megszorítások és 
nem szakmai szempontok mentén zajlottak. Az oktatási tárca háttérintézménye (OFI), ugyan 
foglalkozik a speciális nevelési igényő tanulókkal, de a fiatalabb korosztályt itt – részben 
érthetıen is – nem képviselik. Vannak fontos szereplık, mint a gyógypedagógiai egyetemek 
illetve az OGYEI (lásd keretes írás). Fontos intézmények lehetnek a módszertani bölcsıdék, 
amelyek az óvodafejlesztési elképzelésekkel együtt talán lehetıséget kapnak 
kapacitásfejlesztésre is. Amennyiben a korai fejlesztés területe megbízhatóan helyet talál 
magának a tárcák útvesztıjében, talán lehetıség adódik a kutatási kapacitások felfuttatására 
bizonyos háttérintézményekben. Sok kutatás zajlik az FSZK ernyıje alatt is, ezek 
koordinálását eddig is végezte. Fontos új szereplı lehet még egy diagnosztikai központ 
felállítása, amennyiben a fejlesztési elképzelésekben ez teret nyer.  
 

Egy nagymúltú háttérintézmény rögös története 

Az Országos Gyermekegészségügyi Intézet jelenleg 5 éves, de elsı elıdintézménye – 
mely önálló szakmai módszertani intézete volt a gyermekegészségügynek – 40 éve alakult. 
Az Országos Csecsemı és Gyermekegészségügyi Intézet /OCSGYI/ akkor még egy 
budapesti Gyermekklinikához és annak vezetıjéhez kötıdött, de ezután megszüntetés, 
majd többszöri felügyeleti -, középirányítói - és név-változtatás után 2004-ben, mint 
OGYEI újra alakult. A köztes idıszakban, hol az ÁNTSZ, hol az Egészségügyi 
Minisztérium (illetve elıdjei) voltak a közvetlen szakmai irányítói. Az OCSGYI után, 
OKK – Család, Gyerek és Ifjúságegészségügyi Fıosztályként, majd az Országos 
Egészségfejlesztési Központ részeként mőködött. Önálló intézménnyé válása / 2004/ után 
is történt egy kisebb változás, mert az Egészségügyi Minisztérium újra átadta az intézetet 
az ÁNTSZ-nek, mint középirányítónak. Így az új neve ÁNTSZ Országos 
Gyermekegészségügyi Intézet lett.  
Az Intézet egyik fı feladata jelenleg a „Közös Kincsünk a Gyermek” Nemzeti Csecsemı 
és Gyermekegészségügyi Program koordinálása, de részt vesz számos más feladatban is, 
ami valamilyen módon a gyermekekhez kapcsolódik. Így a gyermek-rehabilitáció 
területén módszertani levelet, adatlapot állított össze, továbbképzéseket szervez, és 
adatbázist mőködtet. 

 

11. Kapcsolatok a korai intervenció szereplıi közt és az 
elégedettség szintje 
 

A rendszerrel való elégedettség nagymértékben szubjektív. Általában minél iskolázottabb 
valaki, annál elégedetlenebb, minél inkább reflektál a környezetére és igényes, annál 
nagyobbak az elvárásai is. Ezért az elégedettség önmagában még nem mond sokat. Ezek az 
adatok csak más adatokkal összehasonítva értelmezhetık igazán. Általában minél többet 
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kommunikálnak a szereplık, minél inkább ismerik egymást, annál inkább nı az elégedettség 
is.  
 

11.1. Kapcsolatok és elégedettség a szülık körében 
 
Azt mondhatjuk, hogy a korai fejlesztésre további jelentıs kielégítetlen kereslet van. A szülık 
többsége (a szolgáltatást igénybevevık 62%-a), azt mondta mindenképpen igénybe venné 
többször is a korai fejlesztı szolgáltatást, és további majdnem 14% pedig igénybe venné, ha 
anyagilag megengedhetné. 
 
A korai fejlesztı intézményekkel szembeni keresletet nagyban magyarázhatja a szolgáltatást 
igénybevevık elégedettsége. Hagyományos iskolai osztályzatokat használva a minıséggel 
való elégedettség 4,6. Az összesen 582 válaszadó közül csupán négy fı adott 1-es és további 
négy 2-es osztályzatot annak az intézménynek ahova éppen jár a gyermek, A nem jelenlegi, 
hanem valaha látogatott korai fejlesztık megítélése is igen jó, az átlag itt 4,16 pont, bár itt a 
461 válaszadó közül már összesen 41-en adtak 1-es osztályzatot az adott intézménynek 
(valaki többnek is adott). Ugyanakkor az is kivehetı az adatokból, hogy minél több 
intézménybe jár a gyerekkel, illetve minél inkább igénybe veszi magánterapeuta 
szolgáltatásait, annál elégedetlenebbek. 
 

A szülık leginkább a házi gyermekorvossal, védınıvel és szakorvossal vannak kapcsolatban. 
Legkevésbé az érdekvédelmi szervezetekkel, szülısegítı szolgáltatásokkal és a 
falugondnokkal (lásd 11.1. ábra). 
 

11.1. ábra 

A különbözı szereplıvel való kapcsolat és elégedettség a szülık körében 
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Forrás: Szülıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 

A legfeltőnıbb az önkormányzatokkal való viszonylag rossz kapcsolat (a falugondnoki 
szolgálat megítélése is igen rossz, viszont ez sokkal kevesebb embert érint), és a 
közoktatási/szociális ellátást nyújtó bölcsıdével és óvodával való jó kapcsolat. Az is feltőnı, 
hogy a házi gyerekorvosok is nagyon jó jegyeket kaptak átlagban, viszont a védını, már 
rosszabbul áll. 
 

A kérdıívben megkértük a szülıket, hogy egy ötfokú skálán értékeljék a felsorolt 
problémákat. E szubjektív értékelést figyelembe véve azt lehet mondani, hogy a két 
legnagyobb probléma, amivel szembesülnek, az anyagi megterhelés (3,47) és az információ 
hiánya (3,5). A listából legkevésbé a környezet meg nem értése (2,49) és a szolgáltatások 
színvonala (2,57) aggasztotta ıket. A kettı között szerepelt a „nincs kire bízni a gyereket” 
(2,81), az utazás (2,74), és a szolgáltatások nem elegendı mértéke (2,98). 
 
Megyei eloszlásban ugyanez az elégedettségi dimenzió jelentısen szór. Zala és Vas 
megyében szembesülnek átlagosan a legkisebb problémákkal (2,54 és 2,62), míg Tolna és 
Komárom-Esztergom megyében a legnagyobbakkal (3,56 és 3,44). Zala és Vas különösen az 
információ hiánya és a szolgáltatások nem megfelelı színvonala dimenziókban szerepel 
jobban a többieknél, míg Tolna és Komárom-Esztergom az utaztatás és a környezet meg nem 
értése dimenziókban szerepel rosszabbul (lásd 1. táblázat). 
 
A legnagyobb különbség az információ hiánya dimenzión belül található: Zalában 2,54 míg 
Heves megyében 4,11-es átlagos pontszámot kapott (Jász-Nagykun-Szolnok és Komárom-
Esztergom megyében is 4 felett volt). Az anya iskolázottságának függvényében minél 
iskolázottabb az anya annál kevesebb problémával szembesül, bár a különbségek nem 
nagyok: a 8 általánost végzett szülık átlagosan 3,14 míg az egyetemet végzettek 2,74-es 
átlagot adtak (lásd 11.1.  és 11.2. táblázat).   
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11.1. táblázat 

A szülık elégedettsége különbözı tényezıkkel megyénként
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Az elégedettséget tekintve az iskolázott szülık elsısorban az információk mennyiségével és a 
színvonallal elégedetlenebbek, a kevésbé iskolázottak pedig az anyagi terheléssel, a környezet 
megértésével és a gyermekfelügyelet hiányával elégedetlenek. Az elégedettség e két nyalábja 
között szignifikáns a különbség az anya iskolázottsága szerint (lásd 11.2. ábra) 
 
11. 2. ábra 
A szülıi elégedettség két típusa (faktorszkór) 
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Forrás: Szülıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 

 

11.2. A korai fejlesztést végzı intézmények kapcsolatai és az 
intézményvezetık elégedettsége 
 
Az intézményvezetık leginkább a szakemberek képzettségével és a munkakörülményekkel, 
valamint a szülık együttmőködési készségével elégedettek. A legkevésbé a protokollal, a 
szabályozási környezettel és a finanszírozás lehetıségivel (lásd 11.3. táblázat). 
 
11.3. táblázat 
Az intézményvezetık elégedettsége bizonyos területekkel 
Az elégedettség területei Átlag N 
A szakemberek képzettségével  4,51 96 
A munkakörülményekkel  4,00 97 
Szülık együttmőködési készségével 3,88 97 
Az eszközellátottsággal  3,86 98 
A szakemberek számával  3,81 97 
A rendelkezésre álló helyiségek számával  3,62 99 
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Az intézmény dolgozóinak képzési lehetıségeivel  3,56 94 
Az információ ellátottsággal  3,56 94 
A közlekedési, szállítási lehetıségekkel  3,16 92 
Egységes protokoll meglétével  3,02 86 
Szabályozási környezettel, jogszabályokkal  2,97 92 
A finanszírozás lehetıségeivel  2,64 92 
Összességében véve mennyire elégedett Ön a korai intervenció 
rendszerével? 3,31 97 

Forrás: Intézményi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 

 
Általában van összefüggés aközött, hogy egy intézmény mennyire ismeri a másik szereplıt és 
a kapcsolat megítélésében. Ugyanakkor a védınık, OKM, EÜM és kórházak esetén nagyobb 
az ismertségi arány, mint a kapcsolat minıségének indexe. Ezzel ellentétben bár a 
bölcsıdével kevesebben vannak kapcsolatban, de jó a vélemény róla. Az önkormányzatok és 
a falugondnoki szolgálat is idetartozik, azzal a kitétellel, hogy ez utóbbival az intézmények 
igen kis hányadának van csak kapcsolata (lásd 11.3. ábra). 
 
11.3. ábra 
Korai fejlesztık kapcsolatai 
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Forrás: Intézményi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 

 
A szülıkkel való kapcsolattartást az ápológondozó otthonok érzik igen nehéznek, míg az 
eszközellátottság területén a pszichiátriák voltak a legelégedetlenebbek (lásd 11.4. ábra). 



 216 

 
11.4. ábra 
Szakember képzettség, szülıi kapcsolatok 
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Forrás: Szülıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 

 

11.3. Kapcsolatok a diagnosztikában 
 
A helyi szülészettel általában kiváló kapcsolatot ápolnak az egyes PIC osztályok, 
tájékoztatják egymást, hogy várható-e problémás szülés, illetve, hogy mennyi kapacitásuk van 
a PIC-en. („Jellemzı, hogy a szülészosztály vezetıje egy héten több alkalommal reggel 
körbenéz a PIC osztályon, illetve a szülészek nagyobb része is érdeklıdik a koraszülöttek 
sorsa felıl.”) A PIC osztályok egymás között általában korrekt és segítı szakmai viszonyban 
vannak: rendszeresen kisegítik egymást nem csak szabad kapacitással, de gyógyszerekkel, 
mőszerekkel is, ha kell. A Szakértıi Bizottságokkal az interjúk alapján gyakorlatilag nincs 
rendszeres kapcsolat, kivétel a veszprémi PIC osztályt. 
A Perinatológiai Társaságnak a legtöbb PIC osztályvezetı tagja. Ez a társaság lenne hivatott 
hivatalos kapcsolatot fenntartani a neonatológusok és szülészek között, de az interjúalanyok 
elmondása szerint kevés szülész tagja van a társaságnak. 

Vannak regionális szakmai szervezetek is. A Kelet-Magyarországi régióban pl. a nyíregyházi, 
debreceni, szolnoki és szegedi PIC munkatársai félévente összejárnak tapasztalatcserére és 
protokoll-egyeztetésre. 

A gyermek háziorvosokkal való kapcsolattartásra ugyanakkor több PIC osztályvezetı 
panaszkodott. A háziorvosok jellemzıen nem érdeklıdnek a veszélyeztetett újszülöttekrıl, 
hazaadáskor nem ritka, hogy a neonatológus azt sem tudja, várja-e háziorvos a hazaadott 
babát. A területtel az igazi kapcsolat a védınıi szinten valósul meg. Ez alól talán kivétel 
Debrecen, ahol „a Centrum rendszeres kapcsolatban áll a védınıkkel, házi 
gyermekorvosokkal. Súlyosan beteg gyermek esetén a háziorvos még hazaadás elıtt, a 
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Centrumban meglátogatja leendı paciensét, megbeszéli a problémát a neonatológusokkal: mi 
tartunk a védınıknek rendszeres elıadásokat, a csecsemıhalálozási értekezleteken az egyes 
eseteket megbeszéljük, és ugyanakkor ık is hívnak bennünket, ez igaz a családorvosokra is. 
Hajdú-Bihar megye csecsemıhalálozása fele az országos átlagnak. Ez csak úgy mőködhet, ha 
a védınıkkel és a családorvosokkal a kapcsolat tökéletes.” Ezzel a témával kapcsolatban 
érdemes megemlíteni a Cerny Alapítvány vezetıjének, Somogyvári doktornak a 
beszámolóját. Somogyvári dr. 2000-2005-ig a Váci PIC-en dolgozott, és abban a körzetben 
bevezették a koraszülöttek korai hazaadását, majd otthonápolását. Kijártak a családhoz 
segíteni az elsı idıkben. 

 
Jellemzı mintázat rajzolódik ki a szakértıi bizottságok kapcsolati hálójában, amely a 
budapesti és a vidéki szakértıi bizottságok szerepe közti különbséget jól érzékelteti. A megyei 
szakértıi bizottságoknak, úgy tőnik, általában szorosabb a kapcsolatuk a jelzırendszer 
intézményeivel, ezen belül is a védınıkkel, akik gyakran küldenek gyerekeket vizsgálatra. 
Ezen kívül még a szakorvosokkal is rendszeresnek tőnik a kapcsolat, a házi gyermekorvosok 
tekintetében már megosztottabbak az intézmények. Vannak olyan megyék, ahol a PIC-ekkel 
is komoly kapcsolatban állnak, s már közvetlenül onnan kapnak gyerekeket (Jász-Nagykun-
Szolnok, Somogy, Veszprém).  A fıvárosi intézmények a kapcsolatok tekintetében hiányolják 
a védınıkkel és a gyermekorvosokkal való kapcsolatot, hiszen a gyermek útjának errıl az 
állomásáról kerülhetnének be gyerekek, ami többnyire kimarad. Úgy tőnik, hogy ennek az 
lehet a hátterében, hogy a fıvárosban kiterjedtebb a korai fejlesztı hálózat, a védınık inkább 
ıket ismerik, oda küldik elıször a szülıket és nem a szakértıi bizottsághoz. A fıvárosban van 
is egy olyan kép a szakértıi bizottságokról, hogy inkább a beiskolázás elıtti vizsgálatok 
végzését látja el. Ezt a képet erısíti az a tény is, hogy a PIC centrumokkal sincs a fıvárosi 
bizottságoknak kialakult kapcsolatuk, nem jellemzı, hogy gyermeket küldenének hozzájuk. 
 
A nevelési tanácsadókkal, a gyermekjóléti szolgálattal, bölcsıdékkel, családsegítı 
intézménnyel szinte minden esetben jó a kapcsolat, mint ahogy a szakértıi bizottságoknak 
egymással is. A szülıkkel mindenhol pozitívnak értékelték a kapcsolatot, ugyanígy a képzı 
intézményekkel. A fenntartóval való viszonyt ellentmondásosan ítélték meg. 
 

11.4. A védınık kapcsolatai a korai intervenció szereplıivel és az 
elégedettség szintje 
 
A védınık a fókuszcsoportos beszélgetéseken is hangsúlyozták, hogy nekik elsısorban az 
egészséges gyermekekkel kell foglalkozniuk. Míg az egészséges gyerekek gondozásával 
kapcsolatosan szakértıként vagy szolgáltatóként tudnak fellépni, addig a sérült gyerekek 
gondozásakor e szerepeik megszőnnek, és jó esetben empatikus szülıként vagy nıtársként 
próbálnak kommunikálni. Ám ez sem sikerül mindig, és gyakran számolnak be rossz 
hangulatú, szomorú találkozásokról, ahol néha csak a részvétre épülı kommunikáció 
érvényesül. 
 

„Egyre nehezebb egy ilyen [sérült] gyereket ellátni, külön ágyat kell neki csináltatni …ehhez 
nem vagyunk mi képezve …csupán az, hogy beszélgetünk vele.”(egy védını) 
 

„Elég nehéz velük foglalkozni, mert egyik anyuka ideig-óráig vitte a Damjanich utcába, korai 
fejlesztésre, de most megszülte a harmadik gyermekét, és most nem viszi, és eléggé probléma 
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van a kisfiúval. A másik, a hydrocefalus-szal, az anyuka már nem is akarja, hogy én menjek 
oda hozzá, mert mindig csak a szomorúságot oldom fel benne.”(budapesti védını) 
 
A gyerek gondozásában érintett, érdekelt intézményekkel való kapcsolatok is felemásaknak 
tekinthetık. A gyerekjóléti szolgálat és a családsegítı vonatkozásában rendszerint az hangzott 
el, hogy a kapcsolattartás egyoldalú, a másik féltıl nem szoktak visszajelzéseket kapni. 
Helyenként mintha szakmai kompetencia és hatáskör kérdések is felmerülnének, illetve a 
gyerekjóléti intézmények mintha nem mindig tartanának igényt a védınıi szakismeretre (pl. 
környezettanulmány), de statisztikáikra igen. A szakmai presztízsharc is végigkíséri tehát 
ezeket a kapcsolatokat, amelynek képviselıi más és más elképzeléssel rendelkeznek a gyerek 
nevelésérıl, vagy a szocializáció folyamatáról. E kapcsolatok sikeressége is nagyban múlik az 
érintett intézményekben dolgozó személyek egyéni kvalitásain, a kapcsolatok szintén 
személyfüggık. 
 

„A gyerekjóléti kompetenciájával is baj van. Volt egy skizofrén anya, a család nem állt mellé, 
a gyerekágyi pszichózis aztán végképp rontott a helyzeten, nagyobb veszélyben volt a gyerek. 
Jeleztem, hogy nem engedte az anya, az utcán hátat fordít, az oltási idézést is már úgy raktam 
be a babakocsiba, hogy jöjjön be. És a gyerekjóléti szolgálat körülbelül ugyanarra jutott el, 
hogy úgy se engedik be, és ezt leírta, és itt megállt a rendszer. Úgyhogy nagyon-nagyon nehéz 
volt, mire aztán a gyámhatóság segítségével sikerült elvinni a gyereket intézetbe, mert más 
lehetıség nem volt, a családból senki nem állt az anya mellé. Volt egy másik esetem, hogy 
jeleztem, hogy eltőnt a gyerek. Visszajelzett a Gyerekjóléti, hogy megvannak, a tizenharmadik 
kerületben vannak. Erre kénytelen voltam én is jelezni, hogy a tizenharmadik kerület jó nagy, 
mégis hol? Ettıl tényleg megsértıdött a gyerekjóléti szolgálatos kolléganı, hogy miért írok én 
neki egy ilyen rosszindulatú levelet?” (egy védını) 
 

A védınık érzékelik a rendszer szereplıi közt meglévı versengést is.  

„Lehetıleg Dévényi Anna nevét egy Petı ki se ejtse, vagy fordítva. Abban a pillanatban, 
ahogy Dévényi Anna meghallja azt, hogy Petı Intézet, nem fogadja el ıket, mert így vannak 
egymással, ami szintén probléma. Én nem értek annyira hozzá, de szerintem egy Petı 
módszer, meg egy Dévényi módszer a kettı együtt csodára képes, mert tudok két olyan 
gyógytornászt, akik kijöttek a Dévényi Anna kezei alól, és csinálják a Petı módszert is, Petı 
konduktorok voltak, vagy gyógytornászok voltak, és tudják a Petıt, és tudják a Dévényi Anna 
manuálterápiát, és csodákra képesek. Hihetetlen ügyesek.” (budapesti védını) 
 

A megkérdezett védınık mondhatni általában közepesen vagy annál jobban meg vannak 
elégedve a különbözı körülményekkel, legjobban a körzet egyes területeinek elérhetıségével, 
a szakember kollégákkal való konzultációs lehetıségekkel, valamint a rendelkezésre álló 
helyiségek számával, legkevésbé pedig a korai fejlesztés elérhetıségével a körzetben valamint 
a korai felismeréshez szükséges eszközökkel való ellátottsággal (lásd 11.5. ábra). 
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11.5. ábra 
A védınıi munka különbözı feltételeivel való elégedettség mértéke (átlag) 

 
(1 – egyáltalán nem elégedett, … 5 – teljesen elégedett) 
Forrás: Védınıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 
 
Az elégedettség a különbözı tényezıkkel régiónként is változik. A korai fejlesztéssel való 
elégedettség a Közép-Dunántúlon a legalacsonyabb és viszonylag alacsony értéket kapunk az 
Alföldön is (lásd 11.4. táblázat). 
 
11.4. táblázat 
A védınık elégedettsége bizonyos területekkel régiónként 

Védınıi elégedettség bizonyos 
területei 

Bp, 
Közép
-Mo. 

Észak
-Mo. 

Észak-
Alföld 

Dél-
Alföl
d 

Közé
p-
Duná
ntúl 

Nyug
at-
Duná
ntúl 

Dél-
Duná
ntúl 

Σ 

A körzet egyes területeinek 
elérhetıségével 3,67 3,90 4,09 3,99 3,71 4,14 3,83 3,88 
Szakember kollégákkal való 
konzultációs lehetıséggel 3,48 3,65 4,13 3,83 3,91 4,05 4,12 3,84 
A rendelkezésre álló helyiségek 
számával 3,46 3,33 4,10 4,01 3,63 3,89 3,96 3,73 
A munkakörülményekkel 3,65 3,25 3,79 3,72 3,61 3,85 3,94 3,67 
A tanácsadó eszközellátottságával 3,60 3,18 3,77 3,68 3,69 3,95 3,91 3,66 
A terület szakorvosi 
ellátottságával 3,58 3,63 3,39 3,55 3,24 3,69 3,68 3,54 
Információ ellátottsággal 3,53 3,03 3,72 3,52 3,59 3,55 3,89 3,53 
Korai felismeréshez szükséges 
eszközökkel való ellátottsággal 3,17 2,77 3,19 3,21 3,19 3,46 3,74 3,22 
A korai fejlesztés elérhetıségével 
a körzetben 3,20 2,83 2,77 2,88 2,55 3,47 3,34 3,00 
Forrás: Védınıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 
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A védınık leginkább a többi védınıvel, az óvodával és a házi gyermekorvossal vannak 
kapcsolatban. Általában az elégedettség és az ismertség együtt jár, ugyanakkor a bölcsıdével 
és a falugondnoki szolgálattal jóval kevesebb védını van kapcsolatban, ık viszont nagyon 
elégedettek ezekkel a szolgáltatásokkal (lásd 11.6. ábra) 
 
11.6. ábra 
A különbözı szereplıvel való kapcsolat és elégedettség a védınık körében 
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Forrás: Védınıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 

 
 
12. A gyermek útja 
 
Ha egy kisgyermeket fejlıdése bármelyik idıszakában káros hatások érnek, amelyek 
befolyásolhatják fejlıdését, vagy kiderül róla, hogy fejlıdése eltér a normál fejlıdésmenettıl, 
különbözı intézmények gondoskodnak ellátásáról. Minden újszülött élete a kórházban 
kezdıdik (és itt nem térünk ki az otthon születettekre), ahol egészségügyi ellátásban részesül. 
Például a prenatális illetve perinatális károsodásoknak kitett magzat, illetve újszülött már 
rövid utakat tesz meg az egészségügyi szolgáltatáson belül, aztán vagy ebben a rendszerben 
folytatja tovább az útját, vagy más intézményekbe kerül, szociális vagy közoktatási 
intézményekbe vagy intézményen kívüli ellátásba. Akirıl késıbb derül ki valamilyen 
probléma, neki is többfelé ágazhat el az útja. Kíváncsiak voltunk arra, hogy a sérülten 
született vagy a születés környékén valamilyen veszélyeztetı tényezınek kitett gyermek, 
illetve akirıl késıbb derült ki, hogy eltérı vagy lassúbb fejlıdésmenető, milyen utakat jár be a 
korai intervenciós intézményrendszerben. 

A vázolt utaknak a szülıi kérdıívek alapján való megközelítése nem általánosítható, hiszen az 
általunk megkérdezett alapsokaság egy szőkebben behatárolt részét képezi csak az említett 
gyerekeknek. A sérült illetve lassúbb fejlıdésmenető gyermekek szüleit döntıen a szakértıi 
bizottságokon és a korai fejlesztést végzı intézményeken keresztül értük el. Egy kisebb 
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részüknek a perinatális centrumok biztosították az elérhetıségét, akiken keresztül a 
koraszülött, extrém kissúlyú és valamilyen rendellenességgel született gyermekek szüleit 
kerestük meg. Így azokról a gyermekekrıl keveset tudunk, akik az egészségügyben 
kapnak/kaptak csak ellátást (pl. akik nem a PIC-rıl kerülnek a Margit Kórházban mőködı 
Fejlıdésneurológiai Osztályra), illetve, akik magánellátásban részesülnek/részesültek, vagy 
akik semmilyen ellátó intézménybe nem kerültek be 6 éves korukig. Ugyanakkor mivel nem 
állnak rendelkezésünkre adatok a teljes populációt illetıen, s a felhasznált adatbázist nem 
lehet felsúlyozni, nem tekinthetı reprezentatívnak. Az elemzéshez 803 önkitöltıs kérdıív 
adatait használtuk fel. 

12.1. Párhuzamosságok a korai fejlesztésben 
 
A hazai korai intervenciós intézményrendszerbe egészségügyi, szociális és közoktatási 
intézmények is beletartoznak. Korai ellátás egyrészt egészségügyi intézményekben másrészt 
olyan OM kóddal rendelkezı közoktatási illetve szociális intézményekben zajlik, amelyek 
tevékenységi körében szerepel a korai fejlesztés. (Kevés számban létezik olyan intézmény is, 
amely OM azonosítóval és OEP kóddal is rendelkezik.) Munkánkat nehezítette, hogy az 
egészségügyi intézmények döntı többségében nem használják a korai fejlesztés kifejezést, 
még ha maga a terápiás eljárás vagy a terápiát végzı személy végzettsége ugyanaz is, mint 
egy korai fejlesztést végzı intézményben. Mi jelen esetben a korai fejlesztés kifejezést 
használtuk, a gyógypedagógiai terminológiából kiindulva, mivel a megkeresett intézmények 
között a kiindulási alapunk jellegébıl adódóan több volt a nem egészségügyi intézmény. A 
szülık döntı többségében értették is a használt korai fejlesztés kifejezést. 

Ami még fontos adalék a gyermek útjának megközelítése szempontjából, hogy az OM kóddal 
rendelkezı intézmények az országos vagy megyei illetve fıvárosi szakértıi és rehabilitációs 
bizottságok által kiállított szakértıi vélemény alapján látják el a gyermekeket, s ez után a 
papír után kapják az állami normatívát is. Az 1993. évi LXXIX. Közoktatási törvény alapján a 
korai fejlesztés és gondozás megvalósítható otthoni ellátás, bölcsıdei gondozás, 
fogyatékosok-ápoló, gondozó otthonában nyújtott gondozás, gyermekotthonban nyújtott 
gondozás, gyógypedagógiai tanácsadás, korai fejlesztés és gondozás keretében biztosított 
fejlesztés és gondozás, konduktív pedagógiai ellátás keretében. (1993. évi LXXIX. tv. a 
közoktatásról) 

Az egészségügyi és a közoktatási/szociális ellátórendszerek elméletben kiegészítıi 
egymásnak, azonban számos esetben párhuzamosságok sem kizárhatók. Sajnos pontos 
arányszámokat ez alapján az adatbázis alapján sem tudunk megállapítani, de hozzávetıleges 
információk vannak a párhuzamosságokról. 

Az adatfelmérésben arról kérdeztük a résztvevıket, hogy kapott-e a gyermek korai fejlesztést 
(741 gyerek a 803-ból) és ha igen, jelenleg jár-e ilyenre. A kérdıívben a következı 
intézmények szerepét vizsgáltuk: szakértıi bizottság, korai fejlesztı központ, konduktív 
terápiát nyújtó intézmény, DSGM terápiát nyújtó intézmény, korai (re)habilitációt végzı 
intézmény, nevelési tanácsadó, egységes gyógypedagógiai módszertani központ, pedagógiai 
szakszolgálat, (speciális) bölcsıde, fogyatékosok ápoló-gondozó otthona, PIC/NIC illetve 
egyéb (önkitöltıs) (lásd 12.1. táblázat). Összesen 582 értékelhetı válasz érkezett a következı 
megoszlásban (a n/a a „nem értelmezhetı a kérdés”-t jelöli 181 esetben, és 40 esetben pedig 
nem érkezett válasz). 

Az adatfelmérésben arról kérdeztük a résztvevıket, hogy kapott-e a gyermek korai fejlesztést 
(741 gyerek a 803-ból) és ha igen mikor és hol, illetve jelenleg jár-e ilyenre. Összesen 582 
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gyermek jelenleg is jár ilyen intézménybe a következı megoszlásban (a n/a a „nem 
értelmezhetı a kérdés”-t jelöli 68 esetben, és 151 esetben pedig nem érkezett válasz). 

 

12.1. táblázat 

A szülık által leggyakrabban felkeresett intézmény 

1. intézmény: milyen típusú intézménybe  
      viszik leggyakrabban a gyermeket? 

Elemszám Százalék 

n/a 68 8.47 
Korai Fejlesztı Központ 212 26.40 
Konduktív terápiát nyújtó intézmény 65 8.09 
DSGM terápiát (Dévény Anna féle manuált 30 3.74 
Korai rehabilitációt (pl. neurohabilitá 10 1.25 
Nevelési Tanácsadó 29 3.61 
Egységes gyógypedagógiai módszertani in 43 5.35 
Pedagógiai szakszolgálat 30 3.74 
Speciális bölcsıde 45 5.60 
Fogyatékosok ápoló, gondozó otthona 18 2.24 
A Szakértıi Bizottság, ahol korai fejle 29 3.61 
PIC/NIC centrum 3 0.37 
Egyéb egészségügyi intézmény 10 1.25 
Egészségügyi gyermekotthon, csecsemıott 12 1.49 
nem centrumszerően mőködı alapítvány, m 18 2.24 
egyéb (fıleg óvoda) 30 3.74 
                                  nem válaszolt/nincs 
adat??    . 

151 18.80 

Összesen 803   100.0 
Forrás: Szülıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 
 

Jól láthatóan az egészségügy keretei között mőködı intézmények (korai rehabilitáció, vagy 
PIC/NIC centrum) nagyon kis számban fejlesztenek gyerekeket (lásd .. táblázat). Ez a szám az 
egyéb esetek kódolása után, bár nıtt, de nem változott jelentısen. Összességében az 582 
esetbıl csupán 35-öt tekinthetünk úgy, mint akit jelenleg is az egészségügyben fejlesztenek, 
ez csupán az esetek kevesebb, mint 4,5%-a. 

Ez a szám azonban torzított lehet, hiszen a mintában szerepel egy éves és hét éves gyerek is 
szép számmal. Míg az egy éves kor alatt sokkal nagyobb jelentıségő az egészségügyi 
intézmények szerepe a fejlesztésben, késıbb ez vissza kell, hogy szoruljon. Az alábbi ábra az 
egészségügyi, a szociális és a közoktatási ellátórendszerekben való fejlesztés arányait mutatja 
a fejlesztést az adott korban igénybevevık arányában (lásd 12.1. ábra).  
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12.1. ábra 
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Korai fejlesztésben résztvevı gyerekek aránya

 
Forrás: Szülıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 
 

Egészségügyi intézménynek kódoltuk a PIC/NIC centrumot és a Korai rehabilitációt, szociális 
ellátó lett a (speciális) bölcsıde és a fogyatékosok ápoló, gondozó otthona, közoktatási 
intézményekhez soroltunk minden más a fentebb felsorolt intézményt a szakértıi bizottságok 
kivételével, mivel ennek az intézménynek a szerepe sokkal inkább diagnosztizáló mintsem 
fejlesztı, több esetben fejlesztés is történik a szakértıi bizottságok intézményein belül. 

Az ábráról négy „trendet” lehet leolvasni. Egyrészt nyilvánvalóan a közoktatási intézmények 
fejlesztı szerepe a legnagyobb. Másrészt az egészségügyi fejlesztés, terápia a születés körül a 
legmeghatározóbb, utána ennek a jelentısége csökken. A harmadik, hogy a szociális ellátó 
intézmények szerepe 2,5 éves kor körül megnı, és 3-4 éves kor között elérheti a 20%-ot is. Ez 
elképzelhetı, hogy néhány, ilyen idıs korban diagnosztizálható problémának is 
tulajdonítható. A negyedik pedig az a „jelenség”, hogy 80 hónapos kor (kb. 6,5 év) fölött 
megnı a szakértıi bizottságok fejlesztı szerepe, igen érdekes. Feltételezhetı, hogy ez annak 
köszönhetı, hogy a szociális ellátó és az egészségügyi intézmények ilyen idıs korban már 
nem fejlesztenek, és az ábra az összes, az adott hónapban korai fejlesztésben résztvevı gyerek 
arányában adja meg az intézmények szerepét. Ráadásul mivel igen csekély elemszámú 6,5 
évesnél idısebb gyerek szerepel a mintában (73 fı) ez nagy bizonytalanságot visz a 
becslésekbe. 

Talán valamivel pontosabb, bár nehezebben értelmezhetı képet fest az alábbi ábra. Itt a 
nevezıben nem az adott hónapban fejlesztésben résztvevık száma, hanem a korai 
fejlesztésben valaha résztvevık száma van. Azaz ha egy gyereket egy és három éves kora 
között fejlesztettek, de utána nem, ez a gyermek szerepel a 40 hónapos arányszám 
nevezıjében is (feltéve persze, hogy elérte már a 40 hónapos kort), bár akkor ı nem részesül 
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fejlesztésben, viszont feltételezhetjük, hogy részesülhetne. Hasonlóképpen, ha egy gyermeket 
3 éves korban kezdenek fejleszteni, ı potenciálisan fejleszthetı lett volna korábban is (ha 
például hamarabb kiderül a probléma), így szerepelni fog a 3 éves kor alatti arányszám 
nevezıjében. 

Vagyis az alábbi ábrán azt látjuk, hogy az összes valaha fejlesztésben részesült (a mintában 
szereplı) gyermek arányában a fejlesztésben egy adott hónapban részesülık száma a szociális 
vagy közoktatási intézményekben soha nem haladja meg a 30%-ot. Az egészségügyi 
intézményekben pedig ennél is jóval alacsonyabb, maximum 3,5% (lásd 12.2. ábra).  

 

12.2. ábra 
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Korai fejlesztésben résztvevı gyerekek aránya

 
Forrás: Szülıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 
 

A következı ábrán tovább bontottuk a szociális és közoktatási intézményeket. Jól láthatóan a 
fentebb felsorolt négy „trend” itt is fellelhetı, azzal a kiegészítéssel, hogy épp beiskolázási 
kor körül (84 hónap) látható egy csúcs a közoktatási intézmények fejlesztı munkájában, 
illetve, hogy a szakértıi bizottságok növekvı szerepe a fejlesztésben 6 éves kor után itt is 
észlelhetı (lásd 12.3. ábra). 
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Forrás: Szülıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 
 

Azaz, bár az adataink nem a legmegfelelıbbek az egészségügy és a szociális-közoktatási 
ellátók párhuzamosságainak megismerésére, hiszen a felhasznált változónál kifejezetten a 
korai fejlesztésre kérdeztünk rá, az adatok alapján az egészségügyi rendszeren belüli korai 
fejlesztés nem tőnik elterjedtnek. 

Egy másik becslés szerint azonban ez az arány jóval nagyobb. Megkérdeztük, ki állította fel a 
gyerekrıl a legutolsó diagnózist, a 772 válaszadó közül majdnem 60% (455 ember) azt 
vallotta, hogy valamely egészségügyi szakember volt az (lásd 12.2. táblázat).  

12.2. táblázat 

Az utolsó diagnózist felállító szakember a szülıi válaszok gyakoriságában 

 Gyakoriság Százalék 
Az újszülött osztály 

gyermekorvosa 
33 4, 11 

Gyermekneurológus 349 43, 46 
Egyéb szakorvos (szemész, fül-

orr-gégész) 
68 8, 47 

Házi gyermekorvos 5 0, 62 
Korai fejlesztı központ saját 

orvosa 
52 6, 48 

Szakértıi bizottság 194 24, 16 
Nevelési tanácsadó 13 1, 62 
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Egyéb 58 7, 22 
Válaszmegtagadók 31 3, 86 

Összesen 803 100, 00 
Forrás: Szülıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 
 

Ha csak az 5 év felettieket vizsgáljuk, akkor sem változik ez az arány drasztikusan. Az 5 év 
feletti gyerekek szülei is 50%-ban azt állították, hogy a legutóbbi diagnózist valamely 
egészségügyi szakember állította fel. Ugyanezt az arányt kapjuk, ha magát a diagnózis 
szövegét vesszük alapul: az 5 év alattiak 64%-a míg az 5 év felettiek majd 50%-a utolsó 
diagnózisa kórházi szövegezéső volt (lásd 12.3. táblázat). 

12.3. táblázat 

Az utolsó diagnózist felállító szakember a gyermek életkora szerint 
  
 KOR Összesen 
Szakember 5 éves kor alatt 5 éves kor felett  
 szám % szám % szám % 
Nem egészségügyi 176 35, 77 75 51, 37 251 39, 34 
Egészségügyi 316 64, 23 71 48, 63 387 60, 66 
Összesen 492 100, 00 146 100, 00 638 100, 00 
Forrás: Szülıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 
 
További párhuzamosságokat a különbözı korai fejlesztı intézmények között az alábbi 
táblázat mutat be (lásd 12.4. táblázat).  
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A kérdıívben megkérdeztük, hogy jár-e a gyerek esetleg több korai fejlesztı intézménybe is. 
Az adatok alapján azt mondhatjuk, hogy összesen 169 gyerek jár második, és 44 harmadik 
helyre is. A táblázatból is kitőnik, hogy leggyakrabban (az igen diffúz egyéb kategória után) a 
Dévény Anna féle DSGM terápiára járnak második helyen a családok.  

Magánterapeuták (DSGM terapeuta, konduktor, gyógytornász, gyógypedagógus… stb.) 
szolgáltatásait a válaszadók közül összesen 33% vett valaha is igénybe, amelyek közül 
jelenleg kevesebb mint a fele, a populáció 15%-a vesz ma is igénybe ilyen szolgáltatást, 
átlagosan heti alig több mint 2 órában (2 óra 3 perc).  

A párhuzamosságok mellett fontos megvizsgálni az egészségügy és a közoktatási/szociális 
ellátók közötti átmenetet.  

 

12.2. Újszülött osztály után 
 
A születés után a kórházban összesen 219 ember kapott tanácsot, elsısorban a kórházi 
gyerekorvostól, arra nézve, hogy hová forduljon, mely intézményt keresse fel. Ez az összes 
válaszadó mintegy 45%-a (489-en válaszoltak arra a kérdésre, hogy kaptak-e tanácsot a szülés 
után). A 219 emberbıl 164 meg is nevezte, melyik intézményt ajánlották (lásd 12.5. táblázat). 
Ebbıl majdnem 80%-nak azt tanácsolták, hogy egy másik egészségügyi intézményt keressen 
fel (pl. kórházi kivizsgálás, fejlıdésneurológus, szakorvos, házi gyerekorvos… stb.) 

 

12.5. táblázat 

Hova irányították és kapott-e ott tanácsot a gyermek születése után a kórházban? 
 

Egészségügyi 
intézménybe 
irányították-
e? 

Az egészségügyi intézményben kapott-e tanácsot arra nézvést, hogy hová 
forduljon? 

 igen nem Nem 
válaszolt 

Összesen 

       nem  
           

34 
15.53 

0 
0.00 

0 
0.00 

   34  
  4.23  

      igen  
           

130 
59.36 

0 
0.00 

1 
2.70 

131  
  16.31  

Nem válaszolt  
            

55 
25.11 

270 
100.00 

313  
97.30  

638  
    79.45  

  Összesen  
            

219 
100.00 

270 
100.00 

314 
100.00  

803  
    100.00  

Forrás: Szülıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 

 

12.3. Korai fejlesztés 
A korai fejlesztésre számos esetben az egészségügybıl jött ajánlás. Bár leginkább a hasonló 
helyzetben lévı szülık javasolták a korai fejlesztést, igen gyakori (138 említés a 699-bıl) a 
PIC/NIC centrumból, és a házi gyerekorvostól (133 említés) történı átirányítás. 

Az alábbi kereszttábla (lásd 12.6. táblázat) azt mutatja, hogy a korai fejlesztı intézményt ki 
ajánlotta a szülıknek. Az adatokból egyértelmően látszik, hogy a legtöbb esetben nem 
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intézményesített, hanem intézmény rendszerek kívüli ajánlója volt a családoknak. Az 
információt a leggyakrabban hasonló helyzetben lévı szülık gyerekeitıl, családtagtól, egyéb 
ismerıstıl vagy Internetrıl szerezték be. Az intézményesített utak közül a PIC/NIC, a védını, 
a háziorvos és az egyéb szakorvos tanácsait követik döntıen a családok. Azaz ennek a 
táblának az alapján a család után leginkább az egészségügybıl irányítják át a szociális 
szolgáltatókhoz a gyerekeket. 
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12.4. Szakértıi bizottság 
Bár a szakértıi bizottságok elméletben a két intézmény között kellene, hogy elhelyezkedjenek 
a gyerek útján – vagyis a bizottság diagnózisa után kerülhet be valaki egy korai fejlesztı 
intézetbe - az adatok alapján úgy tőnik, ez nem egészen így van a valóságban. A szakértıi 
bizottságokhoz az esetek túlnyomó többségében nem az egészségügyi szektorból jutnak el a 
szülık. Bár a gyermekneurológusok igen sőrőn küldik a szakértıi bizottsághoz a pácienseket 
(140 említés az 588-ból), a leginkább mégis a korai fejlesztı központ a korai fejlesztést végzı 
intézmények vagy személyek küldik a családokat a szakértıi bizottsághoz (összesen 308 
említés) (lásd 12.7. táblázat). 

12.7. táblázat  

Ki javasolta, hogy keressék fel a Szakértıi Bizottságot? (több válasz is lehetséges) 

Aki javasolta Említés 
Szülészorvos 3 
Bába, szülésznı 1 
Kórházi gyermekorvos 26 
Házi gyermekorvos 63 
Védını 40 
Gyermekneurológus 140 
Egyéb szakorvos 20 
Rokon, családtag 12 
Ismerıs 25 
Bölcsıdei dolgozó 35 
A szülı/gondviselı maga tájékozódott 78 
Gyermekjóléti intézmény, családsegítı 
szolgálat 

6 

Korai Fejlesztı Központ 134 
Más, korai fejlesztést végzı intézmény 38 
Korai fejlesztést végzı személy 134 
Más 70 
Forrás: Szülıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 

 
Vagyis feltehetıen a gyermek tipikus útja a rendszerben az a következı: újszülött osztály után 
egy szintén egészségügyi intézménybe vezet, ahol pontosabban diagnosztizálják a problémát 
(gyermekneurológus), ı küldheti szakértıi bizottság elé a gyermeket, vagy ebbıl az 
egészségügyi intézménybıl egyenesen valamely korai fejlesztı intézménybe (tipikusan Korai 
Fejlesztı Központba) kerül a gyermek, ahonnan elküldik egy újabb diagnosztizálásra a 
szakértıi bizottsághoz.  

Ezt az utat árnyalják a szakértıi bizottság vezetıkkel, intézményvezetıkkel és védınıkkel 
készült interjúk tapasztalatai, ahol az a kép rajzolódik ki, hogy több úton juthat el a gyermek a 
szakértıi bizottság vizsgálatára, és ezen a ponton válik külön a fıvárosi és a megyei szakértıi 
bizottságok szerepe. Vidéken a korai diagnosztika és az ellátásba kerülés szempontjából a 
szakértıi bizottságok szerepe hangsúlyozottabb, inkább egy kiindulási pontként jelennek meg 
a korai ellátó rendszer felé vezetı úton. Általában az egészségügybıl, orvosi papírokkal 
kerülnek oda a gyermekek, szakorvos, gyermek-neurológus küldi ıket, sok helyen kialakult 
kapcsolatuk van a PIC-ekkel, vagy az utógondozóval. Általában a védınıkkel is jobb és 
rendszeresebb a kapcsolattartás, s még a házi gyermekorvos is küld gyerekeket a 
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bizottsághoz. A gyermekvédelmi intézmények magas számban jeleznek, de a Családsegítı-  
és a Gyermekjóléti Szolgálat is. 

Budapesten, ahol széles az ellátórendszer, általában jellemzı, hogy hamarabb jut el a korai 
fejlesztést végzı intézményekbe a gyermek, különösen a korai fejlesztı központokba, mint a 
szakértıi bizottság elé. Az ellátó intézmény küldi aztán tovább a gyermeket a szakértıi 
bizottsághoz. A korai fejlesztı központokban már a megfelelı komplex vizsgálatot is 
elvégzik, s gyakorlatilag a szülı már tényleg csak az SNI-t tartalmazó papírért megy be a 
szakértıi bizottsághoz, így gyorsítva meg az ügymenetet. Ez jó a gyermeknek, mert hamarabb 
megkezdik a fejlesztését, s nem kell a szakértıi bizottság vizsgálatára várni, jó a fejlesztı 
központnak, amely így felveheti a gyermek után járó állami normatívát, s jó a szakértıi 
bizottságnak, mert a gyorsított eljárás tehermentesíti a munkájában. Ennek az ügymenetnek az 
elfogadható voltára komoly biztosíték a korai fejlesztı központok magas szintő szakmai 
munkája, speciális tudása.  

Amennyiben a különbözı megyékben mőködik korai fejlesztı központ, amely a saját 
klientúráját kiépíti, ott is hasonló módon fordul meg a gyermek útjának iránya, s az eljárás is 
hasonló, bár a megyei bizottságokban halványan utaltak rá, hogy saját kompetenciájukat érzik 
veszélyben, mert úgy gondolják, az elıvizsgálaton átesett gyermektıl nehéz megtagadni az 
SNI jogosultságot, fıleg akkor, ha már dolgoznak is vele az ellátó intézményben.  

 

12.5. Út a rendszeren kívül 
Természetesen hangsúlyozzuk, hogy a vázolt út az átmenetek egyenkénti vizsgálatával jött 
létre, azaz az egyes intézményváltásoknál az itt leírt út a leggyakoribb. Ez azonban nem 
jelenti azt, hogy akár egy gyerek is van, aki pont ezt az utat járja be. Illusztrálásképp: azok 
száma, akik az újszülött osztályról egy egészségügyi szolgáltatóhoz mentek tovább, majd a 
korai fejlesztésre szintén egy (esetleg ugyan az) egészségügyi szolgáltató küldte, ahonnan a 
szakértıi bizottsághoz ajánlották, a mintában 16,3%.   

Sıt ennél is gyakoribb az, mikor a gyerek a rendszeren kívüli, nem intézményesített 
szereplıktıl (család, ismerıs) kap tanácsokat. Tehát valójában a legtipikusabb út a 
rendszerben a rendszeren kívüli. 

 

12.6. Egyenlıtlenségek a rendszerben 
 
A rendszerben nagyfokú egyenlıtlenségeket tapasztalni mind terület, mind fogyatékossági 
típus, mind a szülık iskolázottsága szerint. A gyermek sorsát nagy mértékben befolyásolja, 
hogy szülei mennyire tájékozottak, mennyire tudatosak, illetve hogy milyen anyagi háttérrel 
rendelkeznek. A családi háttér és a területi egyenlıtlenségekbıl fakadó hatások pedig 
általában összeadódnak. Nagy különbséget tapasztalunk például a szülık gyermekeik jövıjét 
illetı elképzeléseik terén. A 3-5 éves szülık közt az iskolázottabbak szignifikánsan nagyobb 
arányban képzelik el gyermekeik jövıjét egy integrált intézményben (lásd 12.4. ábra). Ebben 
talán az is közrejátszik, hogy kevésbé érzékelik a környezet meg nem értését problémának, 
mint a kevésbé iskolázott szülık (lásd az elégedettségrıl szóló fejezetet). 
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12.4. ábra 
A szülık tervei 3-5 éves sérült gyermeküket illetıen 
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Forrás: Szülıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 
 
A fogyatékosságuk szerint három csoportba osztottuk a gyerekeket (többváltozós módszerrel, 
fıkomponens elemzés), ahol azt látjuk, hogy a súlyosabb halmozódás egyenlı mértékben 
szerepel a családokban, míg az enyhébbek már nem. Az, hogy az iskolázatlanabb szülık közt 
kevesebb enyhe sérültet találunk oka lehet részben a jelzı-szőrı rendszer lukassága, de 
ugyanígy közrejátszik a szülınek a probléma iránti alacsonyabb érzékenysége (lásd 12.5. 
ábra) 
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12.5. ábra 
A különbözı mértékben és módon sérült gyermekek aránya a szülık iskolázottsága 
szerint

0

20

40

60

80

100

120

140

160

180

200

NEM TUDNI PONTOSAN ENYHE ELMARADÁS SÚLYOSABB HALMOZÓDÁS

nyolc általános vagy kevesebb

szakmunkás

érettségi

felsıfok

 
Megjegyzés: a változó nem folytonos, csak az illusztráció kedvéért vannak összekötve 
Forrás: Szülıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 
 
Szintén felfedezhetünk kontextuális hatást a szülık iskolázottsága és az igénybe vett fejlesztı 
intézmények száma között. Minél súlyosabb fogyatékkal rendelkezik a gyermek, annál több 
intézménybe viszi a szülı legyen bármilyen végzettsége, viszont ez a hatás erısebb az 
iskolázottabb szülık körében, ık inkább meg tudják ezt engedni maguknak (lásd 12.6. ábra) 
 
12.6. ábra 
Az intézmények száma, ahol a gyermeket fejlesztik, sérültség és szülı iskolázottsága szerint 
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Forrás: Szülıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 
 
Találunk különbséget abban is a különbözı családból jövı gyerekek közt, hogy mikor kezdték 
el a korai fejlesztést. Míg a felsıfokú szülık körében ez átlagosan 15 hónapos korban 
következett be, addig a szakmunkás vagy alacsonyabb végzettségő anyák gyerekeinél 20 
hónapos korban (lásd 12.7. ábra). 
 
12.7. ábra 

Elsı fejlesztéskor hány hónapos volt a gyerek az anya iskolai végzettsége szerint
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Forrás: Szülıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 
 
 
Érdekes módon a felsıfokú anyák gyermekeinél minél súlyosabban sérült a gyermek, annál 
korábban elkezdıdik a fejlesztés, ugyanakkor ez a kevésbé iskolázottaknál nem áll fenn (lásd 
12.8. ábra). Sıt a legiskolázatlanabb szülık körében éppen fordított összefüggést találunk, 
minél halmozottabban sérült a gyermek, annál késıbb kezdıdik a fejlesztés. A sérültség 
jellege és a fejlesztés kezdete közötti gyengébb összefüggést a kevésbé iskolázottak körében 
szintén részben a szülık ilyen irányú tájékozottságának és figyelmének hiánya okozhatja. Az 
adatok jól mutatják, hogy a legjobb jelzı maga a szülı, és általában annál inkább mőködik a 
jelzı-szőrı rendszer, minél inkább „betegség vagy egészségtudatos” a szülı.  
 
12.8. ábra 
A gyermek életkora az elsı fejlesztés idején a sérültség súlyossága és az anya iskolázottsága 
szerint 
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Forrás: Szülıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 
 
Mindazonáltal úgy tőnik, hogy a rendszer a szolgáltatások bıvülésével és a diagnosztika 
fejlıdésével valamit korrigál ezen az egyenlıtlenségen. Az öt éves kor feletti gyermekek 
esetében jóval nagyobb különbséget találunk, mint a fiatalabbak közt. A fiatal gyermekeknél 
szinte nincs különbség az elsı fejlesztés ideje és az anya iskolázottsága között, míg az 
idısebbeknél igen (lásd 12.9. ábra). Ez jelentheti azt, hogy a rendszer egyre inkább képes 
elsimítani a probléma idıben való felfedezésében meglévı egyenlıtlenségeket, amiben a PIC-
NIC centrumok hatékony mőködése és az orvostudomány fejlıdése egyaránt szerepet játszhat.  
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12.9. ábra 

Az elsıfejlesztés ideje életkor és anya iskolázottsága szerint
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Forrás: Szülıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 
 

 

13. A korai intervencióban érintett szakemberek képzése 
 

 
A kora-gyermekkori intervencióban közremőködı szakemberek széles köre több ágazat, az 
egészségügy, a szociális és gyermekvédelmi alapellátások illetve az oktatásügy rendszerében 
jelenik meg, a szőrés, jelzés, a minısítés, diagnosztizálás, az ellátások, juttatások, 
szolgáltatások szakaszaihoz kapcsolódva. Ezt a szakember-hálózatot egyik oldalról az 
egészségügyi dolgozók, védınık, házi gyermekorvosok, háziorvosok, szülész-
nıgyógyászok, csecsemı- és gyermekgyógyászok, neonatológusok, fejlıdésneurológusok, 
gyermekneurológusok, gyermekpszichiáterek, gyermekrehabilitációs szakorvosok alkotják. 
Ehhez társulnak még az egészségügy más területén dolgozó szakorvosok, pl. fül-orr-gégész, 
szemész, ortopédus, gyermekosztályok szakemberei, gyógytornászok. A hálózat másik 
oldala a szociális és az oktatási szféra képviselıibıl áll: a lakó-, települési közösségben a 
családokkal kapcsolatban álló szociális munkásokból, valamint gyermekintézményekben, 
bölcsıdében, óvodában dolgozó szakemberekbıl, a bölcsıdei szakgondozókból, az 
óvodapedagógusokból, a szociálpedagógusokból, a gyógypedagógusokból, a fejlesztı 
pedagógusokból, a konduktorokból, a törvény által még nevesített pedagógusokból (tanító, 
tanár), a pedagógiai-, gyógypedagógiai asszisztensekbıl, gyermekfelügyelıbıl. A 
pszichológusok mindkét területhez kapcsolódnak. Természetesen a hálózat különbözı oldalai 
az intézményrendszer egy-egy elemében összeérhetnek, átfedhetik egymást. Így pl. a 
konduktor nem csak a korai fejlesztı intézményekben, hanem a kórházak perinatális 
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centrumaiban is megjelenik, vagy a gyermekneurológus, aki a kórházak újszülött-, csecsemı 
vagy gyermekosztályain, valamint a szakértıi bizottságok foglalkoztatásában (is) dolgozik.  

 

Ideális esetben a hálózat elemei között fennálló rendszeres kapcsolattartás és 
információáramlás mellett a probléma felismerésétıl annak értékelésén, diagnosztizálásán 
keresztül a megfelelı ellátásba kerülésig egy kialakult kliens-útnak kellene kirajzolódnia. 
Intézményes keretek biztosítanák a hálózat rendszerszerő mőködését, hiszen az esetlegesség 
kizárja ezt. A többféle ágazat összehangolt kooperációja tudná elısegíteni a gyermekek 
minél korábbi ellátásba kerülését, a szülık idıben való meggyızését a prevenció 
fontosságáról, a minél korábbi ellátásba kerülés szükségességérıl, vagy éppen a gyermeket 
illetı juttatások lehetıségeirıl. Ahhoz azonban, hogy az intézményes keretek között a 
rendszer elemei – adott esetben a szakemberek - megfelelıen tájékoztatni tudják egymást, 
nekik maguknak is tájékozottnak kell lenniük. Nemcsak saját és más szakterületek 
szakembereinek kompetenciájáról, feladatairól, nemcsak a fejlıdés állomásairól, a felismerés 
lehetıségeirıl, a szőrési-, diagnosztikus eljárásokról, hanem a fejlıdés támogatásának 
lépéseirıl, a fejlesztés területeirıl, lehetıségeirıl, az intézményrendszerrıl, annak 
mőködésérıl, a törvényi szabályozásról. Ezeknek a tudásoknak a megszerzését a képzı 
intézmények kellene, hogy biztosítsák, megfelelıen készítve fel a szakembereket a kora-
gyermekkori intervenció területén a saját szempontjukból adekvát feladatok ellátására. 

 

 

Annak megválaszolását, hogy a hazai felsıfokú képzési rendszerben milyen tartalmú 
felkészítést kapnak a korai intervencióban résztvevı szakemberek, a képzési és kimeneti 
követelmények, illetve minta-tantervek, és a témához illeszkedı, hozzáférhetı tantárgyi 
leírások elemzésével közelítettük meg, felhasználva a téma kapcsán készített mélyinterjúk és 
egy célzott képzési fókuszcsoportos beszélgetés során elhangzottakat. A fókuszcsoportos 
beszélgetést néhány éve végzett, különbözı szakterületeken dolgozó szakemberekkel vettük 
fel.47 Amennyiben a témát érintette, a többi fókuszcsoportos interjú véleményeihez is 
visszanyúltunk. 

 
Az általunk vizsgált képzések szinte teljeskörően lefedik azokat a szakterületeket, amelyeknek 
képviselıi a korai-gyermekkori intervencióban közremőködnek, így a szakorvos, a védını, a 
gyógytornász, a pszichológus, a csecsemı- és gyermeknevelı-gondozó, az óvodapedagógus, a 
pedagógus, a szociális munkás, a szociálpedagógus, a gyógypedagógus és a konduktor 
képzési intézményeiben megszerezhetı tartalmakat vizsgáltuk meg. 
 
Hozzátesszük még, hogy a tanulmány a Bolognai rendszerben elsajátítható tudásanyagra koncentrál, keveset 
foglalkozik a kifutó ún. kredites képzésekkel. Bár létszámban még jelentıs csoportról van szó, de a képzés 
tartalma mindenképpen a „múlté”. A kredites rendszerben már kiképzett vagy éppen még képzésben lévıket 
találunk, a témában ismereteiket már csakis továbbképzésben vagy „másoddiplomás” képzésben (ami szintén a 
Bolognai-rendszer része) bıvíthetik.   
 

                                                 
47 Gyermek-rehabilitációs szakorvos, gyermekneurológus, házi gyermekorvos, szülész, gyógypedagógus, 
szociális munkás, szociálpedagógus, bölcsıdei gondozó, óvónı vettek részt a beszélgetésen. 
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13.1. Egészségügyi képzés 

 

13.1.1. Szakorvos képzés 
 

Általános orvosi képzés az ország négy egyetemén folyik. Az általános orvostudományi 
szakon a képzés a többi alapszaktól eltérıen osztatlanul zajlik, tehát a szakon nem szerezhetı 
alapfokozat, a felvettek tanulmányaik megkezdésétıl Master szintő képzésben vesznek részt. 
(A 2008-2009-es tanévre meghirdetett felvételi keretszámot 240-1080 fı között határozták 
meg.)  

A szakorvos képzés a hatéves általános orvosképzés után a rezidensképzéssel kezdıdik. Ezt 
valójában elsı szakképesítésnek nevezik, két éves (26 hónapos) idıtartamú, majd folytatódik 
a tényleges szakorvos képzéssel, ami 22-46 hó gyakorlati képzést jelent (összesen 48-72 hó) 
különbözı, jogszabályok által elıírt területeken.48 A második, ráépített szakképesítés 
gyakorlati ideje szintén a szakiránytól függ. Sajnos, a szakképzésekrıl a megkérdezett 
egyetemi szakképzési referensek az általános ismertetésen kívül nem tudtak információt adni 
sem a különbözı területeken végzı szakemberek létszámáról, sem a képzés tartalmi oldaláról. 
Ezek az adatok pedig nyilvánosan nem elérhetıek. Végül az Egészségügyi Minisztériumban 
tájékoztattak minket a 2008-ban végzett szakorvosok létszámáról. Eszerint szülész-
nıgyógyász szakvizsgát 34-en tettek, neonatológusként 13-an, gyermekneurológusként 2-en, 
rehabilitációs szakorvosként (gyermekgyógyászati szakvizsgával) 2-en, csecsemı- és 
gyermekgyógyászként 90-en, fül-orr-gégészként 28-an, szemészként 21-en, ortopédusként 6-
an végeztek. 
 

A továbbképzések rendszere a külsı érdeklıdı számára zárt, a tematikákhoz csak 
egészségügyi dolgozó jelszavával lehet hozzáférni. Ezért a szakképzés során nyert 
tudásanyagról a fókuszcsoportos beszélgetés mellett elsısorban a különbözı szakorvosokkal 
készített tucatnyi interjúra támaszkodtunk.  

A várandósság és a gyermek születése körüli idıszakban az ellátás színtereit elsıdlegesen 
egészségügyi intézmények biztosítják, ennek megfelelıen a család és a gyermek 
szakorvosokkal találkozik elıször: szülészorvossal, neonatológussal, gyermekgyógyásszal, 
illetve még a kórházban vagy a gyermek késıbbi életszakaszában más szakorvosokkal, 
gyermekneurológussal, fül-orr-gégésszel, szemésszel, ortopédussal, gyermekpszichiáterrel. 
Hazatérés után a házi gyermekorvos látja el a gyermeket. A probléma minél megbízhatóbb és 
szélesebb körő felismeréséhez a szakterület ismeretén túl szükséges, hogy az orvos legyen 
tájékozott a fogyatékosságokról, az azzal összefüggı, várható fejlıdésmenetrıl, a gyermek és 
a fejlesztésének a lehetıségeirıl, a terápiás és fejlesztı munkát végzı intézményekrıl, 
személyekrıl.  

Az említett szakorvosok az általános orvosi képzés során megismerkednek a fejlıdési 
rendellenességek kiszőrésének protokolljával, a szőrıvizsgálatokkal és azok eredményeinek 
értékelésével. Ám sem a habilitáció, sem a rehabilitáció kérdésével nem foglalkoznak.  
„Az orvosképzésen belül a fejlıdés- neurológia helye kivetnivalót hagy maga után. Egész 
egyszerően olyan mértékben ramifikálódott az ismeretanyag, hogy míg korábban egy idıben 
benne volt a képzésben, az is csak Budapesten, gyakorlatilag kiesett abból. Tehát felnıtt 
Magyarországon egy orvosgeneráció, aki nem tudja, hogy van fejlıdés-neurológia, hacsak 
nem lesz gyerekgyógyász, hacsak nem kerül személyesen kapcsolatba ezzel, hacsak nem 
                                                 
48 Az egészségügyi miniszter 42/2007. (IX. 19.) EüM rendelete 



 242 

szülész”. (gyermekneurológus)   Ugyanakkor megemlítenénk, hogy a gyógypedagógus képzés 
keretében szerepel a fejlıdésneurológiai ismeretek oktatása, anélkül nem lehet 
gyógypedagógus valaki, hogy fejlıdés neurológiából ne kelljen levizsgáznia.  
 

Sorba véve a szakképzések elıírt gyakorlati helyeit, a neurológia az a szakterület, ami a 
legtöbb képzésben kötelezı. Ez mindenképpen pozitívum, de talán indokolt lenne a ráépített 
neonatológus szakképzésnek is részévé tenni a neurológiát újra (hiszen az elsı 
szakképzésnek szinte biztos, hogy része volt), de immár mélyebb, részletesebb ismeretekkel.  

Az interjúalanyok szerint, érdemes lenne a gyermekekkel kapcsolatba kerülı 
szakorvosoknak a képzésébe olyan intézménylátogatásokat beilleszteni, ahol a sérült vagy 
lassúbb fejlıdésmenető gyermekek fejlesztésével foglalkoznak, így megismerhetnék más 
ellátási területek szakembereit, a fejlesztés módszereit és körülményeit. Másrészt 
megtapasztalhatnák, hogy az általuk kiszőrt és/vagy diagnosztizált kisgyermekek élete 
hogyan, milyen minıségben folytatódik, milyen lehetıségek rejlenek a korai fejlesztı 
tevékenységben.  A javasolt helyszín lehet korai fejlesztı központ, gyermekrehabilitációs 
központ, egységes gyógypedagógiai módszertani intézet, pedagógiai szakszolgálat, speciális 
és/vagy integráló bölcsıdei és/vagy óvodai, iskolai csoport, szakértıi bizottság, 
fogyatékosok ápoló, gondozó otthona, stb. A felsorolásból kitőnik, hogy nem csak 
egészségügyi intézményekrıl lehetne szó, hanem ún. oktatási-nevelési (a közoktatás alá 
tartózó) ill. szociális intézményi helyszínekrıl is. Fontos adalék, hogy a jelenlegi 
neonatológus (ráépített) szakképzésbıl hiányzik a fejlıdésneurológiai gyakorlat, amit az 
említett szakemberek saját praxisukban szükségesnek tartanának.  

A gyermekneurológusok problémaként fogalmazták meg, hogy a Katona-féle módszert a 
neonatológusok esetleges felkészületlenségük miatt hibásan mutatják meg a szülıknek, vagy 
pedig a feladatok hátterét nem tudják elmagyarázni, és ezzel együtt nem sikerül felhívni a 
figyelmet a kritikus, esetenként hibás (sıt káros) mozdulatokra. „A szülı pedig ülteti a 
csecsemıt, mert ennyit értett meg, megmutatták neki, de nem magyarázták el, És csak bajt 
csinál – heteken, hónapokon keresztül.” (gyermekneurológus és rehabilitációs szakorvos) 
 
A képzés hiányosságának tartják, hogy a gyermekgyógyászok nem tanulják meg a Katona-
módszer néven ismert neuroterápiát, s hogy a szakképzés során nem vettek és jelenleg sem 
vesznek részt rehabilitációs gyakorlaton (az említett 42/2007. (IX. 19.) EüM rendelet szerint). 
Ennek ellenére úgy fogalmaztak, hogy a szakképzés során megszerzett ismereteknek elégnek 
kellene lenniük ahhoz, hogy egy szakorvos felfigyeljen a gyermek fejlıdésében jelentkezı 
kóros(nak tőnı) állapotra vagy eltérésre. „Azt tudjuk, hogy hogyan kell fejlıdni egy gyereknek, 
az eltérést pedig észrevesszük, … csinálunk rendszeres és életkorhoz kötött látás- és 
hallásvizsgálatot, … szóval kiderül, ha baj van egy gyerekkel. És küldjük tovább. De persze az 
sem mindegy, mennyi gyakorlata van az orvosnak.” (házi gyermekorvos) A felismerés 
azonban nem minden esetben könnyő: „maga az alapképzés nagyon keveset ad, sıt késıbb 
még a gyerekgyógyász szakvizsga után is nagyon kevés (az ismeret), tehát nevetséges, és most 
a neurológiai szakvizsgára készülve, a szakképzés anyagába került bele, tehát döbbenet, az 
egyetemi képzésben minimális az errıl való ismeret. Aki nem ezt a szakterületet választja a 
késıbbiekben, akkor abszolút nem tud meg róla semmit.”(gyermekgyógyász) 
 

A házi gyermekorvosok szerint, ık képzésük során semmilyen ismeretet nem szereztek sem 
a gyógypedagógiával, sem a fogyatékosságokkal, a fogyatékos gyermekek fejlıdésével, a 
fejlesztı terápiákkal kapcsolatosan. Akkor tájékozódnak inkább, ha sérült gyermek kerül a 
körzetükbe, illetve internetes vagy nyomtatott források segítségével keresik az 
információkat. „Én is csak azóta tudok valamit, amióta van két ilyen páciensem. Az ı 
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szüleiktıl nagyon sokat tanultam, ık mindig elmesélik, hogy mi történik a gyerekekkel a 
fejlesztı foglalkozásokon, hogy milyen szakemberekkel vannak kapcsolatban. De én is 
kérdezem ıket, és utána is búvárkodok.” (házi gyermekorvos)  

 

A megkérdezett szakorvosok egyöntetően szerencsésnek tartanák, ha a szakképzésnek részét 
képeznék gyógypedagógiai ismeretek is, illetve az a javaslat szélesebb körben is felvetıdött, 
hogy nagyobb hangsúlyt lehetne fektetni a „segítı beszélgetés”-t lefolytató szakember 
megfelelı technikákkal való felvértezésére. 

 

A (gyermek)rehabilitáció területén dolgozó szakemberek úgy vélik, hogy általában a 
gyerekekkel (is) foglalkozó orvosok sokkal több ismerettel rendelkeznek a mozgásfejlıdési 
problémákról, mint az értelmi elmaradásról vagy az érzékszervi fogyatékosságokról, ezek 
felismerésérıl, a fejlesztési lehetıségekrıl. Mindemellett úgy gondolják, hogy több 
szakorvos állít fel bizonyos esetekben úgy diagnózist, hogy nincs teljesen tisztában annak 
igazi tartalmával. Így veszélyesnek tartják azt a „divatot”, hogy a gyerekekre manapság 
könnyen kimondják, hogy autista (enyhébb esetben, hogy autisztikus), illetve hiperaktív. 
Utóbbi esetében éppen a valódi probléma, a figyelemzavar sikkad el, és marad ellátatlan, 
illetve a nagy mozgásigényő, vagy az életmód, a nevelés miatt természetes mozgásigényében 
kielégítetlen gyerekek is „beteg” kategóriába kerülnek, pedig elég lenne csak néhány 
változtatás a gyerekek életmódjában. Az autista gyerekek felismerése valóban nem könnyő 
dolog, többszöri megfigyelést, a szülık részletes kikérdezését igényli, s nagy a veszély, hogy 
a valódi probléma rejtve marad, s a gyermek nem a megfelelı autista-specifikus ellátási 
környezetbe kerül (ahol aztán a csak másodlagosként kialakuló autisztikus tünetek 
ténylegesen megerısödnek). 

 

A szakorvosok továbbképzési rendszere három szintő, az anyaintézmény vagy a képzésben 
részt vevı intézmények által meghirdetett szakgyakorlatokhoz és tanfolyamok elvégzéséhez 
kapcsolódik. Az elméleti tanfolyamok javasolt tagozódása: szakmánként (az 
alapszakvizsgáknak megfelelı szakterületenként) szervezett szintentartó, kötelezı tanfolyam; 
kötelezıen választható tanfolyamok a Szakmai Kollégiumok és az Egyetemek Továbbképzı 
Tanácsa által megjelölt kiemelt képzési területeken és végül a szabadon választható 
tanfolyamok (EET állásfoglalás, 2002). Az elvégzett tanfolyamok pontértékeibıl öt év alatt 
összesen 250 pontot kell teljesíteni, ami eddig akármibıl összegyőjthetı volt. „ Ellenben most  
megváltozott a rendszer, el kell végezni kötelezı képzést is az öt év alatt egy alkalommal, 
aminek a tematikáját, hogy mik a favorizált és kiemelt területek, a kollégiumok határozzák 
meg, tehát ık az ötéves képzési perióduson belül a képzésbe beletehetnek. Az Egészségügyi 
Tudományos Tanács szintjén dıl el, hogy az ún. licenc vizsgát bevezessék-e vagy háttérbe 
szorítsák. Készült egy ún. licenvizsgaterv, ami pediátriai-jártasság licenvizsga lett volna. Ez 
még mindig a kollégium elıtt van, és még mindig nem lehet azt mondani, hogy egy teljesen 
elveszett dolog, tudniillik a házi gyerekorvosok és a kórházak újszülött osztályán dolgozó 
orvosok közül nagyon sokan igényelnék ezt. Ez nem egy többéves szakvizsgára járás 
folyamata lenne, hanem, 8-10 hetes olyan kötelezettség, amihez azért hozzá lehetne csatolni a 
rendes munkáját is, mert ezekkel a szakvizsgákkal leginkább az a baj, hogy egészen más 
területen kell idıt eltölteni, és a jelen helyzetben ezt nem nagyon engedhetik meg az orvosi 
világban. De a licencvizsgát, amelynek segítségével fejlıdés- pediátriai jártasságot kapnak,  
ezt nagyon sokan támogatnák.” (OGYEI) 
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Az intézmények közlik a továbbképzés során meghirdetett szakgyakorlatok és tanfolyamok 
listáját, amelyhez nem egészségügyi dolgozóként nehéz hozzáférni. Végül egyetlen 
intézmény, a Debreceni Orvostudományi Egyetem 2008. II. félévére meghirdetett 
továbbképzéseit sikerült elérni, amelyekbıl a minket érdeklı szakterületekhez tartozó 
lehetıségeket leválogattuk. (www. oftex.hu) (lásd 13.1. táblázat)  

 

13.1. táblázat     

A korai intervenció témájához kapcsolódó továbbképzések az orvosképzésben  

Szakma 
A korai intervencióval kapcsolatban álló  

szakgyakorlat és tanfolyam 
Szakgyakorlat ideje 

Csecsemı- és 
kisgyermekgyógyászat 

Gyermek- és neurológiai gyakorlat 
Egészséges és patológiás újszülött osztály 
(PIC, NIC) 

3 hó 
3-3 hó a rezidens és 
a 
szakorvosképzésben  

Fizikális medicina és 
rehabilitációs orvoslás 

Neurológia 
Rehabilitációs és fizioterápia (benne: 
gyermekrehabilitációs osztályon) 

3 hó 
2 hó 

Gyermek- és ifjúsági 
pszichiátria 

Gyermek belgyógyászat (benne: 
gyermekneurológia) 
Gyermek-pszichiátriai szakellátás (benne: 
rehabilitáció) 

6 hó 
24 hó 

Háziorvostan Neurológia 1 hó 

Neurológia 
Gyermekneurológia 
Neurohabilitáció 

2 hó 
1 hó 

Szülészet-
nıgyógyászat 

Kötelezı tanfolyamként: neonatológia  

Gyermekneurológia Csecsemı- és gyermekneurológia 12 hó 
Neonatológia Újszülött és patológiás újszülött gyakorlat 24 hó 

Orvosi rehabilitáció  

Kötelezı tanfolyamként: 
Rehabilitációs alap-ism., 
Fizioterápia I-II. 
Alapszakma függı spe-ciális tanfolyam 
Gyermekrehabilitáció alapjai 

Gyakorlati helyszínek - osztályok: 
Gyermek ergoterápia 
Gyermekneurológia 
Fejlıdésneurológia 
Neonatológia 

Gyakorlati helyszínek - ambulanciák-: 
Koraszülött utógondozó 
Gyermek ideggondozó 
Autizmus kutató csoport 
Speciális intézmények (pl. ÉNO, korai 
fejlesztı központ, speciális bölcsıdei 
csoport, integrációs óvoda és iskola, 1-1 
nap) 
Képességdiagnosztikát végzı ambulancia 

 
2 hét 
2 hét 
2 hét 
1 hét 
 
5 nap 
5 nap 
5 nap 
5 nap 
 
 
6 nap 

Forrás: TÁRKI-TUDOK, Petı Ildikó: A korai fejlesztésben érintett szakemberek képzése, háttértanulmány, 
2008.  
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Ami jól látszik, hogy a rehabilitációs továbbképzések nyújtják a legszélesebb választható 
lehetıséget, s a megismerhetı területek bıvebb körét. Errıl a szakterületrıl mondható el, 
hogy tartalmaz fogyatékosságtani ismereteket, de ezek között sem szerepel a korai 
felismerésrıl és fejlesztésrıl szóló tartalom.  

 

Külön említést érdemel az OGYEI által évek óta szervezett gyermekrehabilitációs 
továbbképzı tanfolyam, amely két tárca – az egészségügyi és az oktatási tárca- közötti sikeres 
együttmőködést példázza. „Ez a Közös kincs program keretében zajlott az elsı fordulóban, 
aminek az volt akkor a mottója, hogy arra kell ösztönözni a gyerekorvosokat, hogy letegyék az 
akkor még 2-3 évvel ezelıtt abszolút újként megjelent gyerekrehabilitációs szakvizsgát. Mert 
volt felnıtt rehabilitációs szakvizsga, de a gyerek az külön ebben nem volt benne, hanem 
voltak gyerekgyógyász szakorvosok és aztán utána ráépített szakvizsgaként megjelent a 
gyerekrehabiltiációs szakvizsga. Ennek a követelményei között volt egy kötelezı tanfolyam, 
amelyik beugró volt a szakvizsgához. Akkor kifejezetten csak a gyerekorvosoknak, a 
továbbiakban viszont a szakértıi bizottságokban dolgozó mindenféle orvosnak is 
megszerveztük ezt. Az elsı évben Közös kincs és most az utóbbi két évben pedig az OM 
támogatásával szerveztük meg ezt. Az OM-nek sikerült elérni azt, hogy kapjanak egy kis 
oklevelet, hogy ezt elvégezték, és valójában az lenne a célja a továbbiakban, hogy 
tulajdonképpen kötelezıvé lehessen tenni minden orvosnak. Az orvosok számára sokat érı 50 
kreditpontot lehetett szerezni ez alatt a 4 napos továbbképzés alatt, ami egy év alatt 
összegyőjthetı kreditpont-érték, ezért többen lelkesek voltak és eljöttek, de azt, hogy a 
szakértıi bizottságokban lévıknek is kötelezıvé tegyék, azt még nem sikerült megoldani, de 
mindenesetre a pénzt most az utóbbi két évben az OM adta hozzá”.  
 

 

 

A továbbképzések kapcsán a nyilatkozó szakorvosok megemlítették, hogy számukra 
probléma, hogy a többszörös szakorvosoknak kevesebb a lehetıségük, hogy szélesítsék a 
látókörüket, másrészt a szakmai színvonalra hivatkozva a továbbképzéseket csakis az 
egészségügy területérıl választhatják, azaz pl. a gyógypedagógiai, a fogyatékos gyerekekkel 
kapcsolatos pedagógiai tanfolyamon, képzéseken nem szerezhetnek pontokat. „Jó lenne 
elmenni nem orvosi továbbképzésre is, de nem számítják be, nehéz idıben is megszervezni a 
rendelés miatt.” (házi gyermekorvos) 

 „Én el akartam menni egy tanfolyamra, de nem engedték a tanfolyam szervezıi, mert orvos 
vagyok, és az nem volt megfelelı végzettség.”(gyermekneurológus) 

 „Tudom, hogy milyen speciális iskolák vannak a városban, de még egyikben sem voltam, és 
nem voltam egyik fejlesztı központban sem, pedig szívesen elmennék. Érdekelne. De 
szerintem másokat is, nemcsak engem.” (házi gyermekorvos) 

 

13.1.2. Védını képzés49 
 

                                                 
49 A fejezetben az új Bolognai rendszerő képzésrıl van szó, de meg kell, jegyezni, hogy a védınık 2/3-a 20 
évnél régebben végezte tanulmányait, amikor sok tekintetben eltérı volt a tananyag. Bizonyos szakértık szerint 
a gyakorlati oktatás akkor tartalmasabb és jobban szervezett volt. 
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Az egészségügyi gondozás és prevenció alapképzési szak védını szakiránnyal az ország 5 
felsıoktatási intézményében mőködik. A szak esetében a jelentkezés alapképzési szakra és 
nem szakirányra történik. A szakirányok indításának tekintetében a Felsıoktatási felvételi 
tájékoztatóban megjelöltek csak tájékoztató jellegőek. Az intézmények az adott szakirányt 
egy megadott minimális, szakirányt választó és a belsı orientációs eljárásban meghatározott 
követelményeket teljesítı hallgatók megléte esetén indítja el, azaz elıre nem tudható, hogy 
hány védını fog végezni valójában. Mindenesetre a 2008-2009-es tanévre a keretszámot 105-
377 fı között szabták meg.  
 
A szakma hivatalos leírása szerint a védınık többek között meghatározott szőrıvizsgálatokat, 
diagnosztikus eljárásokat végezhetnek, képesek ezek értékelésére és az eredmények 
dokumentálására. Otthoni és intézeti körülmények között is képesek nıvédelmi 
szőrıvizsgálatok szervezésére és elvégzésére, a csecsemık állapotának és fejlıdésének 
figyelemmel kísérésére, a 0-16 éves gyermekek ápolására, gondozására, illetve az e 
területeken történı szőrıvizsgálatok elvégzésére. Képesek a családok mentálhigiénés 
támogatására, krízisprevencióra, a családot érintı szociális és jogi ismeretek átadására és 
segítségnyújtásra e jogok érvényesítésében. Fogyatékosságok, károsodás esetén részt kell 
vállalniuk az orvosi és szociális rehabilitációban (ez utóbbit csak a Miskolci Egyetem 
hangsúlyozza ki külön). 
 
A védınıi tanulmányok során az alapozó elméleti ismeretek és gyakorlati készségek 
megszerzését többek között az anatómia, az élettan-kórélettan, az általános pszichológia és 
egészségpedagógia, a biológia, a népegészségtan tantárgyak biztosítják. Az oktatott 
társadalomtudományi ismeretek között szerepel a filozófia, a szociológia, a szociálpolitika, az 
egészségügyi etika, az egészségügyi jogi ismeretek, az egészségügyi gazdaságtan. A 
szaktudományi elméleti ismeretek és gyakorlati képességek megszerzése céljából a hallgatók 
többek között védınıi módszertant, klinikai ismereteket, családgondozást, táplálkozástant, 
ápolástant tanulnak. 
 
A hozzáférhetı tantervi hálók szerint ezekre a fogyatékosságot, a korai fejlesztést érintı 
feladatokra, a családdal, szülıkkel való kommunikációra a védınıket az öt képzı 
intézményben viszonylag kevés tantárgy készíti fel. Az összesítésben szereplı tantárgyak 
(családgondozás és krízisprevenció; fejlıdéslélektan; fejlıdésneurológia-neurohabilitáció; 
gyermekpszichiátria; gyógypedagógia; nevelés elmélete és gyakorlata; rehabilitáció; védınıi 
módszertan) nem minden képzésben vagy nem az alapozó (kötelezı) blokkban kaptak helyet. 
A tantárgyak jellemzıen féléves idıtartamúak, ami felveti az átadható és elsajátítható 
ismeretek mélységének és terjedelmének a kérdését annak ellenére, hogy a tantárgyi 
leírásokban megjelölt célok és tartalmak igen reményteljesnek tőnnek.  
 
A tantárgyleírásban a korai fejlesztést, a fogyatékos gyereket nevelı családokkal való 
együttmőködést (segítı beszélgetés), a késıbbiekben várható kockázatokat, nehézségeket, az 
ezekkel kapcsolatos tanácsadást is érintı témákat is olvashatunk. Azonban az e témákra esı 
idıkeret nagyon kevés, azaz nem várható el a védınıktıl, hogy kellı ismeretek birtokában 
tudják kezelni az adódó helyzeteket. A tantárgyakból (a tantárgyleírások szerint) hiányzik a 
fogyatékosokkal foglalkozó intézményrendszer bemutatása, esetlegesek az 
intézménylátogatások. Ha a korai fejlesztésre koncentrálunk, akkor az arra való utalásnak 
egyetlen jelét sem találjuk.  
 
Ezzel szemben a védınıktıl elvárható, hogy részben az eltérı fejlıdés esetei közül 
„néhányat” rizikó esetként kezeljenek, azaz külön, szélesebb figyelmet szenteljenek nekik, 
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esetleg szakemberhez forduljanak tanácsért, vagy megfelelı szakemberhez irányítsák a 
családot. Részben, hogy tudják, a körzeti gyermekorvoson kívül hova küldheti a gyermeket a 
biztosabb szakmai tudás vagy a gyermek fejlesztése érdekében, valamint, hogy tájékoztatni 
tudják a szülıket a terápiás-fejlesztı módszerekrıl. Csak egy módszerrıl, a Katona-
módszerrıl hallanak a védınıhallgatók a hivatalos tematikák szerint (nem minden képzı 
intézményben!), de a tantárgyleírás szerint azt ténylegesen nem tanulják meg. (Ugyanakkor 
akadnak olyan védınık, akik használják a gyakorlatukban, szakmai kontroll nélkül.)  
 
A tantárgyleírások nem nevesítik azokat a szőrıeljárásokat, amelyeket megtanulnak a 
hallgatók a képzés során, így az sem lehet világos, hogy ebben a kérdésben összhangban 
vannak-e a képzı intézmények. A kötelezıen elıírt gyakorlatok során feladat, hogy a védını- 
jelöltek megtanulják és gyakorolják a szőrést, de egyetlen leírásban, követelményben sem 
szerepel, hogy milyen, melyik és hány szőrı eszközt, tesztet, módszert kell a gyakorlatban is 
megismerniük. 
 
Érdemes lenne a használt eszközökrıl más területek (pedagógia, pszichológia, 
gyógypedagógia) szakembereivel is konzultálni, hogy az eszközök valóban alkalmasak 
legyenek a „rizikógyerekek” sokrétő azonosítására, a szükségletek jelzésére. Már több 
fórumon megfogalmazódott az az igény a védınıi munkával és e munka támogatásával 
kapcsolatban, hogy egységesíteni és pontosítani kell az általuk használt szőrıeszközöket, ki 
kell zárni annak lehetıségét, hogy ezek esetlegesek legyenek, s meg kell teremteni ennek 
tárgyi, személyi és infrastrukturális feltételeit. 

 
A képzési témájú fókuszcsoportos beszélgetésben résztvevı védınık szerint nem volt olyan 
tantárgyuk, amelyben a fogyatékosság típusokról, a fogyatékos gyerekekrıl, fejlıdésükrıl 
tanultak volna. „Tehát, nagyjából elmondhatom, hogy ilyen szempontból hiányos volt a 
védınıi képzés. Maximum 1-2 elıadás keretén belül hallottunk a fogyatékos 
gyerekrıl.”(védını1) 
 
 ”A fogyatékos gyerekekrıl inkább csak olyan szinten tanultunk, hogy ha gond van, mikre 
figyeljen az ember egy családnál. Tanultunk a fejlıdésükrıl, fejleszthetıségükrıl, de pontosan 
arról, hogy mit, hogyan csináljunk, arról alig. Ha mégis, akkor azt inkább speciális kolégium 
keretében, pl. Dévény-módszer, stb. így volt benne a tananyagban.”(védını2) 
 
A terápiás és fejlesztı módszerekrıl sem kaptak átfogó képet, a tantárgy oktatójától függ(ött), 
hogy mirıl hallottak egyáltalán, illetve milyen mélységben. „Nem, errıl semmit nem 
tanultunk. A Katona módszerrel is csak érintılegesen foglalkoztunk, de biztos, hogy több 
tantárgy keretén belül volt róla szó, gyerekelmélet-gyakorlaton belül például.” (védını1) 
 
A képzés során ugyan nem hallottak a fogyatékos személyek érdekvédelmi szervezeteirıl, 
vagy szülıszervezetekrıl, keveset a különbözı ellátó intézményekrıl, de úgy gondolják, a 
lehetıség adott volt arra, hogy ha valaki a témában el akart volna merülni, ehhez segítséget 
kaphatott.  „Egyszer voltunk a Vakok Intézetében Szegeden. És aki akart, az elmehetett egy 
másik intézetbe, azt hiszem ez is Szegeden volt, ahol halmozottan sérült, fogyatékos, nagyon 
beteg gyerekek éltek.” (védını1) Az egyik képzı intézmény a kötelezı nyári gyakorlat 
helyszínének fogyatékosok intézményét is elıírta. „Nyári gyakorlat keretében voltunk két 
hetet sérültek bentlakásos otthonában, ez mindenkinek volt.” (védını2) 
Véleményük szerint teljes felkészítést kaptak a „segítı beszélgetés” témakörben, megfelelı 
formában és mennyiségben történt a szükséges képességek fejlesztése. „Igen, errıl viszonylag 
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sokat tanultunk, a védınıi képzés végén vannak specializációs lehetıségek. Aki pl. 
mentálhigiénés szakra megy, az meg még többet tanul róla.”(védını1)  
 
A frissen végzett védınık összességében úgy ítélték meg, hogy a képzés során témánk 
szempontjából megszerezhetı tudás nem volt bıséges, de ezt egyéni utakon kiegészíthették, s  
azzal az ismeretanyaggal, amivel a gyakorlatba kiléptek jól elboldogulnak, nem érzik a 
hiányosságokat. A korai ellátásban dolgozó szakemberek véleménye, de még inkább elvárása 
némileg ellentmond ennek a vélekedésnek: „szerintem a védınıkben nagyon kellene erısíteni 
a prevencióban betöltött szerepük fontosságát, de ha nem találkozik szegény gyerekkel, 
honnan tudja, mire kell figyelni, és én már késın kapom meg. Ide még csak-csak bejön a 
gyerek, de az oviba ugye, egyre késıbb jönnek, és ott az a szenzitív idıszak elvész, amit 
nagyon ki lehetne használni” (gyógypedagógus) 
 
Ugyanakkor a régebben végzett védınık fókuszcsoportos beszélgetéseibıl az derül ki, hogy 
többen úgy gondolják, ık az egészséges gyermekek ellátására kaptak képzést, és be is vallják, 
hogy nincsenek felkészülve, felkészítve a rendellenességgel született vagy eltérı ill. lassúbb 
fejlıdéső gyerekek gondozására:  
„Nekünk az egészséges [gyerek] elsıdleges tulajdonképpen, a megelızés és az azokkal 
kapcsolatos szőrések, szőrıvizsgálatok. Amikor már valaki bekerül, már átveszik a 
szakemberek az irányítást, képzést, egyáltalán a rendszerben a nyilvántartást, ott már 
kevesebb tudással, ismeretanyaggal rendelkezünk mi.” (vidéki városi védını) 
 

Valószínőleg az így vélekedık nincsenek tisztában pontosan feladatukkal, hiszen a területi 
védınıi ellátásról szóló 49/2004-es ESzCsM rendelet szerint például a területi védını 
feladata többek között: „az egészségi ok miatt fokozott gondozást igénylı, a krónikus beteg, a 
fogyatékos személyek jogairól és esélyegyenlıségük biztosításáról szóló 1998. évi XXVI. 
törvény 4. §-ának a) pontja szerinti fogyatékossággal élı, valamint a magatartási zavarokkal 
küzdı gyermek és családja életviteléhez segítségnyújtás és tanácsadás együttmőködve a 
háziorvossal és szükség esetén más illetékes szakemberekkel.”50  
Mindenesetre a megkérdezettek mondhatni egybehangzóan állították, hogy fıiskolai 
tanulmányaik alatt sem részesültek különösebben ilyen jellegő ismeretekben, noha ık maguk 
is fontosnak tartanák. Eltérı mértékben ugyan, de itt-ott említették, hogy továbbképzéseken 
vagy akár egymástól is tanultak a korai fejlesztésrıl, ám mindenképpen szeretnének több 
szakirányú gyakorlatot is szerezni, illetve az is jó lenne, ha ingyenes képzéseken vehetnének 
részt (mint például más szakma képviselıi). 
 

A védınık továbbképzése tehát alkalmat adhat a hiányzó ismeretek pótlására, illetve az új 
információk megszerzésére. A továbbképzési kínálatot áttekintve azonban a 2008-2009-es 
évre nem található olyan ajánlat, amelyik a fogyatékossággal élı, eltérı vagy elmaradt 
fejlıdéső gyermekekrıl, felismerésrıl, fejlesztésükrıl, lehetıségeikrıl szolgáltatott volna 
ismereteket. (www.etinet.hu)  A segítı kommunikációs képességet fejlesztı illetve a másságot 
toleráló képzéseken szerzett tudás feltételezhetıen átültethetı a sérült gyermekekrıl és 
családjaikról való gondoskodás folyamatába. 
 
Érdekességként megemlítjük, hogy kérdıíves vizsgálatunkban a védınık az általuk legfontosabbnak tartott 
továbbképzésekként a homeopátiás ismereteket és a babamasszázst jelölték be (a kérdésre válaszolók 10 ill.7 %-
a írta ezt, N=312), említésre méltó számban jelent még meg a mentálhigiénia, egészségnevelés/fejlesztés, 
szoptatással kapcsolatos információk és családgondozó szakvédını képzés. Elsısorban a MAVE ill. az ÁNTSZ 

                                                 
50 49/2004 EszCsM rendelet, 3§, dg). Alpont. 
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szervezésében vesznek részt továbbképzéseken (az elıbbit a védınık 30 %-a, az utóbbit 10 %-a jelölte választott 
képzési helyként), de a felsıfokú oktatási intézmények és kórházak kínálatából is választanak. Korai fejlesztéssel 
kapcsolatos továbbképzéseken elsısorban a budapesti, illetve közép-magyarországi régió védınıi vettek részt.  
 
A fókuszcsoportos beszélgetéseken az említett intézményeken kívül többen megemlítettek a korai fejlesztı 
központok által szervezett képzéseket, amely segített nekik eligazodni abban, hogy milyen irányba küldjék 
tovább a gyerekeket.  
 
„Továbbképzéseket szerveznek. Dévény Annáén is ott voltunk, az Üllıi úti fejlesztıben, a 
Czeizel Barbaráékén ott voltunk, akkor Katona professzornál is voltunk, Tunyogi Erzsébetnél, 
a Vas utcai korai fejlesztés, az egy 40 órás továbbképzés volt. Most volt a Lakatos Katalin, a 
HRG-nek most két hete volt ez az értekezlete. Mindig dobják be a cetliket, hogy ide kell menni.  
Ha valakiben felmerül az autista-gyanú, van a Nevelési Tanácsadóban pszichológus, vagy ha 
tényleg autista dolgai vannak, akkor a Delej utca az autista központ. Egyébként ık is 
szerveztek egy továbbképzést, ott ültünk egy hetet, reggel nyolctól délután ötig, ingyen, az is 
egy csoda volt”. (budapesti védını) 
 

Ami gondot okoz azonban a részvételben, hogy ezekre a képzésekre a védınık nem kapnak 
támogatást, gyakorlatilag a kötelezı kreditpontot is úgy tudják megszerezni, hogy fizetniük 
kell, hiszen nincs kötelezıen elrendelt és államilag támogatott továbbképzési rendszer. 
„Hogyha még el is jutnak ezek a továbbképzések hozzánk, akár Dévény Anna, HRG, azért 
persze ott van, hogy fizetıs. Nekünk semmit nem támogat senki. Ha van egy olyan 
továbbképzés, hogy háromezer forintot be kell fizetni, azt is a saját pénzembıl kell. 40-45 
ezer forintos befizetést én a saját fizetésembıl nem tudok biztosítani. Hozzánk csak úgy 
küldenek ilyeneket, hogy fizetıs, azt senki nem támogatja nekünk. Én az én félhavi fizetésemet 
be nem fizetem ilyenre. Ez a gond nálunk, hogy hozzánk nem jut el ilyen. Ingyen 
hozzáférésünk nincs.” (budapesti védını) 
 

A védını feladatai között szerepel, hogy ismernie kell az egészségvédelmi szőrıvizsgálatok 
rendszerét és elvi alapjait. A kilencvenes évek elején végezték el a Denver II. szőrıteszt 
adaptálását. A munkában aktívan részt vettek védınık is, akik megtanulták a teszt 
használatát. A program konklúziója az volt, hogy a védınık számára is jól használható, a 
fejlıdési eltéréseket jelzı szőrı eszköz, ami a széleskörő használatra is alkalmas (és érdemes). 
(Vekerdy, 1995) (Ittzésné Nagy-B.-Vekerdy, 1998) Napjainkban a Korai Fejlesztı Központ 
szervez képzéseket a szőrıteszt megtanulására. 
 
A kutatás során az derült ki számunkra, hogy a védınık nagy többségének gondot okoz a 
számítógép kezelése, ami az on-line adatfelvételben is nehézséget jelentett. Üdvözlendı 
lenne, ha az alapképzésben megjelenne a számítógépes adatkezelési kézségek kialakítása, 
illetve ha a továbbképzések biztosítanák az alapvetı számítástechnikai ismeretek 
megszerzését, segítve az idısebb korosztályt is a munkavégzésben. A szőrés-jelzés 
rendszerszerő mőködése szempontjából elengedhetetlen lenne a védını számítógépes tárolási 
ismereteinek és adatkezelési készségének kialakítása. 
 
A másik „hiányterület” az ellátásokról, juttatásokról való tájékozottság, amelyre a védınınek 
azért is szüksége lenne, mert a családokkal való közvetlen kapcsolattartás okán ı az 
információátadás egyik kulcsa. (Fokozottabb tájékoztató szerepe lenne ilyen vonatkozásban a 
hátrányosabb helyzető régiókban, illetve az alacsonyabb iskolázottságú szülık körében, 
akikkel - eredményeink szerint - a védınınek különben is szorosabb a kapcsolata, mint a 
kvalifikáltabb szülıkkel, akik amúgy is könnyebben hozzá tudnak jutni az információkhoz.) 
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13.1.3. Gyógytornász képzés 
 
Ápolás és betegellátás alapképzési szak gyógytornász szakiránnyal az ország 5 felsıoktatási 
intézményében mőködik. A keretszámot 105-1030 között rögzítették. A szak esetében a 
jelentkezés alapképzési szakra és nem szakirányra történik. Az intézmények az adott 
szakirányt egy megadott minimális, szakirányt választó és a belsı orientációs eljárásban 
meghatározott követelményeket teljesítı hallgatók megléte esetén indítja el, azaz elıre nem 
tudható, hogy hány gyógytornász fog végezni valójában. 
 
A magyar gyógytornász (fizioterapeuta) képzés tartalmi, szerkezeti átalakítását és minıségi 
reformját az EU normáknak, valamint a Gyógytornászok Világszövetsége (WCPT - World 
Confederation for Physical  Therapy) a graduális képzéssel szemben támasztott elvárásoknak 
való megfelelés hívta életre. Mindezen elvárások ismeretében a jelenlegi magyar 
gyógytornászképzés messzemenıen megfelel a World Confederation for Physical Therapy 
(WCPT) XIII. Közgyőlésén 1995-ben Washingtonban deklarált képzési céloknak és 
elvárásoknak. Ezen elvárások teljesítése tette lehetıvé, hogy a Magyar Gyógytornászok 
Társasága 1995-ben felvételt nyert a WCPT-be annak teljes jogú tagjaként. 
 
A szakon képzett gyógytornászok ismerik az egészséges szervezet mőködését, az 
egészségkárosító hatásokat, a gyakori betegségek etiológiai tényezıit. Tudják a megelızés 
lehetıségeit, fontosabb morfológiai és funkcionális jellemzıit, patomechanizmusait, a 
mozgásszervi betegségek belgyógyászati, pszichiátriai, sebészeti, neurológiai, ortopédiai és 
más betegségekkel kapcsolatos gyógyító eljárásait. Képesek ezek fizioterápiával 
befolyásolható részét - a diagnózist felállító vagy a beteget egyébként kezelı orvos 
útmutatásának megfelelıen - az általánosan elfogadott kezelési eljárásokkal önállóan 
gyógykezelni. Tanulmányaik során megismerték a fizioterápiában használatos orvostechnikai 
berendezések, gyógyászati segédeszközök mőködési elvét és gyakorlati alkalmazását, a 
betegellátás kapcsán elıforduló nosocomialis ártalmakat, azok megelızésének, 
kiküszöbölésének módjait, valamint a kórházhigiéné elıírásait. Képesek a mozgásszervi 
állapot felvételére, dokumentálására, valamint az egészséges mozgásképesség kritériumainak 
megállapítására, fizioterápiás és rehabilitációs terv készítésére és rehabilitációs programok 
végrehajtására. 
 
A tanulmányok során az alapozó elméleti ismeretek és gyakorlati készségek megszerzését 
többek között az anatómia, az élettan-kórélettan, a biomechanika, az általános pszichológia és 
egészségpedagógia, a biológia tantárgyak biztosítják. A szaktudományi elméleti ismeretek és 
gyakorlati képességek megszerzése céljából a hallgatók többek között ápolástant, a 
fizioterápia elméletét és gyakorlatát, testképzı gimnasztikát, a kineziológia elméletét és 
gyakorlatát, fizikoterápiás eljárásokat és módszereket, belgyógyászati fizioterápiát, 
rehabilitációt, intenzív terápiát tanulnak. Az oktatott társadalomtudományi ismeretek között 
szerepel a filozófia, az egészségügyi etika, az egészségügyi gazdaságtan, a szociológia és a 
szociálpolitika. 
 
A gyógytornász képzés viszonylag részletesebb bemutatása arra (is) alkalmas, hogy láthassuk, 
hogy a képzés egyértelmően egészségügyi, orvosi szempontú és alapú. A komplex korai 
fejlesztéssel valamilyen kapcsolatban álló tárgy (a tantárgy elnevezése alapján) pl. a 
Pedagógia, a Személyiséglélektan, Szociálpszichológia, Életkorok pszichológiája, 



 251 

Pszichológia – A beteg ember lélektana, Fejlıdési neurológia, Rehabilitációs ismeretek, 
Alkalmazott társadalomtudományi és pszichológiai ismeretek,  amelyek vagy alapozó vagy 
kötelezıen választható tárgyak. A Miskolci Egyetem a képzés során szabadon választható 
tárgyként jeltolmács51 tréninget, Deviáns viselkedés pszichológiája, Gyógypedagógia alapjai 
címő tantárgyakat kínál, más intézményben hasonlóak alig találhatóak.  
 
A Csecsemı és gyermekgyógyászat gyógytornászoknak, vagy a Csecsemı és 
gyermekgyógyászat kötelezı tárgyaktól várható, hogy a szenzomotoros szabályozásokról és 
integrációról tanulnak a hallgatók, de ennek tartalma, mélysége és részletezettsége (a szőkös 
idıkeretek között) intézménytıl és fıleg az elıadótól függ.  

 
A kötelezı vagy kötelezıen választható tárgyak jellemzıen az elsı négy féléves alapozó 
szakképzés részét képezik, azaz közösen zajlanak a dietetikus, a mentıtiszt, a szülésznı 
szakirányt választókkal. Ez azonban azt sejteti, hogy semmilyen speciális, a 
kisgyermekkorral, a mozgással is összefüggı, fejlıdéssel kapcsolatos ismeret nem kerül 
kifejtésre. A szakirány választást követı tantárgyak nem, vagy csak alig térnek vissza az 
életkori sajátosságokra, a pedagógiai, pszichológiai és komplex fejlesztési ismeretekre. Ezt 
mindenképpen problémának kell tekintenünk, hiszen a korai fejlesztést szabályozó 
rendelkezések a gyógytornászok viszonylag önálló komplex munkájára is számítanak. Úgy 
tőnik, a komplex fejlesztésre nincsenek felkészítve, a fejlıdési elmaradást mutató vagy a már 
diagnosztizált fogyatékossággal élı gyermekek szüleinek nem tudnak (pl. nevelési) tanácsot 
adni. Nincsenek tisztában azzal, hogy pl. egy látássérült kisgyermeket fogyatékossága milyen 
módon akadályozza a mozgásfejlıdésben, hogy milyen másodlagos sérülésekkel (pl. tartási 
rendellenességekkel) kell számolni.  (Problémáról, képzési hiányosságról kell beszélnünk még 
akkor is, ha tudjuk, hogy a végzetteknek csak egy része fog kisgyermekkel foglalkozni, de a 
munkahelyválasztás nem mindig függ attól, hogy melyik életkor iránt érdeklıdik az 
álláskeresı.) 
 
Napjainkban, az oktatásban elvárt, új típusú ismeretkör az esélyegyenlıség kérdése. A pécsi 
központú képzés tanrendjében több szempont szerinti megközelítéssel is megtalálható, s 
minden szempont szerint rövidebb vagy hosszabb kifejtéssel a fogyatékossággal élık is szóba 
kerülnek. 

 
A már kifutó (kredites) képzésre jellemzı, hogy bizonyos tantárgyak jelenléte illetve 
idıtartama a képzı intézménytıl függ. Egy – a gyermekrehabilitációban dolgozó - 
gyógytornász szerint a három féléves pszichológia megfelelı és elég ismeretet nyújtott a 
gyermekfejlıdésrıl, ahhoz elegendı idıben és részletezettséggel hallott errıl, hogy 
munkájában alapozni tudjon rá. Jelezte, hogy nem tanultak a fogyatékosságokról, a 
fogyatékos személyeket érintı törvényekrıl, rendeletekrıl, önsegítı vagy érdekvédelmi 
szervezetekrıl, fejlesztı központokról, stb. Nem tanultak segítı beszélgetési technikákat, azok 
voltak elınyben, akik egészségügyi középiskolában végzetek, mert ott volt ápolás lélektan, 
ami átsegítette és átsegíti ıket a nehéz kommunikációs helyzeteken. A megkérdezett 
gyógytornász gyakorlatvezetıként megismerte a kifutó kredites képzést is. Saját bevallása 
szerint, nehezen tudja értelmezni, hogy a gyakorlatra érkezı III-IV. éves gyógytornász 
hallgatóknak gondot okoz, hogy a páciens kisgyermek. „Nem értenek a gyerekekhez. Nem 
mernek hozzájuk nyúlni, nem tudnak hozzájuk szólni, ami még nem is a szakma. Mintha 

                                                 
51 Felvetıdik a kérdés, hogy valóban tolmácsképzés történik-e, vagy csak alapfokú jelnyelv képzés. Az 
utóbbinak nagy a valószínősége, hiszen egy féléves, 30 órás tárgyról van szó. A nem túl szerencsés tantárgyi 
elnevezés ellenére dicséretes az intézmény ezen döntése, hiszen ez a felsıoktatásban szinte egyedülállónak 
mondható.  
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félnének tılük. Csak állnak, karba teszik a kezüket, és csak nézelıdnek körbe.” Szakmai 
kérdésekben is hiányosságokat vagy érdektelenséget lát. „Már a betegvizsgálatnál elakadnak. 
Aztán meg nem tudnak kezelési tervet készíteni. Semmi pedagógiát nem tanulnak, nem is 
tudják, hogy a kezelés közben foglalkozni is kell a gyerekkel, nevelni például.” (gyógytornász) 
 
A válaszadó gyógytornász saját tanulmányai során találkozott azzal, hogy van olyan 
mozgásfejlesztési módszer, amirıl nem is hallott, illetve van, amit csak megemlítettek. A 
munkába állása után járt utána vagy tanulta meg, de más, nem a mozgásra épülı fejlesztı 
módszert nem ismer. 
 
A gyógytornászok az egészségügyi dolgozóknak meghirdetett továbbképzések közül 
választhatnak, azonban e vizsgálat idején ezek között nem volt a korai fejlesztéssel 
kapcsolatos képzés. (www.etinet.hu) 
 

13.2. Szociális, pszichológiai és pedagógiai jellegő képzések 

13.2.1. Pszichológus képzés 
 
Pszichológusokat az országban 6 felsıoktatási intézményében képeznek. A 2008-09-es 
tanévre összesen 231-702 férıhelyre hirdettek meg képzést (ma már ún.) alapképzésben 
nappali és levelezı tagozaton. A szak leírása szerint az alapszakon a hallgatók 
szakképzettségük szerint viselkedéselemzıként végeznek. A pszichológia alapszak olyan 
készségekkel és technikákkal ruházza fel a végzetteket, melyek révén képessé válnak az 
egyének, a csoportok és szervezetek megismerésére, illetve fejlesztésére. (www.felvi.hu) 
 
Az alapszak a hallgatóknak a lélektan számos területérıl nyújt ismereteket. A 
kísérleti/általános lélektan az észlelés, a figyelem, a tanulás, az emlékezet, a képzelet, a 
gondolkodás, a motiváció és az emóció kapcsán alkotott elméleteket, modelleket mutatja be. 
Az evolúciós fejlıdéslélektan a kognitív, a szenzomotoros fejlıdéssel, a beszédfejlıdés 
törvényszerőségeivel, valamint a szocializációval foglalkozik. A személyiség-lélektan a fıbb 
személyiségelméleteket mutatja be, a társadalomlélektan pedig a szociális megismerés, a 
társadalmi nézetrendszerek, társas viselkedés, az agresszió, a társadalmi szerep elméleteit 
foglalja magában. Az alapszak tudásanyagába mindezek mellett a pszichológia alkalmazása és 
története is beletartozik; e szakterület része például a pszichológia alkalmazott ágainak 
(vezetéspszichológia, iskolapszichológia, a tanácsadás pszichológiája, egészségpszichológia) 
megismerése, ezek rendszere, módszertana, a hozzájuk kötıdı terápiás és diagnosztikai 
eszköztár. A képzés mindezek mellett etikai és jogi ismereteket is nyújt. 
 
Ez az általános ismeretanyag közvetlenül használható fel például felmérések, interjúk 
készítése, speciális tesztek használata során, csoportfoglalkozások, speciális tréningek 
vezetésekor. A viselkedéselemzık foglalkoztatására sor kerülhet például pszichológiai 
laboratóriumokban, illetve minden olyan szervezetben, ahol nevelés, képzés, fejlesztés, 
vezetés, újranevelés, korrekció, gyógyítás, illetve rehabilitációs tevékenység folyik. Láthatjuk, 
hogy a képzés sokszínő tevékenységhez nyújt szakmai alapot.  
 
A szakleírásban kiemelt részekhez tartozó ismerteket biztosító tantárgyakat keresve a 
következı típusú alapozó tárgyakkal találkozhatunk: Differenciált szakmai ismeret: 
Gyermekdiagnosztika; Tanulási zavarok; Gyógypedagógiai pszichológia; Figyelem; 
Bevezetés az iskola-pszichológiába; Neurológia. Jellemzıen fél éves tárgyak, elıadás vagy 
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gyakorlat (szeminárium) formájában. A pécsi képzés része egy, A megismerés szenzoros 
alapjai nevő tantárgy, ami igen reménykeltıen hangzik a korai fejlesztés szempontjából. A 
kötelezıen és szabadon választható tárgyak között egyik intézmény hozzáférhetı 
dokumentációjában sem található semmilyen, a fogyatékossággal, a fogyatékosok 
fejlıdésével, a fejlesztéssel foglalkozó speciális tantárgy. Azt azonban meg kell jegyezni, 
hogy van, ahol a nyári gyakorlatot a hallgatóknak sérült gyermekek otthonában kell 
teljesíteni. 
 
Amikor a pszichológusok képzését szempontunk alapján értelmezzük (értékeljük), akkor azt 
kell szem elıtt tartani, hogy pszichológusoknak a törvény milyen szerepet, felelısséget és 
jogokat ír elı a korai fejlesztés folyamatában. Szerepük elsı lépésben a diagnosztizálásban 
van, amely diagnosztizálás ideális esetben már most is kiegészül a (gyógy)pedagógiai 
állapotfelméréssel. A törvény szerint a pszichológus irányításával más szakemberek 
végezhetnek fejlesztést. A teljes és a szempontunk szerint kiválogatott tantárgyi listát 
végignézve (és még nem gondolva arra, hogy a jelenlegi pszichológus (BA) képzés három 
évre csökkent) azonban nem látszik a garancia arra, hogy a pszichológus hallgatók úgy 
ismerik meg a kisgyermekek (játék-, mozgás-, észlelés-, ….) fejlıdését, hogy késıbb majd az 
állapot felmérésen túl pl. egy szociális munkás, gondozónı vagy óvónı terápiás jellegő 
fejlesztı munkáját (különbözı képességek fejlesztését) egy kisgyermeknél megfelelıen 
irányítani tudják. 

 

13.2.2. Csecsemı- és gyermeknevelı gondozó képzés   
 
Csecsemı- és gyermeknevelı gondozót az országban 9 felsıoktatási intézményben képeznek. 
A 2008-09-es tanévre 220-708 keretszámmal (irányszám szerint 300 helyre) hirdettek meg 
képzést (ma már ún.) alapképzésben nappali, levelezı és esti tagozaton. 
 
A felsıfokú akkreditált Csecsemı-, és kisgyermeknevelı gondozó felsıfokú szakképzés két 
éves tanulmányi idejő, iskolarendszerő képzés. Lezárása szakmai záróvizsgával történik. 
Követelményeit a 9/2001.(XII.20.) SzCsM. Sz rendelet tartalmazza. A szakmai vizsga három 
részbıl áll: Írásbeli vizsga; Gyakorlati vizsga; a szakdolgozat elkészítésébıl és megvédésébıl 
áll; Szóbeli vizsga. Eredményes záróvizsgát követıen a hallgatók 55 8933 01. azonosító 
számú OKJ bizonyítványt kapnak. Bizonyos, elıre megjelölt tanegységek 40 kredit értékben 
beszámíthatók a Pedagógia BA szakba.  
 
Az alapozó tárgyak általános ismereteket nyújtó tantárgyain (Egészséges csecsemı és 
gyermekfejlıds; Fejlıdéslélektan; Pedagógia alapjai; Anatómia) és a különbözı 
tevékenységek módszertanain kívül (bábjáték; ének-zenei nevelés; gyermekirodalom; játék; 
mozgásfejlıdés; nyelv és beszédmővelés; vizuális nevelés) a speciális fejlesztési ismereteket 
célzó tárgyak  viszonylag nagy számban találhatóak.  
 
A speciális ismeretek között hangsúlyt kapott a beszédfejlesztés (Beszédfejlıdés segítése). Az 
egyéni fejlıdés figyelembe vétele és az egyén személyre szóló segítésének technikája minden 
képzés részét képezi úgy, hogy a pedagógiai és pszichológiai vonatkozások komplexitása 
érvényesüljön (A differenciálás pszichológiája és pedagógiája; Egyéni bánásmód 
pedagógiája, pszichológiája; Korai prevenció és korrekció). Van, ahol külön tantárgy 
foglalkozik az eltérı fejlıdéső gyermekek integrált nevelésével (Integrált nevelés elmélete és 
gyakorlata). Talán nem szerencsés (az ismeretek mélysége és részletezettsége szempontjából), 
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hogy egyes esetekben ezekhez a tantárgyakhoz csatolják, már az elnevezésében is a korai 
fejlesztés témakörét (A differenciálás pszichológiája és pedagógiája, korai fejlesztés).  
 
A Gyógypedagógia(i alapismeretek) nevő tantárgy részletezi a különbözı fogyatékossági 
típusokat, ezen belül az okokat, a korai felsimerést, a fogyatékosság miatt várható eltérı 
fejlıdést. A pszichológiai vonatkozású problémákat, elsısorban a magatartászavarokat nem 
mindenhol, de több helyen kiemelik egy önálló tantárgyba (Magatartászavarok, speciális 
pszichológia; Pszichológiai rendellenességek). Figyelemre méltó, hogy a kötelezı egyéni és 
csoportos gyakorlatok közül speciális bölcsıdei csoportban 16 órát, míg korai fejlesztı 
központban 8-20 óra eltöltését írják elı.  
 
A kötelezıen választható speciális tantárgyak között kettı emelhetı ki: Gyógypedagógia és a 
Fejlesztı pedagógia. Az elıbbi azért érdekes, mert ezek szerint van olyan intézmény, ahol 
nem a törzsanyag része a gyógypedagógiai ismeretkör. A Fejlesztı pedagógia a tematika miatt 
érdemel külön figyelmet. A tantárgyleírás szerint a jól felépített ismeretek segíthetik a 
gondozónıket abban, hogy felismerjék a késıbb mutatkozó zavarok elıjeleit a gondjaikra 
bízott gyermekeknél. 
 
A vizsgálat során megkérdezett bölcsıdei szakgondozónı az általa végzett felsıfokú képzés 
pozitívumának tartja, hogy a korai fejlesztéssel kapcsolatba hozható tantárgyakat olyan 
óraadók tartották, akik maguk is gyógypedagógus végzettséggel a fejlesztés területén 
dolgoznak. A képzés során ugyan megerıltetı volt neki, hogy az alapozó általános tárgyakat 
(pl. szociológia) a fıiskolai hallgatókkal közösen tartották, azaz ugyanazt a képzést kapták. 
(De az is nyilvánvaló számára, hogy tervezett továbbtanulása esetén ez elınyt fog jelenteni a 
tanulmányi terheléshez való hozzászokásban.) „A csecsemı- és kisgyermeknevelı, gondozó 
szakon 40 óra van elıirányozva korai fejlesztés elnevezéssel, mint tanegység. Azt gondolom, 
nagyon tanult és gyakorlott szakember tartja az órákat, aki gyógypedagógus is, 
gyermekorvos is, adekvát ismereteket kapunk a különbözı fogyatékosságokról. Nagyon 
alaposan mondja el, konkrétan a korai fejlesztéssel kapcsolatosan a bölcsıdei szintrıl beszél, 
leginkább a gyakorlati résszel jelenik meg. Elsısorban a gyakorlatunk során tapasztaljuk 
meg azokat az ismereteket, amelyek a korai fejlesztéshez kapcsolódnak.” (bölcsıdei gondozó)  
A napi gyakorlati tapasztalatait figyelembe véve azonban a képzés nagy hiányosságának érzi, 
hogy nem tanultak konfliktus-kezelést segítı kommunikációt, a segítı beszélgetés 
lebonyolításánál alkalmazható megfelelı technikákat.  

 

 13.2.3. Óvodapedagógus képzés 
 
Óvodapedagógusokat az országban 12 felsıoktatási intézményben képeznek. A 2008-09-es 
tanévre összesen 464-1904 (irányszámok szerint 820) férıhelyre hirdettek meg képzést (ma 
már ún.) alapképzésben nappali, esti és levelezı tagozaton. 
 
Az óvodapedagógus alapképzési szakon olyan pedagógiai szakemberek képzése a cél, akik az 
eleméleti és gyakorlati tanulmányaik során elsajátítható ismereteikre alapozva képesek az 
óvodai nevelés feladatainak ellátására, és rendelkeznek az ehhez elvárható készségekkel, 
attitődökkel. Az oktatás során a hallgatók megismerkednek az óvodáskorú gyerekek 
személyiségfejlıdésének sajátosságaival, a nevelés és fejlesztés elméletével. Az óvodáskorú 
gyermekek sem „egyformák”, ezért a tananyag részét képezi a differenciált 
személyiségfejlesztés, a sajátos nevelési igényő és a hátrányos helyzető gyerekek nevelési 
specifikációi (lásd .. tábla). 
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Az alap-, azaz kötelezı tárgyak között a klasszikus óvodapedagógiai tárgyak mellett már jelen 
vannak a képzı intézmények programjában a kor által megkövetelt ismeretek is: 
differenciálás a pedagógiában, a pszichológiában, a családban; az inkluzív nevelés elmélete, 
gyakorlata és módszerei az óvodába; az integrálást igénylı csoportok; SNI gyerekek, 
csoportosítása (aminek idınként gyógypedagógiai alapismeretek alcímet adták), fejlesztésük; 
gyógypedagógiai diagnosztika; személyiségfejlıdési zavarok; a gyerekek hatékony 
megismerése. Ezen ismeretkörök vagy minden intézmény tanrendjében megjelennek (pl. 
differenciálás, integrálás) vagy csak egyikben-másikban, de fontos, hogy kezdenek teret 
nyerni az alapképzésben.  
 
Témánk szempontjából kiemelendı a (bár csak egy intézményben kínált) Fejlesztı 
pedagógia, a Segítı kapcsolatok elmélete és gyakorlata; és a Mozgáspszichológia az 
újszerőségük és a kötelezı(!) jellegük miatt. Különösen értékes a Mozgáspszichológia, ami a 
tantárgyleírás szerint a részképességek, és ezeken keresztül a kognitív képességek 
fejlesztésének legkorszerőbb irányvonalát képviseli. A hallgatók megismerkedhetnek részben 
olyan alapfogalmakkal (szenzomotoros integráció, szerialitás, stb.), amelyekkel még csak 
most kezdenek ismerkedni a pedagógusok, részben pedig a fejlesztés módszereivel, a 
kidolgozott terápiákkal.  
 
Annál is inkább „úttörı” ez a (szegedi) tantárgy, mert az óvodapedagógus, tanító, sıt a 
testnevelı tanári képzésbıl is jellemzıen még hiányzik az agy, az idegrendszer mőködésének 
és fejlıdésének a megismertetése, ami nélkül pedig félig ösztönösen történhet csak a 
gyerekek tanítása, fejlesztése. Ezen és az ebbıl lebontott további ismeretek szükségesek a 
megfelelı környezet megteremtéséhez, a megfelelı játékok kiválasztásához, a szabadidı 
hasznos és hatékony eltöltésének megszervezéséhez, az ismeretek egymásra építéséhez, a 
hatékony szemléltetéshez, és nagyon konkrétan az írás-olvasás-számolás tanításának helyes 
(!) módszertanához, a gyermek számára pedig magához az olvasás, írás, számolás 
megtanulásához. Egy másik intézmény kötelezıen választható blokkban kínál egy kurzust 
ebben a témában, aminek neve A szenzoros integráció gyakorlata. 

 

Az óvodapedagógus képzés kötelezıen- vagy szabadon választható tantárgyai nagyon 
hasonlóak a kötelezı tárgyakhoz. Ha egy intézmény programjában pl. a gyógypedagógiai 
ismeretek nem kötelezıek, akkor a két másik blokk valamelyikében kerül elı. Megjegyzendı 
azonban, hogy a Vízi mozgásterápia és a Gyermek- és gyógy-testnevelés tantárgyak 
leírásaiban nem szerepel pl. a szenzomotoros integráció, stb. fogalma, miközben a pl. a vízzel 
kapcsolatban nagyon jól ismert és keresett terápia a HRG. (Lásd 13.2. táblázat) 
 
13.2. táblázat  
Az óvodapedagógus képzés tanterve   

Alapozó ismeret Kötelezıen választható 
specializációk 

Szabadon válaszható tárgyak 

Differenciálás pedagógiája 
Differenciálás pszichológiája 
Differenciált nevelés a 

családban 
Inkluzív nevelés (módszerek, 

elmélete és gyakorlata, az 
óvodában) 

Integrált nevelést igénylı 
csoportok I-II. 

Gyógypedagógiai 
(alap)ismeretek 

Inkluzív-integrált nevelés 
Kisgyermekkori 

beszédzavarok 
Magatartásbeli zavarok 
Pedagógiai prevenció és 

fejlesztés 
Személyiségfejlıdési 

Az inkúzió szintjei 
Az SNI az óvodai nevelésben 
Befogadó nevelés 
Hatékony 

gyermekmegismerési 
technikák, eszközök 

Speciális gyakorlat 
családpedagógia(speciális 

családok) 
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Gyógypedagógiai 
diagnosztika 

Segítı kapcsolat elmélete, 
gyakorlata 

SNI gyakorlat I-III. 
(gyógypedagógiai 
ismeretek, SNI gyerek, 
beszédfejlesztés) 

Fejlesztı pedagógia 
Személyiségfejlıdés zavarai 
Gyermekkori pszichés 

zavarok 
Tanulók hatékony 

megismerése 
Mozgáspszichológia 

zavarok pszichológiája 
Vízi mozgásterápia 
 
 
 

Gyermek- és gyógy-
testnevelés 

Logopédiai alapismeretek 
 
 

Forrás: TÁRKI-TUDOK, Petı Ildikó: A korai fejlesztésben érintett szakemberek képzése, háttértanulmány, 
2008. 

 

 
A jelenlegi képzési kínálat és a múltbeli nappali tagozatos képzés mellett talán érdemes külön 
is figyelni a levelezı tagozatok helyzetére (de nem csak e szakma képzése esetén), a 
hiányosságokra az egyik óvodapedagógus hívta fel a figyelmet: „a konzultációk azok nagyon 
kis egyhetes idıszakok voltak, igazából mi majdnem autodidakta módon sajátítottuk el a 
tananyagot. Egyébként a fogyatékos gyerekekkel való találkozás, a fogyatékosság felismerése 
gyakorlati szinten a képzés alatt nincs, ha már végzett valaki, akkor találkozik elıször ezzel a 
problémával.” (óvodapedagógus) 
 
Minden évben számtalan továbbképzést hirdetnek meg az óvodapedagógusoknak. Olyan 
magas a számuk, hogy szinte már áttekinthetetlen. Ez törvényszerően hozza magával, hogy a 
képzéseknek csak egy részénél tudják biztosítani azt a megfelelı szakmai színvonalat, ami az 
óvodapedagógusokat munkájukban valóban elıreviszi. A meghirdetett képzések egy része 
már a címében is semmitmondó, minimális óraszámban meghirdetett tanfolyam, aminek 
hozadéka kevésnek tőnik. Ám akad olyan kifejezetten gyakorlati orientáltságú téma (pl. 
fejlesztés, szőrés), amelynek hatékonyságát és gyakorlati alkalmazhatóságát megkérdıjelezi, 
hogy a résztvevık közben nem próbálják ki, nem szereznek saját tapasztalatot.  
 
Gyakran el is hangzik a panasz a pedagógus, így az óvodapedagógus részérıl is. A valóban 
jó színvonalú, hasznos, a képességeiket megmozgató képzések gyakran a távolságok miatt 
elérhetetlenek, illetve nagyon drágák (nem beszélve a távol lakók közlekedési és szállás 
díjáról). Mindezek hozzájárulnak ahhoz, hogy a pedagógusok egy része a legkevesebb 
energia befektetéssel igyekszik letudni a kötelezı képzéseket (pontokat), így a semmi újat 
nem nyújtó képzéseket veszik igénybe. Azok az intézmények (és a gyerekek) pedig egyre 
nagyobb hátrányba kerülnek, ahol az intézmény (önkormányzat) nem tudja támogatni a  
pedagógus tanulását, vagy a pedagógus nem tudja saját magának finanszírozni azt. 
 
 
Mindemellett a korai fejlesztésben résztvevı szakemberek részérıl egyre erısödik az elvárás 
az óvodákkal szemben, hogy az integrálható gyerekeket továbbra is megfelelı szakmai 
színvonalon segítse, ugyanakkor a tényleges helyzettel is tisztában vannak: „most nagyon-
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nagyon nagy felelısség van az óvodákon, és megértem, mikor nagyon nem akarják ezt az 
egészet, mert hogy várjam el én egy óvónıtıl, aki semmi ilyen jellegő képzést nem kapott, 
tisztelet a kivételnek, hogy 25 gyerek mellé az én SNI-s gyerekemet még felvegye, holott, ha 
egy kicsit autisztikus a gyerek, márpedig abból egyre több van, én berakom a normál 
csoportba, hát nem egy könnyő történet, mit ne mondjak, és egy óvónıt leköt, és igazuk van,.” 
(gyógypedagógus) 

 13.2.4. Pedagógia szakos képzés 
 
Pedagógia szakosokat az országban 11 felsıoktatási intézményben képeznek. A 2008-09-es 
tanévre összesen 251-885 (irányszámok szerint 325) férıhelyre hirdettek meg képzést (ma 
már ún.) alapképzésben nappali és levelezı tagozaton. 
 
A szakleírás szerint pedagógia alapszakon olyan szakemberek képzése folyik, akik képesek 
hatékony segítıként közremőködni az iskolarendszerő és az iskolarendszeren kívüli nevelési 
és oktatási feladatok szervezésében, lebonyolításában. A végzettek közremőködnek a 
közoktatási rendszerben felmerülı pedagógiai feladatok megoldásában, tehát szakértelmükkel 
segítik az iskolákban folyó nevelı- és oktatómunkát, a pedagógiai programok, helyi tantervek 
kidolgozását, az értékelés, a vizsgáztatás, a minıségbiztosítás helyi rendszereinek kialakítását. 
A végzettek az oktatás, nevelés szakértıiként képesek nevelıi tevékenység végzésére, 
pedagógiai feladatok ellátására, részt tudnak vállalni a neveléssel kapcsolatos kutatásokban, a 
közigazgatás oktatással kapcsolatos feladataiban. A végzett hallgatók ismereteik révén a 
különbözı oktatási intézmények mellett egyéb képzési ügyekkel foglalkozó szervezetnél – 
önkormányzatoknál, minisztériumokban, alapítványoknál – is tudnak munkát vállalni. 
(www.felvi.hu) 
 
A szakterülethez szükséges ismeretek között van a neveléstörténet, amely magában foglalja a 
nevelés-oktatás intézményrendszerének alakulását, a neveléssel, oktatással kapcsolatos 
történeti tények, események, folyamatok megismertetését. A neveléselmélet, nevelésfilozófia 
szakterülete a nevelés számára meghatározó személyiség-felfogásokkal, a nevelési folyamat 
törvényszerőségeivel, a nevelési tényezık, hatások és módszerek összefüggéseivel, valamint a 
hatékony pedagógiai kommunikációval foglalkozik. Az oktatáselmélettel kapcsolatos 
tudásanyag a tanterv, a tanulás, a tanítás alapját részletezi. A nevelés- és oktatáslélektan a 
családi és intézményes szocializáció nevelési és oktatási kérdéseivel, a pszichológiai 
jelenségekkel, problémákkal foglalkozik. A hallgatók a nevelés társadalmi vetületével is 
megismerkednek a nevelésszociológia, oktatás-gazdaságtan, oktatáspolitika tárgyak hallgatása 
révén. Mindezen ismeretek pedagógiai kutatásmódszertannal egészülnek ki. Mindez olyan 
eszközrendszert ad a hallgatók kezébe, melynek révén hatékonyan kapcsolódhatnak be 
pedagógiai tárgyú kutatásokba. (www.felvi.hu) 
 
A szakelírást, s azon belül a szakon tárgyalt ismeretek körét elolvasva, a korai fejlesztésére, a 
fogyatékosok intézményes, pedagógiai ellátására nem találunk utalást. A tantervi hálókból 
azonban néhány tantárgy kiemelhetı, amelyek közül a Korai fejlesztés intézményei és a SNI 
gyerekek nevelése címő tárgyak szinte minden intézményben megtalálhatóak. Vannak olyan 
tárgyak (Differenciális oktatás elmélete; Esélyegyenlıség és méltányos oktatás; Speciális 
kurzus nevelési  asszisztenseknek 1-2.; Tanulási, alkalmazkodási  zavarok; Az egyéni 
bánásmód pedagógiai-pszichológiai kérdései; A pedagógiai szakszolgálatok pedagógiai 
tevékenységei; Inkluzív iskola), amelyek csak egy-egy intézményben kerültek be a tanrendbe 
kötelezı alapozó ismeretként. Hozzá kell tenni, hogy a felsorolt tantárgyak többségét Egerben 
fontosnak tartották és felvállalták az oktatók. 
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A tantárgyleírásokhoz tartozó kötelezı irodalmak, sajnálatos módon esetenként alig függenek 
össze a megjelölt tantárgyi tartalommal. Felmerül (felmerült már korábban is, a már tárgyalt 
képzések esetén is, de most elkerülhetetlen) a kérdés, hogy az általános, nem speciális tárgyak 
szakirodalma, ami az elsı félévekben volt tananyag, miért szükséges újra és újra. Miért kell a 
hallgatónak ugyanazt a szakirodalmat tananyagként megtanulnia? Célja-e valamelyik 
tantárgy(ak)nak, esetleg a szaknak a (valamilyen szintő) fejlesztésre való felkészítés? Ha igen, 
akkor nélkülözhetetlen lenne a „tiszta források” (azaz szakértık, irányzatok, terápiás 
módszerek, fejlesztendı területeke, stb.) megismerése. Az mindenképpen nyilvánvaló, hogy a 
képzés, ami nevében hordozza azt, hogy a kibocsátott szakemberekre a korai fejlesztésben is 
számítani lehet(ne), a gyakorlatban ezt a feladatot nem tudja ellátni.  
 
Egy intézmény szakmai gyakorlatában szerepel külön, hogy a hallgatóknak szervezetten saját 
tapasztalatokat kell szerezniük a fogyatékossággal élı gyerekek oktatásáról. Azonban ez a 
gyakorlat is az iskolai szintet hangsúlyozza, azaz a gyakorlatok helyszínét valamely speciális 
iskola adja.  
 
A pedagógia szak kötelezıen és szabadon választható tantárgyai között, a hozzáférhetı 
tantervi hálók szerint, nem található olyan speciális tantárgy, ami a korai fejlesztéssel 
összefüggésben lehet. 
 

13.2.5. Szociális munkás képzés 
 
Szociális munkást az országban 14 felsıoktatási intézményben képeznek. A 2008-09-es 
tanévre összesen 367-1611 (irányszámok szerint 825) férıhelyre hirdettek meg képzést (ma 
már ún.) alapképzésben nappali, esti és levelezı tagozaton. 
 
A társadalomtudományi képzési terület szociális képzési ágán belül a szociális munkás 
alapszak.  A szakleírás szerint a társadalomtudományi képzési terület egyik 
leggyakorlatiasabb alapképzési szakja. Az itt végzett szakemberek hivatásának alapja a segítı 
tevékenység. A szociális munkások feladata nagy vonalakban megırizni az ember és 
társadalmi környezete között lévı kényes egyensúlyt; amennyiben ez már nem lehetséges, 
akkor a fellépı szociális problémákat próbálják a lehetıségekhez mérten csökkenteni, 
szakszerően kezelni. A képzés során a jelöltek megismerkednek a szociális munkához 
szükséges társadalomismereti, társadalom- és szociálpolitikai, pszichológiai, jogi igazgatási, 
egészségügyi és pedagógiai ismeretekkel.  
 
A szociális munkás feladata a különbözı életciklusokban és helyzetekben kialakuló szociális 
problémák, veszélyeztetı tényezık felismerése, feldolgozása, segítségnyújtás az egyének, 
családok, csoportok társadalmi integrációjának, szociális biztonságának eléréséhez, 
problémakezelı és -megoldó képességének javításához.  
 
A képzés része a szakmai gyakorlat, amely sokkal hangsúlyosabb eleme az oktatásnak, mint a 
legtöbb szakmai gyakorlattal rendelkezı alapszak esetén: ennek oka a szociális munka 
„erısen” gyakorlati és gyakorlatias jellege. A képzés elemei a kiscsoportos tantermi 
gyakorlatok, a terepgyakorlatok, a terepgyakorlatok feldolgozásával foglalkozó 
szemináriumok és végül a legfontosabb egy intenzív szakmai gyakorlat, amely fél éven 
keresztül hetente minimum 8 órás „terepmunka”. A szociális munkások leginkább a szociális, 
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segítı munkát végzı nonprofit, illetve állami szervezetekben, intézményekben, 
szociálpolitikával foglalkozó minisztériumi egységeknél helyezkedhetnek el. 
 
A szociális munkás képzést jelenleg két tudományterület, a társadalomtudomány és az 
egészségügyi-szociális szféra is végez. A képzés tematikája természetesen nagyon hasonló, de 
elkerülhetetlen, hogy az oktatók szaktudása, az ajánlott szakirodalmon keresztül ne nyomja rá 
bélyegét az, hogy melyik szférához tartozik (ami persze nem probléma).  
 
Az alapozó ismeretek blokk tantárgyai között az általános tárgyakon belül (pl. pszichológia) 
helyet kapott a fejlıdéslélektan. A legtöbb képzésben a differenciált szakmai ismereteken 
belül található egy olyan tantárgy is, amely a különbözı, speciális helyzetben élıkkel való 
szociális munkát oktatja. 
 
A kötelezıen választható tárgyak közül kiemelendı a pécsi képzésbıl a Bevezetés a 
pedagógiába címő tárgy, ami a tantárgyleírás szerint korrektül csak annyit és olyan szempont 
szerinti ismereteket akar nyújtani, ami a szociális munkában szükséges: „Megismertetni a 
hallgatókkal a nevelés alapfogalmait, szintereit, társadalmi tényezıit, különös tekintettel a 
családi nevelés lehetıségeire. Ezen ismeretek birtokában szakszerő tanácsokat tudjanak adni 
a klienseknek.” (www.felvi.hu) 
 
A képzı intézmények szabadon választható tantárgyai között három intézményben hirdetnek 
meg Gyógypedagógia nevő kurzust, s egy-egy intézményben Életkorok pedagógiáját, 
Fejlesztı pedagógiát, Jelnyelvet, és Fogyatékosságtant. Érdemes kiemelni a 
Fogyatékosságtan leírását (Pécs), de még inkább az elıírt szakirodalmat, mert annak alapján a 
hallgatók mérvadó és a témában „klasszikus könyvtárat” kapnak kézhez. „Úgy emlékszem, 
hogy az utolsó évben specializáció volt és lehetett választani gyermek és ifjúság specializációt 
és ebben volt része ennek a fogyatékosságtannak és nekünk a Szivárvány korai fejlesztı 
központ igazgatónıje tartott elıadást.”(fókuszbeszélgetés) 

 
A képzési hálóból, a tantárgyi leírásokból egyértelmően látszik, hogy a szociális munkások a 
képzésük során nem kapnak olyanfajta ismerete(ke)t, amelyek alkalmassá tenné ıket, hogy 
akár irányítással is, de aktív részesei legyenek a korai fejlesztésnek. Azonban szerepük 
jelentıs lehet a problémák észlelésében, hiszen munkakörüktıl függıen kapcsolatban állnak, 
családokkal, gyermekintézményekkel, egészségügyi intézményekkel, lakóközösségekkel, stb. 
   

13.2.6. Szociálpedagógus képzés 
 
Szociálpedagógusokat az országban 7 felsıoktatási intézményben képeznek. A 2008-09-es 
tanévre összesen 249-1368 (irányszám szerint 534) férıhelyre hirdettek meg képzést (ma már 
ún.) alapképzésben nappali, esti és levelezı tagozaton. 
 
A szociálpedagógus hivatást azért hozták létre, hogy képzett szakemberek nyújtsanak segítı 
kezet elsısorban a gyermek és ifjúsági korosztály tanulási, szociális és mentális problémáinak 
kezelésében, megoldásában és a „problémás” fiatalok és társadalmi környezetük közötti 
viszony helyreállításában. A képzés során a jelöltek megismerkednek a szociálismunkás-
képzéshez hasonlóan a társadalomismereti, társadalom- és szociálpolitikai, pszichológiai, jogi 
igazgatási, egészségügyi és pedagógiai ismeretek alapjaival. Megtanulják a munkájukhoz 
szükséges információk elérhetıségének útját, a hasznosítható információforrások körét és a 
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különbözı társadalmi és szociális problémákra, veszélyeztetı tényezıkre utaló jelek 
felismerését.  
 
A képzés része a szakmai gyakorlat, mely több részbıl áll: ezek a kiscsoportos tantermi 
gyakorlatok, a terepgyakorlatok, a terepgyakorlatok feldolgozásával foglalkozó 
szemináriumok; ezekre a képzı intézmény szervezésében kerül sor. A szakmai gyakorlat 
utolsó eleme az intenzív terepgyakorlat, amely legalább félfolyamatos terepmunka. A 
terepgyakorlat helyszínének biztosítása nem a képzı intézmény feladata. A 
szociálpedagógusok a gyermek- és ifjúságvédelmi, szociális ellátó intézményekben, 
családsegítı és népjóléti szolgálatoknál, kisebbségi intézményekben, kollégiumokban, 
fogyatékossággal élıket ellátó, nevelési-oktatási intézményekben, bőnmegelızési-végrehajtási 
intézetekben gyakorolhatják hivatásukat. 
 
A szociálpedagógus képzés alapozó ismereti blokkjában a feldolgozott tantervi háló szerint 
szó esik a gyógypedagógia alapjairól, az inkluzív nevelésrıl, a differenciálás pedagógiai és 
pszichológiai vonatkozásairól, a fogyatékosság és az esélyegyenlıség kapcsolatáról. A 
személyiségfejlıdés zavarainak és a fejlesztı pedagógia elméleti ismeretit több helyszínő 
szakmai gyakorlat követi. A szakmai gyakorlatot több más intézmény között (a gyıri 
dokumentumok szerint) nevelési tanácsadóban, gyermekideggondozóban, fejlesztı 
csoportban és fogyatékosok otthonában is teljesíteni kell a hallgatóknak. A szociálpedagógus 
hallgatóknak, az intézménylátogatások és a szakmai gyakorlatok során szerzett tapasztalataik 
és ismereteik feltételezhetıen igen szélesek, ami pedig egyfajta garanciát jelenthet arra, hogy 
képesek lesznek felismerni, ha egy kisgyermek a fejlıdésében eltérést mutat vagy bizonyos 
tényezık miatt prevencióra van szüksége, illetve tudja, hogy milyen intézmények és 
szakemberek, milyen kompetenciával állnak rendelkezésre a diagnosztizálásban, a 
megelızésben és a fejlesztésben. Ugyanezek az elméleti és gyakorlati ismeretek remélhetıleg 
arra is alkalmassá teszik a végzett szociálpedagógusokat, hogy irányítással közvetlenül a 
gyermekkel és a gyermek fejlıdése érdekében a szülıkkel együtt dolgozzon. (lásd 13.3. 
táblázat)  
 
13.3. táblázat                      
A szociálpedagógus képzés tanterve 
 

Alapozó ismeret 
Kötelezıen 
választható 

specializációk 

Szabadon 
válaszható 

tárgyak 
Beszélgetésvezetés - segítı beszélgetés 
Differenciálás pszichológiája, pedagógiája és a korai 

fejlesztés. 
Fejlesztı pedagógia  
Fogyatékosság és esély-egyenlıség 
Integrált nevelés, inkluzív nevelés 
Pedagógia alapjai III. (SNI gyerekek nevelése) 
Személyiségfejlıdés zavarai 
Szociális munka speciális helyzető családokkal 
Egyéni/csoportos gyakorlat (bölcsıde, óvoda, 

gyermekotthon, speciális bölcsıde) 
Nyári gyakorlat (újszülött és koraszülött osztály, bölcsıde) 
Szakmai gyakorlat I-II. (nevelési tanácsadó, gyermek-

ideggondozó, fejlesztı csoport ) 

Közoktatási 
intézményi 
ismeretek I-II. 

 

 



 261 

Forrás: TÁRKI-TUDOK, Petı Ildikó: A korai fejlesztésben érintett szakemberek képzése, háttértanulmány, 
2008. 

 
A képzési színvonal egyenetlenségei a szociálpedagógus képzésben is jelentkeznek, a 
hallgatók a jól mőködı dolgokat is látják, de hiányosságok tapasztalása esetén nem rejtik véka 
alá elégedetlenségüket: „Úgy tudom, hogy aki az alapismereti tárgyat tartotta, az a tanárnı, 
indított egy szabadon választható tárgyat is, amelynek keretében a csoporttársaim kijárnak 
különbözı fogyatékkal élıkhöz és ez jól szervezetten mőködik. Nekem ellenben egy másik 
tantárgy keretében olyan hölgy tartotta ezt az elıadást, aki szerintem soha nem foglalkozott 
ezzel a témával és papírból ment az egész félév tulajdonképpen, és nekem az nagyon negatív 
volt, hogy semmilyen kézzel foghatót nem tapasztaltam, csak felolvasott egy papírt.” 
(szociálpedagógus) 

 

13.2.7. Gyógypedagógus képzés 
 
Gyógypedagógust az országban 4 felsıoktatási intézményben képeznek, a 2008-09-es tanévre 
összesen 150-1318 (irányszám szerint 940) férıhelyre hirdettek meg képzést (ma már ún.) 
alapképzésben nappali és levelezı tagozaton. Kulcsintézmény Budapesten az ELTE Bárczi 
Gusztáv Gyógypedagógiai Fıiskolai Kar, melynek jelenleg – az év végéig -még mőködik egy 
miskolci kihelyezett tagozata (irányszám: 30-640 fı). Gyógypedagógus képzés folyik még a 
Kaposvári Egyetemen (60-160 fı), a Nyugat-Magyarországi Egyetemen (irányszám: 60-260 
fı) és a Szegedi Tudományegyetemen (30-220 fı). 
 
A gyógypedagógus szakemberek feladata a fogyatékos, sérült, akadályozott gyerekek fiatalok 
és felnıttek képességfejlesztésében, funkciózavaraik korrekciójában, életviteli nehézségeik 
kezelésében, rehabilitációjukban való segítségnyújtás. Nevelési és oktatói, gyógypedagógiai 
fejlesztımunkát végeznek a választott szakiránynak megfelelı különbözı fogyatékos, sérült 
csoportokban, részt vesznek társadalmi integrációjukban. Súlyosabb fogyatékosságok, 
sérülések esetén megszervezik a rászorulók további szakszerő ellátását. A fejlesztésük alatt 
álló személyek családjával együttmőködés kialakítására törekszenek. Ellátják a sérültek 
érdekképviseletét.  
 
A gyógypedagógus képzésben sajátos struktúra érvényesül. A többi hat féléves pedagógiai 
alapképzéssel ellentétben  a gyógypedagógiai alapképzés 7+1 féléves idıtartamban valósul 
meg szakirányú képzésen, amelyen belül egy félév gyakorlattal telik. (Nappali és levelezı 
tagozaton is folyik képzés.) A mesterképzésben való továbbtanulás két irányban valósul meg, 
egyrészt gyógypedagógiai mesterképzési szakon, másrészt tanári mesterszakon. A 
Gyógypedagógiai mesterképzési szakon belül választható szakirányok a Gyógypedagógiai 
terápia és a Fogyatékos személyek társadalmi integrációja szakirány, három féléves képzési 
idıben realizáldik. 
 
A Bárczi Gusztáv Gyógypedagógiai Fıiskolai Karon az alapképzésben a fıbb fogyatékossági 
területeknek megfelelıen választható szakirányok találhatóak: tanulásban akadályozottak 
pedagógiája,  értelmileg akadályozottak pedagógiája, hallássérültek pedagógiája, látássérültek 
pedagógiája, logopédia, pszichopedagógia és szomatopedagógia A tanulásban akadályozottak 
pedagógiája szakirány hallgatói képzettségük birtokában az enyhén értelmi fogyatékos, a 
tanulási zavarral és tanulási nehézséggel küzdı gyermekek és fiatalok speciális nevelési, 
fejlesztési, diagnosztizálási feladatait látják el. Az értelmileg akadályozottak pedagógiája 
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szakirányon a középsúlyos, súlyos és legsúlyosabb fokú értelmi fogyatékosok és halmozottan 
sérült gyerekek, fiatalok, felnıttek speciális nevelése, oktatása, fejlesztése folyik. A 
hallássérültek pedagógiája szakirányon végzettek a hallássérültek speciális óvodáiban, 
iskoláiban látnak el oktatási-nevelési feladatokat, neurogén tanulási zavart mutató hallássérült 
gyerekek differenciált oktatását, hallássérült felnıttek rehabilitálását végzik. A látássérültek 
pedagógiája szakirányt választók látássérülésre specializálódott óvodáiban, iskoláiban látnak 
el oktatási-nevelési feladatokat, fejlesztik a funkcionális látást. A logopédia szakirányt 
végzettek feladata a beszéd-, hang- és nyelvi zavarok felismerése, nevelési, oktatási, 
fejlesztési, terápiás feladatok tervezése, ellátása a 0–18 éves korosztály körében. A 
pszichopedagógia szakirány arra készíti fel a hallgatókat, hogy biztosítsák a nehezen 
kezelhetı, személyiség- és teljesítményzavarokkal küzdı gyerekek, fiatalok, felnıttek 
oktatását, nevelését, gondozását, elısegítsék társadalmi beilleszkedésüket. A 
szomatopedagógia szakirányon végzettek mozgáskorlátozott gyermekek fejlesztését, 
nevelését, rehabilitációját, illetve mozgáskorlátozott felnıttek általános rehabilitációját 
végzik. (15/2006. (IV. 3.) OM rendelet) 
 
A szakra jelentkezık a szakirányon kívül specializációt is választanak. Ez lehet a közoktatási: 
ebben az esetben az általános iskola 1–6. osztályos sérült tanulóinak oktatását látják el, illetve 
ambuláns gondozást, fejlesztést végzı közoktatási intézményekben speciális nevelési igényő 
gyerekek és felnıttek egyéni fejlesztését, rehabilitációját végzik a választott szakirányuknak 
megfelelıen. A végzettek gyógypedagógiai nevelési-oktatási intézményekben, 
gyermekotthonokban helyezkedhetnek el. A másik válaszható specializáció a klinikai, mely a 
korai fejlesztési intézményekben, bölcsıdékben, óvodákban, közoktatási intézményekben 
lassan fejlıdı, tanulási, beilleszkedési nehézségekkel küzdı gyerekek, tanulók egyéni, 
komplex fejlesztését jelenti. Elhelyezkedési lehetıséget a korai fejlesztési intézmények, 
közoktatási intézmények, gyógypedagógiai módszertani központok, a gyermekvédelem és az 
egészségügy kínál. (15/2006. (IV. 3.) OM rendelet)  
 
A Bárczi volt az egyetlen gyógypedagógusokat képzı intézmény, ahol 2006-ig kétszakos 
képzés folyt, a többi képzıhelyen egyedül a tanulásban akadályozottak szak indult, illetve 
Kaposváron még logopédia, Szegeden pedig értelmileg akadályozottak szak társult hozzá. 

A Bárczi Gusztáv Gyógypedagógiai Fıiskolán a szakokon belül - az 1992-93-as tanévtıl – 
tanár és terapeuta szakágon szerezhetett oklevelet a végzıs gyógypedagógus. (Tehát az egyik 
szakon tanár, a másikon terapeuta szakot végzett, logopédia szakon mindkét szakágat 
felvehette.) Emellett néhány évvel ezelıtt az akkor már ELTE fıiskolai karaként mőködı 
intézmény egyetemi kiegészítı képzést indított el. A bolognai rendszer bevezetésével az egész 
képzési struktúra átalakult, egyszakos lett a képzés. Jelenleg még a kifutó kreditrendszer is 
mőködik, jelentıs létszámú hallgatóval. Az átalakulás megítélése ellentmondásos, a kar egyik 
vezetı oktatója szerint, bár az ismeretanyag bıvül és egyre inkább differenciálódik, mégis 
annak tömörítésével lehetett csak az új rendszerben az új tartalmakat kialakítani. Arról nem is 
szólva, hogy az egyszakos képzés következtében romlanak a gyógypedagógusok 
munkaerıpiaci esélyei.  

A korai fejlesztésrıl, a korai intervencióról megszerezhetı ismeretek helye és tartalma az 
eltelt évek alatt több változáson ment keresztül (lásd keretes írásunk). 

 
A korai fejlesztés tudástartalom a fıiskolai képzésben 
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„Az 1980-as évek elején az egész korai fejlesztés ott indult, hogy Katona professzor a 
Svábhegyi Gyermekgyógyintézet Fejlıdésneurológiai osztályáról megkereste a fıiskolánkat, 
az akkor még önálló Bárczi Gusztáv Gyógypedagógiai Tanárképzı Fıiskolát, elsısorban a 
szomatopedagógiai tanszéken dolgozó kollégákat, hogy mi legyen azokkal a gyerekekkel, 
akiket ı másfél-kétéves koráig fejleszt, és utána legközelebb majd mehetnek a mozgásjavító 
iskolába vagy esetleg a Petı Intézetbe, de óvodás korukig nincs semmi, és elvesznek az 
eredmények. Akkor indult egy kis program, ahol a munkatársaim elkezdtek ezekkel a 
gyerekekkel foglalkozni, és ebbıl lett az irányított családi nevelés. Bizonyos idıközönként,  
vidéki gyerekek esetében havonta egyszer vagy kéthetente,a közelebb lakóknál hetente jöttek a 
fıiskolára tornászni. A hallgatók is elkezdtek bedolgozni, ahogy egyre több gyerek lett, és 
ebbıl nıtt az az empirikus ismeretanyag, amelybıl a ’80-as évek közepén speciálkollégium 
formájában valósult meg a korai fejlesztés oktatása. Az akkori gyógypedagógusok a saját 
szakterületükre vonatkozóan kidolgozták a programot, nemcsak az akkori 
mozgáskorlátozottak szakon, hanem a hallássérültek, a, látássérültek tanszéken, mindenki 
elkezdett azzal foglalkozni, hogy van élet az iskola elıtt is. Ekkor még az oligofrénpedagógia 
mindenki számára kötelezı szak volt, s mellé kellett választani a többi öt szakból egyet, 
látássérültek, hallássérültek, logopédia, mozgáskorlátozottak (szomatopedagógia) vagy 
pszichopedagógia, szakot. Ehhez a szakhoz kaphatott még plusz ismeretet, ami egyes 
szakokon, így a szomatopedagógián kötelezıen a korai fejlesztés speciálkollégium volt. 
Szerencsés egybeesésként jelentkezett, hogy ekkor indult a bölcsıdei, óvodai integráció is. 
Azok az ifjú gyógypedagógusok, akik speciálkollégium formájában tanultak ilyet, és ez a 
diplomában mellékletként benne is volt, ık kezdtek el mozgolódni, hogy jó lenne ezt szervezett 
keretek között folytatni, ne csak a fıiskola alagsorában egy tornateremben történjék ilyesmi. 
Ekkor indultak el, a ’80-as évek végén, a ’90-es évek elején a civil kezdeményezések. 
Budapesten, Pécsen,több helyen is megjelentek a korai fejlesztık. Szerencse volt, hogy utána 
tovább tudták küldeni a gyerekeket, mert voltak bölcsıdék, óvodák, ahol felvették ıket. 1992-
ig a gyógypedagógus képzésben a korai fejlesztéssel két féléves speciálkollégium formájában 
ismerkedtek meg a hallgatók. Ekkor következett be a nagy reformunk, amikor is egy-egy 
szakterületen belül szétváltak a kompetenciák, minden szakterületen, ami most a 7 szakirány, 
specializálódhatott mindenki két szakágra, az egyik lett a tanár, ami inkább a tanköteles korú, 
az iskolai nevelés-oktatásra fókuszált, a másik lett a terapeuta szakág. Mindenki a két 
szakterületén eldönthette, hogy az egyiken lesz tanár és a másikon terapeuta vagy fordítva, 
vagy mindkettın tanár, azt nem lehetett megtenni, hogy mindkettın terapeuta, mert 
gyógypedagógiai tanár diplomát adtunk ki. Még az is elıfordulhatott, hogy ugyanazon a 
szakterületen lett tanár és terapeuta, de a hallgatók többsége tudta, hogy jobb a két szakot 
megtartani, mert akkor már két populációhoz ért. Általában a terapeuta szakágon voltak a 
korai fejlesztıs ismeretek hangsúlyozottabban. A korábbi speciálkollégium ismeretanyaga 
beépült kötelezı tanegységként vagy külsıs gyakorlat révén a terapeuta szakágba. Több 
diagnosztikus ismeretet szereztek az életkori sajátosságoknak megfelelıen, gyakorlati területet 
pedig a már meglévı korai fejlesztıknél találtunk. Ez ment nagyon szépen 2006-ig, a 
Bolognai rendszer bevezetéséig, mikor is egy szak lett a gyógypedagógia.” (Az ELTE 
BGGYFK vezetı oktatója) 
 
  
 
A gyógypedagógiai képzésrıl megjelent szakleírás már megfogalmazza, hogy a 
gyógypedagógusok a szakirányuknak megfelelı területen a korai fejlesztı tevékenység 
végzéséhez való ismereteket a klinikai specializáción sajátítják el. 
(www.felvi.hu/fir/szakleirasok). A tantervi hálót átvizsgálva azonban nyilvánvaló, hogy a 
közoktatási szakirány is biztosítja azokat az ismereteket, amelyek alkalmassá teszik a 
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gyógypedagógust, hogy akár közvetlenül, akár más szakemberek fejlesztı munkájának az 
irányításával hatékonyan vegyen részt a munkában. A kompetenciát sok más tantárgy között 
azok a tárgyak biztosítják, amelyek kifejezetten a korai felismerésrıl, az intervenció 
pszichológiájáról, módszerérıl, valamint korábban az idegrendszer mőködésérıl szólnak. Egy 
tantárgyi blokk pedig a különbözı képességeket és a képességfejlesztést tárgyalja: 
(Kommunikációs képességek fejlesztésének módszertana; Kognitív képességek fejlesztésének 
módszertana; Az orientációs és szociális képességek fejlesztésének módszertana; Kreatív és 
motoros képességek fejlesztésének módszertana (rajz); Kreatív és motoros képességek 
fejlesztésének módszertana (ének-zene); szenzoros integrációs terápia I-II.; Affolter-, 
Feuerstein-féle terápia; Basalis stimuláció, stb.). 
 
Az alapképzésen más-más hangsúlyt kapnak a különbözı fogyatékosság-csoportoknál a korai 
fejlesztéssel kapcsolatos ismeretek, de minden szakirányon találunk olyan tanegységeket, 
amelyek kifejezetten a korai fejlesztés témájához kapcsolódnak, 30 vagy 60 órában. Így az 
értelmileg akadályozottak pedagógiai szakirányon a Korai gyógypedagógiai segítségnyújtás, a 
hallássérültek pedagógiája szakirányon a Hallássérültek korai fejlesztése c. tanegység, vagy a 
Terápiás kapcsolat a korai fejlesztésben (választható tanegységként), látássérülteknél a 
Látássérülés hatása a korai életévekre, logopédia szakirányon  A korai fejlesztés elméletei 
vagy A korai fejlesztı terápiák, pszichopedagógia szakirányon a Megelızés, korai fejlesztés, 
stb. Értelemszerően a tanulásban akadályozottak szakirányon nem találunk célzottan a korai 
életévekre vonatkozó tanegységet. 
 
A mesterképzésben a gyógypedagógiai terápiás szakirány általános ismeretei között 
megjelenik egy 30 órás Korai intervenvió c. tárgy, a specifikus ismeretanyagnál pedig egy 
konkrétan korais tartalmú 50 órás tanegység,  a Korai neuroterápia és korai 
szomatopedagógiai intervenció. A továbbképzések között jelenleg nem található célzottan a 
korai intervenció témájához kapcsolódó tanfolyam. 
 
A kifutó kredites képzést tekintve, úgy tőnik, a pszichopedagógia szak az, ahol mégis kevésbé 
foglalkoznak a korai fejlesztés témájával. Az a szak jellegébıl is adódhat, hogy bizonyos 
korosztályra kevesebb hangsúlyt helyez, hisz pl. a beilleszkedési- vagy viselkedészavarok a 
korai évek második szakaszában kezdenek inkább feltőnıvé válni. Mindenesetre a 
meginterjúzott végzıs hallgatók kevésnek tartják a korai fejlesztésrıl kapott ismereteket. 
Véleményük szerint az az egy féléves tárgy (Megelızés, korai fejlesztés), amely konkrétan a 
témával foglalkozott, elméleti jellegő volt, a felismerésrıl szólt inkább. A korai diagnosztika, 
terápia területére is kaptak némi bepillantást, de ık nem végezhetik, külön képzésen 
sajátíthatják el. Az intézményrendszerrıl nincs ismeretük, gyakorlati képzést nem kaptak, 
nem tudnának hová irányítani egy szülıt. A tanulásban akadályozottak pedagógiája szakon 
tanultakat informatívabbnak, használhatóbbnak aposztrofálták. A fókuszcsoportos 
beszélgetések egyik frissen végzett gyógypedagógusa egy megyei intézményben nyert 
tapasztalatairól beszélt: 
 
„A válaszható tárgyak között a korai fejlesztés az nem szerepelt, a tantárgyakból végül is ki 
lehetett csipegetni azt, amit mondjuk itt fel tudunk használni, pl. ha a beszédfejlıdésrıl 
tanultunk, az odavonatkozó részt. Volt, aminek a törvényi hátterével foglalkoztunk, hogy mi 
az, hogy korai fejlesztés, kikre vonatkozik, joga van a szülınek, de nem kötelezzük,  hogy hány 
órában kapja meg a gyermek a fejlesztést, milyen formában,és hol. De végül is konkrétan, 
tantárgy formájában abszolút nem fordult elı, nem is emelte ki senki.” (gyógypedagógus) 
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Azt ebben az esetben is látni kell, hogy amennyiben az egész gyógypedagógiai képzés 
tartalmát nézzük, az a filozófia érvényesül benne, hogy a születéstıl a halálig kell munkájára 
felkészíteni a gyógypedagógust. Ehhez az elvhez a képzési szerkezet is igazodik, olyan 
ismereteket közöl, amely az egész életívet átfogja, életkori vágás nem definiálódik benne, így 
a korai évekrıl való ismeret, tudás folyamatosan jelen van a tudásanyagban, áthatja azt, pl. 
Fejlıdés- és neveléslélektan, Funkcionális anatómia, Kórtan, Fejlıdésneurológia, stb. (A 
felsorolt tárgyak kapcsán meg is jegyezzük, hogy itt kapcsolódik a gyógypedagógia az 
egészségügyi tudástartalmakhoz, s visszautalnék a már korábban említett tényre, hogy klinikai 
fejlıdésneurológiát csak a Bárczi Gusztáv Gyógypedagógiai Fıiskolán tanítanak egyedül, 
még az osztatlan orvosi egyetemi képzésben sem.) Mindenesetre napjainkban egyre nagyobb 
az igény a professzionális tudásra, amely korosztályspecifikus ismereteket kíván meg. (Meg 
kell jegyezni, hogy az iskoláskor problematikája erısen eluralta a gyógypedagógiát, s a 
hallgatók is úgy nyilatkoztak, hogy az iskoláskortól rendelkeznek szélesebb tudással.)  
 
A korai fejlesztésrıl való ismeretek ugyan a ’70-es évek közepe óta megjelentek a 
gyógypedagógiai képzésben is, és továbbképzéseket is indítottak a témában, amely törekvés 
aztán megszőnt, miközben a korai fejlesztés, s tágabban a korai intervenció témája a 
nemzetközi gyakorlatban és a hazai szakemberek körében is egyre nagyobb hangsúlyt kap. 
Ezért a fıiskolai képzésben gondolati szinten föl is merült, hogy érdemes lenne szakirányú 
képzést építeni rá. Arra is kísérletek történnek, hogy más szakterületek képzésében jelenjen 
meg a gyógypedagógia (így került be a pszichológus képzésbe a Gyógypedagógiai 
pszichológia címő tárgy), illetve a gyógypedagógus más szakterületen a BA képzés keretében 
tudást szerezhessen.  

13.2.8. Konduktor képzés 
 
Konduktort az országban egy felsıoktatási intézményben, a Mozgássérültek Petı András 
Nevelıképzı és Nevelıintézetében képeznek. A 2008-09-es tanévre összesen 15-71 
férıhelyre hirdettek meg képzést (ma már ún.) alapképzésben csak nappali tagozaton. 
 
A szak leírása szerint a konduktori hivatást választó pedagógiai szakemberek olyan eltérı 
korú gyerekek nevelésével és fejlesztésével foglalkoznak, akik központi idegrendszeri 
sérülésük következtében mozgássérültekké váltak. A képzés a gyermekek életkori 
sajátosságainak figyelembevételével két szakirányon folyik: óvodapedagógusi és tanítói 
szakirányon.  
 
Az alapszaki képzés a „hozott” képességek mellett a jelentkezı rendelkezésére bocsátja 
mindazt a tudást, mely a kisgyerekek és a 6–12 évesek fejlıdési sajátosságairól átadható. A 
jelöltek megismerkednek a képességfejlesztés pszichológiai és pedagógiai alapjaival és az 
ehhez kapcsolódó eljárásokkal; a központi idegrendszeri sérültek fejlesztésének 
lehetıségeivel (természetesen ez korcsoportonként eltérı), a differenciált oktatás elveivel és 
az egészséges korcsoportba való visszahelyezés lehetıségeivel. Az alapszak elvégzése után a 
konduktorra váró munka igen összetett. Az eltérı korcsoportú sérült gyerekek számára 
problémacentrikus feladatsorokat állítanak össze, irányítják a feladatvégzést, majd értékelik és 
dokumentálják a fejlıdést. Egyéni és csoportprogramokat készítenek a gyerekek fejlıdési 
szakaszaihoz igazodva. A konduktor feladata felkészíteni a hozzátartozókat, hogyan építsék 
be mindennapi életükbe gyermekük fejlesztı programját. A végzett szakemberek számára 
elhelyezkedési lehetıséget az oktatási és szociális intézmények nyújtanak.  
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Az óvodapedagógus szakirányon végzett konduktorok óvodáskorú (tágabban értelmezve 2–8 
éves korcsoport), mozgássérült gyerekek, gyerekcsoportok nevelésével, fejlesztésével és 
gondozásával foglalkoznak. pedagógiai alapú képességfejlesztı eljárásokkal fejlesztik a 
gyerekek kommunikációs, kognitív és cselekvési képességeit.  
 
A tanító szakirányon végzett konduktor szakemberek 1–4. osztályos mozgássérült gyerekek, 
gyerekcsoportok nevelésével, oktatásával foglalkoznak. Szakterületük az iskolai tanulási 
nehézségeket elıidézı okok feltárása, kezelése. A mozgássérült iskolások, a speciális hallás-, 
beszéd- és írásproblémával küzdı gyerekek kezelésére fejlesztési programokat, alternatív 
kommunikációs technikákat dolgoznak ki. 
 
A korai fejlesztésrıl intézkedı törvény szerint a konduktorok a korai fejlesztés irányítói 
lehetnek, amely a sérült vagy eltérı fejlıdést mutató gyerekek egy meghatározott 
(mozgásukban elmaradt fejlıdésőek!) csoportjára teljes mértékben megalapozott. A 
kisgyerekek egy nagyobb (pl. valamilyen érzékszervi fogyatékos, autista, értelmileg 
elmaradott gyerekek) csoportjára azonban a konduktív pedagógia ismeretei nem vagy csak kis 
mértékben érvényesek, amit a rendeletek megfogalmazásánál érdemes (lenne) szem elıtt 
tartani. A konduktív pedagógia képzése magában foglalja a szükséges orvosi, pedagógiai és 
pszichológiai ismereteket, valamint nagy óraszámban biztosít gyakorlatot a konduktoroknak.  
 
 
13.3. A képzés megítélése a gyakorlat oldaláról 
 
 
Az általunk megismert intézménytípusok vezetıinek véleménye munkatársaik képzettségérıl, 
a képzési lehetıségekrıl és színvonalról differenciálhatja a képzés kínálatáról, és a 
szakemberek saját szerzett tudásuk megítélésérıl kialakult képet. 

 

A PIC vezetık munkatársaik képzettségérıl, hozzáértésérıl elégedetten nyilatkoztak, de 
minden véleményt átszínez a munkaerı-hiánnyal való küzdelem nehézsége. „A neonatológus 
szakma ma egyáltalán nem vonzó. Nagyon sok energia-befektetést igényel, nagy elszántságot. 
Egyáltalán nem paraszolvens ága az orvoslásnak. „Hobby szak”. Igen kevés férfi orvos 
marad az osztályon, hiszen kevés a jövedelem a családfenntartáshoz. Legtöbben 
ugródeszkaként tekintenek az osztályra. A szakemberek képzettségével elégedett vagyok, de 
nagyon leterheltnek érzem a kollégáimat. Így kevés lehetıségük van továbbképzésekre. 
Véleményem szerint a fiatal orvosoknak a munkaidejükbıl is jelentıs mennyiséget kellene 
szánni az önképzésre: olvasgatásra, böngészésre; ez a folyamatos idıhiány miatt lehetetlen.”  

 

A szakképzés kapcsán megjegyzik, hogy a szakorvosképzés alatt a továbbképzést nagyjából 
tudják biztosítani (az orvosok el tudnak menni a kötelezı gyakorlatok túlnyomó részére), de 
utána gyakran hiányosak a továbbképzési lehetıségek. Ennek elsısorban a munkaerıhiány az 
oka („luxus elengedni a szakorvost továbbképzésre, mert nincs aki dolgozzon”), másodsorban 
pénzhiány (drágák a továbbképzések). A nıvérek beiskolázását, továbbképzését többnyire 
kielégítınek találták az PIC - osztályvezetık.  

 

A szakértıi bizottság-vezetık is hasonló módon nyilatkoztak. A létszámmal nem, de a 
szakemberek felkészültségével inkább elégedettek voltak. Jellemzı volt, hogy szívesen 
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dicsérték munkatársaikat, mind a tudásukat, mind pedig a csapatszellemet tekintve. Egyetlen 
ponton hangzottak el kritikus észrevételek, mégpedig a gyógypedagógus és a pszichológus-
képzés különbözıségét, illetve az adott szakterületeken megszerzett tudás használhatóságát 
illetıen.   
 
„A gyógypedagógusok képzettségével elégedett vagyok, a pszichológusokéval nem.”  
 
„A pszichológus, ha gyógypedagógus is, nincs vele gond, de ha csak pszichológus, keveset 
elégít ki ez a terület. Ettıl félek, hogy itt ül egy fél évig, és elmegy, megtanítjuk sok mindenre, 
és ugródeszkaként használnak fel minket, rengeteg munkánk van benne, a beszoktatásuk, 
megtanítjuk a fogyatékosságnak a megértésére... Ez a munka nem egy kihívás a 
pszichológusoknak. A gyógypedagógus pszichológusok maradnak meg jól.”  
 
A továbbképzési lehetıségek változó mértékőek, s bár a szakértıi bizottság-vezetık döntı 
többsége nagyon fontosnak tartja a képzéseken való részvételt, az intézmények több mint 
felében van csak lehetıség a folyamatos továbbképzésre, amelynek során azt próbálják 
biztosítani, hogy mindenki azt tanuljon, amit szeretne. „A továbbképzési keretünk nagyon 
kevés, de itt minden kolléga minden képzésre, amire felnyitja a száját, elmehet, mert küldöm 
ıket, mert a szakszolgálati normatívából tudom ezt biztosítani.”  
 
Az intézmények egyötödében részben tudják csak támogatni a munkatársak továbbtanulási, 
képzési törekvéseit. Nyitottak lennének, de a finanszírozás miatt szőkösek a keretek, ezért a 
szakembereknek részben saját erıbıl kell a szakmai naprakészségüket biztosítani. „ A 
kötelezı (képzés) adva van, de nincsenek kielégítve azok az igényeink, amik ennek a 
hivatásnak a betöltéséhez mindenképpen szükségesek lennének, itt van pl. a lillafüredi 
konferencia. Pénz hiányában nagyon-nagyon megfontoltak… és ha mégis, akkor ott nem 
képviseltetheti magát a bizottság valamennyi tagja.” 
 
A szakértıi bizottságok maradék egyötödében nem tudják a munkatársak képzését biztosítani. 
Az is problémaként merül fel, hogy a többiekre sok feladat hárul, ha valakit a tanulás miatt 
pótolni kell, vagy abban az esetben, ha a szakértıi bizottság egy nagyobb intézmény 
tagintézményeként szerepel, helyzeténél fogva kevesebb forrás jut rá. „Most nem (tudjuk 
biztosítani). Régebben sokkal jobb volt a helyzet, most az összevonás miatt, meg hogy ennyire 
rosszabbodott az anyagi helyzet, most inkább forráselvonás van.”  
 

A megkérdezett ellátó intézmények nagy része próbálja biztosítani dolgozóinak a 
továbbképzést, nagyjából kétharmadukban a munkatársak már vettek részt valamilyen, a korai 
fejlesztés elméletérıl és gyakorlatáról szóló akkreditált tanfolyamon. Csaknem egytizedük 
számolt be arról, hogy egyetlen munkatársuk sem vett részt ilyen képzésben, a maradék közel 
egyharmadnyi intézmény nem válaszolt a kérdésre. Ahhoz, hogy a nagyon eltérı 
intézményméretek ellenére valamelyest összehasonlítható adatokat vizsgáljunk, a 
továbbiakban egy képzett változót használunk a továbbképzés leírására: azt néztük meg, hogy 
az adott intézmény összes korai fejlesztésben dolgozó szakemberének mekkora hányada vett 
részt tanfolyamon.  
 
Az intézmény összes korai fejlesztı szakemberének mekkora hányada vett részt akkreditált 
továbbképzésen 
 

  Intézmények száma Intézmények aránya (%) 
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legfeljebb negyede 12 13,0 

25-50% 21 22,8 

50-75% 10 10,9 

több mint háromnegyede 22 23,9 

 

összesen 65 70,7 

 Nincs válasz 27 29,3 

Forrás: Sinka Edit: Korai fejlesztést végzı intézmények (2008) 
 
Ha a továbbképzési részvétel aránya és az intézményméret összefüggését vizsgáljuk, 
megállapíthatjuk, hogy a kismérető intézményekben dolgozó szakemberek majdnem 
mindegyike, a közepes intézmények munkatársainak átlagosan valamivel több mint fele, a 
nagy intézmények alkalmazottainak pedig átlagosan közel 47%-a vett részt akkreditált 
továbbképzésen. A képzések szervezıjeként két intézmény szerepel nagyobb számban, a 
Korai Fejlesztı Központ és a Bárczi Gusztáv Gyógypedagógiai Fıiskolai Kar.  
 

Összességében elmondható, hogy a korai intervencióban résztvevı szakembereknek a korai 
ellátással kapcsolatban megszerzett tudása egyenetlen. Az egészségügyben dolgozó szereplık 
képzése csak alig néhány ponton ér össze a közoktatási és szociális szféra szereplıinek 
tudásanyagával. Ugyanakkor a két utóbbi terület képviselıi sem tudnak minden esetben közös 
nyelvet beszélni, a gyakorlat az és a közös érintkezési helyszínek, amelyek biztosíthatják 
egymás munkájának megismerését. A tudásanyag összehangolásának hiánya akadályozza a 
korai intervenció rendszerszerő mőködését.  
 
 
 

14. A fejlesztési elképzelések és a korai intervenció 
 
A kora-gyermekkori intervenció rendszerének fejlesztésére elsısorban az ÚMFT TÁMOP 
programjaiban lehet forrást találni. A gyermekekkel foglalkozó stratégiák (errıl lásd Lannert 
Judit háttértanulmányát) fontos prioritása a kora gyermekkori nevelés, amelynek része a korai 
intervenció is. A stratégiai elképzelések a különbözı operatív programokban öltenek testet, és 
itt lesz igazán érdekes, hogy mennyire mőködik a célok összehangolása, a komplexitás. 
Elsısorban az Új Magyarország Fejlesztési Terv Társadalmi Megújulás Operatív Program 3., 
5. és 6. prioritásaiban érhetjük tetten a koragyermekkori beavatkozási elképzeléseket. 2008 
nyarán az NFÜ honlapján elérhetıek voltak a 2007-2008-as évekre szóló Akciótervek. Azért 
is nehéz komplex képet kapni, mert bár a Legyen jobb a gyermekeknek nemzeti stratégia 
alapján készült egy ágazatközi komplex programterv elképzelés amely a koragyermekkori (0-
7 éves) fejlesztési elképzeléseket egységben kezelte volna, de ez a konstrukció ilyen formában 
léket kapott. A hálón elérhetı anyag tanúsága szerint a TAMOP-5.2.1/07/1 konstrukció célja a 
47/2007. (V. 31.) OGY határozattal elfogadott „Legyen jobb a gyerekeknek!” 2007 – 2032 
Nemzeti Stratégiához kapcsolódó Gyerekesély zászlóshajó program egyes intézkedéseinek 
megalapozása, különös tekintettel a 0-7 (ezen belül is az intézménybe nem járó 0-5 éves) 
gyerekek, valamint a veszélyeztetett, illetve hátrányos helyzető gyerekek esélyeinek 
növelésére. A konstrukció tervezése és végrehajtása a gyerekek ügyeiben szintén érintett 
egészségügyi és oktatási ágazat e témához illeszkedı TÁMOP, TIOP vagy ROP-ok által 
támogatott kiemelt projektjeivel szoros együttmőködésben valósul meg. A módszertani 
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meglapozás és szakmai támogatás keretében kiemelt jelentıséget kap a leghátrányosabb 
helyzető térségekben elı gyermekek helyzetének javítása.  
 
A program megvalósításának komponensei a következıek voltak:  
 A/  Korai állapotfelmérés kiterjesztése 

B/  Biztos Kezdet programok, klubok elterjesztése, elsısorban a leghátrányosabb,  
      szolgáltatáshiányos térségekben az óvodáskor elıtti gyerekek és szüleik számára  
C/  A hátrányos helyzető gyerekek óvodai hálózatának fejlesztése 
D/  A gyermekek napközbeni ellátásának fejlesztése 
E/  A koragyermekkori fejlıdésre vonatkozó ismeretek és programok széleskörő  

      elterjesztése52 
 
Ezek megvalósítására az ún. Zászlóshajó programok szolgáltak volna, de az ezekre szánt 
források idıvel leszőkültek, és a zászlóshajók is kiemelt projektekké változtak át. A szociális 
területen elsısorban az 5.2.1. Gyerekesély program országos kiterjesztésének szakmai, 
módszertani megalapozása program, az 5.2.2. A korai beavatkozást középpontba helyezı 
Biztos Kezdet programok elterjesztése országos szinten, kiemelt figyelemmel a 
leghátrányosabb helyzető térségekre és az 5.2.3. programokban érhetıek tetten ezek az 
elképzelések. Az oktatás területén a 3.1.1.21. századi közoktatás kiemelt programban, 
valamint az egészségügyet tekintve a 6.1.4. A korai állapotfelmérés egységes rendszerré 
szervezése még el nem indult, 2009-re tervezett program érinti a 0-7 éves koragyermekkori 
nevelés területét. 
 
Az Új Magyarország Fejlesztési Terv programjainak akcióterve 2008 februárjában vált 
hivatalossá. Azóta a terv alapján elkészült pályázati programok egy részére megtörtént a 
pályázatok kiírása, sıt lezárása is. Ugyanakkor számos program, amely témánkat illetıen 
érdekes lehet, csak 2008 év végén került pályázati kiírásra, de sok olyan van, amelyik még 
akkor sem. Így a hivatalosan elérhetı TÁMOP akciótervek gyakran félrevezetıek is lehetnek, 
részben mert kevesebbet tartalmaznak, mint ami majd a kiírások által megvalósul, másrészt 
pedig jól érzékelhetı volt, hogy a már hivatalosan elfogadott akciótervek ellenére is, nagyon 
sok változás zajlik a kulisszák mögött, a kellıen általános akciótervek prioritásai mostanában 
öltenek valódi testet. A korai intervenció szempontjából a  TÁMOP 3 ’A minıségi oktatás és 
hozzáférés biztosítása’,  5. ’A társadalmi befogadás, részvétel erısítése’ és 6. 
’Egészségmegırzés és egészségügyi humánerıforrás-fejlesztés’ prioritásában szereplı 
konstrukciók azok, amelyek mentén a kisgyermek stratégiai elképzelések megvalósulhatnak. 

 

A TÁMOP 3. és 5. prioritásában a korai intervenció fenti értelmezése kitágul abban az 
értelemben, hogy nem elsısorban a fogyatékos, vagy sajátos nevelési igényő gyermekeket 
jelölte meg a korai fejlesztés célcsoportjaként, hanem elsısorban a halmozottan hátrányos 
helyzetőeket, illetve a szegénységben élıket. Az akciótervek szövegében sokszor a 
különféle hátránnyal küzdı gyermekek, családok, szülık jelennek meg egyszerre 
célcsoportként, ezért ugyan nem kifejtve, de implicit módon a fogyatékkal született 
gyermekeket is érinthetik az elemzett intézkedések. Kizárólag a 3.1.6.-os: Egységes 
Gyógypedagógiai Módszertani Intézmény létrehozása címő konstrukció szól kifejezetten az 
SNI gyermekekrıl, amely az NFTI programban kifejlesztett szolgáltatások kiterjesztését 
célozza. Ezen felül az 5.2.2.-es Biztos kezdet címő beavatkozás szól az iskolás kor elıtti, 
korai felismerésrıl és beavatkozásról, illetve a szükséges speciális szolgáltatások 

                                                 
52 Ennek forrása egy, az oktatási tárcától kapott munkaanyag, amely 2006-ban készült az óvodai 
hálózatkialakítás tervezete kapcsán. 
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nyújtásáról, a segítı szakmák koordinálásáról, de nem kifejezetten a fogyatékos 
gyermekekre koncentrálva, hanem mindenféle hátrány leküzdése érdekében.  
 
A „Legyen jobb a gyermekeknek!” Nemzeti Stratégiát végrehajtó 1092/2007. (XI.29.) Korm. 
határozat 2. és 3. pontja rendelkezik arról, hogy a 0-7 éves gyermekek komplex (szomatikus, 
pszichomotoros, érzékszervi, kognitív stb.) méréséhez és állapotuk követéséhez ki kell 
dolgozni az állapotfelmérı adatlapok standardjait és eljárási protokolljait. Ugyancsak az 
elfogadott kormányhatározat rendelkezik arról, hogy az egészségügyi miniszter feladataként – 
2008. december 31-i határidıvel – az állapotfelmérı adatbázisra támaszkodva ki kell építeni 
egy preventív, teljes körő szőrı és jelzırendszert a gyermekek szociális, mentális, magatartási 
és olvasási-számolási képességében mutatkozó fejlıdés monitorozása érdekében. Az 
elfogadott cél érdekében a TÁMOP 6.1.4. intézkedést kiemelt projekt formájában kell a 
Kormány elé terjeszteni. A 6.1.4. konstrukció nem szerepel még hivatalosan a TÁMOP 
akciótervekben, annak megvalósítását 2009-tıl tartják lehetségesnek.  
 

14.1. A Biztos kezdet program 
 
A Biztos kezdet kisgyermekkori program Sure Start néven az Egyesült Királyságban a 
gyermekszegénységet és a gyermekek társadalmi kirekesztettségét kívánja visszaszorítani. A 
Sure Start 1999-ben indult, az eddig eltelt idıszakban 500 helyi csoport kezdte el mőködését, 
melyek négymillió hátrányos helyzető gyermeket, vagyis a négy év alatti szegénységben élı 
gyermekek egyharmadát érték el. A program két fı iránya: 1. a gyermekek szociális és 
érzelmi fejlıdésének elısegítése, egészségének védelme, képesség- és készségfejlesztése, 
valamint 2. a család mint közösség erısítése, támogatása (www.surestart.gov.uk). A program 
bemutatására 2003-ban a brit nagykövetség és az Egészségügyi, Szociális és Családügyi 
Minisztérium közös szervezésében került sor, majd munkacsoport alakult, amelynek feladata 
a magyarországi program kidolgozása, bevezetésének elıkészítése volt. A kísérleti programok 
különbözı típusú településeken és kistérségekben (Ózd, Vásárosnamény és hat társult 
település, Budapest Józsefváros, Csurgó és İrtilos, Mórahalom) valósultak meg, 2005-tıl 
Katymáron és Gyırben is elindították a helyi Biztos kezdet programokat. Az ágazatközi 
együttmőködésen alapuló és civil szervezıdésekkel együttesen mőködtetett Biztos kezdet a 0–
6 éves korú gyermekek esélyegyenlıségének megteremtésére irányuló, helyi 
kezdeményezéseken keresztül megvalósuló olyan program, amely a hátrányos helyzető 
térségekben, falvakban, városi lakónegyedekben, lakótelepeken élı, kisgyermeket nevelı 
családok komplex támogatását szolgálja a gyermekszegénység egészségügyi, szociális és 
káros mentális következményeinek megelızése, valamint a kisgyermekek életkori 
szükségleteinek megfelelı egyenlı ellátása, gondozása céljából. 
 
A Gyermekszegénység elleni nemzeti program rövid operatív programjában kiemelik, hogy a 
Biztos Kezdet programot szélesíteni kell. A Biztos Kezdet program segíthet a helyi szintő 
szolgáltatások fejlesztésében, a jobb kommunikáció megteremtésében. A Biztos Kezdet 
egyszerősített kiterjesztésének elsı lépése lehet a GYENP ajánlása szerint a gyermekjóléti 
szolgálat és védını együttmőködése a tanácsadásban és a problémák kezelésében.  A Biztos 
kezdet program szolgáltatásai: korai felismerés, indirekt értékközvetítés, spontán játékos 
tapasztalatszerzés, együttjátszás, családok és szülık támogatása, szülık munkába-állásának 
elısegítése, egészségkultúra fejlesztése, a sajátos nevelési igényő gyermekek és családjuk 
támogatása, beleértve a szakosított szolgáltatásokhoz való hozzáférést.  
A Biztos Kezdet program finanszírozását az ÚMFT keretén belül próbálják megoldani. A 
program egy egységes szolgáltatási koncepció, melynek szakmai-módszertani elemei a 
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Szociálpolitikai és Munkaügyi Intézetben, a TÁMOP-5.2.1 kiemelt projekt keretében 
kerülnek kidolgozásra.  A TÁMOP 5.2.1. program fı tevékenységei egységes képzésben 
részesítik a Biztos kezdet munkatársait, mentori támogatást adnak. Egységes dokumentációs 
rendszer vezetése, ezen belül a védını által végzett státuszvizsgálatok és szőrıvizsgálatok 
eredményeinek rögzítése a Gyerekház dokumentációjában. A gyerekekkel való rendszeres 
foglalkozás és ehhez a tárgyi környezet biztosítása, a gyerekek fejlıdésének nyomon 
követése, szőrıvizsgálatok felvétele. A szőrés eredményeképpen, ha szükséges a lakóhely 
szerint illetékes vizsgáló intézménybe juttatása a gyereknek, a megfelelı szakemberhez és 
kezeléshez való hozzáférés biztosítása. Fontos elem a szülıkkel való együttmőködés, 
csoportos szülıi beszélgetések biztosítása, a szülık bevonása a Gyerekház programjába és a 
korszerő gyermeknevelési alapelvek folyamatos és tudatos közvetítése. A programnak nem 
kötelezı, csak választható része a fogyatékkal élı, eltérı fejlıdéső, vagy fejlıdési zavar 
szempontjából veszélyeztetett gyermekek szülei számára szervezett beszélgetések szervezése. 
Amennyiben az adott településen van több fogyatékkal élı, eltérı fejlıdéső, vagy fejlıdési 
zavar szempontjából veszélyeztetett gyermek, akkor szüleik számára olyan támogató csoport 
szervezése, ahol lehetıség van ehhez az élethelyzethez tartozó információkat átadni, 
megbeszélni, közösen értelmezni. A csoportvezetés a fejlesztı pedagógus vagy a 
gyógypedagógus feladata. A programnak szintén kötelezı része a helyi közösségi programok 
szervezése, valamint aktív partneri kapcsolatot létesítése és fenntartása az adott településen a 
0-5 éves gyermekekkel ill. családjaikkal dolgozó szakemberrel (kiemelten a védını, 
gyermekorvos, szociális munkás, gyermekjóléti szakember, óvónı, gyógypedagógus 
szakemberekkel). 
 
A Biztos Kezdet program stratégiái a tanköteles korba érı gyermek veleszületett 
optimumának elérése, a szülık együttmőködésének megnyerése ehhez, a helyi közösségekbe 
való beágyazódás és helyi szinten a 0-5 éves gyermekekkel foglalkozó intézmények és 
szakemberek felelısségének láthatóvá tétele. A program célcsoportját azok a 0-5 éves 
gyermeket nevelı családok jelentik, amelyek 

− anyagi vagy egyéb okokból szegénységgel és/vagy társadalmi kirekesztettséggel 
veszélyeztettetek,  

− a leghátrányosabb és hátrányos helyzető kistérségek településein, vagy települések 
szegregátumaiban élnek, 

− megerısítésre, segítségre szorulnak a gyermekek szociális és érzelmi fejlıdésének 
elısegítésében, egészségének védelmében, képesség- és készségfejlesztésében 

− gyermekeinek számára nem biztosított a preventív célú pedagógiai, illetve 
gyermekjóléti szolgáltatásokhoz való hozzáférés lehetısége. 

 
A program közvetlen célcsoportja a hátrányos helyzető településeken, településrészeken, 
illetve hátrányos helyzető családokban élı 0-5 éves csecsemık és kisgyerekek és az ıket 
nevelı szülık  

- azok a csecsemık és gyerekek, akik organikusan nem sérültek  
- azok a csecsemık és kisgyerekek, akik organikusan sérültek, és 

rehabilitációjukhoz terápia szükséges, 
- azok a csecsemık és kisgyerekek, akik az életkori sajátosságokhoz képest 

fejlıdésükben lemaradást, vagy annak kockázatát mutatják. 
 
A közvetett célcsoport pedig a közvetlen célcsoport hátrányos helyzetének csökkentése 
érdekében tenni tudó döntéshozók, szakemberek. Azok a szakemberek, akik biztosítják a 
tünetek és kockázatok felismerését, kezelését szoros szakmai együttmőködés keretében 
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A Biztos Kezdet program helyi Biztos Kezdet programban valósul meg, melynek helyszíne a 
Gyerekház. A korai beavatkozást középpontba helyezı Biztos Kezdet programok elterjesztése 
országos szinten, kiemelt figyelemmel a leghátrányosabb helyzető térségekre TAMOP 
5.2.2/08/2 kódszámmal 2008 novemberében jelent meg erre a pályázati terv. A Gyerekház 
biztonságos, a kisgyermekkori fejlıdést támogató személyes és tárgyi környezetet biztosít, 
ahol a feladatra felkészített munkatársak segítik a gyerekek spontán és szervezett 
játéktevékenységét a szülık aktív bevonása mellett. A Gyerekház célja elsısorban nem a 
gyerekek napközbeni ellátása, hanem a szülı-gyerek kapcsolat erısítése, a szülıvel való 
együttmőködés a gyerek optimális fejlıdésének érdekében. A Gyerekház szolgáltatásai a 
település/településrész valamennyi 0-5 éves gyereke számára elérhetıek és térítésmentesek.  
 
A Biztos Kezdet program megvalósításában a Gyerekház munkatársainak kötelezıen együtt 
kell mőködniük mindazokkal az intézményekkel, szervezetekkel és szakemberekkel, amelyek 
az érintett korosztállyal kapcsolatban állnak. Kiemelten fontos partnerek a helyi védınıi és 
gyermekjóléti szolgálat munkatársai, valamint azok a helyben, illetve a térségben (megyében, 
régióban) dolgozó szakemberek, akik a gyerekek fejlesztését, vizsgálatát, szőrését, kezelését 
végzik, vagy a családok támogatásában vesznek részt.  A program megvalósításába javasolt a 
szülık bevonása is, pl. laikus segítıként, önkéntesként.   
 
A pályázati útmutató szerint a Gyerekházak iránti szükségletek felméréséhez a 0-2 éves 
gyermekek száma, a születések száma, a családszerkezet, a roma népesség aránya, a szociális 
és foglalkoztatási helyzet felmérése szükséges helyi szinten, amire javasolnak is mutatókat az 
elérhetı statisztikai adatbázisokból. Nem szempont a fogyatékos gyermekek aránya, 
ugyanakkor feltételezhetı, hogy közvetetten, a leghátrányosabb helyzető térségek területén 
éppen azok a gyermekek érhetıek el, akik nem láthatók a rendszer számára. 
 

14.1.1. A szécsényi modellkísérlet 
 
A szécsényi kistérségben a Gyermekszegénység elleni Program gyakorlati megvalósulását 
tesztelik egy komplex, felzárkóztató, esélykiegyenlítı a gyermekeket érintı minden dimenziót 
felölelı kistérségi modellprogram keretében. A tevékenységek már 2006 ıszén elkezdıdtek. 
A programiroda munkatársai felvették a kapcsolatot a helyi közösség vezetıivel, a 
polgármesterekkel, iskolavezetıkkel, védınıkkel és gyermekjóléti szolgálattal. A modell 
keretében három gyerekházat hoztak létre, az iskolákban koordinátorok dolgoznak, ifjúsági 
klubokat szerveznek és folyamatban van két új tanoda megnyitása. Emellett a szülıknek és 
helyi lakosoknak továbbképzéseket szerveznek, elsısorban a számítógép és internet ismeretek 
elsajátítása terén. A programiroda munkatársai segítenek az önkormányzatoknak a pályázatok 
elkészítésében. A szécsényi modellkísérlet finanszírozás nem zökkenımentes, egyelıre az 
SZMM finanszírozza, a folytatást a Norvég Alapba való pályázattal képzelik el.  
A gyerekházak mőködéséhez a programiroda adja az eszközöket, a fejlesztı játékokat, az 
önkormányzat biztosítja az épületet és az üzemeltetést. A gyermekházban fejlesztı 
pedagógus-óvónı dolgozik és segítségére van egy dajka is valamint segítı személyzet a 
faluból. A gyerekház 9-13 óráig van nyitva, étkeztetés nincs, de tízórait biztosítanak. A szülık 
is együtt vannak a gyerekekkel, játszanak velük, de elıfordul, hogy a gyerekház számítógépén 
önéletrajzot írnak segítséggel, hogy munkát találjanak. Fejleszthetik háztartási és 
gyereknevelési ismereteiket. Félévente tartanak szőrıvizsgálatot a gyermekeknek egy 
gyógypedagógus segítségével. A gyerekjóléti szolgálat szakembereivel, a családsegítıkkel 
esetmegbeszéléseket tartanak, ezzel is erısítve a szőrı és jelzırendszert. 
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„Tehát a védınık elvben és gyakorlatban is szorosan együttmőködnek a gyerekházakkal, a 
családsegítı, a gyerekjólétis szintén, tehát esetmegbeszélıket is tartanak, egy napon kint van 
a gyerekházban két szakember. Alapvetıen erre az együttmőködési hálóra épít, ahol szorosra 
van főzve, mondjuk nem esik ki a gyerek, hogyha a gyerekházas fejlesztı pedagógus veszi 
észre, ha a gyereknek hallás vagy bármilyen mozgás vagy bármilyen szervi fogyatékossága 
van, akkor ugye megszervezik a szakértıi bizottság elé jutást is, egy fajta hálóként, szőrıként 
mőködik, egy fajta jelzırendszerként mőködik, hogy eljusson adott esetben a szakellátásra.” 
(programkoordinátor) 
 
Ugyanakkor a jelzés és szőrés után nem mindig egyszerő a szakemberhez való eljutás. Az 
utazás mindig gond, van, hogy a családsegítı viszi a gyereket magával a szakértıi bizottság 
elé. Nógrád megyében a közlekedés igen nehézkes, az utazó szolgálat inkább papíron létezik, 
a falugondnoki szolgálatot pedig inkább az idısgondozás és segítségnyújtás terheli le. A 
szakértıi bizottságok esetében pedig a féléven túli várakozási idı is elıfordul. Habár a 
program alapelve az együttmőködés a helyi közösséggel, a valóságban ez sem mindig 
könnyő. Nagyon változó a polgármestek és iskolavezetık hozzáállása. Az óvoda pedig az 
elején versenytársat látott a Gyerekház programban. Ugyanakkor a szoros együttlét és 
folytonos kommunikáció lassan felolvasztja a jeget. Míg a szociális és oktatási szférával az 
együttmőködés egyre aktívabb, addig a védınıkkel való kapcsolat nem nélkülözi a 
párhuzamosságokat. Habár vannak közös programok, amin részt vesznek, de a szőrések 
tekintetében még nem sikerült a védınıi szőrést a gyógypedagógiaival összehozni, illetve az 
adatbázisok és információk kölcsönös elérhetıségét biztosítani.  
 
A védınık részérıl sem teljesen megoldott az információfelvétel és a program céljának a 
megértése. A Szécsényben tartott fókuszcsoportos beszélgetésen kiderült, hogy bár közös 
találkozó volt már, de a program céljával nincsenek igazán tisztában. 
 
„V: Van olyan is, hogy Budapestrıl jön a gyógypedagógus… állapotfelmérı lapon tartja 
nyilván a gyerek fejlettségét, meg a képességei, adottságai, sérüléseinek megfelelıen 
gyakrabban is van egy folyamatos nyomon követés. 
K: Elvileg a védınınek is ez lenne a feladata itt, van valami koordináció vagy párhuzamosan 
zajlik ez a két dolog? 
V: Hát ez talán párhuzamosan. Igen…, a védınıknek mindenféle adatvédelmi, meg saját 
szakmai szabályaik vannak, erre rálátása nincs egy kívülrıl jött tudományos akármilyen 
programnak, ugyanakkor a Biztos kezdet gyerekházban mondjuk másfél évet ott töltı 
gyermeknek a fejlıdését is valamiképpen dokumentálni, követni kell, ezért van egy ilyen 
nyomon követı lapja.” (szécsényi programkoordinátor) 
 

14.2. Oktatásügy 
 
Az oktatásügy területén a 21. sz. közoktatás kiemelt projekt égisze alatt valósul meg sok 
olyan elképzelés, ami a korai intervenció területét is érintheti. A közoktatási fejlesztési 
programok fókusza az integrált nevelés feltételeinek megteremtése, ezért óvoda-bölcsıde 
intézmények fejlesztése, tanodák, az IPR továbbfejlesztése is a célok közt szerepel. Témánk 
szempontjából elsısorban az Egységes Gyógypedagógiai Módszertani intézmény és a 
bölcsıde-óvoda intézményének megalapozása lehet érdekes. 
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A 3.1.1. 21. sz. közoktatás kiemelt projekt célja a közoktatás modernizációja, az intézmények 
pedagógiai programjának és pedagógiai gyakorlatának átalakítása, az oktatás minıségének és 
hozzáférhetıségének javítása, az integrációs, inklúziós folyamatok erısítése, a feladatok 
minıségbiztosítása és nyomon követése. A kiemelt program tevékenységei kiemelten az SNI 
gyerekek oktatási szolgáltatásokhoz való egyenlı hozzáférését biztosító tevékenységeket 
takar, elsısorban az óvoda és a közoktatás terén. A projektnek 9 szakmai pillére van és ebbıl 
egy pillér foglalkozik az SNI fejlesztésekkel.  
 
A 3.1.6. ’Egységes Gyógypedagógiai Módszertani Intézmény létrehozása’ program célja az 
SNI gyerekeket oktató, nevelı közoktatási intézmények felkészítése képességfejlesztı, 
integráló, differenciált módszertani szolgáltatások nyújtására a többségi közoktatási 
intézmények számára. Az SNI gyerekek sikeres munkaerı-piaci alkalmazkodásához 
szükséges, az életen át tartó tanulás megalapozását szolgáló képességfejlesztés és 
kompetencia alapú képzés, a befogadó szemlélet elterjesztése hozzájárul a foglalkoztatási 
helyzet javulásához. E program két fı csomópontja a diagnosztikai fejlesztés és egy regionális 
hálózat kialakítása. Az akcióterv alapján a következı tevékenységeket támogatják:  

• NFT1-ben kifejlesztett programok, eszközök elterjesztése,  

• továbbképzési programok beszerzése, támogatása,  

• intézményi érzékenyítı, felkészítı tréningek, programok megtartása, 

• utazó pedagógusi szolgáltatás kiépítése,  

• fogyatékosság típusonkénti szakszolgáltatások kiépítése,  

• a kidolgozott egységes szakmai módszertani standardoknak megfelelı intézményi 
mőködésre való áttérés támogatása, 

• többségi intézményekben való áthelyezés támogatása,  

• intézménytípusok közötti együttmőködés támogatása 

• Az EGYMI-k pedagógusainak felkészítése a tartósan beteg gyerekek oktatására 

• Fogyatékossági típusoknak megfelelı speciális infrastrukturális fejlesztések (30% 
ERFA társfinanszírozás) 

21 nyertes pályázatot várnak az EGYMI-k körében, szolgáltatással és fejlesztéssel lehetett 
pályázni, a minimum bemeneti kritérium egy-két szakszolgálati tevékenységgel és egy 
szakmai szolgálgatót tevékenységgel rendelkezzenek és ez a fejlesztés végére emelkedjen 
duplájára. 
 
Szintén a 3.1.1. részeként van olyan pillér, ami a hálózati együttmőködést, a hálózati tanulást 
segíti szakmai fejlesztésekkel. A 3.1.4. Kompetenciaalapú oktatás, egyenlı hozzáférés – 
innovatív intézményekben pályázati konstrukció célja, hogy felkészüljenek szolgáltatásaikban 
a szolgálatok, szakszolgálatok az SNI gyerekek fogadására. Nagyon sok EGYMI vette fel a 
korai fejlesztést a szakszolgálati tevékenységek közül az új tevékenységek közé.  
 
„Abban bízunk, és ez számunkra ezért fontos, hogy minden régióban lesznek olyan EGYMI-k, 
amelyek a korai intervencióra, korai fejlesztésre koncentrálnak, tehát olyan szakszolgálati 
tevékenységeket fejlesztenek, ami erre fókuszál, mert, hogy a kiemelt projektben a korai 
intervenciós fejlesztéseinknek van egy olyan eleme, ami éppen a hálózati ellátást egy ilyen 
pilot program keretében szeretné kipróbálni, egy regionális hálózati modell kidolgozása lenne 
a célunk majd a fejlesztési idıszak végére.” (Educatio Kht. programfelelıs) 
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A kiemelt programban az egyik programfelelıs szerint vannak külön korai intervenciós 
tevékenységek, amelyek bevonják a védınıket ennek a modellnek a kidolgozásában. A 
kiemelt tervben két nagy csomópont van, az egyik a szőrési rendszer, hogy minél korábban és 
jobban legyenek diagnosztizálva a gyerekek, a másik pedig egy régiós ellátási modellt dolgoz 
ki, amely biztosítja, hogy mindenki a saját lakóhelyéhez a lehetı legközelebb megkapja a 
legjobb minıségő szolgáltatást. A diagnosztikai rendszerek megújítása érdekében született 
egy protokoll a szakértıi bizottságok számára, elkészült egy standardizált teszt (WISK4) és 
képzést is szerveztek a bizottságoknak. 
 
„A szakértıi bizottságoknak volt egy 60 órás képzésük és ezt úgy osztottuk fel, hogy 30 óra 
volt egy egységben, utána kaptak egy 5 hónapos tanácsadói támogatást, utána volt megint egy 
30 órás képzési blokk és aztán megint egy 5 hónapos tanácsadói szolgáltatás. Aa 
minıségbiztosítási keretrendszeren belül azoknak a folyamatoknak a szabályozása zajlott, 
hogy hogyan tudnak egységesebben mőködni és minden szakértı bizottság képviseltette magát 
ezeken a képzéseken, tehát nem volt olyan szakértıi bizottság, amelynek a képviselıi ne vettek 
volna részt ezeken a képzéseken, …a képzésnek a hozadéka kapcsán született meg ez a 
kézikönyv és úgy született meg a protokoll-leírás is, ami azért mutat túl egy kicsit a jelenleg 
használatos teszteken, mert hogy többet is leír, viszont mivel csak a jelenleg használatos 
tesztek vannak, ezért nagyon nehéz átlépni illetve most már van egy teszt, ami szintén az 
EGYMI-nek a hozadéka, ez a Viszk IV-es teszt, amit standardizáltunk, ez egy nagyon korszerő 
teszt,  minden szakértıi bizottság kapott egyet. „(Educatio Kht.) 
 
„…egy ilyen diagnosztikai rendszernek fel kell állnia …az elsı lépésben még azt kellett 
megtennünk gyakorlatilag ilyen tőzoltás-szinten, hogy ezeket a vizsgáló eljárásokat, ezeket az 
eszközöket felújítsuk, mert nagyon-nagyon elavultak, mert az elsı lépésekben most ebben a két 
évben megint új öt tesztet szeretnénk adaptálni, bevizsgálni bemérni, ami szintén korszerő, 
ebbıl az ötbıl egy kötelezıen a korai idıszakot fogja nézni, az is megújításra kerül, tehát a 0-
tól 3 éveskori idıszakot szeretnénk…. ez egy hosszú folyamat, legalább 3-4 éves folyamat, 
most az elsı két évben a kismintás bemérést is, tehát a tesztek kiválasztásáig a jogok 
megszerzését és a kismintát vállaltuk illetve elıkészületként a tesztfelvevık képzését vállaltuk 
és a következı kétéves idıszakban szeretnénk megteremteni azokat az alapokat, ami ennek a 
diagnosztikus rendszernek a kialakítását, diagnosztikus központnak a megteremtését lehetıvé 
teszi. „(Educatio Kht. programfelelıs) 
 
A hosszabb távú fejlesztési elképzelések szerint pilot programokkal három célrégióban 
alakítanák ki a szőrési és az ellátási protokoll mintáját. 
 
„itt van a korai intervenció maga, és ennek úgy nézne ki a tevékenysége, hogy van egy 
helyzetelemzés, amiben rácsatlakozunk a tárcákra meg az FSZK-ra és van kettı nagy sáv, ami 
párhuzamosan egymás mellett zajlik. Az egyik az ún. szőrési protokoll nevő pilotot viseli, 
szőrési protokoll és a másik pedig az ellátási, ami nem nagyon szerencsés, mert a szőrés is 
beletartozik az ellátásba, de hogy elkülönítjük egymástól, ellátási protokoll. És akkor a 
szőrésben elsısorban a diagnosztikus tevékenységre fókuszálunk, de mind a két tevékenység 
három célrégióra egy pilotban, pilotot bonyolítunk és a szőrést is és az ellátást is ezzel 
kapcsolatban megnézni, hogy melyek az ellátásnak azok a legfontosabb teendıi, szereplıi, 
indikátorai meg mindent, mindent megnézni, hogy hogy lehet egy jó ellátási modellt 
kialakítani és nyilván ez egymásra épül.” (Educatio Kht. programfelelıs) 
 
A hosszútávú elképzelés az intervenciós intézményrendszer korai fejlesztési területével 
kapcsolatban egy regionálisan belátható, hálózat a hálózatban mőködési modell. 
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„Mi azért azt szeretnénk, hogy az, ami most van, az ne úgy legyen feltétlenül, mert most 
nagyon szélsıségesek a különbségek, vannak nagyon jó korai fejlesztı központok és jól 
mőködık és vannak gyakorlatilag nem jól mőködı fejlesztı központok és vannak, ahol 
nincsenek is, teljesen ellátatlan a terület és most ezt akár lehet megyéhez kötni vagy térséghez. 
Amit mi szeretnék a végére, hogy legyen egy olyan regionálisan jól belátható, de nem csak 
megyei szintő, hanem akár területi, ha nem is korai fejlesztı központok, de olyan 
intézményekhez delegált feladatok, ahol hamar és könnyen elérhetık ezek a szolgáltatások.  
Ez legyen akár információs bázis, legyen elegendı kiképzett szakember. Ne úgy történjen a 
korai fejlesztés hogy megyei központokba utazgassanak be a szülık, mert ez teljesen 
lehetetlen, nagyon sok család ezt nem tudja megoldani. Ezért szeretnénk, akár egy védınıi 
szolgáltatáshoz kirendelnu vagy lennének utazó terapeuták, bármilyen változata lehetséges 
vagy családterapeuták. A lényeg, hogy, bármilyen terápiás szolgáltatás a lehetı 
legközelebbrıl elérhetı legyen. Ehhez egyrészt nagyon sok szakembert kell kiképezni, 
másrészt, meg ha nem is ilyen mikrocentrumok ezek, hanem kis szolgáltató bázisok, ahova 
könnyen eljutnak…. nem szeretnék intervenciós hálózatot mőködtetni, van már országos 
intervenciós hálózat, létrejönnek majd ezek az országos hálózatok és annyiban sikerül ezt 
valamilyen módon ilyen diffúzzá tenni, hogy ebbe a régiós pályázatbna, azt szoktam mondani, 
hogy hálózat lesz a hálózatban. Tehát lesz egy régióban egy területi együttmőködést 
koordináló szakmai hálózat és ennek lesznek olyan hálózati elemei, amik kifejezetten az SNI 
tanulók nevelésével kapcsolatos szolgáltatások koordinálásáról szól…. ennek a hálózati 
pályázati programnak lesz egy szakmai board-ja, amiben a régiós szervezetek képviselık ott 
vannak, az …RFÜ-k a régiós oktatási hivatalok és ebben egy szakembernek lenni kell, aki az 
SNI területhez ért és ott folyamatosan ezeket a szempontokat ” (Educatio programfelelıs) 
 
Tervbe van véve az óvodai hálózat kialakítása, melynek fókuszában a hátrányos helyzető 
gyerekek és szüleikkel való hatékony együttmőködés áll. Ez a fejlesztési elképzelés is részét 
képezte az eredeti komplex gyerekprogramnak. Az elképzelésekrıl szóló munkaanyag szerint 
(a konstrukció még nem nyílt meg 2008 decemberéig)  a program sarokpontjai az alábbiak: 
 

a) Kis számú (10-15), régiónként legalább egy-egy pályázat útján kiválasztott óvodából 
álló hálózat kialakítása.  

b) Ez a 10-15 óvoda lenne a hátrányos helyzető gyerekek fejlıdését szolgáló majdani 
intézmények hálózatának kiindulópontja. Feladatuk többrétő: [1] a tevékenységi 
területükön felmerült problémák orvoslása, [2] a majdani intézményhálózat lehetséges 
mőködési sablonjainak kialakítása (külföldi tanulmányi utakból, egyetemi 
együttmőködésekbıl, valamint az A/ pont eredményeibıl származó tapasztalatok 
felhasználásával, [3] önmaguk replikálása.  

c) A hálózat tapasztalatainak 'Korai állapotfelmérésbe'53 történı visszacsatornázása.  
 

Egy ilyen hálózat kialakítását az indokolja, hogy a társadalmi hátrány tudatos ellensúlyozása 
hozzáértést igényel. Olyan óvodákat (bölcsıdéket) célszerő a hálózat elsı intézményeiként 
kiválasztani, ahol a vezetık és a szakemberek nyitottak egy társadalmi elkötelezettségő 
program iránt, esetleg már maguk is egy családorientált és a társadalmi egyenlıtlenségekre 
érzékeny módszertan alapján dolgoznak olyan környékeken, ahol magas a szegény 
(kedvezıtlen társadalmi-gazdasági helyzető) családok aránya. Szükséges a helyi családsegítı 
és gyermekjóléti szolgálatokkal, nevelési tanácsadókkal, védınıi hálózattal való 

                                                 
53 Lásd e program A/ komponense 
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együttmőködés és az önkormányzat aktív és támogató hozzáállása a programhoz.54 Elınyt 
jelenthet a felsıoktatási intézményekkel való együttmőködés mind a gyakorlat, mind a 
területen végzett kutatói tevékenység fejlesztése szempontjából. Célszerő törekedni arra, hogy 
inkább a fejletlenebb régiókban alakuljon egynél több (2-3) hálózati óvoda. Az elsı óvodák 
kiválasztásánál fontos feltétel, hogy az ott dolgozó és a programba bekapcsolódó 
szakemberek széleskörő szakmai tudással és tapasztalattal rendelkezzenek, mind az óvodai 
nevelés, mind a családokkal való munka területén. 
 
„… a közoktatásban 15 mesteróvoda leginkább olyan szempontból, hogy a három szektor 
elkezdene együtt dolgozni, mert az óvoda nem marad egyedül ezzel a dologgal, hanem a 
gyerek bejövetele elıtt már a védınıvel, az orvossal, meg tudja nézni, föl tud készülni, 
megismeri a gyereket, megismeri a családot, tehát van egy elıkészítı szakasza ennek. …ami 
van, azt mindent össze kell szedni és ki kell építeni, tehát azért lesz ez nagyon lényeges, hogy 
ez a 12 mesteróvoda hova kerül. Egészen biztos, hogy a kistelepülésekben is  kell 
gondolkodni, tehát ezt majd meg kell pályáztatni és akkor ott elindul egy pilot, szerintem mind 
a 12 másféle lesz, egészen biztos, és akkor ugye ezek ilyen modell módszertani 
intézményekként a többivel együtt elkezdenek szolgáltatni a többinek, akiknek kell.”(Oktatási 
tárca képviselıje) 
 
 
A hálózat elsı óvodáinak közvetlen feladatai: 

1. A gyerekekkel való közvetlen óvodapedagógusi munka. A gyerekek fejlıdési 
lehetıségeinek maximális kiteljesítése. Ennek érdekében: a gyerekek korai bevonása 
a programba (2 és fél, 3 éves kor), kedvezı pedagógus/gyerek arány kialakítása a 
hatékony nevelés érdekében. A gyerekek fejlıdésének utánkövetése az általános 
iskola elsı két (három) osztályáig. Szoros együttmőködés a gyerekek egészséges 
fejlıdésében érintett szakemberekkel, intézményekkel.  

2. Közös metodika elfogadása, amely tartalmazza az alapvetıen szükséges pedagógiai 
elemeket a célcsoport fejlıdésének hatékony támogatása szempontjából, ugyanakkor 
szabadságot biztosít a központok és a képzett óvónık számára ahhoz, hogy a 
programot a gyerekek egyéni szükségleteihez igazítsák. (A pedagógiai koncepció 
nélkülözhetetlen elemei: a gyerekek egyéni szükségleteire támaszkodik, elsıdleges 
célja a gyerekek beszédfejlıdésének ösztönzése, belsı világának, fantáziájának 
mélyítése,  a gyerek kezdeményezéseire támaszkodó tanulás, ami az alapja az önálló 
gondolkodásnak, aktív, felfedezı tevékenységnek; fontos a gyerek családjának, a 
család szokásainak, értékrendjének megértése, demokratikus értékek gyakorlása, a 
gyerekek fejlıdésérıl való hosszú távú gondolkodás, a gyerekek társadalmi 
érzékenységének fejlesztése. 

3. A gyerekek szüleivel való együttmőködés a program fontos eleme. (Személyes 
kapcsolat minden szülıvel, az óvoda életében való részvételük ösztönzése, intenzív, 
rendszeres kapcsolat a gyerek családjával, otthoni környezetével az intézménybe való 
bekerülés idején.) A szülıkkel való együttmőködés célja az otthon és az óvoda 
világának találkozása, a gyerekek fejlıdése szempontjából legfontosabb szereplık: 
szülık és nevelık közötti kölcsönös tisztelet kialakítása. Kisgyermekkorban a 
szülıvel való kapcsolat a szegény és kisebbséghez tartozó családok esetében 
különösen fontos. Ezek a családok gyakran kirekesztettnek, tehetetlennek érzik 
magukat és ezt az attitődjüket – megfelelı segítség nélkül – továbbadják 

                                                 
54 Mivel esetenként a fejlesztés infrastruktúra-korszerősítés és eszközbeszerzés forrásszükséglete meghaladja a 10%-os keresztfinanszírozási 
lehetıséget, kulcsfontosságú a regionális operatív programokkal való együttmőködés. 
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gyerekeiknek is. A szülık jelentik a gyerekek számára a legfontosabb mintát, ık a 
gyerekek elsı „tanítói”. A szülıkkel való partneri együttmőködés célja a szülıi 
szerepben való megerısítésükön túl a családi erıforrások feltárása, az anyák 
munkaerıpiacra való visszatérésnek ösztönzése, a családok jövedelemszerzı 
képességének növelése. Szoros együttmőködés kialakítása azokkal a szolgálatokkal, 
melyek a szülıket támogatják, számukra erıforrást jelenthetnek 

 
A hálózati óvodák tapasztalatainak 'Korai állapotfelmérésbe' történı visszacsatornázása.  
 
A korai állapotfelmérés a gyerekek 0-5 éves korában teljes körően és rendszeresen végzendı 
szőrés. A szőrırendszer kiépítése párhuzamosan történik és várhatóan a fejlesztési periódus 
utolsó éveiben a szőrési eredmények már visszacsatornázhatóak a hálózati óvodákhoz a helyi 
szükségleteknek megfelelı beavatkozási programok és csomagok kialakítása érdekében.  
A hálózat elsı óvodái egyszerre  

• gyakorlóhelyek, gyerekekkel foglalkoznak óvodai (és bölcsıdei) program keretében, 
együttmőködve a gyerekek szüleivel, családjával 

• szorosan együttmőködnek kutatói tevékenységet is végzı egyetemekkel a programok 
elméleti megalapozottsága és folyamatos értékelése és a gyakorlati tudás gazdagítása 
érdekében. Információs, képzési feladatot is ellátnak közvetlen és tágabb 
környezetükben (régióban), hozzájárulnak a helyi közösség erıforrásainak 
feltárásához és bıvítéséhez. 

 

14.3. Egészségügy 
 
A 6.1.4. konstrukcióról még nem készültek részletes tervek, sıt akcióterv szintjén sem 
elérhetı egyelıre az NFÜ honlapján, ahol jelzik, hogy ez a kiemelt 0-7 éves korú 
koragyermekkori program projekt szakmai elıkészítés alatt lévı elıreláthatóan a 2009-2010-
es akciótervben megjelenítendı konstrukciók, illetve várhatóan 2008-ban a projektcsatornába 
benyújtandó kiemelt projektek közé tartozik. Szakértık a „Közös kincsünk a gyermek 
programból” kiemelt célnak tekintik az újszülöttek életminıségének javítását, a koraszülöttek 
és fejlıdési rendellenességgel születettek arányának csökkentését, valamint a túlélési arányok 
növelését. További fontos célként jelölik meg a programból a komplex gyermek-rehabilitációs 
ellátás kialakítását régiónként.  
 
A tervezett projekt célja a korai állapotfelmérés egységes rendszerbe rendezése. Ehhez 
nélkülözhetetlen egy olyan informatikai rendszer kiépítése, amely  
 

• Minden egyes gyermekrıl a legfontosabb információkat győjti, rendezi, 
• Ezáltal követhetıvé teszi a gyermekek egészségével, képzésével, jólétével kapcsolatos 

jogok és kötelezettségek teljesülését, 
• Segít felkutatni és kiszőrni a felnövekedésük során magas kockázatú, veszélyeztetett 

életkilátású gyermekeket,  
• Információszerzési csatornákat, kapcsolatokat teremt ahhoz, hogy a problémás 

gyermekek helyzete, a számukra nyújtott támogatások, beavatkozások megismerhetık 
legyenek, 

• Információkat szolgáltat az egyes ágazatokban dolgozó, szakmapolitikai felelısséggel 
bíró politikai és közszolgálati vezetıknek, különbözı igazgatási szinteken, az egész 
országban, 
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• Könnyen elérhetı adatelérést biztosít a problémák beazonosítását, a beavatkozások 
sikerességét értékelı és a teendık meghatározását célzó elemzési, kutatási 
munkákhoz. 

 
A konstrukció átfogó célja: 
 
A konstrukció célja a 0-7 éves korú gyermekek – különös tekintettel a hátrányos helyzető 
gyermekekre – sikeres és egészséges életkezdésének támogatása, az ehhez szükséges 
feltételek biztosítása, a gyermekek esélyeinek növelése. A gyermekek fejlıdését akadályozó 
rendellenességek korai életkorban való felismerése, és a problémák megoldásában érintett 
szakemberek figyelmének felhívása, a személyre szabott segítség biztosítása. 
 
Specifikus cél: 
 
Minden egyes gyermekre kiterjedı, teljes körő, összekapcsolható, szisztematikusan győjtött, 
ugyanabban az idıben, ugyanazon szakmai standard alapján felvett adatállomány, amely 
képes arra, hogy a legkorábbi idıponttól feltárja a késıbbi életpályák, életkilátások 
szempontjából fontos kockázati tényezıket. 
 
 
Ennek érdekében egy olyan informatikai rendszer kiépítése a feladat, amely  
 

• Könnyen átlátható, az informatikában speciális képzettséggel nem rendelkezı 
szakemberek számára is minden gyermekrıl hasznos, rendszerezett információkat 
biztosít a napi munkához, 

• A speciális egészségügyi, oktatási, szociális, gyermekvédelmi, családjogi stb. 
ismeretekkel nem rendelkezı szakemberek számára is érthetı módon felhívja a 
figyelmet a gyermekek nevelkedésében jelentkezı kockázati, veszélyeztetı 
tényezıkre, valamint a gyermekek egészségi, mentális, szociális, a képzésüket 
akadályozó hátrányaira, 

• Segítséget jelent az adott gyermekkel foglalkozó intézmények, segítı szakemberek 
megtalálásához, a velük való kapcsolat felvételéhez és a felmerült probléma 
megismeréséhez, az egyes ágazatokban győjtött és feldolgozott információk 
elérésével, 

• Strukturálja, áttekinthetıvé teszi a különféle ágazatokban győjtött, rendezett, 
feldolgozott információkat, s ezáltal összekapcsolhatóvá teszi az eddig elkülönült, 
össze nem érı információkat, 

• Nem pótolja az egyes ágazatok saját informatikai és ügyviteli rendszereit, azok 
szakmailag kellıen részletezett és szabályozott mőködtetése az egyes ágazatok 
(intézmények) feladata marad, 

• Alkalmas arra, hogy kapcsolódjon, kommunikáljon az egyes ágazatok informatikai 
rendszereivel, így különösen az ágazati informatikai rendszerekbıl összegyőjti a 
legfontosabb információkat, a teljeskörőség támogatása és biztosítása érdekében jelzi 
azokat a gyermekeket, akik a központi adatbázisban nem, de egyes ágazati 
adatbázisban feltőntek, a megfelelı személyes és intézményi kapcsolatok, az elérhetı 
adattartalmak jelölésével szabályozott hozzáféréseket tesz lehetıvé a gyermekekkel 
foglalkozó szolgáltatások számára. 

 
A választott konstrukció indokoltsága  
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A fenti céloknak megfelelı informatikai rendszer kialakításában a védını szerepe 
kulcsfontosságú, mert az egyetlen olyan univerzális szolgáltatás, amely a legkorábban kerül 
kapcsolatba a gyermekkel és a családdal. A kiemelt projektre fordítandó uniós források akkor 
hasznosulnak, ha az egészségügyi adatgyőjtés, amely a központi adatbázis törzsállománya 
alkalmas a fenti célok elérésére. 
 
A 0-7 éves gyermekek testi, lelki, mentális, motoros fejlıdésének, a fejlıdéshez szükséges 
érzékszervi funkciók épségének vizsgálatát Magyarországon egészségügyi jogszabályok írják 
elı. Ezt a feladatot több mint 3000 orvos, és 4500 védını végzi.  
 
A védını elsısorban preventív tevékenység végzésére képzett, felsıfokú képesítéssel 
rendelkezı egészségügyi szakember. 
A védınıi gondozás szakterületei: 
- a nıvédelem, 
- a várandós anyák gondozása, 
- a gyermekágyas anyák gondozása, 
- a 0-6 éves korú gyermekek gondozása, 
- a 7-18 éves korú gyermekek gondozása, 
- az ellátandó gondozottak körében a családgondozás. 
 
Jogszabály határozza meg a követéses vizsgálatok, a szőrések idıpontját, elıírja azok 
dokumentációját. A fejlıdés követése, a fejlıdést akadályozó problémák felismerése, a 
tevékenységhez szükséges feltételek (eszközök, tudás, jártasság) hiányosak. A módszertan 
számos ponton nem kidolgozott, nem felel meg a nemzetközi normáknak.A szőrések 
eredményeirıl, a gyermekek fejlıdésérıl, a fejlesztési igényekrıl nincsenek pontos, 
összehasonlítható ismereteink.  
 
Támogatható tevékenységek 
 

- Valamennyi, a gyermekekkel foglalkozó ágazat számára egységes adatfelvételi, 
mérési rendszert kell kiépíteni (védını, bölcsıde, óvoda, iskola, SNI, egészségügy, 
gyermekjólét, rendırség, bőnmegelızés, szociális intézmények, a fogyatékos 
gyermekekkel foglalkozók stb.), a gyermekekkel kapcsolatos adatokat és 
elektronikusan megırzendı információkat standardizálni kell, a mérési adatlapok 
rendszerét egyszerősíteni kell, az ágazati adatgyőjtések és a védınıi adatállomány 
összehangolása a céloknak megfelelı informatikai rendszer kialakítása érdekében, 

- Tervezés: az ágazati adatstruktúrák megtervezése, a hozzáférési jogosultságok és 
felhatalmazások megtervezése, informatikai tervezés (hardver, szoftver, hálózati 
kapacitások, átjárhatóságok), 

- A segítı szakemberek képzése (az informatikai eszközök használatára, az adatbázis 
megismerésére) 

- Eljárási és ellátási protokollok kidolgozása a korai felismerés és a segítı 
szolgáltatásokhoz való juttatás érdekében. 

- Adatvédelmi elıírásoknak való megfelelés  
 
Kedvezményezett:  
 
Az adatbázis teljes körősége, minden gyermekre való kiterjesztése csak azáltal teremthetı 
meg (és tartható fenn), ha az adatbázist azok a szervezetek, intézmények gondozzák, akikkel a 
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gyermekek kapcsolatban állnak. Ezért nagyon fontos lenne, hogy a 0-7 éves korosztályok 
esetében az adatbázis gazdája az ÁNTSZ és a védınıi hálózat legyen. 
 

Az informatikai rendszer kiépítésének egyéb (nem uniós forrásból támogatandó) 
feltételei: 
 
- valamennyi érintett minisztériumnak az adatgyőjtést elıíró, valamint az adatok 

összekapcsolását gátló szabályozási környezet felülvizsgálata, dereguláció, módosítás, 
új jogi szabályozás, 

- az érintett minisztériumoknak felül kell vizsgálni a jelenlegi dokumentációs, 
adatgyőjtési, adatrögzítési szabályait, valamint meg kell vizsgálni, hogy a 
jogszabályok elıírásainak betartását a megfelelı technikai és szervezeti feltételek 
mennyiben teszik lehetıvé, 

- az érintett ágazatok informatikai kapacitásainak felmérése, 
- az ágazati informatikai rendszerek kompatibilitásának felmérése, 
- a fejlesztési kapacitások, szinergiák feltérképezése, 
- védınıi hálózat-fejlesztés. 
 
Az anyag keltezése Budapest, 2008. 03. 26., mellékleteit képezik a következı adatok  
 
- A védınıi ellátás fıbb jellemzıinek és fontosabb fogalmainak összefoglalása 
- A védınıi adatgyőjtések a 0-7 éves korosztályra 
- A szociális ágazat adatgyőjtései a 0-7 éves korosztályra 

 

14.4. Problémák 
 
A tervezésben is érintett tárcák képviselıi kiemelték a fejlesztés tervezésénél a tárcaközi 
együttmőködést. Ugyanakkor ennek gyakorlati megvalósulása igencsak esetleges, nagyon 
gyakran személyfüggı. Az NFT tervezési logika alapvetıen tárcákra épül, így a tárcaérdekek 
rendre felülírják a komplex elképzeléseket, stratégiákat. 
 
„Egy komoly paradigmaváltásra lenne szükség politikai szinten is azt gondolom és 
ágazatirányítás szintjén is, hogy egyszerően nem lehet szociális területen meg egészségügyi és 
foglalkozási területen is úgy fejleszteni, hogy a másik két területre egyszerően nem figyelünk 
oda. „ (SZMM középvezetı) 
 
„…elviszik a tárcaérdekek a fejlesztési forrásokat egy irányba. A másik, amit megpróbáltunk, 
a kistérségek fejlesztési programjánál azért valahogy átjön, hogy ne projekteket… nem … 
konstrukciókra gondolok, hanem határozzunk meg olyan feltételrendszert, ami esetén X 
összeget normatívaként oda kell fordítani… Most nagyon demokratikusan azt várjuk, hogy a 
kistérség határozza meg azokat a célokat, prioritásokat, amikre a már egyébként 
megtervezett, de dedikált források majd oda fognak folyni. Nekünk kellett volna megmondani, 
hogy mit akarunk elérni, melyek azok a helyzetek, melyeken javítani kell, mik azok a 
kimenetek, amit viszont mindenkinek produkálni kell. Ezen belül hova helyezi a hangsúlyt, az 
teljesen mindegy. Ehhez egyértelmő célkitőzésekre lenne szükség. Nagyon egyértelmő 
helyzetfelméréssel.” (SZMM felsı vezetı) 
 
„Nagyon izgalmas a kérdés, hogy hogyan lehet Magyarországon egyáltalán közpolitikát 
alkotni, végrehajtani, ellenırizni, hogyha a szereplık nem ugyanabban érdekeltek, ha a 
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források …máshonnan jönnek, ha az ellenırzés gyakorlatilag megoldhatatlan, ha több 
szereplıs a játszma, mert másképp mőködik az állam, és másként az önkormányzat.” (SZMM 
felsıvezetı) 
 
Az összehangoltság hiánya vezethet párhuzamosságokhoz. A tervezésben résztvevık a 
koragyermekkori programok terén leginkább a védınıképzés területén észlelnek 
párhuzamosságokat.  
 
„Én például itt a védınıknél látok párhuzamosságokat, a védınık felkészítésénél biztos, hogy 
az egészségügyi tárca is foglalkozik a védınık felkészítésével, részben …. de akkor miért nem 
csinálunk egy teljes körő felkészítést, abba a felkészítıbe egy olyan kis modult bele kell 
rakni.” (Educatio Kht. programvezetı) 
 
Gyakran az összehangolás a tervezésben operatívan résztvevı személyek szemléletétıl is 
függ. Vannak jó példák is arra, hogy felsı utasítás nélkül (mert ilyen nem szokott érkezni) egy 
tárca képviselıje megkeresi a másik tárca képviselıjét. A koragyermekkori program kapcsán 
az OKM egyik középvezetıjétıl indult ki az a kezdeményezés, hogy hangolják össze a három 
tárca programjai. 
 
„És ami a korai intervenciós programmal kapcsolatban különösen fontos, hogy megvan a 
szakmai együttmőködés, az egészségügyi tárcának és a szociális tárcának is vannak korai 
fejlesztésre vonatkozó programjai, konstrukciói. És tavasszal kezdıdött el a három tárca 
között egy ilyen együttmőködés, amikor is arról szóltak ezek a megbeszélések, hogy 
megismertük egymás programját és nemrég, 3 héttel ezelıtt volt egy olyan ülés, ahol 
megnéztük, hogy hogyan haladtunk már elıre, hogyan haladtak elıre az egyes tárcák, …a 
védınık felkészítésével kapcsolatban milyen intézkedéseket tettek. Most arra kaptunk ígéretet, 
hogy ezeket a programokat, ezeket a projekteket, projektterveket illetve ezeket a pályázati 
konstrukciók háttéranyagait meg fogjuk kapni, hogy akkor mindenki tudjon a másikról, nem 
csak így szóban, hanem hogy ott legyen, hogy milyen ütemezésben, hogyan haladnak egymás 
mellett a tárcák, és hogy hogyan lehet erre támaszkodni.”(Educatio Kht. programfelelıs) 
 
„Van itt egy Biztos kezdet program, nem esküszöm meg rá, de 30 milliónál biztos, hogy nincs 
rá több, egy ekkora szakterületen 30 millió forint az kidobott pénz. Tudom, hogy az 
egészségügy elkezdett orvos- és nıvérképzésre vonatkozó programokat és most már be is 
csatornázta ıket az Új Magyarország társadalmi operatív programjába, 6.1. környékén, ha 
jól emlékszem. A Biztos kezdet is egyébként EU forrás lett, az 3.5. prioritás környékén van és 
az oktatási tárca is csinált óvodafejlesztést, korai fejlesztés címszóval és hogyha nincs egy jól 
gondolkodó fıosztályvezetı az oktatási tárcánál, akkor ugye ez a három program úgy elúszik 
egymás mellett, mint ahogy a nagykönyvben meg van írva, csak szerencsére ı még idén év 
elején összehívta a két társtárcát és így megbeszéltük, hogy kinek milyen fejlesztése 
van.”(SZMM középvezetı) 
 
Szintén sokan panaszkodtak az idıhiányra, a rohanásra, a feszített határidıkre, ahol nincs 
lehetıség igazán az elképzelések összehangolására.  
 
„Én mindig azt látom problémás területnek, hogy minden tárca szalad. a saját ütemezésében 
és ugyan látjuk majd, ha megkapjuk ezeket a dokumentumokat egymástól, ugyan látjuk, hogy 
ki, milyen lépéseket tett, de hogy itt a harmonizáció, tehát az idıbeli harmonizáció fog 
problémát okozni, mert minden tárcának megvan, hogy … az indikátort, tartanom kell az X 
ütemtervet és nem tudok várni más tárca programjaira, különbözı ütemezésben fogadják el a 
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programokat vagy írják alá a szerzıdéseket a megvalósításra, ezt látom a nagy 
problémának.” (Educatio Kht. programfelelıs) 
 
„Több idıt igényel, mint amiben mi gondolkodunk. Mindenki szeretne nagyon gyorsan sikert 
elérni.” (SZMM felsıvezetı) 
 
A hosszú távú tervezés ellenébe hatnak az állandó személycserék, a fluktuáció, ahol így a 
programoknak nincs igazi gazdája. Szintén gond, hogy habár hét évre szól az ÚMFT 
periódusa, mégis két évre terveztek programokat, a következı etapról viszont nem sokat 
tudnak azok, akik a 2007-2009-es szakaszt tervezték. 
 

„Ami egy hiányérzetem most, hogy már szervezıdik a 2009-es akcióterv, és nekünk fogalmunk 
nincs, hogy mit terveznek benne, én még egyelıre nem tudom, hogy mindaz, ami a következı 
akciótervben benne kell, hogy legyen, az benne van-e. Mert bennünket nem kérdeztek 
meg….Ugye megvan 2013-ig megvannak a nagymondatok, a vázlatok és azt baromi nehéz 
visszabontani úgy, hogy valamit tudunk, hogy megterveztek az elsı két évre és a második két 
évre, hát ember legyen a talpán, aki valamilyen konkrét és jó mondatokat le tud oda írni. Az 
operatív emberek nélkül., de hát…most viszont azt látom, hogy nagyon-nagyon dilettáns 
módon történik, amit mi amatırként hibaként elkövettünk, az most hatványozódik az új 
fejlesztésekben és gyakorlatilag akik ott részt vettek a szervezésben, az NFT tervezésében, 
azok alig vannak ott az új fejlesztések környékén, mint szervezık …nagyon-nagyon kevés 
olyan ember van, aki az új NFT tervezésében megegyezik, itt csak az oktatásról 
beszélek.”(Educatio Kht. programfelelıs) 
 

„Azt megtudtuk, hogy ez egy olyan akciótervezet, hogy a védınıi munka fejlesztésére és a 
központi adatbázis kiépítésére … millió forintokat osztanak szét… Ebbıl kell egy kiemelt 
programot csinálni Megnyertük magunknak a …-t, az államtitkár úr, aztán jött a 
miniszterváltás, államtitkárváltás és nem tudom, mi lesz ebbıl a programból. … mondtam 
neki, hogy akkor ezt azért nem kéne hagyni. 3 milliárd lett volna erre, és erre lehetett volna 
rákapcsolódni  … az ilyen típusú adatokra nagy szükség lenne…(SZMM felsıvezetı)” 
 

A programok összekapcsolódását az eltérı adatkezelés és adatkultúra, az adatvédelem 
szempontjai is befolyásolják. Az egészségügyben győjtött adatok összekapcsolása a többi 
rendszer egyéni adataival emiatt is léket kapott, legalábbis egyelıre. 
 

„Ezeknek a szakmáknak az összehozása, egy kicsit napközi ellátás, kicsit gyerekjólét, kicsit 
munkaerıpiaci helyzet, szülı-gyerek kapcsolatnak a fejlesztése, kérdés, hogy az egészségügyi 
ellátó rendszer milyen adatokat győjt. Egyeztetés volt a Védınıi Egyesülettel, önmagával az 
egészségügyi tárcával is, hogy nézzük meg, hogy milyen alapadatokat kell, hogy felvegyen a 
védını, amit aztán átad más ágazatnak. Ha nagyobbacska a gyerek, akkor az oktatási 
ágazatnak, ha be kell avatkozni, akkor a gyerekvédelmi ágazatnak. Tehát egy kicsit 
egészségügyi adatok mellett, konkrét adatokat is… Nem lett egy kiemelt program, mint ahogy 
ık szerették volna …a gyerekvédelemben benn van az alapadat… ez egy nyilvántartási 
rendszer, amiben egészségügyi alapadatok vannak, megkapjuk a védınıtıl, megkapjuk a 
gyerekorvostól… A védını rengeteg adatot győjt a gyerekrıl, és amikor az iskolába bekerül a 
gyerek, ezt el is veszíti. Nincs kitalálva, mi lesz a rengeteg adattal. Mi használjuk, és ha most 
nekünk egy európai uniós projektünk indul el, hogy a gyerekek védelmében ezt a 
nyilvántartási rendszert, aminek van egy egészségügyi alapadata is, amire nekünk szükségünk 
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van. Ezt lehet bıvíteni, de most ezzel elégedtünk meg, amit kitaláltunk, egészségi közlap, hogy 
ezt meg tudjuk támogatni nemcsak hardverrel, hanem szoftverrel is, hogy mindenkivel 
kapcsolat legyen. Benne van az európai projektben. Ha a védınıtıl megkapjuk az adatokat, 
továbbmegy a mi ellátó rendszerünkben, akkor mindenki azokat az adatokat kapja meg, amire 
a jogszabály felhatalmazza, nemcsak papírformában, hanem megkapja… Az iskolában is 
kiderülhet az egészséges gyerekrıl valami a fejlıdésében….” (SZMM középvezetı) 
 
Természetesen találni jó példát is, mind a pályázati konstrukció felépítésére, mind pedig a 
programok értékelésére.  
 
„én nem akartam nagyon EGYMI pályázatokat, én nem voltam nagyon híve ezeknek … mert 
hogy nagyon rossz gyakorlat kezdett elindulni az EGYMI kapcsán, nagyon sok intézmény 
túlélés szempontjából vált EGYMI-vé, volt olyan kapcsolatom fenntartóval, hogy egy 80-as 
gyereklétszám mellett EGYMI-vé tudott válni és gyakorlatilag mőködtethet egy szolgáltatást 
vagy maximum kettıt, és na ezeket a bázisokat nem annyira gondoltam, hogy nagyon kell 
megerısíteni. …viszont most már el kell, hogy ismerjem, hogy a Zsuzsának (Váczy) jó volt ez 
a koncepciója, …, higgyek abban, hogy szelekciós mechanizmusként fog tudni ez mőködni és 
én ezt elhittem neki és most már el is hiszem, hogy ez így mőködik, mert csak azok az EGYMI-
k mertek belevágni a pályázatba, akik már mőködı szolgáltatásokkal rendelkeznek, kiépített 
szolgáltatási rendszerrel és ezt szeretnénk megalapozni.” (Educatio Kht. programvezetı) 
 
„A HEFOP 2.1. SNI program, ott például a továbbképzésnél az értékelési eszközrendszer úgy 
áll fel, hogy elkészült a program és nálunk nem úgy néz ki, hogy volt egy elégedettségi 
kérdıív, hanem tartozik hozzá egy bemenet, egy menet közben, a hosszú képzéseknél, a rövid 
képzéseknél egy input, output és egy outcome és ugyanúgy a trénerekrıl is önértékelés. 
…Nálunk így néz ki, és ugyanez megvan a felsıoktatási programokra vonatkozóan, minden 
egyes programra megvannak ezek, akkor van dokumentumelemzés szempont-rendszerünk, 
akkor van olyanunk, hogy minden kidolgozott programunkhoz fókuszcsoportos interjútól 
kezdve adattáblavázlat, hogy hogyan érdemes majd az adatokat feldolgozni, milyen 
szempontok szerint, mi egy ilyen tényleg … eszközrendszer, de hogy azok alapján ami 
tartalmakhoz illeszkedik, mert gondoltuk, hogy föl kell szerelni ilyen dolgokkal, nekünk ez 
rendelkezésre áll és mi ezt szeretnénk továbbvinni is, tehát hogy ebbıl mi nem nagyon 
szeretnénk engedni, ugyanis amennyi kevéske kis pénzünk volt, egy ilyen mintavétellel fel is 
dolgoztunk adatokat, mivel ez önkéntes volt, nehezen mondhatnánk, 190 intézménnyel voltunk 
kapcsolatban, nehezen mondhatnánk reprezentatívnak a 190 intézmény vonatkozásában, de 
valami képet kaptunk, akár a képzések minıségérıl, akár a beépült, beépített 
szolgáltatásokról, ugye nekünk voltak ilyen mentori meg egyéb szolgáltatásaink, azokat is 
néztük folyamatosan, a mentoroknak negyedévente önértékelési eszközt kellett kitölteni és 
ugyanígy értékelte ıket projektvezetı, a szakmai vezetı és a pedagógus, akivel kapcsolatban 
voltak és ezt mi fel is dolgoztuk és errıl van egy visszajelzésünk.” (Educatio Kht. 
programvezetı) 
 
Mindenképpen érdemes lenne tehát a koragyermekkori programokat a következı 2009-tıl 
kezdıdı szakaszra összefésülni és ennek valamilyen intézményesített formáját is meg kellene 
találni.  
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15. Melléklet 
 

15.1. Az adatfelvétel fıbb adatai 

15.1.1. Kvantitatív módszerek 
A Fogyatékos Személyek Esélyegyenlıségéért Közalapítvány által finanszírozott „Korai 
Intervenciós Központok fejlesztése/08/FSZK” c. TÁRKI-TUDOK Zrt. által jegyzett 
projektben, a TÁRKI Zrt. által végzett adatfelvétel 3 részbıl állt: 
 

1. a gyermek háziorvosok és védınık körében végzett on-line kérdıíves adatfelvétel, 
2. fogyatékos gyermekek szüleivel és intézmények vezetıivel készített postai úton 

kiküldött, önkitöltıs kérdıíves adatfelvétel, 
3. fókuszcsoportos vizsgálat a korai fejlesztésben résztvevı intézmények vezetıinek és 

szakembereinek, a gyermek háziorvosi szolgálatban dolgozó védınık, a korai 
fejlesztı intézmények szolgáltatásait igénybe vevı szülık körében. 

 
Adatfelvétel a gyermek háziorvosok és védınık körében 
Mintavétel 
 
A gyermek háziorvosok és védınık kiinduló mintája a jelenleg Magyarországon gyógyító 
gyermek háziorvosok, és a magyarországi védınıi hálózatban mőködı védınık teljes 
alapsokaságát tartalmazta az EFRIR adatbázisból nyert adatok alapján. A háziorvosok listája 
1170, míg a védınıké 3036 elérhetıséget tartalmazott.  
Mivel a kutatás célja az volt, hogy minél több orvostól és védınıtıl kapjunk adatokat arra 
vonatkozóan, hogy a veleszületett és a szerzett fogyatékos gyerekek milyen módon juthatnak 
a korai fejlesztést végzı intézményekbe, a kiinduló minta teljes populációját felkerestük és 
arra kértük, hogy válaszaival segítse munkánkat.  
A kiinduló adatbázis a háziorvosok és védınık szakmai szervezeti egységének nevét és címét, 
esetenként a szervezetben dolgozók nevét is tartalmazta. Amennyiben az adatbázisban egy 
szervezeti név többször szerepelt mivel a szervezethez több személy is kapcsolódott, abban az 
esetben szervezetenként egy felkérı levelet küldtünk ki, mindig a szervezet vezetıjét 
megszólítva. 
 
Az adatfelvétel 
 
A kitöltendı kérdıívet a levél szövegében elhelyezett linkre rákattintva külön 
böngészıoldalban felnyíló html oldalként lehet elérni. Annak ellenére, hogy a kérdezés az 
elızetes kutatási tervek szerint on-line adatfelvételre épült, arra az eshetıségre felkészülve, 
hogy bizonyos védınıi körzetek Internetes kapcsolattal rendelkezı számítógéppel történı 
ellátottsága alacsony, elkészítettük a kérdıívek papíros alapú formáját is. Ez utóbbi a 
késıbbiekben nem tőnt hasztalannak, mert néhány védınıi körzet ehhez a kitöltési 
módszerhez folyamodott. A papíron kitöltött kérdıíveket a TÁRKI Adatfelvételi osztályára 
postai úton történı beérkezésüket követıen a TÁRKI adatrögzítıi hálózatának vezetıje vitte 
fel az on-line adatbázisba.  
A kérdıívek elkészítését követıen postai úton felkérı leveleket küldtünk az orvosi és védınıi 
adatbázisban szereplı címekre. A postai szolgáltatás igénybe vételét az indokolta, hogy a 
kiinduló adatbázis nem tartalmazott e-mail címes elérhetıségeket. A felkérı levelek 
segítségével ismertettük meg a célcsoport tagjait a kutatás céljával, körülményeivel, és azzal, 
hogy milyen módon tudnak segíteni, részt venni a kutatásban. Abból a már fentiekben 
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ismertetett ténybıl kiindulva, hogy számos védını nem rendelkezik on-line lehetıséggel és 
tudva, hogy a védınıi hálózatok többségében az önkormányzatok fennhatósága alá tartoznak, 
1471 önkormányzatnak is küldtünk a kutatást ismertetı felkérı levelet on-line úton, és egyben 
felkértük ıket arra, hogy Internetes hozzáféréssel az önkormányzaton belül segítsék a 
hozzájuk tartozó védınıket a válaszadásban. 
Az on-line kérdıívek beérkezését heti riportokkal figyeltük. Az adatfelvétel félidejében 
megvizsgáltuk, hogy mely megyékbıl érkezett be kevés számú kitöltött kérdıív. Az ezekben 
a megyékben mőködı háziorvosokat és védınıket két hullámban is telefonon kerestük meg és 
kértük fel a válaszadásra. Sajnálatos módon a házi gyermekorvosok közül (mintegy 1200 fı) 
mindösszesen 80-an töltötték ki a kérdıívet, s mintegy 72 db értékelhetı darab volt közöttük, 
így ez az elemszám, amely területileg is igen egyenlıtlenül oszlott meg, nem tette lehetıvé az 
elemzést. A védınık esetében viszont 689 db kérdıív állt a rendelkezésünkre. Reprezentatív 
igényő felmérésünk során összesen 554 értékelhetı választ tudunk elemezni. Noha a 
válaszadás ennél nagyobb arányú volt, bizonyos kérdıívektıl meg kellett válnunk, mert nem 
tartalmazott információt a válaszadó védınıi szolgálatának területére vonatkozóan. Azonban 
azt gondoljuk, hogy a jelenlegi értékelhetı kérdıív mennyiség is, amely a magyarországi 
összes védını mintegy 14 százalékát teszi ki, az adatbázis területi szempontú súlyozása55  
után jól reprezentálja e társadalmi csoportot. Fontos a válaszadók megyei eloszlását súlyozás 
elıtt is megtekinteni, hiszen így láthatjuk, mely megyékben volt magasabb vagy alacsonyabb 
a válaszadási kedv: 
 
Védınıi válaszadási kedv az on-line kérdıívek alapján, megyénként 
 

Teljes 
populáció* 

Megyei eloszlás 
szerint 

beazonosítható 
válaszadók 

Megyei eloszlás 
szerint súlyozott 

minta 

 szám 
szerint 

% szám 
szerint 

% szám 
szerint 

% 

1 Budapest 469 12 23 4,1 67 12,0 
2 Bács-Kiskun megye  213 5,4 36 6,4 29 5,2 
3 Baranya megye   176 4,5 39 7,0 23 4,2 
4 Békés megye  171 4,4 35 6,2 24 4,4 
5 Borsod-Abaúj-Zemplén 
megye  367 9,4 

46 8,2 51 9,1 

6 Csongrád megye   175 4,5 22 3,9 24 4,4 
7 Fejér megye  172 4,4 35 6,2 24 4,4 
8 Gyır-Moson-Sopron megye 157 4,0 25 4,5 22 4,1 
9 Hajdú-Bihar megye  196 5,0 12 2,1 28 5,0 
10 Heves megye  146 3,7 14 2,5 21 3,8 
11 Jász-Nagykun-Szolnok 
megye 176 4,5 

19 3,4 25 4,5 

12 Komárom-Esztergom 
megye  109 2,8 

22 3,9 15 2,8 

13 Nógrád megye  95 2,4 5 ,9 14 2,4 
14 Pest megye  439 11,2 51 9,1 61 11,0 

                                                 
55 Mivel a védınıkre vonatkozóan alapadataink megyei bontásban állnak rendelkezésre, az adatbázist csak e 
szempontból súlyoztuk. 
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15 Somogy megye  170 4,3 54 9,6 27 4,9 
16 Szabolcs-Szatmár-Bereg 
megye   203 5,2 

28 5,0 28 5,1 

17 Tolna megye  111 2,8 19 3,4 15 2,7 
18 Vas megye  93 2,4 26 4,6 13 2,3 
19 Veszprém megye   143 3,6 27 4,8 22 3,9 
20 Zala megye 141 3,6 23 4,1 21 3,7 
ÖSSZESEN 

3922 
 

100% 
 

561 
 

100% 554 100,0% 

Területileg nem 
beazonosítható kérdıívek  

 
128 18,6   

Összes beérkezett kérdıív   689 100%   
Forrás: Védınıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK – FSZK  
 
On-line adatfelvétel segítségével gyorsan, költség-, valamint a kérdezett szempontjából idı-
hatékonyan lehet a munkájukból kifolyólag elfoglalt, személyes kérdezéssel nehezen elérhetı 
célcsoportok körében adatfelvételt elvégezni.  
A védınıi kérdıívet a budapesti és a 19 megyében dolgozó védınık is elérték 
 
A védınıi adatfelvétel fıbb adatai 

MUNKAFÁZIS POPULÁCIÓ KIINDULÓ 
ELEMSZÁM  

(Fİ) 

MEGKERESETTEK 
SZÁMA  

(Fİ) 

VÁLASZOLÓK 
SZÁMA  

(Fİ) 

Felkérı levelek 
postázása 

Orvosok 

Védınık 

1170 

3036 

1103 

2792 

On-line felkérık 
kiküldése 

Önkormányzatok 
1471 1471 

Válaszadást kérı 
telefonos felkérések 
a kijelölt 
körzetekben 

Orvosok 

Védınık — 

174 

1030 

72 

689 

Forrás: Védınıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK – FSZK  
 
Adatfelvétel a fogyatékos gyermekek szülei és az intézmények vezetıi körében 
Mintavétel 
 
Ebben az adatfelvételi szakaszban, a PIC/NIC centrumok, a szakértıi bizottságok és a korai 
fejlesztést végzı intézmények segítségével szólaltattuk meg a szerzett, vagy vele született 
fogyatékossággal élı gyerekek szüleit, hogy megismerjük az ellátásról szerzett 
tapasztalataikat, feltérképezzük, hogy mennyire tájékozottak arról a szülık, hogy: hová 
fordulhatnak, ha sérült, vagy fejlıdésében veszélyeztetett gyermekük születik, milyen juttatási 
formákat vehetnek igénybe, milyen intézmények, szakemberek foglalkoznak gyermekeikkel. 
Minekutána nem létezik egy olyan nyilvánosan is hozzáférhetı adatbázis, amely az érintettek 
létszámát és elérhetıségét tartalmazza, az adatvédelmi törvények betartása mellett az érintett 
célcsoportot csak az intézményeken keresztül közelíthettük meg. 
 
 Postai önkitöltıs kérdıíves kutatásokat a következı esetekben érdemes végezni: 
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- ha a célcsoport tagjai területileg szétszórtan élnek,  
- ha a kutatás témaválasztásából kifolyólag feltételezhetı, hogy a célcsoporttól 
ıszintébb választ kaphatunk egy perszonalitást nélkülözı kérdezés során,  

- ha adatvédelmi okokból csak az adattulajdonos szervezet/intézmény segítségével 
érhetı el a kérdezett, amely szervezet azonban nem rendelkezik egy személye 
kérdezéshez szükséges háttértudással és szervezeti felépítéssel. 

Jelen kutatásban a szülıkre tökéletesen illenek ezek a jellemzık, ezért is döntöttünk postai 
megkérdezésük mellett. Minthogy a szülıi adatokat nem ismerjük, a levelek közvetítıkön 
keresztül jutnak majd el a címzettekhez. Ez a módszer egyrészt biztosította, hogy egyaránt 
megfeleljünk az adatvédelmi elıírásoknak (a szülınek az intézmények küldik ki a leveleket és 
ık saját jószántukból válaszolnak, de már nekünk), másrészt a több adatforrás lehetıvé teszi, 
hogy egyaránt kerüljön a mintába olyan, aki a korai szőrés ellenére esetleg nem került be a 
rendszerbe. Erre a bizonyos közvetítésre a kórházakat, intézményeket, Szakértıi 
Bizottságokat kértük meg.  
 
A szülık mintája három körbıl adódott: 

• PIC/NIC centrumok elmúlt hat évének adatállománya az 1500 grammnál kisebb 
súllyal született csecsemık és a genetikai rendellenességgel született csecsemık 
körére nézve 

• 33 szakértı bizottság által vezetett adatok az általuk szőrt és korai fejlesztésre 
tanácsolt gyermekek körébıl 

• 150 korai fejlesztı szolgáltatást végzı intézmény kliensei (0-6 éves korú gyermekek) 
körébıl 

 
Felkértük a PIC/NIC centrumok, a szakértıi bizottságok és a korai fejlesztést végzı 
intézmények vezetıit, hogy oly módon segítsék munkánkat, hogy az általunk kiküldött, 
borítékba zárt szülıi kérdıíveket eljuttatják az intézményüknél 2008-ban ellátásban részesülı 
gyerekek szüleihez. Felkérésünkre e három intézményi rendszeren belül a válaszadásra felkért 
szülık az alábbiak szerint kerültek kiválasztásra: amennyiben a fejlesztésben részesülık 
száma az adott intézményben 2008-ban nem haladta meg a kapott kérdıívek számát, úgy 
azokat kipostázták mindegyik szülınek. Amennyiben a fejlesztésben részesülık száma 
meghaladta a kapott kérdıívek számát, akkor az intézmények az adatnyilvántartásukban 
szereplı névsor alapján véletlenszerően választottak ki annyi szülıt/gondviselıt, ahány 
borítékot kaptak, és azokat megcímezve postázták részükre. A kiválasztás módja a 
következık szerint történt: a kliensek számát elosztották a kapott borítékok számával 
(kliens/boríték=x), és ezek után egy tetszılegesen kiválasztott névtıl (tehát nem az elsıtıl a 
névsorban) minden x-edik számú címet kivették az adatbázisból. Abban az esetben, ha az 
általunk küldött kérdıívek száma nem érte el az intézménynél az adott idıben korai 
fejlesztésben részesülı gyermekek 10%-át, az intézmények jelezték számunkra e-mail-en 
vagy telefonon ezt a tényt, mi pedig pótlólagosan eljuttattuk hozzájuk a kért mennyiségő 
kiegészítı kérdıíveket.  
A minél megalapozottabb kutatási eredmény elérésének érdekében a ma Magyarországon 
mőködı összes PIC/NIC centrumot, szakértıi bizottságot és, a mintába bekerült és összesként 
kezelt, korai fejlesztést végzı intézményt megkerestük. 
 
Az adatfelvétel 
 
A kérdıívek önkitöltıs, papíros alapú kérdezésre készültek. Az elkészült kérdıíveket a 
következı rendszer szerint csomagoltuk mind a PIC/NIC, mind a szakértıi bizottságok, mind 
pedig a korai fejlesztı intézmények részére: 1 db nagy borítékba kerültek a következık: 
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- a kutatásban való részvételre felkérı levél a különbözı típusú intézmények vezetıi részére, 
- meghatározott mennyiségő szülıi kérdezési csomagok - külön-külön felbélyegzett, zárt 
borítékban -, amelyek a következıket tartalmazták: 
 
- a kutatást ismertetı és a kutatásban való részvételre felkérı levél a szülı részére 
- kérdıív 
- felbélyegzett válaszboríték, 
mindezeken felül a korai fejlesztésben részt vevı intézmények borítékjába került még: 
- intézményi kérdıív 
- felbélyegzett válaszboríték. 
 
A csomagokat mind a PIC/NIC, mind a szakértıi bizottságok, mind pedig a korai fejlesztı 
intézmények esetében névre szólóan az intézményvezetıknek címeztük. A csomagok 
postázásával egy idıben telefonon is felkerestük az érintett fejlesztı intézményeket, hogy 
tájékoztassuk ıket a csomagok érkezésérıl, azok tartalmáról és a kért feladatról. A PIC/NIC 
centrumok és szakértıi bizottságok vezetıit tájékoztattuk a várható adatfelvételrıl. 
Természetesen, amennyiben a felkeresettek igényt tartottak rá, a felkérı levelet és a kérdıívet 
e-mailen keresztül is elküldtük számukra. 
A tájékoztató telefonok során a következı kiegészítı információkhoz jutottunk: 
Végez-e az intézmény korai fejlesztést? 
Ha végez, mennyi az éves esetforgalma? 
Vállalná-e a szülık között fókuszcsoportos beszélgetés megszervezését? 
Vállalna-e intézményen belüli vagy intézmények közötti fókuszcsoportos beszélgetést? 
Ha 4. és/vagy 5. kérdésnél igen választ adtak, akkor kértük, hogy adják meg annak a 
kontaktszemélynek a nevét, aki a szervezést vállalja vagy segíti. 
Ezekkel a kérdésekkel egyben elıkészítettük a kutatás következı fázisát, a fókusz-csoportos 
beszélgetéseket. 
Az adatfelvételi folyamat során folyamatosan ellenıriztük a kérdıívek visszaérkezésének 
arányát. Október és november hónapokban két alkalommal is telefonon felkerestük azokat az 
intézményeket, amelyekbıl sem „intézmény vezetıi”, sem „szülıi” kérdıív nem érkezett 
vissza, hogy ismételten megkérjük ıket a válaszadásra.  
 
Miután a teljes sokaságról nincsenek adatok, azzal a feltételezéssel éltünk, hogy a PIC/NIC 
centrumokba és a szakértıi bizottságok elé közel egyenlı eséllyel kerülnek a gyerekek, ezért 
egyszerő véletlen mintát vettünk. A PIC/NIC centrumok és a szakértı bizottságok megkérjük, 
hogy a szülıi kérdıíveket juttassák el az adatbázisukban található szülıknek. A kérdıívhez 
mellékeltük a felbélyegzett válaszborítékot, valamint a felkérı leveleket. A minta random 
kiválasztása biztosítja a reprezentativitást a PIC/NIC centrumok és a szakértıi bizottságok elé 
az elmúlt öt évben kerültek populációjára,56 és végül a viszonylag nagy elemszám azt is 
lehetıvé teszi, hogy a fogyatékosság módja szerint is elemezhetıek legyenek a kliensek 
adatai. 
 
A papíralapú kérdıívet összesen 803 gyermekrıl töltötte ki a szülıje vagy nevelıje. Sajnos, 
mivel nem állnak rendelkezésünkre adatok a teljes populációt illetıen, az adatbázisunkat nem 
tudtuk felsúlyozni, így ez nem is tekinthetı reprezentatívnak. Azaz minden megállapítás, amit 
ebbıl teszünk, csak és kizárólag a válaszadókra vonatkoztatható, és nem a teljes népességre. 
Ez erısen lecsökkenti az adatbázis használhatóságát. Arra azonban mindenképpen alkalmas 
marad, hogy a kvalitatív elemzések (interjúk, fókuszcsoportok… stb.), illetve az intézményi 

                                                 
56 A kikerülhetetlen válaszmegtagadás torzító hatását nem számítva. 
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és védınıi kvantitatív elemzések megállapításait alátámassza, vagy épp ellenkezıleg, 
megkérdıjelezze. 
 
A szülıket on-line módon is megkerestük57, a Babanet portálon a korai fejlesztés témájában 
felkérı levelet írtunk, ahol megkértük az érintett szülıket, hogy a lapon található on-line 
kérdıívet töltsék ki. Ilyen módon mintegy 139 értékelhetı kérdıívhez jutottunk, a postai 
kérdıíves kérdezésen felül.  
 
A korai fejlesztést végzı intézmények vezetıit is postai önkitöltıs kérdıív útján kerestük 
meg, itt viszont törekedtünk a teljes populáció megkérdezésére. 
A korai fejlesztést végzı intézmények listájának összeállításához a Hivatalos Közoktatási 
Intézménytörzsbıl az OM-kóddal rendelkezı intézmények közül leválogattuk azokat, 
amelyek az adatbázis szerint végeznek korai fejlesztést. A korai fejlesztés, gondozás 
feladataiban részt vevı nem közoktatási intézmények száma 135 volt. Ez jelentette az 
intézményi lista alapját, amelyet sokféle módon próbáltunk kiegészíteni azért, hogy a korai 
fejlesztést végzı intézmények teljes körét beazonosítsuk.  
A lista készítésekor felhasználtunk olyan honlapokat, amelyek tartalmilag a korai fejlesztéssel 
kapcsolatosak, ezeken gyakran volt utalás fejlesztı intézményekre. Természetesen tematikus 
kiadványokat is használtunk, valamint szakértıket kérdeztünk meg az általuk ismert 
alapítványi és egyéb fenntartású fejlesztı helyekrıl. Megkerestük a gyermek-rehabilitációs 
intézményeket, a gyermekpszichiátriákat, valamint egyes kórházak újszülött- illetve csecsemı 
osztályait, amelyekrıl tudtuk, hogy ott korai fejlesztés folyik.  
A fenti keresési folyamat eredményeként elıállt egy 229 intézményt tartalmazó lista, amelyrıl 
azt vélelmeztük, hogy az összes magyarországi korai fejlesztéssel foglalkozó intézményt 
tartalmazza. Telefonos kérdezéssel is kiegészítve végezetül összesen 137 olyan intézményt 
találtunk, amely megerısítette, hogy folytat korai fejlesztést. Közülük a kérdıívet végül 88-an 
töltötték ki, egy intézmény azonban 5 tagintézménnyel mőködik, amelyek mind önálló 
kérdıívet töltöttek ki, így intézményi adatbázisunk 92 helyszínt tartalmaz. 
 
A korai fejlesztést végzı intézmények típus szerinti megoszlása, valamint a kérdıívet 
visszaküldık aránya 
 

 intézmény típusa intézmény
ek száma 

intézmények 
megoszlása 

beérkezett 
kérdıív 
(darab) 

kérdıív 
százalék 

visszaküldési 
arány 

ápoló-gondozó otthon 17 12,4 12 13 70,5 

gyermekotthon 8 5,8 11 12 87,5* 

bölcsıde 34 24,8 25 27,2 73,5 

korai rehabilitációs intézet 6 4,4 4 4,3 67 

korai fejlesztı központ 9 6,6 8 8,7 89 

egymi, pedagógiai 
szakszolgálat 

21 15,3 17 18,5 
81 

 

pszichiátria 15 10,9 4 4,3 26,5 

                                                 
57 A postai szülıi kérdıívet on-line formában is elkészítettük és a Babanet együttmőködésével feltettük a 
honlapra. 
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egyéb eü. vagy szoc. 
intézmény 

13 9,5 7 7,6 
54 

alapítvány, egyesület 14 10,2 4 4,3 28,5 

Total 137 100,0 92 100,0 67 
Forrás: Intézményi adatbázis, TÁRKI-TUDOK – FSZK, TÁRKI adatfelvételi osztály 
 
A szülıi és intézményi adatfelvétel fıbb adatai 

MUNKAFÁZIS POPULÁCIÓ KIINDULÓ 
ELEMSZÁM  

(Fİ) 

MEGKERESETTEK 
SZÁMA  

(Fİ) 

VÁLASZOLÓK 
SZÁMA  

(Fİ) 

Felkérı levelek 
postázása 

PIC/NIC 

Szakértıi 
Bizottságok 

Fejlesztı 
intézmények 

20 

30 

 

230 

20 

30 

 

230 

— 

— 

 

— 

Intézmény vezetıi 
kérdıívek 
postázása 

Fejlesztı 
intézmények 

230 230 92 

Szülıi kérdıívek 
postázása 

PIC/NIC 

Szakértıi 
Bizottságok 

Fejlesztı 
intézmények 

950 

1390 

 

2470 

950 

1390 

 

2670 

88 

270 

 

445 

Információ szerzı 
telefonok a korai 
fejlesztést végzı 
intézményeknél 

Fejlesztı 
intézmények 

230 230 — 

Válaszadást kérı 
telefonos 
felkérések a 
fejlesztı 
intézményeknél 
körzetekben 

Fejlesztı 
intézmények 

I. hullám: 95 

II. hullám: 30 

I. hullám: 98 

II. hullám: 30 
 

Forrás: Szülıi és Intézményi adatbázis, TÁRKI-TUDOK – FSZK, TÁRKI adatfelvételi osztály 

15.1.2. Kvalitatív módszerek 
 
A kvalitatív kutatások egyik alapvetı forrása az interjú, amely az egyes megkérdezettekkel 
külön-külön vagy csoportban készülhet.   
Az elsı típusba tartozik a strukturált mélyinterjú, amelyet fıként akkor használunk, ha 
véleményeknek, vélekedéseknek, tudásformáknak, értékbeállódásoknak a kérdıíves 
vizsgálatoknál finomabb elemzése a célunk. A kutatás során végig alkalmaztuk ezt a 
technikát. A kutatás elején elsısorban az adatfelvételek kérdıíveinek minél pontosabb 
összeállításához, a probléma feltárásához, a kutatás során és végén pedig az összefüggések 
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mélyebb megismerése érdekében. Két kiemelt területen pedig teljes körő interjús kérdezést 
tartottunk, a PIC/NIC centrumok és a Szakértıi és Rehabilitációs Bizottságok körében. 
 
Interjúk jegyzéke 
 
Összesen készült 87 interjú.   
Ebbıl a következı helyszíneken készült:  
 
Szakértıi Bizottságoknál 28 db 

 
PIC/NIC centrumokban 20 db 
Érdekvédelmi szervezeteknél 5 db 

 
Önkormányzatoknál (részben telefonon)  
 

6 db 

Tárcáknál, közigazgatási intézményeknél 
 

8 db 

Korai fejlesztést végzı intézményeknél 
 

11 db 

Szakemberekkel  6 db 
Egyéb 
 

3 db 

Forrás: TÁRKI-TUDOK 
 
A fókuszcsoportos beszélgetés során a célcsoport megfelelıen kiválasztott tagjait közös 
beszélgetésre invitáljuk egy bizonyos témáról. A kutatás tárgya a résztvevık egymással 
folytatott verbális és non-verbális interakciója. A cél a különféle – tudatos és tudattalan – 
beállítódások, attitődök feltárása. Ennél a módszernél fontos szerepet kap a csoporttagok 
együttes jelenléte is: egyrészt a kérdezettek egymás véleményére is reflektálnak, így elıtérbe 
kerülnek a vitás pontok, az érvek és az ellenérvek. Másrészt a fókuszcsoportos interjú egyfajta 
brainstormingként is felfogható, ahol a csoporttagok a többiek ötleteit is felhasználva új, 
kreatív megoldásokkal szolgálhatnak. A kutatás egyik fı szempontja volt, hogy a megcélzott 
populációkat több módszerrel is megközelítsük, így mind a védınık, orvosok, szülık és 
intézményvezetık körében tartottunk fókuszcsoportos beszélgetéseket, ezeket felvettük, és 
elemeztük bizonyos kritériumok szerint.58 Fontos szempont volt az is, hogy az ország több 
eltérı pontján élık véleményét is megtudjuk.  
 
Mintavétel 
 

                                                 
58 Mind a strukturált mélyinterjú mind a fókuszcsoportos beszélgetés elızetesen elkészített, 
dokumentumelemzésre támaszkodó forgatókönyv segítségével történik, amely tartalmazza azokat az altémákat 
és kérdéseket, amelyekre az interjú, illetve beszélgetés épül. Az interjút diktafonnal rögzítjük, majd legépeljük. 
A legépelt szöveget lapszéli kódolásra (az úgynevezett edge-codingra) épülı tartalomelemzés módszerével 
tematikus egységekre bontjuk, majd az így meghatározásra került témákat csoportosítjuk. Az analízis során 
ezeknek a fı témáknak a leírását, összegzését végezzük el. Az elemzésben használt idézetek a beszélt nyelv 
sajátosságait tükrözik, de az egyes részleteket adatvédelmi, illetve kutatói etikai megfontolásokból anonimizálva 
kerülnek felhasználásra. A fókuszcsoportos beszélgetést diktafonnal és/vagy videokamerával rögzítjük. A 
beszélgetés szövegét az interjúval megegyezı módon legépeljük és elemezzük, míg a videofelvétel lehetıvé teszi 
a résztvevık non-verbális kommunikációjának, viselkedés-elemeinek részletes, leírását, elemzését.  
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A fókusz-csoportos beszélgetéseket az intézményvezetık, intézményi szakemberek, a 
védınık, az orvosok, a korai fejlesztésben részesülı gyerekek, valamint a képzési 
intézmények szakemberei körében végeztük. A csoport-beszélgetések területi 
elhelyezkedését, mennyiségét és csoport összetételét mi határoztuk meg. 
 
 Az adatfelvétel 
 
A fókuszcsoportos beszélgetések effektív lebonyolítását egy összetett szervezı munka elızte 
meg. A toborzás a különbözı célcsoportokban a következık szerint történt: 
 
Intézményvezetık: telefonon kértük fel a ma Magyarországon a korai fejlesztésben 
meghatározó szerepet betöltı intézmények vezetıit a fókusz-csoportos beszélgetésen történı 
részvételre.  
 
Intézményi szakemberek: azon intézmények szakaembereit hívtuk meg a beszélgetésekre, 
amelyek korábban, a 2. adatfelvételi szakasz telefonos adategyeztetése során már 
hozzájárultak a fókusz-csoportos beszélgetéseken történı részvételükhöz. 
 
Védınık: a megjelölt védınıi körzetekben dolgozó védınıket kerestük fel telefonon és 
kértük a beszélgetésen való részvételüket. Az esetek többségében a körzeti védınıt is 
megkerestük, mert a védınıi hálózat tagjai csak az ı engedélyével vehettek részt a 
vizsgálatban. A védınık elérhetıségét a kutatás 1. fázisában rendelkezésünkre álló országos 
védınıi listából vettük. 
 
Orvosok: csupán Budapesten készítettünk egy csoport-beszélgetést orvosokkal. A meghívott 
orvosok elérhetısége nálunk állt rendelkezésére. 
 
Szülık: a már az elızıekben is említett adatvédelmi okokból a szülıket csak a korai fejlesztı 
intézményeik által tudtuk elérni. Felkértük tehát azokat az intézményeket, amelyek korábban, 
a 2. adatfelvételi szakasz telefonos adategyeztetése során már felajánlották segítségüket a 
szülıi fókusz-csoportos beszélgetések megszervezéséhez.  
 
Képzési intézmények: ezen célcsoportban a szervezési feladatokat a TÁRKI-TUDOK vállalta 
magára, a TÁRKI a technikai háttér feltételek biztosításában vett részt.  
 
Egy fókuszcsoportos beszélgetésen az ideális létszám 8-10 fı. Szervezıink azonban 12-14 fıt 
kértek fel egy-egy csoportinterjú részvételére, hiszen számolni kellett azzal, hogy a meghívott 
12-14 fıbıl az utolsó pillanatban csak 8-10 ember tud megjelenni. 
A fókusz-csoportos kutatások során a kutatás résztvevıinek a beszélgetésen való részvételét, 
szabad-, illetve munkaidejüknek feláldozását a kutatás kedvéért ajándékokkal köszönjük meg. 
Ezen ajándékok lehetıségének felvetése a toborzás során nagyban növeli a válaszadási 
hajlandóságot. Éppen ezért, jelen kutatás során is, minden részt vevınek a kutatásban való 
közremőködését egy-egy gesztusértékő ajándékutalvánnyal köszöntük meg. Kivételt 
jelentettek ez alól az orvosok és intézményvezetık, akiknek részvételét, a kutatásra fordított 
idejét jelképes ajándékkal, egy-egy üveg minıségi borral, illetve egy-egy könyvvel 
honoráltuk. 
 
A csoportinterjúk tartalmi vezérfonalának kialakítása után, a csoportokat moderáló kutatók 
ezen vezérfonal mentén, kötetlen beszélgetés keretében irányították a csoportos 
beszélgetéseket. A moderátorokkal szembeni elvárásunk volt, hogy gyakorlottak legyenek a 
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moderátori munkában, de vagy pszichológusi, vagy szociológusi, vagy szociálpszichológusi 
végzettséget is elvártunk tılük.  
 
A TÁRKI szervezıinek segítségével biztosítottuk a fókuszcsoportos vizsgálatok helyszíneit, 
technikai hátterét, azaz a hangfelvételeket, a videó felvételeket, illetve igény szerint a 
beszélgetés szobája melletti nagyképernyıs televízióval felszerelt helységet, amelyen 
keresztül a figyelhettük a beszélgetés lefolyását. 
A részt vevık kommunikációs hajlandóságának függvényében a beszélgetések kb. 1-2 óra 
hosszat tartottak.  
A felmérés eredményeit a képi- és hanganyag, valamint az írásban rögzített információk (a 
fókuszcsoportos beszélgetésen elhangzottak szó szerinti legépelésre kerültek) együttes 
elemzésével összesítettük. 
 
Fókuszcsoportok jegyzéke 
Összesen készült 17 fókuszcsoportos beszélgetés. 
 
 

 CÉLCSOPORT/ részt vevık száma 

HELYSZÍN 
INTÉZMÉNY / 

Fİ 
SZÜLİ / 

Fİ 
VÉDİNİ / 

Fİ 
ORVOS / 

Fİ 
KÉPZÉSI / 

Fİ 
Szolnok 9 11       

Miskolc 8 10 12     

Budapest 8 12 10 5   

Pécs 8 10       

Szécsény     5     

Debrecen   19     11 

Kazincbarcika     12     

Mohács     12     

Kaposvár   7       
Forrás: TÁRKI-TUDOK, TÁRKI 
 
 
Dokumentumelemzés 
 
A fentiekben röviden bemutatott két technika hátteréül, valamint kiegészítı kutatási 
tevékenységként szolgál a dokumentumelemzés. A dokumentumelemzést a kvantitatív és a 
kvalitatív módszerek határmezsgyéjén szokás definiálni. Lényege, hogy a kutatás 
háttéranyagaiként összegyőjtött dokumentumokat egy elızetesen elkészített szempontsor által 
teszi elemezhetıvé. A kutatás során elsısorban a törvényeket, szabályozási dokumentumokat, 
képzési valamint a stratégiai anyagokat elemeztük ilyen szempontból. 
 

15.1.3. A munka során felmerült nehézségek 
 
Az idıhiány vagy a nem megfelelı idızítés 
A nyári kezdés megnehezítette a munkát. Az ellátó intézmények nagy része és a szakértıi 
bizottságok egész nyáron szüneteltek (június 30–augusztus 25-g), így velük csak a június 
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második felében és augusztus utolsó hetébe volt módunk kommunikálni. Egyes helyszíneken 
hónapokat kellett várni a megfelelı idıpontra. A korai fejlesztéssel foglalkozó 
intézményekben és a közigazgatásban tervezett interjúinkat is ıszre kellett halasztani, miután 
július-augusztus hónapokban nem tudtuk elérni az illetékes személyek nagyobb részét.  
Ez egyben késleltette a postai kérdıívek indítását is, amelynek eredményeképpen igencsak 
lecsökkent az elemzésre szánható idı.   
Az ÚMFT fejlesztési elképzelések részletei még nem kikristályosodtak ki a kutatás idıszaka 
alatt, november végén jelentek meg a konkrét kiírások, addig csak az általánosabb jellegő 
akcióterek álltak rendelkezésre. 
 
Válaszmegtagadás, bizalmatlanság 
További nehézséget jelentett a szakértıi bizottságok esetében egy minket megelızı kutatás, 
amely számos bizottság számára negatív képet adott az ı munkájukról. A kutatókat nem 
nevezték meg, de rájuk hivatkozva utasították el a megkeresésünket. Ez történt az 
Hallásvizsgáló Országos Szakértıi és Rehabilitációs Bizottságnál és az Mozgásvizsgáló 
Országos Szakértıi és Rehabilitációs Bizottságnál. Az egészségügyi intézmények esetében az 
interjúzást hosszú elıkészítı szakasz kellett, hogy megelızze, mindegyik kórház vezetıjének 
levelet írtunk, hogy megszerezzük a hozzájárulásukat, amelyhez az interjúalanyok 
ragaszkodtak.  
Az egészségügy terén a kutatás elején nagyobb ellenállásba ütköztünk, amit részben az 
egészségügy hierarchikusabb mőködésmódja, másrészt adatvédelmi szempontok, harmadrészt 
pedig az éppen zajló átalakítási folyamatok indukálhattak. Az engedélyezési procedúrák 
nyomán végül is sikerült errıl a területrıl is megfelelı mennyiségő és minıségő 
információhoz jutni, amelyben része lehet annak is, hogy igyekeztünk orvosokat is bevonni. 
Sajnos néhány nagyobb és jó hírő intézménytıl nem jött vissza kérdıív (Katona, Dévény), és 
a házi gyermekorvosok körében az on-line kérdezés nem tekinthetı sikeresnek. A kitöltési 
arányt ezen a területen a telefonos rásegítés ellenére sem sikerült javítani. , hosszú 
levelezések. 
 
A terület összetettsége 
Ez egy olyan terület, amelyet három tárca szabályoz, másrészt fogalmilag is tisztázatlan 
terület. A feladatkör igen kiterjedt volt, nemcsak a különbözı ágazatokat tekintve, de 
egyszerre kellett szabályozási kérdésekkel foglalkozni, orvosi és pedagógiai kérdésekkel 
valamint fejlesztési elképzelésekkel, a képzésekrıl nem is beszélve. Az interdiszciplinaritás 
folytán az információk kölcsönös átadása és felvétele is idıt igényelt. 
Az intézményi és szülıi kérdıív nem tudott mindenre kiterjedni. A szülık esetében igen 
sokféle útja-módja van annak, hogy valaki ebbe a körbe bekerül, az intézmények pedig igen 
sokfélék céljukat, finanszírozásukat és szervezeti felépítésüket tekintve. 
 
Az elérhetı adatok hiánya vagy nem megfelelı minısége 
Adatbázisok vagy nincsenek, vagy nem jó állapotban. ilyen az EFRIR adatbázis, amely nem 
feltétlen felhasználóbarát, vagy a KIR-statisztika, amely egyszerre tartalmaz több és kevesebb 
intézményt, mint amelyek korai fejlesztést végeznek. Az egészségügyi adatok pedig végig 
elérhetetlenek maradtak, jelenleg is várjuk az OEP visszajelzését. 
 
On-line kérdezés tanulsága 
Újra csak bebizonyosodott, hogy a digitális írástudás még nem elég fejlett, így on-line 
módszerrel elsısorban a városi, képzett réteget lehet elérni. A védınık körében is sokan 
jobban pártolták volna a papíros alapú kérdıívet.  
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Adatvédelem 
Adatvédelmi okokból is igencsak nehézkes volt a szülık, érintettek megkeresése. A a minta 
ellenırzése nem volt lehetséges, itt meg kellett bíznunk az általunk megkért intézményekben, 
a konkrét települések neve pedig nem szerepelhetett a kérdıíven, ez viszont korlátozottan 
teszi lehetıvé csak a területi elemzést. 
 
Terminológiai zőrzavar 
A kérdések pontos megfogalmazását akadályozta, hogy a szakmán belül sincs feltételn 
egyetértés az alatt, hogy mit értünk korai fejlesztés, korai intervenció vagy korai habilitáció 
alatt. A különbözı kódok használata és az ún. PC szóhasználatra való törekvés miatt a 
fogyatékosságok pontos és egyértelmő elnevezése és besorolása nem mindig sikerülhetett. 
 
Tanácsadási tevékenység 
A kvantitatív kérdezés dandárja alatt (2008. augusztus 20-október 15) rengeteg telefonhívás 
érkezett, amelynek során elsısorban szülık kértek segítséget. Az így bejövı kérdések és 
panaszok, amelyeket próbáltunk a magunk eszközeihez mérten megválaszolni, egyrészt 
lefoglalta a kutatói kapacitások egy részét, másrészt viszont fontos kiegészítı információkkal 
szolgáltak a kutatásra nézve. 
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15. 2. Interjú-minták 

15.2.1. Szülıi interjú 
 
Október 22 – észak-magyarországi szülıi interjú 

 

K: Mi történt? Hogyan derült ki a probléma, mi volt az oka? A kórházi elızményekrıl 
beszélne egy kicsit? 
V: 2001-ben született a gyermekem. Az volt a probléma, hogy én … szültem és az orvos 
magamra hagyott hosszú órákon keresztül. Amikor ı délután megérkezett, már rossz 
szívhangot diagnosztizáltak, nem volt magzatív, azt se tudták milyen volt korábban. 
Az eredeti probléma az volt, hogy egyszerően nem tágultam. 
K: Nem volt ott kontroll? 
V: Nem volt kontroll, semmi nem volt. 
K: És gyorsítót sem kapott? 
V: Zselét kaptam reggel 8-kor, aztán azt ígérte az orvos, hogy egy-két óra múlva visszanéz, 
hogy hogy haladunk. De nem nézett vissza, azzal az indokkal, hogy rendelt és nem ért rá 
feljönni a harmadik emeletre. Végül is nekem ez a zselé beindította a fájásokat nagyon rövid 
idın belül, amelyek nagyon sőrők és erısek is voltak. Viszont nem tágultam egyáltalán, amit 
nem nézett senki, mivel nem volt, aki nézze. Egy szülésznı volt ott bent, ı néha ránk nyitotta 
az ajtót, egy ún. vajúdó szobában voltunk a férjemmel ketten. Megkérdezte, hogy állunk. Azt 
mondta, járkálgassak, satöbbi. Fájdalomcsillapítót nem kaphattam, meg kellett várni a doktor 
urat. A doktor úr jött fél 2 körül és akkor mondta, hogy tulajdonképpen nem olyan jó a 
helyzet. 
K: De a terhesség alatt nem volt semmi probléma? 
V: A terhesség alatt nem volt semmi gond. Koraszülés sem volt, a 41. héten jártam már, túl is 
léptem a kiírt idıpontot, teljesen sima szülés elé néztem. 
K: Hányadik gyermek? 
V: Elsı. Ez is hozzátartozik, hogyha az ember elıször szül, nem tudja, hogy mit várhat. Nem 
tudja, hogyan kell történnie a dolgoknak, milyennek kell lenni a fájásnak, mit és hogyan kell 
ellenırizni, mennyi idınek kell eltelnie a fájások között. Én ezzel nem voltam tisztában és 
senki nem mondta. A szülésznı annyit mondott csak, hogy fájdalomcsillapítót nem kaphatok. 
K: Nem nézték a szívhangot? 
V: Volt egy gép a hasamon, de CTG nem volt. 
K: És a magzatvíz elfolyt? 
V: A magzatvíz már elfolyt. 
K: És ezt nem vette észre senki? 
V: Ezt nem vette észre senki. Valószínőleg úgy történhetett, legalább is én csak úgy tudom 
magyarázni, hogy reggel én elég korán, miután az orvos elment, megkaptam a beöntést, hogy 
elı legyek készítve. Gondolom, hogy amikor elmentem vécére, akkor mehetett el a 
magzatvíz, mert azután én egy hálóingben, egy ágyon voltam, tehát nyilván észrevettem 
volna, hogy elfolyik. Amikor ellenırizte az orvos fél 2-kor a magzatvizet, akkor már nem 
volt. Tehát valószínőleg ott reggel elfolyt. Hogy milyen volt, senki nem is tudta, meg nem 
látta. Az orvos megállapította, hogy császármetszés kell. Meg kellett keresni a fıorvost, aki 
aláírta, a beleegyezést, satöbbi, satöbbi, végül is fél 4-kor megcsászároztak. Érett újszülött 
volt, 3,5 kilóval született. Nekem azt mondták, hogy minden rendben van, sıt el is vitték, én 
nem is láttam utána egy darabig. 
K: És ez a 10-s skálán?(Apgar) 
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V: 8, 9-es értéket kapott, utólag már tudjuk. Este egyszer kihozták egy rövid idıre nekem, de 
az az igazság, hogy én is fáradt voltam, nem sokáig volt ott velem. Nemsokára el is vitték, és 
utána jött az éjszaka. Reggel, amikor ébredtem, viszonylag még korán volt, 5 óra felé. 
Kértem, hogy hozzák ki, ki is hozták egy rövid idıre. Egyedül voltam egy szobában, jelezni 
nem tudtam, epidurális érzéstelenítést kaptam, tehát 24 órán át még a fejem sem emelhettem. 
Egyik karomba még ment az infúzió, a nıvérke meg beletette ıt a másik karomba, és ott 
hagyott. Bezárta az ajtót és kiment. Eltelt egy kis idı és Bence elkezdett hányni. Nagyon 
megijedtem, egyrészt nem tudtam mozdulni, másrészt nem volt ott senki. Végül az volt a 
szerencsém, hogy a takarítónı éppen benyitott, neki szóltam, hogy vigyék el. El is vitte a 
nıvér, azt mondta, hogy semmi gond, nemsokára visszahozzák, átöltöztetik. Körülbelül 
másfél óra múlva megjelent egy orvosi delegáció a szobában és bejelentették, hogy a 
Bencével valami gond van. Görcsöket észleltek nála, a jobb oldali végtagokban illetve az 
arcán. Nem tudták pontosan megállapítani, hogy mi lehet a probléma. Valószínőleg 
agyvérzése volt, úgyhogy azonnal szállították Budapestre az intenzív centrumba.  Akkor 
reggel el is vitték ıt. Én végül négy vagy öt nap után tudtam utánamenni Budapestre. 
K: Hova vitték? 
V: A Tőzoltó utcai klinikára. Ott is az volt a gond, hogy görcsölt. Inkubátorba tették, satöbbi, 
de nem igazán tudtak arra rájönni, hogy mi lehet a probléma. Kezelték fertızéssel, meg 
mindennel, amivel lehet. 
K: És agyvérzés volt, tényleg? 
V: Igen. És aztán 3 naposan az adott szerek ellenére nagyon rosszul volt. amikor bevitték, 
csináltak koponya ultrahangot, negatív lett. utána 3 naposan csináltak egy másikat, az már 
kimutatta a vérzést, amely mind a két agyféltekéjére elterjedt, nagy kiterjedéső vérzés volt. 
Végül is azután ı még egy jó darabig ott volt az intenzíven inkubátorban. Amikor már fel 
tudtunk hozzá menni, akkor is csak úgy, hogy fejtem a tejet és szondán keresztül kapta, mert 
nem lehetett kivenni. Aztán nem hogy javult az állapota, hanem azt lehet mondani, hogy 
romlott, nem igazán akart az a vérzés ott felszívódni. Vérrögök alakultak ki az agykamrákon 
belül, és elzárták az agyvíz útját, úgyhogy kisebb agyvízzel telt ciszták keletkeztek. 
Megállapították, hogy naponta folyamatosan nı a fejkörfogata. A víz nyomta, ezért az 
idegsebészetre kerültünk. a kutacson keresztül egy draint vezettek be, hogy a véres liquort le 
tudják vezetni, és ne okozzon ilyen nyomást. Azt mondták, hogy amikor ez fel fog tisztulni, 
nem lesz már véres. Kis lemezkék, darabkák voltak a liquorban. Azután lehetett eldönteni, 
hogy mi a teendı: vagy visszaáll a normál mőködés, vagy mire lesz szüksége. Mire ez 
bekövetkezett eltelt vagy másfél hónap. 
K: Addig végig ott volt fent Pesten? 
V: Végig Pesten voltam. Már 3 hét utána elhelyezték ıt a neurológiára, sima osztályra és oda 
befeküdhettem vele. 
K: Addig ez hogy oldódott meg, innen járt fölt? 
V: Addig ez úgy oldódott meg, hogy az anyukám postás, és van az Üllıi úton egy postás 
szállás. Végül is oda beköltöztem a férjemmel, adtak ott nekünk egy szobát és onnan jártunk 
be. Reggeltıl estig a kórházban ültünk, ezzel telt az egész idı. Mikor lehelyezték ıt a 
neurológiára, akkor én befeküdtem vele, a férjem pedig hazajött. 
K: A neurológia is a Tőzoltóban van? 
V: Igen, a Tőzoltóban. Arra vártunk, hogy feltisztuljon ez a liquor. tiszta is lett, mert nem 
tudom hány tenyésztés nem lett egymás után negatív, meg is volt ez és. Kitőzték a júliust, 
hogy átszállítják az idegsebészetre, és ott kezelik majd. Át is szállították és délelıtt 
átmentünk. Délután, amikor mentem be hozzá, már nagyon rossz állapotban volt, újra lázas 
volt, görcsölt és mutatta ott a nıvérke a liquort, teljesen gennyes volt. Megállapították, hogy a 
kockázat, amit említettek, végül is bejött, tehát elfertızıdött a kutacson befúrt rész és 
agykamra-gyulladása lett. Ezek után közölték, hogy így megmőteni nem lehet, ilyen súlyos 
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gyulladással. Visszahelyezték ıt a Tőzoltó utcába, további kezelés céljából. Velem közölték 
nagyjából egy hét után, hogy ebbıl az állapotból nem lehet felépülni, nem fogja túlélni a 
gyerek, mert annyira súlyos gyulladás, hogy ebbıl még nem kerültek ki élve. 
K: Tehát életveszélyes? 
V: Igen, már annyira begennyesedett a liquor, annyira besőrősödött, hogy már ürülni sem 
tudott a drain-en keresztül. Én nem adtam fel persze, és folyamatosan az orvosokat úgymond 
piszkáltam. Annyit csináltak, hogy naponta többször friss sóval bemosták ezt a draint kívülrıl, 
az egy kicsit felhígította, és ık maguk szívták ki fecskendıvel ezt a gennyes valamit. Ez 
hetekig tartott. És addig végig nagyon rossz állapotban volt, olyan szeptember elejére 
kerültünk ki ebbıl. 
K: Akkor hány hónapos volt? 
V: Májusban született. 
K: Addig végig ott volt a Tőzoltóban? 
V: Addig végig ott volt és addig végig úgy volt, hogy én fejtem, ı szondázott. Amiatt, hogy 
pontosan be volt állítva az a kis drain, hogy megfelelı nyomás legyen, nem lehetett ıt 
megmozdítani az ágyban, tehát felvenni sem lehetett. 
K: De akkor már anyatejet kapott. 
V: Anyatejet kapott, én addig folyamatosan tudtam fejni. De nagyon rosszul volt, egyrészt az 
agynyomás, meg gyulladás és görcsök miatt.  Az agynyomás egyik tünete a hányás. Nagyon 
sokszor volt úgy, hogy megetették, kihányta, újra megetették, újra kihányta. Volt, amikor a 
harmadik-negyedik adag maradt benne, tehát ez nagyon küzdelmes volt, de végül is 
szeptember elejére úgymond kigyógyult ebbıl. Viszonylag tiszta volt már a liquor és azt 
mondták, hogy most megszőnt az a közvetlen életveszély, ami eddig fennállt. Azt javasolták 
nekünk, hogy haza még semmiképp nem jöhetünk, de áthelyeznének minket egy 
rehabilitációra, hogy minél elıbb kezdıdjön meg egy fejlesztés. Akkor viszonylag jó 
állapotban volt, tehát megkezdıdhetett orvosi felügyelet alatt a fejlesztése. Október 1-én 
átkerültünk a Svábhegyre. Ott eltöltöttünk két és fél hetet, és tulajdonképpen a két és fél hét 
alatt semmi nem történt. 
K: Mármint, hogy senki nem foglalkozott vele? 
V: Igen. Megvizsgálták ıt mindenhogyan. Az ember nem feküdhet be, nap, mint nap jártunk 
és mindig azt mondták, hogy most még maradnunk kell. 
K: Akkor még mindig az Üllıi úti hotelben laktak, vagy akkor már valahol máshol? 
V: Akkor már annyiban változott a helyzet, hogy megismerkedtünk egy házaspárral, az ı 
gyerekük Bence mellett feküdt. İk budapestiek voltak, és Luca, a lányuk is ott feküdt Bence 
mellett, ezért nap, mint nap egymás mellett ültünk. Jó barátságba kerültünk, felajánlották 
nekünk, hogy lakjunk náluk arra az idıre, amíg Bence ott van. Két és fél hétig náluk laktunk. 
K: A férje is? 
V: A férjem is. 
K: Tehát ı is ebben részt vett. 
V: Igen. Egyedül akkor nem volt fent, mikor én bent feküdtem a neurológián, akkor minden 
másnap jött fel hozzánk. 
K: Akkor hogy tudott dolgozni? 
V: İ asztalos vállalkozó, kötött munkahelye nem volt, úgyhogy dolgozott, mikor itthon volt, 
aztán másnap mindig jött hozzánk. Ezt így tudtuk megoldani. A két és fél hét eltelt, és akkor a 
Svábhegyen kaptunk egy zárójelentést. Behívott minket a doktornı egy elbeszélgetésre, ahol 
elmondta, hogy a gyerek a mai napig életveszélyes állapotban van, az agya egy idızített 
bombához hasonlítható. Bármikor, bármilyen folyamat ott beindulhat, ami akár az életébe is 
kerülhet és tulajdonképpen ez a gyerek totálkáros, ezt így mondta a doktornı. 
K: Ilyen szóval? 
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V: Igen, ezzel a szóval, totálkáros a gyerekünk, nem lesz belıle semmi. İk nem vállalnak 
fejlesztést, mert ezt a gyereket nem lehet fejleszteni, ennek a gyereknek nincsen kapcsolata a 
külvilággal. A náluk bevált Katona módszert nem lehet nála alkalmazni, mert esetleg 
veszélyes helyzeteket válthatnak ki vele a mozgatások. Nála ezt egyáltalán nem lehet 
alkalmazni, külsı ingerekre nem reagál, tehát nem tudják megítélni látását, hallását, 
egyáltalán semmit. Az etetése bizonytalan, készüljek arra, hogy gyomorszondára lesz 
szükség, azt be fogják neki ültetni, és azon keresztül tudom majd etetni, de semmire ne 
számítsak, mert végül is csak vegetálni fog. Ezt mondták. Tehát még arra sem lesz képes, 
hogy akár engem, akár a hangomat felismerje. Tulajdonképpen azzal engedtek el onnan, hogy 
nem tudnak mit kezdeni a gyerekkel. Mikor meghallottuk ezt a diagnózist, felhívtam az 
idegsebészeten a kezelıorvosunkat, és megkérdeztem tıle, hogy mi az, hogy a gyerek agya 
egy idızített bomba. 
K: Ez a Tőzoltó utcai? 
V: Nem, ez az idegsebészet az Amerikai úton. 
K: Ott is jártak? 
V: Igen, az idegsebészeti beavatkozásokat mind ott csinálták. Úgy történt ez mindig, hogy jött 
értünk a mentı a Tőzoltó utcába, átszállítottak és vissza. Felhívtam a doktornıt és 
megkérdeztem tıle, hogy mit jelent ez a diagnózis. Erre azt mondta, hogy azonnal menjünk 
be, és majd megnézi. İ utoljára akkor látta, mikor még az a gennyes liquor volt. Akkor 
mentünk az idegsebészetre, és onnan már nem engedték haza. 
K: Hogyan, taxival vagy szintén mentıautóval? 
V: Nem, akkor a saját kocsinkkal. A Svábhegyrıl úgy engedtek el, hogy ott tulajdonképpen 
senkit nem érdekelt, hogy ezután hova megyünk, mivel megyünk. Tehát ott megnézte a 
doktornı, és már nem engedte el. Ez volt októberben. Meg kellett várni mindenképpen azt a 
folyamatot, hogy teljesen negatív eredmény legyen. Meg is volt a három negatív tenyésztés 
november 3-án, úgyhogy akkor mőtötték meg. Utána még mindig bent feküdt, nagyjából egy- 
két hétig, mialatt figyelték, hogy mőködik-e, nincs-e valami komplikáció. Ez hál istennek jól 
mőködött. Miután hazajöttünk hetente fel kellett vinni, újra nézték ultrahanggal. 
K: Autóval? 
V: Igen, igen. meg kellet tanulnom szondázni, mert akkor etethetı volt már szájon át, tehát 
cumisüvegbıl tápszert kapott, de vagy nagyon kevés mennyiséget, vagy még mindig 
elıfordult többször, hogy bukott, hányt. Megmondták, hogy mennyi az a folyadék, aminek 
mindenképpen meg kell lenni egy nap, tehát ha úgy veszem észre a délután folyamán, hogy 
kevés, amit eddig ettünk, akkor szondázzak rá. Hazajöttünk, két-három hetet itthon töltöttünk, 
mert karácsonykor is itthon voltunk, és közvetlenül január elején jöttek újra a tünetek: nagyon 
sok hányás volt, akkor már sugárhányás, illetve naplemente-tünet, ami azt jelenti, hogy 
eltőntek a szemgolyói, emellett a lefelé nézés, ez mind agynyomásra jellemzı tünet. Ez 
elvileg a sömpf mellett már nem lehetett volna, mert az viszont jól mőködött. Január elején 
visszamentünk ezzel a panasszal, és akkor megint ott fogták. Volt egy ciszta, amibe nem volt 
bevezetve a sömpf, mert neki nagyon sok cisztája alakult ki, mire a mőtétre sor került. úgy 
tudták megoldani, hogy egy Y alakú sömpfje van, tehát több cisztán keresztül átvezetve 
többet levezet. de volt középen egy nagyobb, amibe nem tudták belevezetni, és az a ciszta 
január elejére a duplájára nıtt a decemberi állapotokhoz képest. mondta a doktornı, hogy ezt 
most lecsapolják, és azután dıl el, hogy ez újra fog telítıdni vagy nem. Ha újra telítıdik, 
akkor ebbe egy újabb sömpföt kell bevezetni, ami majd ezt állandóan fogja úgymond 
csapolni; ha nem telítıdik újra, akkor szerencsénk van. Azt mondhatom, hogy akkor elıször 
volt szerencsénk, mert február közepéig bent voltunk folyamatosan, és addig nem telítıdött 
újra. Február közepén engedtek haza úgy, hogy azt mondom, hogy onnantól kezdve vagyunk 
véglegesen itthon. akkor 9 hónapos volt a Bence és azután kéthetes kontrollok voltak már, 
hogy telítıdik-e, hogyan változik, de hál istennek nem telítıdött, azóta is rendben van meg a 
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sömpfje azóta is jól mőködik. Végül is innen mondhatom azt, hogy úgymond jól volt a Bence, 
ilyen problémák már nem jöttek elı. Közben már amikor Pesten voltunk, egyrészt a barátaink 
kapcsán, akikkel ott megismerkedtünk, másrészt más szülıktıl, akikkel szintén a kórházban 
ismerkedtem meg, hallottunk a Dévény Anna alapítványról. meg is kerestük ıket, és ık 
kiderítették, illetve megmondták nekünk, hogy a mi lakóhelyünkhöz közel hol van ilyen 
Dévény Annás terapeuta, és mi ıt megkerestük 
K: Ez hol volt? 
V: …. 
K: Ott a szakszolgálaton? 
V: Nem, nem ez egy maszek. Egy kórházban dolgozó egyébként gyógytornász hölgy csinálja 
maszekban. megkerestük, még akkor, amikor bent voltunk a kórházban. Mondta, hogy amikor 
már tudjuk, hogy mikor fogunk hazajönni rögtön szóljunk, és akkor ı rögtön megkezdi a 
fejlesztését. Valahogy úgy volt, hogy a kórházból hazajöttünk egyik nap, és másnap már 
mentünk. 
K: Nem ı jött ide, mindig menni kellett? 
V: Nem ı jött, menni kellett ….. Akkor megkezdıdött ez a Dévény Annás terápia, akkor 
hetente kétszer jártunk. 
K: És maga is végezte a gyakorlatokat? 
V: Igen, ami olyan volt, hogy lehetett, azt nyilván igen. Van olyan, hogy bizonyos pontokat 
nyomnak, ingerelnek azt az ember, nem tudja. De ami a torna része volt, azt igen. Évi 
gyógytornász, mutatott dolgokat, hogy miket lehet. én itthon csináltam, meg odajártunk 
hetente kétszer, és szépen el is kezdett fejlıdni a Bence egyébként, mert júniusra eljutottunk 
oda, hogy meg tudott fordulni. Oda-vissza tudott fordulni, és hason fekvésben fel tudta emelni 
a fejét. Olyan állapotban hoztuk ıt haza február közepén, hogy egyáltalán nem tartotta a fejét, 
emelni nem tudta, nem tudott semerre mozdulni, sıt a bal oldala teljesen le volt bénulva. A 
bal kezét szorító tartásban tartotta, és behajlítva. Azt mondta ott a doktornı, hogy mivel 
lebénult, nem is fog tudni soha kiegyenesedni. Júniusra már nyitotta a tenyerét, karját tudta 
nyújtani, és a forgás beindult, meg a fejemelés is. Közben annyi történt még, hogy tavasszal 
keresett meg engem egy volt iskolatársam, aki akkor a…  pedagógiai szakszolgálat, és 
tanulási képességet vizsgáló bizottságnál dolgozott. Meghallotta, hogy mi történt velünk és 
kérdezte, hogy hallottunk-e a korai fejlesztésrıl. Mondtam hogy nem, korai fejlesztésrıl nem 
hallottunk, csak a Dévény Anna terápiára járunk. İ intézte el, hogy bementünk egy ilyen 
vizsgálatra… Bencével. Ez nagyjából májusban történt, tehát 3 hónappal azután, hogy 
hazajöttünk. Ott megállapították, hogy miben van elmaradás, milyen terápiára lenne szüksége, 
és persze, hogy indokolt a korai fejlesztés. Akkor már nem volt értelme elkezdeni arra az egy 
hónapra, júniusban, úgyhogy szeptemberbıl mondták, hogy korai fejlesztésben fog részesülni, 
de ez szintén… volt. 
K: És ez heti kétszer szintén? 
V: Nem, nem, a korai fejlesztés heti 5 óra volt, még magasabb óraszámú, most a képzési 
kötelezettség már csak 3 óra. Az még heti 5 óra volt. 
K: Ez minden nap egy óra? 
V: ezt tulajdonképpen mi dönthettük el. Nem azt választottuk, hogy minden nap egy óra, mert 
be kellett járni. Kétszer vagy háromszor jártunk egy héten, egyszer-kétszer 45 perc, vagy attól 
függ, hogy hogy tudunk mi is menni, nagyon rugalmas volt a szakember, így tudtunk mi is 
szeptembertıl menni. 
K: Gyógypedagógus? 
V: Gyógypedagógus volt igen, akivel elkezdtük. 
K: És mit csinált? 
V: İt is tulajdonképpen mi nyomoztuk ki, nekünk mondtak olyat a szakszolgálatnál, mikor 
elvégezték ezt a vizsgálatot, hogy Bencének, amire szüksége van, az az ún. szenzoros 
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integrációs terápia. Ezt nem mindenki tudja, nem mindegyik gyógypedagógus csinálja ezt, de 
neki az lenne a legjobb. azt mi se tudtuk, pontosan, hogy mi, csak elkezdtünk mi nyomozni, 
hogy mi ez és ki csinálja. Megtaláltuk ezt a gyógypedagógust … 
K: Tehát akkor ezt nem a szakszolgálat ajánlotta? 
V: Nem, nem. 
K: És nem is ık keresték, hanem önöknek kellett utánamenni? 
V: Igen. És utána mi ezt a hölgyet megkerestük személyesen, elmondtuk, hogy mirıl van szó, 
mert ı nem is a szakszolgálaton dolgozott, hanem … egy csecsemıotthonban, ahol 
egészséges, sérült gyerekek is voltak. Azt mondta, amennyiben lehetıség van rá, ı nagyon 
szívesen elvállalja. Az után mentem a szakszolgálat vezetıjéhez és kértem tıle, hogy 
legyenek szívesek biztosítani, hogy ez a hölgy kapja meg a Bencét, mint korai fejlesztı 
szakember. Nem ment rögtön elsıre simán, de végül is azt mondhatom, hogy a hölgy, aki 
akkor ott volt, illetve vezette ezt az egész szakszolgálatot, illetve ezt a részét, nagyon 
segítıkész volt, végül is sikerült elintézni. 
K: És ez hogy volt, önöknek nem kellett fizetni? 
V: Nem, nekünk nem kellett fizetni. 
K: Szerzıdtek vele? 
V: Igen, így van és ı mint vállalkozó csinálta ezt az egészet, mint külsıs ember, de 
megoldották. 
K: És hogyan bukkantak rá, mi volt ez az út, amin keresztül elérték? 
V: Egy ismerısön keresztül. Nem olyan lényeges, hogy hogyan. Rokon, a férjem családjában 
egy gyógypedagógus, itt lakik …. az iskolában dolgozik fejlesztı pedagógusként, és ıt 
kerestük meg, hogy mennyire ismeri itt a gyógypedagógusokat. ı nyomozta ezt ki, mert neki 
valami iskolatársa együtt járt az Évával, tehát ı vezetett el odáig. 
K: Hozzá is oda kellett menni vagy ı idejött? 
V: Hozzá menni kellett … 
K: És közben ment a Dévény Anna terápia is? 
V: Igen, …. 
K: Hetente háromszor odament? 
V: Igen. Volt olyan, hogy minden nap, ha olyan volt a Bencének az állapota.  
Gyógypedagógia fejlesztés és elıtte, vagy utána még egy órás Dévény Anna terápia. 
Próbáltuk összekötni, hogyha nem ment, akkor külön-külön napokon. Vagy a férjem, vagy ha 
tudtunk mind a ketten mentünk, vagy én mentem egyedül. Ezzel telt minden idınk, hogy ıt 
erre hordtuk. Jó volt nagyon. Az is nagyon tetszett, hogy a csecsemıotthon, az már akkor 
nagyon jól felszerelt intézmény volt, tehát rengetegféle fejlesztı eszköz, külön tornaterem, 
fejlesztı játékok álltak rendelkezésre. Sokkal több mindennel rendelkeztek már akkor, mint 
amivel a szakszolgálat most rendelkezik. Tehát nekünk akkor ott az igazgatónı megengedte, 
hogy mi az Évához járjunk be, hiszen az Éva munkahelye volt. Megengedte, hogy Bencét ott 
kezelje, fejlessze, korai fejlesztés volt és minden eszközt használni engedtek nekünk. Ott a 
fürdıtıl, a hintákon keresztül rengeteg minden, szóval sokáig lehetne sorolni, hogy mi 
minden eszközt bevetett meg nagyon sokrétő volt. Jól felépített foglalkozás volt, mindig egy-
egy állandó renddel, mindig valahonnan elkezdték és mindig ugyanaz a menete volt. Úgy 
kezdte, hogy valamilyen illattal fogadott, lehetett az egy füstölı vagy kis illatzsákok, aztán 
valamilyen hangot kapcsoltak hozzá, mindig évszakhoz kapcsolódó dalokkal.  Bizonyos ideig 
mindig ugyanazzal a dallal indítottunk. Aztán hangszereknek a hangzását próbálta ki, 
hallgatta, kezébe vette. Majd áttértek a mozgásra.  Voltak dobozok, ezekbe kellett benyúlni és 
különbözı tapintású dolgokat fogni. Minden szakterületre, minden érzékelési területre kitértek 
a foglalkozás során, és a végén általában jöttek a mozgásos dolgok, hinták, billenı pad. Volt a 
végén egy kis pihenés, egy lezárás, megint zenével vagy valami nyugalmasabb feladattal. 
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Nagyon jól felépített volt és minden területet érintett. Ezen kívül volt a Dévény terápia, ami 
meg inkább a mozgásra ment rá, nekünk ez a két dolog nagyon jól kiegészítette egymást. 
K: Megkérdezhetem, hogy mennyi volt egy óra Dévény terápia? 
V: Az az igazság, hogy arra már visszaemlékezni pontosan nem tudok, szerintem 1500 
forintról indultunk, de ebben nem vagyok teljesen biztos, hogy annyi volt, most 3 ezer egy 
óra. Azért fizettünk, a korai fejlesztésért nem. 
K: És a csecsemıotthonban ezek a fejlesztı játékok az ottani gyerekeknek voltak, de voltak 
mások is, akik kintrıl jártak be? 
V: Nem voltak. Mi ezt a gyógypedagógust ismertük, és mi jártunk egyedül oda, más külsıs 
nem volt. 
K: Tehát a pedagógiai szakszolgálat nincs jól felszerelve? 
V. Nincs. Azóta javultak, de még most is szörnyő az állapot. Költöznek hol ide, hol oda. Már 
7 éve is jobban felszerelt volt, mint a pedagógiai szakszolgálat most. Azóta is folyamatosan 
fejlıdik, a szakszolgálat is biztosan, csak azt mi nem nagyon vesszük észre. Ez ment az elején 
és nagyon jó meg szép volt. Bence ahhoz képest, amit mondtak neki, amit diagnosztizáltak, 
nagyon jól fejlıdött. Beindult a mozgása, az értelmi fejlıdése is. Meg tanultunk gyönyörően 
enni, elhagyta a cumisüveget, kanállal ettünk. A mai napig pépeset eszik, mert nem rág, de 
mindent megeszik, ami pépes. Ebben mind-mind az a gyógytornász pedagógus segített, az 
elsı falatoktól. A figyelme is nagyon jól fejlıdött, azt rögtön megállapítottuk az elején, hogy a 
hallásával semmi baj nincs, arra és a tapintásra nagyon jól lehetett alapozni. A látással voltak 
gondok és végül is onnantól kezdve ez a gyógypedagógus hívta fel mindenre a figyelmünket.  
İ volt az, aki mondta, hogy úgy gondolja, itt valami nem stimmel, hová lehetne menni. 
Voltunk a Vakok Intézetében látásvizsgálaton, szemészeti klinikán, ezt mind-mind ı mondta, 
nagyon jól tájékozott szakember egyébként. Mindenben segítséget adott, és a foglalkozások 
alatt én végig jelenvoltam. Közben is, és akár utána is feltehettem a kérdéseimet, mindent meg 
tudtunk beszélni, fejlesztéssel, fejlesztı eszközökkel kapcsolatost, mindent. İ mondta, hogy 
mit javasol, mi az, amit érdemes itthonra venni, milyen eszközt tudunk kihasználni. Sıt, ha 
egy drágább eszköz kellett, elintézte, hogy elhozzuk hétvégére, vagy nyáron. Egy kicsit 
késıbb volt, mikor már Bence eljutott oda, hogy lábra lehetett állítani, akkor egy 
háromkerekő biciklit szerezett nekünk, aminek volt az elején egy kis merevítıs része, be 
lehetett csatolni, hogy tartsa az egész testét. Tudott kapaszkodni, és ha toltuk a biciklit, akkor 
tudott picikét lépegetni. Ez egy nagyon drága eszköz, nyilván nem tudtuk volna megvenni. İ 
elintézte, hogy elhozhassuk rendszeresen. A babzsák fotelt is ı ajánlotta. A gyopár párnát, 
amivel meg lehet könnyíteni a fürdetést. Bence a mai napig nem tud önállóan ülni, de fürödni 
nagyon szeretetett. Mondta, hogy mennyire jó a közeg, a víz, mennyire más és milyen jó az, 
hogyha vízben is tudom ıt mozgatni, vagy ha abban tölt hosszabb idıt. És egy idı utána már 
nehéz volt háromnegyed órát tartani a kád fölött. Akkor a gyopár párnát ajánlotta, amit a mai 
napig használunk: rátesszük a fejét, az tartja, és keze, lába tud mozogni. Az lett a probléma, 
hogy változott mindenféle finanszírozás, tehát bejelentették nekünk, hogy most már a 
szakszolgálat nem tehet meg ilyet, hogy külsıs embert alkalmaz, tehát csak saját 
szakembereivel dolgozhat, úgyhogy azután az Évával vége lett.  
K: Ez hányban volt, mert én nem tudok ilyenrıl? 
V: Nem tudnám megmondani, ahhoz elı kéne szedni a papírokat. két tanév volt. 
K: Utána ez megszőnt? 
V: Megszőnt, így van. 
K: Maradt a Dévény Anna? 
V: Nem, a korai fejlesztés nem szőnt meg, csak ezután nem az Évához jártunk. 
K: átmentek a szakszolgálatra? 
V: Igen. A szakszolgálat azt mondta, hogy továbbra is ellátják, mint korai fejlesztésben 
részesülı gyereket, de már nem alkalmazhatnak külsıs tagot, csak a saját dolgozóikat. 



 304 

K: ez nagy váltás volt? 
V: Nagy váltás volt, mert, megmondom ıszintén, mi az Évával nagyon meg voltunk elégedve. 
Nagyon kötıdött hozzá a Bence, én úgy gondoltam, hogy a munkáját maximálisan végezte, 
nagyon jó szakembernek tartom. Rossz volt, hogy ennek így meg kellett szakadnia. Azután 
egy konduktort kaptunk, tehát a heti 3 óra, ami eddig gyógypedagógiai fejlesztés volt, 
mozgásos dolgokkal kiegészítve, az teljes egészében átment mozgássá, mert a konduktornak 
az a szakterülete. Volt, hogy úgy tudták beosztani az órákat, hogy jutott gyógypedagógus is és 
konduktor is és volt, akinek csak konduktor. Tehát nekünk így jutott a konduktor. Szintén 
nagyon jó szakember, ı van a mai napig is. Nagyon jó, hogy van, heti 3 órában, viszont 
nagyon jó lenne több meg más irányú foglalkozás is, mert most gyógypedagógiai fejlesztést 
nem kapunk, csak ezt a konduktorit. Változtak megint a dolgok, ez egyre csak rosszabb lesz 
évrıl évre… év elején, elıször kijárt a konduktor. Közben nekem megszületett a második 
gyerekem, akkor én pici babával nem tudtam azt megoldani, hogy bejárjak foglalkozásokra. 
Akkor kezdıdött az, hogy kijárt a konduktor házhoz, heti 3 órában. 4 éves volt Bence, mikor 
megszületett a testvére és 5 éves korától már képzési kötelezett volt. akkor lecsökkent az 
óraszám háromra, ami azóta is heti három. Azután kitalálták azt, hogy ez így nem éri meg, 
hanem összevonták a fejlesztést. Három sérült gyerek van a környéken, összevontak minket 
egy csoportba és itt, a helyi óvodában kaptunk nagy nehezen egy termet, ahova levittük a 
gyerekeket és odajött a konduktor. Csoportban voltak, de egyénileg is foglalkozott velük. Ez 
ment egy évig, jól mőködött, bár viszonylag lerövidült az az idı, amit egyénileg töltött a 
gyerekekkel. De volt elınye is, rájöttünk arra, hogy mennyire jó ez a gyerekeknek. Eddig 
mindenki külön járt, most bekerültek csoportba, közösségbe, és ezt nagyon élvezték. Mi 
magunk sem gondoltuk volna, hogy ennyire jól érezték magukat egymás társaságában, úgy 
hogy örültünk is ennek. Év vége felé már kezdett bonyolódni a helyzet, mert mondták, hogy 
ideiglenesen kaptuk ezt a termet, és már jövıre nem tudják biztosítani, úgyhogy keressünk 
valami mást, ahova majd tudjuk hordani a gyerekeket. Az egész városban nem akadt olyan 
terem, ami erre alkalmas lett volna, vagy felajánlották volna, hogy odamehetünk. Közben ez 
nem is lett aktuális, mert augusztusban, már majdnem a tanév kezdetén közölték, hogy 
nincsen pénz innentıl kezdve, hogy a gyerekekhez kijárjanak. Amennyiben mi behordjuk ıket 
…, akkor meg lesz tartva a foglalkozás, ha nem, akkor nem. A képzési kötelezettség kötelezı, 
ezért meg is büntethetnek engem, ha nem hordom be. Megmondom ıszintén, hogy nagyon 
váratlanul ért a dolog, és volt egy kisebb-nagyobb vita is belıle az igazgatóval. Feltettem neki 
a kérdést, hogy hogyan képzelik a dolgokat, mert közben itt változtak a dolgok, ahhoz képest, 
mint mikor elkezdtük. Anno bejártunk Gyarmatra, ahhoz képest nagyon sokat változott 
minden fajta körülmény. Kezdem azzal, hogy én most már a harmadik gyermekemet várom, 
veszélyeztetett terhes vagyok különbözı okok miatt, nem emelhetek 10 kilót sem, nem 25-öt, 
amennyi már a Bence. Mondtam, hogy én nem tudom azt felvállalni, hogy a 25 kilós 
gyerekemet felkapom, beviszem …, ott kiszedem a kocsiból, satöbbi, satöbbi egyrészt, 
másrészt nincs mivel. egy autónk van, ami a férjem munkaeszköze, ı azzal jár nap mint nap 
dolgozni, dolgozik Pesten, számtalan helyen, nem lehet megmondani, hogy éppen mikor hova 
megy beépíteni, milyen munkája van. Bencével tömegközlekedésen nem tudunk utazni, így 
feltettem a kérdést, hogyan gondolják megoldani, hogy én most… behordjam. Ezek után 
mindenféle próbálkozások voltak, hogy van itt szállító szolgálattól kezdve, nem tudom 
micsoda. Nincsen szállító szolgálat, de egyébként is mondtam, hogy, még ha szállító szolgálat 
is lenne, a mellé kell egy ember, aki bekíséri a gyereket, a szállító szolgálat legfeljebb beviszi, 
de az nem fogja nekem a sofır kivenni meg behozni meg megvárni. 
K: Nem teszi meg? 
V: Nem, nem ráadásul azért talán még fizetni is kéne, de nincs ilyen. 
K: Tényleg nincsen? 
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V: Nincsen. Kérelmeztük a másik anyukával, hogy ún. Házi gondozásba vegyék ıket, ami azt 
jelenti, hogy a konduktornak, gyógypedagógusnak továbbra is ki kelljen járni. Végül is a 
kérelmünk úgymond sikeres volt, mert viszonylag gyorsan elrendeltek egy újabb szakértıi 
vizsgálatot és helyt adtak annak, hogy valóban nem olyan egyszerő ilyen gyerekkel bejárni. 
Innentıl úgymond rendezıdött a helyzet, most újra kijár a konduktor. Mindenkihez egyénileg 
jár ki, házhoz. Heti 3 óra a képzési kötelezettség, csak úgy tudták elvállalni, hogy a három 
órát egyben tartja meg. İ hetente háromszor vagy esetleg kétszer nem tud kijönni, arra 
nincsen pénz, nincsen ember, nincs képzettség, tehát ı heti egyszer jön. Ez a mi esetünkben a 
hétfıi nap, ı már 8-ra itt van és háromszor 45 percet tart. Az ugye úgy jön ki, hogy kettı és 
negyed óra, tehát 8-tól negyed 11-ig van itt a konduktor, és utána le van tudva a hét a 
gyereknek. ez szerintem szörnyő. Egyrészt a gyerek azért el is fárad, tehát az utolsó óra már 
nyilván nem olyan hatékony, akkor már minden baja van szegénykémnek, másrészt az, az 
enyém is epilepsziás, gyógyszereket szed, azok azért hatással vannak rájuk, lenyomják, 
tompítják ıket, nem olyan könnyő reggel felszedni ıt. Hogy 8-ra jó állapotban legyen, úgy 
mondom, ahhoz fel kell öltözni, enni kell, tehát éhesen nem kezdhetünk neki, úgy 7 óra után 
el kell kezdeni készülıdni.  Sokszor van, hogy az elsı félóra sem az igazi, félig alszik még; a 
végén meg azért nem, mert már fáradt. Tehát semmiképpen nem ideális, de kénytelenek 
voltunk elfogadni, így mondom többes számban, mert itt van a másik család is, mert ez az egy 
lehetıség van. Ha ezt nem fogadjuk el, akkor maradt volna az, hogy akkor igenis oldjuk meg, 
hogy mi behordjuk bármilyen módon, ezt így el kellett fogadni és ez most így mőködik, aztán 
egész héten semmi nincsen, csak amit mi fizetünk. 
K: A Dévény Anna még megy? 
V: Igen, az még megy. Azon kívül a mi esetünkben gyógytornász jár még hetente kétszer, 
gyógymasszır jár még. Lovaglásra megyünk, az úszás, az is nagyon jó volt egy évig, de 
sajnos most már nehezen tudom megoldani. Bátonyterenyére jártunk át, olyan 40 kilométer 
biztosan tılünk, ott van egy nagyon jó tanuszoda. Oda, ha el kell menni, nyilván ott tölteni a 
gyerekkel az idıt, hazajönni nem tudjuk már úgy megoldani mi sem, két gyerek, most jön a 
harmadik, én csak gyest kapok. 
K: De jár az emelt családi pótlék is? 
V: Jár, igen. 
K: Mennyibe kerül így egy hónapban minden? 
V: Volt egy kérdıív is, mikor ezt kitöltöttem, akkor elkezdtem összeadni a dolgokat, aztán 60-
70 ezer forintnál azt mondtam, hogy megállok, és nem számolok tovább, mert nem tudom, 
hogy mennyire jönne ki a vége. 
K: És mi az, amit kap, például, utazási kedvezmény? Milyen juttatások vannak? 
V: Van közlekedési támogatás, ami 24.500 forint egy évben, egyszer adják, meg kell 
igényelni minden év április 30-ig az önkormányzatnál. teljes mértékben keresetfüggı, tehát ha 
az embernek magasabb a keresete, akkor már nem is kapja.  
K: Van az emelt családi pótlék és mi van még? 
V: És van a gyes még amit kapok. 
K: Illetve annyi van, hogy a korai fejlesztésért nem kell fizetni. 
V: Igen, a három óráért nem kell fizetni. 
K: A képzési kötelezettség mit jelent pontosan? 
V: Ez azt jelenti a gyakorlatban, hogy lecsökkentették az órát, kevesebb, pedig teljes 
logikával azt mondaná az ember, hogy inkább több kellene. Ez tulajdonképpen a 
tankötelezettséggel megegyezı állapot, iskoláskorúvá válik a gyerek. Mivel ı nem 
foglalkoztatható egy normál iskolában, nem is integrálható az állapotából kifolyólag, ezért 
vagy a szakszolgálatnál vagy így, hogy házi gondozásban itthon biztosítják számára a 
törvényben elıírt 3 órát. 
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K: Ha ön most nem erıltette volna, hogy kijöjjön ez a gyógytornász, elképzelhetı, hogy a 
szakszolgálat el is feledkezik errıl? 
V: Elfeledkezni nem feledkezett volna el, mert neki úgy gondolom, hogy valahol számon kell 
tartani, hogy én ezt teljesítem-e, benne van a nevében is, hogy képzési kötelezettség. 
K: İk ellenırzik vagy az önkormányzat? 
V: Nem tudom, hogy mi ennek az útja, módja. İk biztosan, ha nem is a jogkörük, hogy ebben 
intézkedjenek, de akkor esetleg biztosan értesíteniük kellett volna az ebben illetékes személyt. 
Ez biztos olyan, mintha az egészséges gyereket, az ember nem járatja iskolába. Elfelejteni 
nem felejtették volna semmiképpen, de a megoldást, azt nem keresték volna ık. 
K: Vannak egyéb szereplık a történetben, akik nem kerültek szóba, mint a védını és a házi 
gyerekorvos. Nekik kéne szőrni, jelezni, akár ajánlani? 
V: 9 hónapig kórházban voltunk, mi a házi gyerekorvossal nagyon kapcsolatba nem 
kerültünk. Valamennyire mégis, mert a doktornı érdeklıdött telefonon vagy mikor éppen 
itthon voltunk egy-két napot, hogy milyen állapotban vagyunk, hol tartunk, satöbbi, de 
tulajdonképpen ennyi volt. ez a doktornı már nem az a doktornı, mert ı meghalt, most új 
háziorvosunk van, de igazából azon túl, hogy érdeklıdött, nagyon tájékozott nem volt 
ezekben a dolgokban. İ tılem tudta meg, hogy idejárunk és oda, és hogy hogyan mőködik 
mindez. Ugyanez volt a helyzet a védınıvel. Már szintén nem ugyanaz, már nyugdíjba ment, 
aki akkor a védınınk volt, de ı szintén semmirıl semmit nem tudott. Annak idején 2 vagy 3 
éve felkért engem is a szakszolgálat. Csináltak egy elıadássorozatot, tájékoztató jelleggel 
rendezték meg. Volt ott védını, háziorvos, voltak ott szülık is, nekem is a tapasztalataimat 
kellett elmondani, úgy ahogy most is és erre meghívták innen a környékbıl a háziorvosokat, 
védınıket. 
K: Ezt a szakszolgálat szervezte? 
V: Ezt a szakszolgálat szervezte. Hívott érintett szakembereket, de meg kell mondjam, hogy 
több szülı volt, mint szakember, tehát szakemberek elvétve jöttek el. Olyan volt ott, aki azért 
tájékozott volt, aki eleve tudott dolgokról, olyan, aki nem tudott, nem is volt ott azon sem. Ez 
így a mai napig szerintem fennáll, én nem azt mondom, hogy ez a védını hibája, mert a mi 
védınınk is, aki most van, nagyon lelkiismeretes, mindenben próbál segíteni, de úgy 
gondolom, hogy ık ezekben a dolgokban nem tájékozottak. Hogy most mit tudnak a korai 
fejlesztésrıl, azt nem tudom, ez most már minket nem érint. Ha most lenne egy ilyen baba, 
már biztos jobban tudnák. Már csak annak kapcsán is, hogy volt már ilyen eset, mi már 
úgymond kitapostuk az utat, de mikor mi voltunk egyáltalán nem tudtak semmit, semmit.  
K: Látszik, hogy ön elég jól tájékozott, elég jól menedzselte ezt a dolgot ebben a nehéz 
helyzetben is. Itt a környéken van még két másik családnak érintett gyereke. De lehet még 
több is. Azokkal mi történik, akik nem tudják megszervezni? Lehet-e valamit tudni, hogy 
hogyan lesznek fejlesztve a gyerekek? 
V: Én úgy tudom, hogy van elég sok olyan, aki már elég késın kerül be a rendszerbe, 
mert nem tudnak róla. Amikor mőködött tavaly a csoportunk, idekerült egy kislány, egy 
távoli faluból, aki tizenegynéhány éves már. Eddig a szülei nevelték, tartották otthon egy 
szobában és sehova nem jártak, senki nem tudott róla. Aztán valahogy most felfedezték, nem 
tudom milyen úton-módon, cigány családról van szó, nyilván nem olyan anyagi körülmények 
között élnek, meg nyilván nem úgy tájékozódnak a szülık. De eddig ez a kislány otthon volt 
egy szobában.  
K: Mennyi idıs volt? 
V: Tízen, nem tudom négy vagy öt éves. 
K: És óvodába, iskolába nem járt? 
V: Hát nem. Vannak gyerekek, akik így elvesznek a rendszerben, nem tudom, hogy hogy 
lehetséges ez. 
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K: Ez a jegyzı feladata lenne. Ezért kérdeztem, hogyha még az iskolakötelezettség sincs 
betartva, akkor az ilyen sokkal problémásabb esetek meg pláne. 
V: Nekem az a tapasztalatom, hogy az ilyen gyerekeket igyekeznek elfelejteni, tudunk róla, 
de majd otthon megoldják. Nem nagyon kell ezzel nekünk foglalkozni. Lehet, hogy durván 
hangzik, de így van. 
K: Nincs gazdája se a dolognak. 
V: Nincs, nincs. Olyan se volt, hogy engem valaki megkeresett volna, vagy amikor járok a 
hivatalba intézni a dolgaimat, akkor azt mondták volna, hogy ilyen meg ilyen lehetıség van. 
Ezt mindent magunknak kellett kijárni, megtudni, érdeklıdni, akár a gyógypedagóguson 
keresztül, aki hozta a jogszabályokat. Szülıi fórumot, szülıklubot szerveztünk, ahova 
összejártunk, összehívtuk a családokat, ahol ilyen gyerekek vannak, és tulajdonképpen 
egymást tájékoztattuk, meg adtuk át a tapasztalatokat. Volt már olyan, akinek 8 éves gyereke 
volt és azt se tudta, hogy igenis van olyan, hogy lakás-átalakítási támogatás. Azt is igényelni 
lehet vagy akár a gépkocsiszerzési támogatás. mi is 4 évig jártunk Budapestre rendszeresen, 
mikor megtudtuk, hogy parkolási engedély is létezik mozgássérülteknek és úgy, hogy az 
ember jár a hivatalba nap mint nap egy ilyen kisvárosban, ahol úgymond ismerik is az embert, 
azt nem mondta volna senki, hogy te figyelj, ha van egy ilyen gyereked, akkor ezt igénybe 
lehetne venni. Most hallottam azt is valakitıl, hogy elvileg házi segítınek is kellene lenni, aki 
akár ingyen kijárna az ilyen problémás családokhoz segíteni. mi errıl még nem hallottunk, de 
nem is láttunk ilyen embert, aki ezt csinálná, de nem is mondta senki, hogy van ilyen, tehát ha 
nekem szükségem van valamire, vagy én el akarok intézni valamit, akkor van egy dadusunk,  
egy hölgy, aki jár munkaidı mellett és naponta két órát besegít, és azt én kifizetem. Azért 
mondom, hogy itt a tájékoztatás nulla.  
K: Tényleg itt a szolgálatnál sem volt ilyen jellegő információ? 
V: Hát nem nagyon. 
K: Mert hogy ez az az intézmény, ahol koncentráltan megjelennek ilyen igénnyel a szülık. 
V: Amikor elindult a szülıklub, akkor beindult a tájékoztatás is és nagyigény volt és van rá.  
K: A szülıklub kinek az ötlete volt? 
V: Az enyém, megmondom ıszintén, én az a típus vagyok, aki soha nem nyugszik, mindig 
próbál új dolgokat. Én indítottam el ezt az egészet. Egy évben pályázatot adtunk be szülıklub 
mőködtetésére, ami azt jelentette, hogy havonta voltak elıadások rendszeresen, egy 
szakembert hívhattunk meg, elıre már a pályázatba be kellett írni, hogy milyen szakember. 
K: És ezt ki találta ki, hogy milyen szakember legyen? 
V: Összeültünk és megbeszéltük egymás között, hogy végül is akkor mirıl szeretnénk hallani 
és volt abba dietetikustól kezdve mozgásfejlesztı szakember, pszichológus. 
K: Önök szervezték, önök is hívták meg utána a szakembert? 
V: Mi a pályázat írásában segítettünk, de ezt a pályázatot tulajdonképpen meg a szakemberek 
megszerzését a szakszolgálat vállalta. 
K: De az önök ötletet volt, önök vetették fel, hogy kéne egy ilyen? 
V: Igen, igen és az a gyógypedagógus segített benne sokat nagyon, aki nekünk elıször volt. 
Ahogy mondtam nagyon tájékozott is, ı közben pályázatírást is tanult, és ı szólt, hogy van 
egy ilyen pályázat. Akkor mi már mőködtünk, mint szülıklub és megpróbáltuk. 
K: És a szülıklub hogy mőködött? 
V: A szülıklub úgy mőködött, hogy mi kitaláltuk azt, hogy szeretnénk rendszeresen 
találkozni, összejönni és végül is a szakszolgálat abban nyújtott segítséget, hogy ık 
biztosítottak hozzá termet, helyet, általában ott a nevelési tanácsadóban… Megbeszéltük, 
hogy mi mikor szeretnénk találkozni, és akkor ık biztosították a helyet. És mindig 
megbeszéltük az aktuális problémáinkat, gondjainkat. 
K: És szülık az egész térségbıl jöttek? 
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V: Tulajdonképpen itt vagyunk ketten…, van még egy … család, … vannak többen, tehát 
inkább ez a térség,  
K: Vannak cigány szülık is a szülıklubban vagy az nem jellemzı? 
V: Nincsen, nincs. Ez elég jól mőködött, az a pályázatos év. Gyerekeknek tartunk Mikulást, 
húsvéti bulit, évzárót ezen kívül.  
K: És ugyanott, azon a helyszínen? 
V: Igen, a szakszolgálatnál. Meg szokták szervezni, hogy a termet tudják nekünk biztosítani, 
és ebben segítenek a szolgálat szakemberei. Tavaly Mikulás napon is beöltözött az egyik 
gyógypedagógus, tehát ebben maximálisan partnerek. 
K: Tehát tulajdonképpen ık nem nagyon kreatívak, de ha az ember odaviszi az ötletét, abban 
segítenek? 
V: Igen, igen. Meg úgy gondolom, hogy amióta látják, hogy van rá igény, hogy egy picit úgy 
többet akarnánk, úgy próbálnak ık is mozogni. Csak mindenben ez benne van, hogy nincs 
idı, nincs pénz, nincs ember, ez mindent behatárol. Volt már nekünk nagyon sok 
szolgáltatásunk, mentünk mi együtt például Budapestre is fel, rehabilitációs intézetbe, ezt is 
közösen beszéltük meg. 
K: A szülık mentek fel? 
V: Igen, de elkísért minket a szakszolgálat akkori vezetıje, meg gyógypedagógus is. 
K: Ez is valamilyen pályázati alapon vagy teljesen maszek alapon ment? 
V: Nem, ezt végül is mi megbeszéltük, és ık megszervezték ott fent. A doktornıvel 
lebeszélték, és ı fogadott minket, ezért fizetni nem kellett, ez egy kórház. Csak kellett 
szervezni ennyi gyereket egyszerre, mert minden szülıklubban más probléma fogalmazódott 
meg. Ortopéd orvos nincs itt, nem is nagyon járunk ortopéd orvoshoz, pedig ezeknek, a 
gyerekeknek járna cipı, vagy egyáltalán valamilyen segédeszközök. Van, amelyik még úgy, 
ahogy botorkál, van, amelyik még ülni sem tud. A Duna tévén volt egyszer egy mősor, ahol 
bemutatták ezt a rehabilitációs intézetet. Nekem erre egy kolléganım hívta fel a figyelmemet, 
ı vette fel, adta oda, én megnéztem és abban az volt, ha bárkinek segítségre vagy tanácsra van 
szüksége, akkor lehet hozzájuk fordulni. Ezt felvetetettem, mindenkinek tetszett az ötlet és 
megszerveztük. Mentünk, egyszerre 6 család gyerekekkel és megvizsgált a doktornı minden 
gyereket, mindenkinek felírta az éppen aktuális segédeszközt, amire szüksége volt és 
lebonyolítottuk egy nap alatt, egy ilyen is volt. Az irányban is volt már nagyon sok 
próbálkozásunk, hogy valami nappali ellátás sikerüljön nekik, de az a mai napig még nem jött 
össze. ígéret már nagyon sok volt, tavaly egy otthon vállalta, hogy ı indítana egy ilyen 
nappali ellátású rendszert ezeknek, a gyerekeknek. Ígértek főt, fát, meg rengeteg elızetes 
találkozás, megbeszélés volt. Volt év elején egy megbeszélésünk, hogy talán februárban 
indulna a dolog, és akkor egy utolsó egyeztetés, szülıi értekezlet volt. ezt nagyon sok minden 
elızte meg, onnantól kezdve, hogy a polgármesterrel leveleztünk mindenféle engedély 
ügyében, és az igazgatónı vázolta nekünk a dolgokat, hogy hogy mőködne ez a nappali 
ellátás. leesett az állunk, mert kezdték azzal, hogy 8 gyerek lenne egy csoportban, annyi a 
maximális létszáma ezeknek a csoportoknak egyébként, ahol ilyen sérült, halmozottan sérült 
gyerekek vannak. Megmutatta nekünk a helyet, amit ık erre szántak. egy végtelenül lepusztult 
helyiség volt, de ezzel mi úgy voltunk, hogy már bútoraink voltak beszerezve, tehát megvolt 
már hogy az egyik apuka ezt csinálja meg, a másik azt. úgy voltunk vele, hogy a felújítást mi 
megcsináljuk, ezzel nem volt gond. azzal volt inkább a gond, hogy nagyon kicsinek ítéltük 
meg azt a helyet, elképzeltük, hogy oda 8 gyerek, mindegyiknek fektetı és vagy babakocsi 
vagy tolószék vagy valami ülıalkalmatosság befér, tehát mozdulni nem lehetett volna. Aztán 
jöttek a feltételek, hogy a 8 gyerek mellé egy gondozónıt biztosítanának, aki úgymond nem 
szakember, nem gyógypedagógus, nem gyógytornász, csak egy gondozónı, akinek az lenne a 
feladata, hogy ellátja ıket, megeteti, pelenkázza, gyógyszert bead, ilyenek. Na most azon 
felháborodtunk, hogy most 8 ilyen gyerekeket hogy fog az az egy gondozónı ellátni, mikor 
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mindegyiket etetni kell, és van, amelyik félórát csámcsog rajta. Mikor kezd el ebédeltetni, 
annak mikor lesz vége? Mire 8 gyereket megebédeltet, itt mindegyik pelenkás, itt mindegyik 
epilepsziás, itt önállóan egyik sem tud mozogni. van, amelyik tud lépni, de segédeszközzel 
vagy segítséggel, de mondjuk, mint az én gyerekem, ı csak babakocsival tud közlekedni, 
egyáltalán hogy, hogy. És akkor, ha az az egy ember beteg, vagy ki kell mennie vécére, mi 
lett volna a 8 gyerekkel. 
K: Meg szerintem nem is engedélyezhetı. 
V: De, ez törvényileg ennyi járt volna. 
K: A 8 gyerekre egy gondozónı? Hát nem tudom, most éppen Debrecenben azt mondták, 
hogy egy gyerekre, egy vagy kettıre egy. 
V: Nem tudom, itt mi is azt mondtuk, hogy az ember nem luxusokat vár, de hogy én 
bevigyem oda a gyerekemet azért, hogy a 8 gyerekre legyen egy gondozónı, aki örül, ha 
végigfut mindegyiken és akkor, meg egyébként leteszi egy helybe, és ott fekszik a gyerek. Ha 
az egyik görcsöl, és éppen el kell látni és a többi 7-re meg ki ügyel. Aztán a másik, hogy 
mondták, hogy útköltség-térítés nincs ezt mi magunk oldjuk meg, hogy oda behozzuk a 
gyerekeket. 
K: Miért nincs, mert ez már nem a korai fejlesztés? 
V: Mert nem jár. A koraira jár, de ez nappali ellátási rendszer, erre nem. 
K: Ha ott történne a képzés? 
V: Szóba került, hogy ott történne a képzés, azt esetleg szétírják esetleg három napra, még ha 
nem is úgy történik, akkor mondjuk három nap járna, de még van másik két nap a hétbıl, ami 
nincs lefedve, mert arra nincs útiköltség támogatás. A másik az, hogy a utazási támogatást is 
úgy adják, hogy egy oda, egy visszaútra, de ha egy szülı beviszi a gyerekét, onnan haza kell 
jönni meg érte menni, ez eleve két út egy nap, már ott az egyik nincs lefedve. Gyors 
fejszámolást végeztünk, hogy ez benzinben nekünk nagyjából mibe jönne ki, aztán hogy 
mindig legyen egy olyan ember, aki a gyereket oda mindig viszi meg megy érte délután, mert 
ugye erre külön ember kell úgymond autóval és a következı dolog meg az volt, hogy 
mondták, hogy étkezést természetesen tudnak nekünk biztosítani napi ezer forintért. Hát most 
mondtam, hogy nekem a gyerekem eljár ide óvodába és 340 forintot fizetek neki egy napi 
kajájáért, most a  Bencének miért fizetnék ezer forintot, hogy ıt egyáltalán nem is tudom 
hogy etetnék meg, akkor azt mondtuk, hogy napi ezer forint, plusz még a bejárás, és még 
mérlegeljük azt, hogy az az egy gondozónı, aki semmit nem fog vele csinálni, mert 
egyszerően nem lesz rá ideje, szakember nem lesz mellettük, aki mellett foglalkozást 
biztosítana vagy fejlesztést, akkor azt mondtuk, hogy köszönjük szépen, de nem kérjük és 
még azután ebbıl is lett egy felháborodás, hogy mi olyan nagyigényő szülık vagyunk, hogy 
nekünk semmi nem felel meg. Még ez is így sült el a végén, azóta megállt ez a dolog. 
K: Ez ott lett volna, ahol ez a gyógytornász is? 
V: Ahol ez a szakember is dolgozik, ahova mi jártunk. 
K: Ez az önkormányzattól is függ, hogy egy gondozónı vagy kettı vagy, három dolgozik 
majd ott? 
V: Igen, de nem tudom, hogy kitıl függ, mitıl függ. itt nincs pénz semmire, nem lenne pénz a 
szakemberek kifizetésére. a fejkvóta, amit igényelhetnek a gyerekek után, az arra elég, hogy 
ott főtenek, meg világítanak, satöbbi. csak úgy mőködik gazdaságosan meg nekik is úgy érné 
meg a dolog, hogyha a gyerekek rendszeresen járnának, mert ı csak úgy tudja a normatívát 
megigényelni, hogy az megérje. De ha a gyerek nem jár rendszeresen, ha én csak azon a 
három napon viszem be, amikor van foglalkozás, az úgy nem, mert akkor nem igényli úgy a 
támogatást, akkor neki nem éri meg. 
K: Jól értem, akkor ilyen sérült gyerekeket ellátó nappali otthon nincs itt a környéken? 
V: Nem, a megyében sincsen, igen, mert hát ez nagyon nagy probléma, mert ez azt jelenti, 
hogy egy szülınek otthon kell maradnia. 
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K: Senki nem számolja ki ennek a költségeit. 
V: Senki nem számolja ennek a költségeit, az a másik dolog, hogy itt mindenki a mai világban 
meg ebben az országban a jogokról beszél, mert mindenkinek mindenhez van joga lassan, de 
én úgy gondolom, hogy ezeknek a gyerekeknek nagyon sérülnek a jogai. Mert nekik a jogaik 
közül nem tudom, hogy egyáltalán mi az, ami teljesül. Nekik nincs joguk ahhoz, hogy egy 
közösségbe járjanak, ık úgy élik le úgymond az életüket, úgy telnek a mindennapjaik, hogy 
itthon a négy fal között egy szülıvel vannak, aki állandóan velük van. Ha az a szülı meg tudja 
azt tenni, tudja biztosítani, hogy fogad mellé szakembert, ahova elhordja, vagy kijár és ezt, 
azt, amazt még kap mellette, vagy meg tudja oldani, hogy el tudja hordani ide, oda, amoda, 
akkor esetleg a gyerek kikerül a négy fal közül. De egyébként leélheti egy szobában az életét. 
Tehát nem tudom, hogy neki miért nincs ahhoz joga, hogy ı, mint egy egészséges óvodába 
vagy iskolába járhasson. Mondjuk nem olyanba, mint az egészségesek, de lenne igény igenis 
a sérültek intézményére is. 
K: Most itt van ez a gyerekszegénység program is, gyerekházat is csinálnak, itt nincs 
fogadókészség a részükrıl, hogy integrálják ezt? 
V: Nincs. Egyrészt ebben a programban egészséges gyerekekkel foglalkoznak. Egyébként mi 
ezt a programot meg ennek a képviselıjét is megkerestük, én személyesen beszéltem egy 
úriemberrel, Budapestrıl jött le és elmondtam neki a problémát, meg hogy milyen igényünk 
lenne. Kezdte azzal, hogy ebben nem ı az illetékes, ahogy a szokott lenni, és majd ennek meg 
annak elmondja.  Azóta sem történt semmi, mondjuk ez másik dolog, de azt már elıre 
elmondta, hogy ez egészséges gyerekeknek van, tehát semmiképpen ık nincsenek felkészülve 
sérültekre szakemberileg sem, meg egyáltalán nem. Most arról nem beszélve, hogy … nincs is 
ilyen gyerekház. Ha még az ember el is vinné, akkor megint nem tudom X kilométerre, 
hogyan jut el, emellett olyan emberre kellene hagyni, akinek abszolút, hát gıze nincs, hogy 
egy ilyen gyerekkel mit kell kezdeni.  
K: A Kézenfogva Alapítvánnyal van-e kapcsolatuk? Vagy más szülısegítıvel? 
V: Közvetlenül ezzel az alapítvánnyal nincsen kapcsolatunk, egy alapítvánnyal sem. 
Szereztünk már be címeket, a Kézenfogva Alapítványnak is van kiadványa. Az ilyen 
hátrányos helyzető gyerekeket nevelı családok számára adtak ki ilyen könyvet, megszereztük, 
abban van sok minden. Az egy dolog, hogy van Borsod megyében ilyen szülıi szervezet, meg 
tudjuk, hogy van Jászberényben óvoda, van sérülteknek Szombathelyen is meg több helyen is 
intézmény.  Gondoltunk is arra, hogy felvesszük egy ilyennel a kapcsolatot, sıt mi 
megkerestük Pesten is a korai fejlesztı központot, a Czeizel Barbaráékat. El is mentünk 
intézménylátogatásra is, voltunk ott szülık, szakemberek többen, ezt is megszerveztük. ık ott 
az összes csoportszobát megmutatták, megnézhettünk mindent, betekinthettünk 
foglalkozásba, és végül elbeszélgettünk velük is, hogy ık hogyan csinálják. Ott is alapítvány, 
támogatások meg szülıi befizetésekbıl, de mondták ık is, hogy évrıl évre egyre nehezebb a 
helyzetük. esetleg mi, 8-10 család alapítványt létrehoznánk, hogy abból aztán mikorra lenne 
valami, ki csinálná, ki tartaná kézben, mikorra lenne abból pénz, ki támogatna, hol lenne hely 
egy ilyenek… nos, ezt nem tudom. Az az igazság, hogy annyi kudarcunk volt már, hogy nem 
nagyon látunk esélyt arra, hogy egyáltalán egy ilyen létrejöjjön. meg az a másik, én is például 
sok mindenben részt veszek, meg kezdeményezek dolgokat, csak azért az embernek megvan 
kötve a keze olyan szempontból is hogy én nem mehetek a hét nem tudom hány napján ide, 
oda, intézkedni, kilincselni, mert itt van a gyerekem velem, és nem kaphatom a hátamra. 
 K: Ön akkor nem is dolgozik, ugye? 
V: Nem, én nem dolgozom. 
K: Kolléganıt mondott egyszer. 
V: Dolgoztam igen, Bence elıtt. Mikor Bence két éves lett, akkor megint visszamentem. Úgy 
oldottuk meg, hogy a férjem vállalta, amíg én dolgoztam, aztán meg ı ment dolgozni. De 
nehéz volt. én egyébként pedagógus vagyok, a helyi gimiben dolgoztam, csak azóta ez is 
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sokat változott. Óraszám, ilyen, olyan követelmény, sokkal tovább kell ott maradni, nagyon 
sok minden változott. Másrészt meg a férjem is úgy van vele, hogy most már, hogy nagyobb 
család, több a kiadás is, neki sem elég naponta 4-5 órát dolgozni, most már többet kell. Ha 
választhatunk, hogy az ı munkája vagy az én pedagógusi fizetésem, akkor úgy döntöttünk, 
hogy inkább ı dolgozik. 
K: Mondta, hogy most várja a harmadikat, van egy második gyerek, aki gondolom 
egészséges. Volt valami hatás, érezhetı, hogy megjelent egy másik gyerek? 
V: Igen, szereti, tehát nagyon jól elvannak egymással, mindenképpen jó hatással van rá 
szerintem, ez jó mindenképpen, csak nehéz. 
 

15.2.2. Interjú intézményvezetıvel 
 

Interjú intézményvezetıvel 
 
 
V: 27 évvel ezelıtt, a Fogyatékosok Nemzetközi Évében alakult az intézmény. A Bárczi 
Gusztáv Gyógypedagógiai Fıiskola akkori fıigazgatója  kezdeményezte, hogy létrejöjjön a 
képzési struktúrában egy korai fejlesztéssel foglalkozó intézmény, amely Magyarországon 
elızmény nélkül valósult meg.  A gyógypedagógiai fejlesztés megtörtént az erre szakosodott 
iskolákban, de ennél fiatalabb életkorban senki nem foglalkozott a sérül kisgyermekekkel. 
Nyugati, német mintára, az fıigazgató, Illyés Gyuláné tapasztalatai alapján, egy általa 
irányított team részvételével kezdıdött meg a munka az értelmileg akadályozott, valamint a 
beszédfogyatékos gyerekek óvodai tagozatán. Elıször a Down-szindrómás gyermekeknél 
jelentkezett az óvodás kor elıtti fejlesztés igénye, és gyakorlatilag az Intézményünk 
létrehozása  után egy évvel Szülık iskolája elnevezéssel Kissné Haffner Éva kezdte el ezt a 
tevékenységet. Mintegy 10 év elteltével ugyanez az igény jelentkezett a 
megkésett/akadályozott gyerekek szülei részérıl is. Ezek a foglalkozások kezdetben egyéni, 
majd csoportos foglalkozások voltak, amelyeken a szülık is részt vettek. Ez a fajta 
szolgáltatás az intézmény alaptevékenységében nem szerepelt, de a szülık kérésére a 
gyógypedagógusok vállalták ezt a többletmunkát. 
K: Hány éves kortól kezdték el akkor? 
V: Nullától. 
K: Konkrétan a beszédfejlesztést? 
V: Nem. Mert ha egy gyerek koraszülött, akkor nem tudjuk, hogyan fejlıdik,  ezért kezdjük 
fejlesztését a pszichomotoros fejlesztéssel, amelyre a késıbbiekben ráépül a beszéd 
fejlesztése. Ahogy nı a gyerek, mindig az egyéni állapotnak megfelelıen döntünk arról, hogy 
milyen fajta fejlesztést – mozgás-, figyelem-, értelem-, beszédfejlesztést – preferálunk, attól 
függıen, hogy melyik területen a legnagyobb az elmaradása. A beszédfejlesztés megkezdése 
igen problematikus kérdés, mivel igazából három éves kortól domináns, viszont a gyermekek 
ebben az életkorban már óvodába kerülnek. Így igen problematikus a jogosultságuk a korai 
fejlesztésre. Van, hogy már két és fél éves korban is elkezdhetjük a fejlesztést, de a szülınek 
el kell dönteni, hogy a gyerekét óvodába, bölcsıdébe vagy integráltan fejlesztı intézménybe 
viszi, esetleg a korai fejlesztést választja. A szülık többnyire a korai fejlesztés mellett 
döntenek, mert tájékozottak abban, hogy a korai fejlesztés milyen fontos a további fejlıdés 
szempontjából.  
K: Azt gondolom, hogy igen nagy különbség van aközött, ha egy gyermeket integráltan 
fejlesztenek, és aközött, ha korai fejlesztı terápiás fejlesztésben részesül. 
V: Nagyon nagy különbség van. Azt gondolom, felelısen kell végiggondolni azt, hogy 
igazából mi is a fontos a gyereknek. Az oktatásügyben manapság érvényesülı integrációs 



 312 

törekvések általánosítása bizonyos területek  hatékony mőködése ellen hat. Mert abban az 
esetben, ha a gyermeknek speciális fejlesztésre van szüksége, mert nem harmonikusan 
fejlıdik, hanem hiányokkal terhelten, akkor a fejlesztést ezeknek a fejlıdési problémáknak a 
figyelembe vételével, minél korábban és minél intenzívebben meg kell kezdeni. Ilyenkor  
nem az a létfontosságú a gyerek számára, hogy jól szocializált környezetben, 
diszkriminációmentesen, hanem célzottan foglalkozzanak vele, hogy azt a hátrányt, 
amivel született, leküzdje, és mire iskolába kerül, valóban beintegrálható legyen a 
normál iskolába. Nincs az az ember, aki gyereket bent tart a fogyatékos rendszerben, ha ez 
egyszer már fejlıdött.  
K: Beszéljünk még az intézményrıl egy kicsit. Mennyire elégedett a körülményekkel, az 
eszközellátottsággal, tehát milyen feltételei vannak? 
V: Azt gondolom, hogy amit vállaltunk maximálisan biztosítani tudjuk mind eszközben, mind 
a tárgyi felszereltségben, mind képzett szakemberekben. 2002-tıl alakult át a rendszer, azóta 
egy szakszolgálat és óvoda mőködik az intézményünkben. Három területen vállaltuk a 
munkát: az értelmi fogyatékos, a beszédfogyatékos és  a cochlearis implantációs gyerekek 
korai fejlesztésének a területén. Ez utóbbi  nagyon speciális tudást igényel. Azt gondolom, 
hogy mára már beletanultunk, és elég jól mőködik ez a rendszer. 
K: Az óvoda szegregált óvoda?  
V: Igen, szegregált óvoda. A korai fejlesztésre bekerülı gyerekek számára, amennyiben 
szükséges, biztosítjuk a további fejlesztést. Ha szükségesnek látjuk, itt maradnak, ha nem, 
akkor integráljuk ıket. A vidéki gyermekeknek keresünk megfelelı ellátó intézményt. 
K: Mi az útja, módja, hogy bekerüljenek önökhöz a gyerekek? 
V: A szakértıi bizottságok vizsgálják a gyerekeket, és a szakértıi bizottság kihelyezı 
javaslata alapján látunk el gyermekeket. Hozzánk a tanulási képességet vizsgáló bizottságok, 
a Hallásvizsgáló Szakértıi Bizottság és a beszédvizsgáló szakértıi bizottság küld 
gyermekeket. 
K: Szakvéleménnyel  jönnek, és akkor már nem vizsgálnak? 
V: Megvizsgáljuk, mert a szakvélemény többnyire BNO-szám és diagnózis, erre fejlesztési 
tervet nem lehet írni. Ha az ember egyénileg, célirányosan akar fejleszteni, akkor a saját 
pedagógiai eszközrendszerével megvizsgálja a gyereket, és ennek birtokában dönt arról, hogy 
milyen típusú fejlesztést ajánl, illetve mi legyen az egyéni fejlesztésnek a funkciója, a kiemelt 
területe. 
K: Milyen diagnosztikai eszközöket használnak? 
V: A pedagógiai diagnosztika eszközeit, a sérülés típusának megfelelıen, például vizsgálunk 
a Juhász-Bittera féle megkésett/akadályozott gyermekek számára készült teszttel, a 
Strasszmeier  fejlıdési skálával, végzünk rajzvizsgálatot, mozgásvizsgálatot. A hallássérült 
vizsgálat a legbonyolultabb, mert ez nagyon újszerő módszer, adaptáció alatt van.  
K: A munkatársairól beszéljünk egy kicsit. Hányan dolgoznak itt, és ebbıl mennyien 
dolgoznak szakemberként? 
V: 16 gyógypedagógusunk van. Nálunk általában mindenkinek két-három diplomája van: 
40%-nak egyetemi diplomája és szakvizsgája, tehát nagyon jól képzett a tantestület, ami 
nagyon fontos. Mert lehet, hogy valaki logopédus munkakörben dolgozik, de soha nem tudni 
egy újszülöttrıl, hogy milyen lesz, értelmi fogyatékos, mozgásproblémás, beszédproblémás 
stb., ezért jó, ha a logopédusnak a többi fogyatékosság sajátosságairól, a 
szomatopedagógiáról, vagy pszichopedagógiáról is vannak ismeretei. Azt gondolom, nagyon 
specializáltan tudjuk az ellátást biztosítani. Van már fıállású pszichológusunk is, és 5 
gyógypedagógia asszisztens, Ezen kívül két dajka, meg egy titkárnı segíti a munkánkat. 
K: Akkor végül is majdnem minden sérültségi területet lefed a szakemberek csapata? 
V: Mi csak azt látjuk el, amit le tudunk fedni, tehát eleve így specializálódtunk. 
K: A pszichológus kinek segít: a gyerekeknek, a szülıknek, vagy mindkettınek? 
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V: A pszichológus az óvodai csoportokban megnézi, hogy kik azok a gyerekek, akiknek a 
véleménye szerint, valami magatartásprobléma miatt egyéni pszichológiai terápián kellene 
részt venniük. A problémákat év elején kiszőri, megbeszéli a szülıkkel, hogy ehhez hogy 
viszonyulnak. Nálunk a pszichológus nem a hagyományos értelemben véve diagnosztizálja a 
problémát, tehát nem az a feladata, hogy részképesség-problémát diagnosztizáljon, és 
kezeljen, hanem a magatartás pszichés oldaláról közelít inkább a gyermekek a problémáihoz. 
Az épület különbözı pontjain elhelyeztünk ládákat, ahová a szülık bedobhatják az 
üzeneteiket, amelyben megfogalmazzák,  hogy mirıl szeretnének szülıklubot, vagy mi az 
igényük. Ennek megfelelıen indítunk szülıklubot; van egyéni terápiás beszélgetés, krízis-
intervenció, ha kell, családterápia, de ezt a szülıknek kell igényelni. Tehát ezt mi csak fel 
tudjuk ajánlani a szolgáltatást, és aki úgy gondolja, hogy szüksége van rá, az bejelentkezik.  
K: A szülıklubban egymás között tudják megbeszélni a problémákat? 
V: Igen. Feldobnak egy témát, mondjuk az evéssel vagy az alvással kapcsolatos problémákat, 
amikor nem tudja a szülı, mit csináljon. A kérdést minden szempontból megbeszélik 
egymással, a pszichológus aktív közremőködésével, és általában három-öt alkalommal 
eljutnak a kérdés megoldásáig. Ezután egy következı téma kerül terítékre.  Mindig vannak 
érdeklıdık, akik részt vesznek ezeken a beszélgetéseken.  Vannak olyanok is, akik „a nem 
tudom feldolgozni, hogy fogyatékos a gyerekem” típusú beszélgetéseken vesznek részt, ezek 
már a krízis intervenció körébe tartoznak. Ezt a munkát eddig részben a pszichopedagógus 
kollega csinálta,  részben meg  én, mert nekem van ilyen irányú végzettségem.   
K: A munkatársaknak is segít a pszichológus? 
V: Szerették volna, de azt gondolom, hogy kollegák problémáival ne foglalkozzon. Nem 
találom szerencsésnek, ha valaki egy intézménynél túlságosan belelát a munkatársai egyéni 
problémáiba, mert felborul a rendszer egyensúlya. 
K: Illetve lehet, hogy az se szerencsés, hogy mindkét oldallal foglalkozik. 
V: Igy van. Ezért mondom, hogy a rendszer egyensúlya felbomlik. 
K: Külsı segítséget nem vettek még igénybe? 
V: Nem. Szoktunk elıadásokat hallgatni, tavaly itt volt a pszicho-fitness megalkotója, Bagdy 
Emıke. Tartott egy hosszú elıadást a kiégésrıl, meg arról, hogy hogyan töltıdjünk fel. Volt 
egy táncterápiával foglalkozó elıadó is, aki a mozgás feszültségoldó szerepérıl beszélt. 
Emellett szervezünk rekreációs napot, ettıl többet nem tudunk ezzel foglalkozni. 
K: Honnan fogadnak gyermekeket, a környékrıl? 
V: Az ország egész területérıl, bárhonnan jöhetnek, a mi felvételi körzetünk nem 
meghatározott, aki meg tudja oldani az utazást, az ide jöhet. Sok esetben megtörténik, hogy 
valaki feladja a vidéki ingatlanát, felköltözik, mert vidéken nincs semmilyen ellátás. Nagyon 
extrém helyzetek is vannak, mert a szülık mindent megtesznek a gyerekeikért. 
K: Van olyan is, hogy nem költöznek ide, hanem bentlakó a gyerek? Hogy oldják meg? 
V: Olyan nincs, nekünk nincs bentlakásos részlegünk, ez bejáró intézmény. 
K: És általában milyen környezetbıl kerülnek ki a szülık? 
V: Vannak nagyon-nagyon jól kvalifikált szülık, akik eljutnak odáig, hogy „ha már ilyen a 
gyerek, akkor a legjobbat kapja”. De van VII. kerületi szociálisan hátrányos helyzető szülı is, 
tehát mind a két véglet képviselteti magát. 
K: És honnan szerzik ık az információt, tehát honnan tudnak az intézményrıl? 
V: Az intézményt nagyon-nagyon sokan ismerik. Az információt a értelmiségi szülı az 
internetrıl szedi, a VII. kerületi szülınek pedig a szakértıi bizottság ajánlja, mert területileg 
ehhez az ellátóhelyhez tartozik. 
K: És mondjuk a védınıkkel milyen a kapcsolatuk? 
V: Nekünk nagyon jó, de csak a kerületi védınıvel, mert mi annyi védınıvel és annyi 
családsegítıvel és annyi területtel, ahányan idejárnak vidékrıl, nem tudunk kapcsolatban 
lenni. A VII. kerületi védınıvel, gyerekorvossal, fogorvossal nagyon jó kapcsolatot 
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alakítottunk ki, de itt nekünk kapcsolatban kell lenni a gyerekek ellátókörzetének megfelelı 
egészségüggyel vagy családjóléti szolgálattal, vagy tanulási képességet vizsgálóval. Ez 
nagyon szerteágazó kapcsolatrendszert feltételez. 
K: Vannak olyan körzetek, területek, ahol intenzívebb kapcsolatra is szükség van? 
V: A hallássérülteket ellátó szakemberekkel nagyon intenzív, hiszen szinte mi vagyunk az 
egyetlen ilyen jellegő intézmény. Most nagyon furcsa átalakulás van, mert régen, az 
egészségügyi reform elıtti idıszakban, a klinikán, ahol az implantációt végzik, ott volt 
szakember, ott volt pszichológus, aki segített a szülıknek ezt a traumát feldolgozni és volt 
szakember, gyógypedagógus, aki a kezdeti hallásnevelést elindította. A leépítések 
következtében ezek a szakemberek eltőntek. Nekünk eddig köztes kapcsolatunk volt, mert 
klinikai utóellátás kerültek hozzánk a gyerekek. Most rögtön a klinikai beavatkozás után 
kapjuk meg ıket, pontosabban nekünk ki kell járni a klinikára. Hogyha beépítenek egy 
implantátumot, akkor az ott lévı mérnök be tudja mérni, de már nem dolgozik mellette 
logopédus szakember. Viszont fejlesztésre idekerül a gyerek, ezért innen a kollegák 
átmennek, és akkor ebben a folyamatban nagyon aktívan részt vesznek. Ez egy többéves 
folyamat, amíg egy implantált gyerek megtanul beszélni. Egy implantátumot fizet a TB, kettıt 
nem, és ugye az ember két füllel hall.  
Azért ez egy nagy stresszhelyzet a szülıknek, akik óriási energiát áldoznak, nagy pénzt 
fektet be, és tényleg nagyon nagy áldozatot vállalnak, de senki nem segít, nem ad 
tanácsot nekik, hiszen egy ilyen implantátum idıtartamát se tudjuk, tehát nem tudjuk, hogy 
amiért meghozza ezt az áldozatot az idıtálló-e. Egyelıre tíz évre becsülik az idıtartamát. 
K: Tehát még nem kipróbált? 
V: Nem, nem, itt tart a dolog. 
K: Milyen korú gyerekeknél alkalmazzák az implantátumot? 
V: Minél korábbi életkorban, most a legkisebb, aki van nálunk 10 hónapos, de ez is nagyon 
változik, mert többféle implantátum, többféle orvosi hozzáállás van, és nem mindegy, hogy 
valakit Szegeden, Debrecenben vagy Budapesten operálnak. Annyiféle készülék és annyiféle 
eljárási rend létezik, ahány helyszín. 
K: Mindenki máshonnan szerzi be a készüléket? 
V: Igen, igen és mindegyiknek más a protokollja. 
K: A fejlesztés során alkalmazkodni kell ehhez a más fajta eszközhöz? 
V: Igen. 
K: Ezeknél a gyerekeknél is alkalmazzák ugyanazokat a fejlesztı eljárásokat is, mint más 
gyerekeknél? 
V: Igen, és közben szocializálunk. Van az egyéni fejlesztésben a hallásfejlesztés, 
beszédnevelés. Ez egy nagyon intenzív terápia és nagy figyelmet és odaadást igényel a 
gyerektıl és a szülıktıl, ezt mi vezettük be. Ezeknek a gyerekeknek is szocializálódni kell, 
mert a beszéd az automatizálódása élı szituációban lesz eredményes. Ehhez mindenképpen 
szükség van társas kapcsolatokra, az egymással történı kommunikációra. Ezért vezettük be a 
csoportos kommunikáció-fejlesztı foglalkozásokat. 
K: Akkor a hallásvizsgálóból ideküldik a gyerekeket? 
V: Igen. 
K: Tudják máshová is küldeni? Elég-e ez az intézmény? 
V: Implantált gyerekeket nem nagyon tudnak máshova küldeni. Hallássérültet, aki nem 
implantált, azt igen. 
K: Tehát vannak még olyan intézmények, amelyek specializálódnak hallássérült gyerekekre? 
V: Igen, vannak. A hallássérültek tanintézetében van óvoda is, korai fejlesztés is, a szakértıi 
bizottságnál is van korai fejlesztés. 
K: Arra lennék kíváncsi, hogy országosan mennyire lefedett ez? 
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V: A szegedi klinika mőködtet még egy implantációs centrumot, Debrecenben most nem 
tudom mi a helyzet, ott volt egy logopédus, de nem tudom, hogy még megvan-e. 
K: Ott az egészségügy területén mőködik? 
V: Igen, ahol hagyományosan volt. Szegeden, miután ott ez az egyetemhez tartozik, tehát 
oktató intézmény is, még nem számolták fel, de a többi helyen sajnos megtörtént ennek a 
felszámolása. 
K: És a pedagógia, gyógypedagógia nem akar önálló intézményeket létrehozni vagy ez már 
megtörtént? 
V: Nálunk nem volt, mi ezt meghatározott igény alapján hoztuk létre. Támadt egy őr a 
gyakorlati képzésben, a hallgatók nem tudtak hova menni gyakorlatra. Igazából ezt az őrt 
töltöttük ki azzal, hogy ennek a lehetıségét megteremtettük. 
K: A korai fejlesztés mióta az intézmény része? 
V: A kezdetektıl része csak ez egy szolgáltatás volt, mondjuk azt, hogy szülıklub-
rendszerben és 2002-tıl alapító okiratba is bekerült. 
K: Az implantált gyerekekkel is azóta, 2002 óta  foglalkoznak? 
V: Nem 2003 óta, ott volt egy kis csúszás. Miután felszámolódott a háttér, elıször a tanszék 
maga kezdett el fejleszteni, és szervezett ilyen csoportot. Aztán a felsıoktatás se csinálhatta, 
gyakorlatilag minden lehetıség megszőnt. Amikor beszőkültek a lehetıségek, akkor sok-sok 
egyeztetés után, miután nálunk már volt korai fejlesztés, ebbe a rendszerbe lehetett a 
leginkább beilleszteni úgy, hogy ne legyen rendszeridegen. Akkor ennek megteremtettük a 
személyi feltételeit. 
K: Lenne nagyobb igény, jelentkeznének többen? 
V: Erre a kérdésre azért nem tudok válaszolni, mert ez mőtétszám-függı, és itt volumenkorlát 
van. Azt gondoltuk, hogy igen, most azt mondom, hogy nem, de erre nem tudok válaszolni. 
Sokan operáltatják egyébként külföldön, aki megteheti, mert a volumenkorlát miatt nem fér 
be. 
K: És ide hozzák azután? 
V: Igen. 
K: Beszéljünk egy kicsit a finanszírozásról. Itt minden gyönyörő. Mibıl lehetett fedezni? 
V: A normatíva fedezi a költségek egy részét, és állandóan pályázunk. Minden pályázaton 
részt veszünk, a 20 ezer forintostól az 5 milliósig. Most például az EU-s iskolafejlesztési 
projektben nyertünk. Ezen kívül szakképzési hozzájárulásokból teremtettük meg leginkább az 
eszközszükségletet, most azt is szigorították, gyakorlatilag minden csatorna, ami járható volt,  
kezd szőkülni. 
K: Itt melyik normatíva mőködik? 
V: A korai fejlesztı normatíva. 
K: A szakszolgálati nem? 
V: Nem, nem. 
K: És ezt úgy kapják, mint mindenhol máshol, hogy az önkormányzat utólag fizeti? 
V: Az egyetem. 
K: Ja, mert hogy nem önkormányzati fenntartású, hanem az ELTE fenntartásában mőködik. 
V: Kicsit bonyolultabb. 
K: Hogy megy ennek a finanszírozása az egyetemen keresztül? 
V: Elkülönített pénzösszegbıl, de nehézkesen, mert maga a rendszer nagyon nagy, és nem 
naprakészen mőködik, de azért el lehet vele boldogulni. 
K: Ez azt jelenti, hogy hasonlóan mőködik az önkormányzatokhoz, illetve azt is 
önkormányzata válogatja, mint megtapasztaltam, hogy hogyan kapják meg a szakszolgálatok 
a pénzt, hogy van, aki csak megkapja az összeget. 
V: Nálunk a fenntartó nem ad egy fillért sem. Azt kapjuk, ami normatíva szerint ki van 
szabva, és gyakorló intézményként ez dupla normatívát jelent. Ettıl egy kicsit jobban járunk, 
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mint az átlag, ugyanakkor a gyakorló tanárok mínusz óraszámát finanszírozni kell. Azért 
annyira nem rózsás ez a helyzet, de lehet vele boldogulni, tehát azt, ami törvényileg az 
intézményt illeti, ahhoz a fenntartó hozzá nem nyúl, nekünk attól a pillanattól kezdve, hogy a 
költségvetést elfogadják, a pénz a rendelkezésünkre áll, és ebbıl a saját belátásunk szerint 
gazdálkodunk. 
K: Csak lassabban ér ide? 
V: Csak lassabban, igen, meg kell igényelni, egy engedély, két engedély, három engedély… 
Most például, engedélyekkel küzdök, nem mennek át dolgok, mert megváltozott a rendszer, 
de hát majd megtanuljuk. 
K: És a munkatársak továbbképzését mennyire támogatják? 
V: Száz százalékban. 
K: Ez  könnyebben megy? 
V: Nem jelent gondot. 
K: És akkor mennek is? 
V: Igen. Nem tudom, hogy szívesen mennek-e, de a belépéskor nyilvánvalóvá válik a felvételi 
beszélgetés során, hogy miután gyakorló intézményrıl van szó, van egy alap protokoll, amit 
mindenkinek el kell végezni. Vannak olyan vizsgáló eljárások, amit mindenkinek el kell 
végezni, tehát ezt ı tudja, nem igazán ágál. A gyakorlatvezetıknek szakvizsgázniuk kell, ezt 
is mindenki tudja az elejétıl fogva. Én nem gondolom, hogy ez probléma. 
K: Beszélhetnénk még arról, hogy milyen pedagógiai vagy gyógypedagógiai eljárásokat 
használnak ezeken kívül? 
V: Akik korai fejlesztés területén dolgoznak, azok elvégzik a logopédia/gyógypedagógiai  
diagnosztikát, az Aires-terápiát, a HRG-t stb. az egyéni bánásmód kialakításához 
bánásmódkezelı technikákat kell elvégezni. Az óvodapedagógusoknak játékterápiás 
végzettségük van, nyelv és beszédmővelı pedagógusok. 
K: És akkor belátás szerint végzi? 
V: Mindenki az érdeklıdési körének megfelelıen. Eleve adott, hogy milyen végzettséggel jön 
ide, és annak megfelelıen próbálunk specializálódni.   
K: A korai fejlesztésben most hány gyermeket látnak el? 
V: Hetvenet-nyolcvanat. 
K: Nagyon sok, nem számítottam ennyire. 
V: Ahogy mondtam, hogy három terület látunk el, és van egy terápiás repertoár, ebbe belefér. 
K: Milyen terápiás eljárások vannak még? 
V: Mi csinálunk pszichomotoros fejlesztést, ami igazából igen összetett terápia, ebben benne 
van a mozgás, a finommotorika fejlesztése, és általában az emlékezetfejlesztés. Végzünk 
mozgás és ritmusnevelést, csoportos kommunikációs fejlesztést, egyéni beszédfejlesztést és 
hallástréninget.  
K: Terápiás alkalmazásuk több dolog ötvözete, vagy saját tapasztalatokon alapul? 
V: Igen,ez különbözı terápiás szemléletek ötvözete, amelyek a mozgás területén vannak, az 
Aires, az Alapozó, a HRG terápia. Elkezdtük a beszédfogyatékosság területén a Mórika 
elnevezéső nagysikerő beszédterápiánkat, a már beszélı gyerekeknek. Itt a lényeg az anya-
gyerek kapcsolat normalizálása, tehát igazából egy anyaszerep tanulása a gyerek mozgásos 
játékának tanításán keresztül. Itt ringató játékok vannak, sok-sok együttes élmény, mert 
általában, ha egy gyerek nem beszél, akkor ez a kapcsolat sérül, és ebben szeretnénk így 
elırelépni. Ugyanezt csináljuk a hallássérülteknél, és ott is nagyon pozitív hatása van.  
K: Egy saját protokolljuk van? 
V: Igen, három saját protokollunk van, az ellátott területeknek megfelelıen. Terápiás 
elképzeléseinket leírtuk a Logopédiai Kiadó gondozásában megjelent kiadványainkban. Ezek 
a  szülık, a hallgatók és a szakemberek számára is hasznos információkat tartalmaznak. 
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K: Amikor mondta, hogy a szülık mindig beülnek a foglalkozásokra, ez azt jelenti, hogy 
minden foglalkozásra? 
V: A korai fejlesztésen mindegyikre, tehát az egyéni foglalkozásra is. Ott nem szólhat,  
passzív szemlélıje a foglalkozásnak, igazából ott is azt szeretnénk elérni, hogy azt lássa, hogy 
mivel lehetne a gyerekkel otthon foglalkozni, hogy kell a képeket esetleg egymás után 
mondani, vagy figyelmet fejleszteni. A csoportos terápiában pedig mint segítı vesz részt. 
Tehát ott azok a foglalkozások úgy vannak szervezve, hogy a gyógypedagógus irányít, és a 
szülı, mint segítı ott van a gyerekkel. 
K: És akkor a kapcsolatépítés szempontjából is fontos, hogy erre figyel a gyógypedagógus? 
V: Igen, így van. Általában ezeket a csoportokat két gyógypedagógus vezeti, mert nagyon 
nagy rá az igény, hat gyerek van egy csoportban meg  hat szülı, az ugye 12 ember, és azért 
elég különbözıek a szülık. Egyrészt nagyon különbözı az anya-gyerek viszony, sok helyen 
az apuka jön, elég gyakran nagymama, ez más fajta kommunikációt igényel. Ennek a 
szervezése szintén egy kicsit egyéniesített kell hogy legyen.  
K: Azt hallottam, hogy elıfordul az is, hogy bébiszitter hozza rendszeresen a gyereket, ez is 
egy érdekes dolog, hogy akkor hogy tudnak anya-gyerekkapcsolatot erısíteni? 
V: Ez nálunk nem fordul elı, azért nem, mert ez itt nem engedjük meg. Van egy terápiás 
szerzıdés, az is a protokoll része, ahol mi az elvárásain deklaráljuk, és azt mondjuk, hogy 
akkor lehet eredményes ez az együttmőködés, ha az ebben foglaltakat mindkét fél betartja. 
K: Ez olyan, mint egy szerzıdés és ennek van egy írott formája, 
V: Igen. 
K: És alá is írják? 
V: Igen, alá. 
K: És akkor ez úgy mőködik, hogy elıször idejön a szülı a gyermekkel? 
V: Kétféle módon történhet meg. Az egyik az, hogy eleve ideküldi a bizottság, a másik, hogy 
valahonnan értesül rólunk és idejön. Ha ideküldi a bizottság, következı héttıl ellátjuk. Ha 
bejön az utcáról, akkor megvizsgáljuk, és ha a mi ellátási területünkbe tartozik, akkor adunk 
egy befogadó nyilatkozatot, elmegy a bizottsághoz, hozza a szakvéleményt, és utána látjuk el. 
K: De csak akkor, ha sajátos nevelési igényő? 
V: Csak akkor. Tehát amíg a bizottság nem mond erre áment, miután nem tudjuk, hogy 
milyen vizsgálat protokollal mit mond. Azért itt vannak elég nagy ellentmondások, ezért nem 
csinálunk semmit a bizottság döntése nélkül.  
K: Tehát nem elég az egészségügyben a szakorvosnak a véleménye, hanem a szakértıi 
bizottságnak a véleménye is szükséges. Igen, akkor bejön a szülı mondjuk, és mi történik 
aztán? 
V: Bejön a szülı, elmondja, hogy mi a probléma. Általában én ülök itt a telefonnál, s ha 
valaki telefonon érdeklıdik, akkor megpróbálom kikérdezni, hogy ténylegesen idetartozik-e, 
és ha igen, akkor kap egy idıpontot. Amikor bejön már hozza magával a gyereket, akit 
megvizsgálunk. Aszerint, hogy milyen területre tartozik, felvesszük az anamnézist, mert 
valamit tudnunk kell az elızetes történésekrıl, hogy objektív döntést hozhassunk, és 
megfelelı helyre tudjuk irányítani. Ennek birtokában küldjük el egy befogadó nyilatkozattal a 
szakértıi bizottsághoz. Aki bejön az utcáról, annál lehet, hogy szükséges a terápia, de olyan is 
van, akinél nem szükséges. Ennek ellenére mindenkirıl kitöltünk egy ún. tanácsadási 
nyomtatványt, hogy itt volt és milyen intézkedés történt, hogy nyomon tudjuk követni. Mert 
azért hetven-nyolcvan gyerek sok, tudnunk kell, hogy itt volt-e, hová küldtük, visszajött-e a 
papírja vagy sem. Sok esetben megtörténik, hogy a szülı hallotta valahol, hogy ha pösze a 
gyerek, akkor nem fog megtanulni olvasni. Beesik hozzánk, de az ilyen eseteknek nem nálunk 
van a helye, ezért azonnal továbbirányítjuk. 
K: És ha úgy gondolják, hogy ide felveszik, akkor íratják alá a szülıvel ezt a terápiás 
szerzıdést? 
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V: Igen, ha felvételt nyert, akkor. 
K: És akkor a szakértıi vélemény alapján adják az óraszámot, vagy ez módosítható? 
V: Megmondom ıszintén, hogy ezt a kérdést rugalmasan kezeljük. Van, amikor a szakértıi 
bizottság azt írja, hogy hat óra, ezt nem lehet korai fejlesztésben betartani. Az a véleményünk, 
hogy aki ezt leírta, nem gondolkodott. Három éves gyereknek heti hat óra fejlesztés, amihez 
hozzáadódik az ide és visszautazás ideje, azt jelenti, hogy akár lehetne szegregált bölcsıdében 
vagy óvodában is. Én azt gondolom, hogy döntsük el, hogy a gyerek mit bír, és annak 
megfelelıen fejlesszünk. De ha idejön Nyíregyházáról, akkor nem csak harminc percet 
foglalkozunk vele, hanem annyi ideig, amíg a gyerek bírja. Változó az idıtartam, de szerintem 
senki nem károsodik ettıl, és elég jól fejlıdnek a gyerekeink. 
K: Akkor ezt egyéni elbírálás alapján döntik el? 
V: Igen. És van olyan, aki meg sem szólal az egyéni foglakozások során, ilyenkor teljesen 
felesleges ott ülnie hónapokig, és próbálkozni az egyéni fejlesztéssel, amikor a csoportban 
meg jól mőködik, és majd megérik az egyéni fejlesztésre. Egyéni fejlıdésutak vannak, én azt 
gondolom, hogy nem kellene korlátozni a szakemberek szabadságát, és nem kellene azt 
feltételezni, hogy visszaél a helyzetével, és nem tartja meg a fejlıdéshez szükséges 
foglalkozásokat. El kellene, higgye a törvényalkotó, hogy a pedagógusban van annyi 
felelısség és erkölcsi, etikai felelısség, hogy a gyermek érdekében megfelelı döntést hoz. Fel 
kell tételezni, hogy ha valaki valamit csinál, nem azon igyekszik, hogy minél rosszabbul 
csinálja. Nem az választja a gyógypedagógiát hivatásul, aki könnyed sikeres életet szeretne 
élni. Ez már egy determináltság, vagy úgyis elhagyja a pályát. 
K: Amikor felutaznak a szülık, ezek szerint többen vidékrıl utaznak, akkor ık milyen 
juttatásokat kapnak, illetve tájékoztatják ezekrıl? 
V: Igen, tájékoztatjuk. Ez a legbonyolultabb történet. A szülı tisztességét megkérdıjelezik 
azzal, hogy újra meg újra igazolnia kell az uticélját. A juttatásokat túlságosan megnyirbálták. 
Van utazási engedély vagy igazolvány, ami rendszeres bejáróknál úgy mőködik, hogy reggel 
pecsétel a kalauz, mi aláírjuk, azzal hazamehet a szülı saját költségen, mert a 90% csak a 
behozatalra szól. De amikor viszi haza a gyermeket, akkor már a saját költségén jöhet érte. 
K: És van-e más juttatás, még amit kapnak a szülık, és amirıl tájékoztatják ıket? 
V: Van utazási kedvezmény az autóra is. A szakértıi bizottságtól kell igazolást kérni és ez a 
TB-hez megy, az egy külön kategória. és vannak a különbözı juttatások: a gyes meg a 
meghosszabbított gyes, de errıl mindenkinek magának kell tájékozódnia. 
K: Azért kérdezem, hogy tájékoztatják-e, le van írva és odaadják a szülıknek? 
V: Le van írva, a kolleganım csinálja, ı a kedvezményfelelıs. De ezen a téren minden 
állandóan változik. Régen teljesen egyszerően ment minden, most túlbonyolódott a rendszer.  
K: Tanácsadást tartanak-e, milyen gyakorisággal, milyen jelleggel? 
V: Igen, ez benne van a kollegák óraszámában, tehát erre van egy sáv, és akkor gyakorlatilag, 
aki bejelentkezik telefonon vagy más módon, az legelıször a tanácsadásra hívjuk b e.  A 
tanácsadáson kapott információktól függ az intézkedés. 
K: Akkor ezt az egész juttatási rendszert nem látja jónak így megoldva, ahogy van? 
V: Nem, nagyon megalázónak tartom. 
K: Mi lenne az a megoldás, ami mindenkinek jó? 
V: Én azt gondolom eleve, hogy aki fogyatékos sérült gyereket nevel, és errıl még igazolása 
is van, az eleve szegregált társadalmi helyzetben van. Az ı szegregációját miért rontsam 
azzal, hogy rontom az életfeltételeit, amikor az a célom, hogy integráljam a gyermeket? Óriási 
áldozatot kell hozni, akkor feltételezem róla, hogy nem diszkóba viszi a gyereket, hanem 
fejlesztésre és ott a papír róla, megadja a bizottság, egy fejlesztés nem egy hónapig tart, akkor 
kapja meg minimum egy évre azt a támogatást, ami ıt megilleti, és ne kelljen ezt 
agyonadminisztrálni. Vagy amikor megszőnik az ellátásban való részvétel, akkor úgy is a 
bizottság szünteti meg, akkor szüntesse meg automatikusan ezzel együtt. Most mindenkinek 
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olyan súlyt tesznek a hátára, amitıl már gyakorlatilag elúszik az adminisztrációban és a fı 
feladatát nem tudja végezni. És még kiszolgáltatottabbak lesznek ezek az emberek. 
K: Kb. hány százaléka az ittlévıknek a beutazó? 
V: A korai fejlesztésben 60%, ami nagyon sok. És mindenhonnan jönnek, nemcsak Pest 
megyébıl, hanem az ország minden részébıl; vannak ugyanis teljesen ellátatlan területek. 
K: Melyek az ellátatlan területek? 
V: Például a Nyírség, Hajdú-Bihar. 
K: Ott lehet tudni, hogy mi van a gyerekekkel? 
V: Egyszerőbb felutazni Budapestre, akármilyen pusztáról, mint mondjuk elmenni 
Nyíregyházára. Nagyon rossz a közlekedés, többszörös átszállással lehet eljutni valahova, 
tehát nagyon bonyolult a dolog. Ahova el tudná vinni, az számára megközelíthetetlenné válik. 
K: Azon gondolkodom, hogy nincs utazó tanári hálózat? 
V: Ez egy nagyon érdekes dolog. Ez az utazó tanári hálózat, a véleményem szerint, az 
elkövetkezendı 10 évben nem fog jól funkcionálni. Nem az utazó tanár miatt, hanem az 
objektív feltételrendszer miatt.  
K: Valahol felesleges is, amit csinálnak, vagy azért nem? 
V: Így felesleges, így én azt mondom, hogy pénzkidobás, a jelen rendszer értelmetlen. Az 
utazó tanár eleve az intézmények között is utazgat, nem biztosítanak neki helyet, taníthat a 
szertárban, a tornaszoba elıterében. Ha ilyenek a fejlesztés feltételei, mit várhatunk, milyen 
hatékonyságot, milyen minıségi változást hoz a rendszerben? Mit segít a fogyatékos 
szülınek? Sokszor annyit, hogy amíg ott van az utazó tanár, addig anyuka elmondja a bajait. 
Igen, nyugaton ez jól mőködik, az utazó tanárnak van autója, az autóban ott a fejlesztı 
eszközkészlet, de specializálódik, és azt mondja, hogy ı csak egyfajta halmozottan sérült 
gyerekhez meg el. Pl. bazális stimulációt végez, és ahhoz ott  van az eszközkészlete, a 
másiknak meg pl. a beszédfejlesztéshez van meg az eszközkészlete.  
K: Különben tehát mitıl függ, hogy ezt ki finanszírozza? 
V: Nem tudom, erre nincs megfelelı protokoll. A megvalósításhoz sok pénz kellene.. Egy 
minimum eszközkészlet nagyon sok pénz, ugye az intézményeknek van a törvény szerint egy 
decimális eszközrendszer szerint kiépítendı minimális eszközkészlet beszerzési lehetısége, 
amit állítólag ellenıriznek. Én még nem láttam intézményt, ahol ellenıriznének, mert hogy 
ellenıriznék azt, amire nem adnak pénzeszközt. Abszurd, törvény van, lehetıség nincs. 
Ettıl kezdve csinálok, amit akarok ezen a vonalon. Teremtettek egy utazó tanári státuszt, erre 
azt mondják, hogy hát megteremtettük, nagyon nagy pénzt áldoztunk rá. Nem a bértıl lesz 
utazó tanári rendszere ennek az országnak. Na most persze vannak nem mobilizálható 
gyerekek, ez is tény, de hol a fejlesztı környezet?  
K: Értem. 
V: Nagyon pesszimista vagyok, mindig arra gondolok, hogy  a magyar oktatásban rendkívül 
sok pénz van, de nagyon következetlenül használják fel, mert nem követik a pénz útját és 
hatékonyságát. 
K: Végül is a kontroll hiánya itt is felmerül, mint nagyon sok területen. 
V: Sajnos így van. 
K: A törvényben vannak olyan elemek, amiket soha nem ellenıriznek, akkor ezen a területen 
ugyanez érvényesül. 
V: És ugye azért van szakmai minıségi különbség is, mert én nem mondom, hogy jó volt a 
szakfelügyeleti rendszer, de volt kontroll. Most semmi nincs, most mindenki azt csinál, amit 
akar. Ha én azt mondom, hogy ez a minıség, én nem tudom azt mondani a másikról, hogy egy 
másik helyen ugyanazt a minıséget meg tudja csinálni. Sokszor nem is rajta múlik, az elvárási 
rendszer nem egyértelmően definiált, magyarán csinálok, amit akarok. 
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K: Ha ezt megnézzük a korai fejlesztéssel kapcsolatban, akkor milyen megoldást látna ennek 
a rendszernek a mőködıképességére? Hogyan érhetı el, hogy kontrollálható is legyen, és a 
megfelelı protokollok is érvényesülhessenek? 
V: A korai fejlesztés területén semmiképpen nem tartanám jónak az utazó tanári rendszert. A 
másik az, hogy nagyon minimális a nagyon súlyos, halmozottan sérült, nem mobilizálható 
gyerekek száma. Szerintem mindenki mobilizálható, ha orvosi vizsgálatra kell vinni, akkor 
elviszik ıket. De ehhez nagyon-nagyon jól felszerelt szakemberrel, eszközkészlettel, a 
specializációnak minden igénynek megfelelı tárgyi, személyi feltételekkel meglévı 
centrumok kellenének, amelyek valóban elérhetık. Abban kéne támogatni a szülıket, hogy 
egy ilyen centrumba bejusson, és onnan hazajusson. Ott kellene megszervezni, hogy aki nem 
mobilizálható, az is az legyen, tehát hogy nem a tanár megy ki, hanem a gyerek jön be. Azért 
a nyugati rendszerben is inkább ez mőködik. 
K: Ott hogyan utaztatják a gyermeket? 
V: Speciális jármővekkel, és szakosodott kísérıkkel. Nagyon-nagyon erıs a kontroll a 
centrumokban. A pénzt egy kicsit másként, szigorúbban ellenırzik, annak ellenére, hogy 
mégis sokkal lazább és demokratikusabb módon történik a fejlesztés. Hozzátehetnénk, hogy a 
centrumokban van nappali ellátás a szülıknek, ezt lehetne differenciálni, de ez szerintem már 
az idealisztikus jövıkép, el nem tudom képzelni, hogy ez itt megvalósul. 
K: Milyen minisztériumnak alárendelve tudná ezt elképzelni, milyen formában?   
V: Nem tudok erre válaszolni. 
K: Itt három minisztérium felelıssége is ott van. 
V: Azt gondolom, legyen egy felelıse, mindegy melyik minisztérium, de funkcionáljon, ne 
osztozkodjanak. Mindegy, hogy Szociális, Oktatási vagy Egészségügyi Minisztérium 
felügyeli. Nem az a lényeg, hanem az, hogy az ellátás a célnak megfelelıen mőködjön.  
K: Úgy tőnik, hogy az egészségügyi, a pedagógiai, illetve közoktatási területen mást értenek a 
korai intervenció és a korai fejlesztés alatt. A szóhasználatban is különbségek vannak, s abban 
is, hogy mit értenek a különbözı folyamatok alatt, s így nehéz koordinálni a különbözı 
területek együttmőködését. Hogy lehetne közelíteni ezeket a területeket egymáshoz, hogy 
végül is minden arra rászoruló gyermek a megfelelı ellátást kapja? Mert van, aki ki se jut az 
egészségügy rendszerébıl, csak akkor, amikor iskoláskor elıtt a szakértı bizottság elé kerül, 
hogy eldöntsék, hogy beintegrálható-e vagy szegregált intézménybe jut, addig pedig visszajár 
a PIC centrumba fejlesztésre és akkor még nem is hallottak a szakértıi bizottságról. 
V: És a PIC centrum miért nem világosította fel ıket? 
K: Mert ık nem tudják, hogy mi az a szakértıi bizottság. 
V: De miért nem? 
K: Van, akik tudják, vannak, akik nem tudják. 
V: És a védını miért nem szól annak a szülınek, akinek a gyereke mondjuk 15 hónaposan 
még nem fordult meg, mert nem tudja? Miután a rendszer egyik területén sincs semmiféle 
protokoll és nincs semmiféle felügyelet, az történik, hogy akinek szerencséje van, az jó helyre 
kerül, akinek nincs szerencséje, az nem. Akinek szerencséje van, az jó helyre kerül, mert jól 
informált az intézmény, és kötelességének érzi, hogy a gyereket irányítsa és ne megtartsa, 
hogy tovább küldje, mert a gyerek érdekét így szolgálja. A másik azt mondja, hogy jó ez 
nekem, 6 évig nincs gondom, ez az alapvetı szemléletbeli különbség. Igazából én azt 
gondolom, hogy a korai fejlesztés nagyon-nagyon szoros kapcsolatrendszert igényel az 
egészségüggyel. De nem tudom, hogy az egészségügy tudná-e ezt irányítani, mert ugyanakkor 
az a rehabilitáció, ami ma megvalósul, mégiscsak pedagógia-centrikus. 
K: Most azon gondolkodom, hogy az egészségügyben hogy nyilatkoznak errıl, egészségügyi 
munkának tekintik. 
V: Onnan nıtte ki magát. A koraszülött centrumban ott volt a gyógypedagógus, a 
gyógytornász, a logopédus, a pszichológus, az idegorvos. A hallássérült centrumban ott volt 
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az audiológus orvos, ott volt a logopédus, ott volt a szurdopedagógus. Azután mindez átkerült 
a pedagógiába, és nem biztos, hogy a szoros együttmőködés az egészségüggyel jó, mert akkor 
az orvos uralja a pedagógiát. Ugyanakkor kell egy szoros kapcsolat, mert a gyerek fejlıdését 
csak az orvos tudja irányítani és kontrollálni, és ebbıl rendkívül sokat lehet tanulni annak, aki 
akar. Szerintem ez egy nagyon-nagyon építı jellegő kapcsolat annak a pedagógusnak, aki 
ebbe belekerül, és aki egy kicsit igényes az ezt rendkívül tudja élvezni. És nagyon jó 
együttmőködés is létrehozható. 
K: Igen, tehát inkább az információk, átjárhatóság lenne a lényeg, hogy tudjanak egymás 
munkájáról. 
V: Igen, a team munka. 
K: Ezt elég nehéz összehozni, illetve ha ilyen centrumokon belül ez megoldható lenne. Még 
azt nem látom, hogy az utaztatás hogyan mőködne, nekem ilyen problematikus rész ez. 
Nagyon egyetértek ezzel, csak azon gondolkoztam, hogy az hogyan megoldható, hogy ne 
legyenek ellátatlan területek, tehát hogy ez szülıfüggı is meg környezetfüggı is. 
V: Itt azért nagyon kis számokról beszélünk. Amikor a Mátyás utcában létrejött a Csillag 
háza, az a halmozott sérült gyerekeket ellátó intézmény, ugyanezek a kérdések merültek föl, 
nevezetesen, hogy ki fog odamenni, hogy kerülnek oda a gyerekek, hát odakerülnek? Jó 
helyen vannak? Jobb helyen vannak, mint otthon? Meg lehetett szervezni? Ugyanígy, sokkal 
egyszerőbb, mint az ambuláns forma. De akkor most, amikor a koraszülött mentı nem megy, 
akkor mirıl beszélek? Szóval akkor én azt gondolom, hogy elvileg meg lehet szervezni, és 
olyan jövıbe mutató szándék volna, de ilyen feltételrendszer mellett nem biztos, hogy 
valószerő erre gondolni. 
K: Csak most jutott az eszembe, hogy a Balaton környéke teljesen ellátatlan. 
V: Igen, onnan is sok gyerekünk van. Mert egyszerőbb feljönnie valamilyen vonattal 
Budapestre, mint elmenni Székesfehérvárra. Oda tudná vinni, de a déli partról egyszerőbb 
feljönni Budapestre. 
K: Kaposvárra tudja még vinni, ott van még egy centrum.  
K: Látszik is, hogy tudatos tervezéssel, tudatos munkával lehet csak mőködni. 
V: És nagyon fontos az, hogy bármilyenek a feltételek, bárhogy változnak meg ezek a 
szabályozók, az ember igényeibıl ne engedjen, szóval addig kell csinálni, amíg nem megy 
egy szint alá. Ha alá kell menni, akkor ezt be kell szüntetni, és ez nem minden esetben pénz 
kérdése. 
K: Beszéljen, kérem az életútjáról? 
V: Úgy gondoltam, hogy nem vesznek fel az egyetemre. Ugyan kitőnı tanuló voltam, de 
bizonyos családi körülményeim nehézzé tették a továbbtanulásomat. A Gyógypedagógiai 
Fıiskolán kínálkozott az egyetlen lehetıség a továbbtanulásra, ezért egész életemben hálás 
leszek az akkori fıigazgató asszonynak, annak a nagyságnak meg annak az abban a korban 
megnyilatkozó nagyvonalúságnak. Megjártam minden lépcsıfokot. A VIII. kerületben a 
Vajdahunyad utca és Diószeghy Sámuel utca környékén kezdtem a pályafutásomat. Ennek 
minden egyes buktatóját el tudom mondani, csak saját élményő tapasztalatom van. A IV. 
kerületrıl úgy szintén, ahol már kerületi logopédus voltam. Száztizenhét gyereket kellett 
ellátni egy kerületi logopédusnak, úgyhogy amikor panaszkodnak a kollégák, én mindig erre 
hivatkozom. Akkor még szakfelügyeleti rendszer volt, tehát ott kıkeményen kellett dolgozni. 
Ezen kívül még dolgoztam különbözı mellékállásokban, azt gondolom, hogy nagyon-nagyon 
szórt és nagyon különbözı területeken. Akkor még szolgáltattak a nagyobb cégek a 
dolgozóknak, voltam a MOM-ban, a Kertészeti Egyetemen, az Igazságügyi Minisztériumban 
logopédus. Aztán egyszer csak kikötöttem itt, és 27 éve itt dolgozom. 
K: Tehát ön is az alapítók közé tartozik? 
V: Az alapító Kissné Haffner Éva volt, és a jelenlegi kollégák közül Wagner Pálné és Gáspár 
Ágota. Én elıször az ı irányítása alatt dolgoztam. Hosszú ideig ı volt az intézmény vezetıje, 
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tıle vettem át a vezetést, de úgy, hogy én közben inkább a beszédfogyatékos gyerekekkel 
foglalkoztam intenzívebben.  
K: Ezek szerint állapotváltást is jelentett, hogy ide jött dolgozni. 
V: Igen. Annak, hogy idejöttem volt elınye meg hátránya is, mert mi nem vagyunk a rendszer 
része, ugyanis egy felsıoktatási intézmény keretében mőködünk. Tehát teljesen az egyéni 
szociális kapcsolatoktól függ, hogy mi másokkal mennyire mőködünk együtt. Az 
önkormányzati fenntartású intézmények a fıvárosi Pedagógiai Intézet, meg a különbözı 
fórumok között szakmai együttmőködési kapcsolatok vannak. Mi ilyen kicsit különálló sziget 
vagyunk, de ennek van elınye is, mert mi viszont ugyanakkor tudunk elveket érvényesíteni. 
És miután a képzés szorosan hozzánk kapcsolódik, azt gondolom, hogy a szakmának mégis 
oda kell ránk figyelni. A legmodernebb terápiás vizsgálati eljárások, amelyek megjelennek a 
gyógypedagógiában, rajtunk keresztül indulnak el. Nem beszélve arról, hogy a 
Nyelvtudományi Intézettel, az ELTE fonetikai tanszékével, Gósy Máriával igen szoros a 
kapcsolatunk, ez nagyon építı, gyümölcsözı kapcsolat. A Gósy tesztnek a beszédfogyatékos 
bemérése itt történt meg. Ugyanígy a Pléh Csaba irányította PhD-s hallgatókkal, a Mőszaki 
Egyetem kognitív nyelvtudományi intézetével szoros a kapcsolatunk. Azokat a vizsgálati 
módszerek, amelyek alkalmazásra kerülnek, nálunk tesztelik elıször, ebbıl mi nagyon-
nagyon sokat profitáluk. Ugyanígy az autista vonalon is vannak kapcsolataink, Gyıri 
Miklóssal, aki ezen a területen a leghitelesebb személyiség. 
K: İ hol dolgozik? 
V: Az ELTE PPK : Kognitív Pszichológiai Tanszékén.  Volt arról szó, hogy esetleg az ELTE-
n belül lesz egy pedagógus modernizálási projekt, ez a Pedagogicum projekt néven futott, ami 
egy tartalmi, szervezeti megújulást jelentett volna. 
K: A Pedagogicum már nem valósul meg? 
V: Nem tudok erre válaszolni, mert igazából szervezeti egységként megalakult, elkezdıdött a 
gazdálkodásnak a Pedagogicum centrumba történı szervezése, de az az alapelképzelés, 
amihez ki kellett dolgozni a koncepciót, létrejöttek volna különbözı intézetek, és átalakult 
volna a gyakorló intézményrendszer, errıl most nincs szó. Illetve Csépe Valéria volt a 
szervezıje, aki most az Akadémia titkára lett, és minden ilyen pozícióbeli váltás, miután 
kevés ember van ezen a területen, mindig azt jelenti, hogy egy idıre megakad annak a 
történetnek a folytonossága. És ezért ez nagy baj. 
K: És akkor ide tagozódtak volna be? 
V: Igen. 
K: Nem lehet tudni, hogy mi a jövıje ennek? 
V: Nekünk is az volt a koncepciónk ezzel kapcsolatban, hogy átalakulunk egy korai fejlesztı 
centrummá. Ez szép gondolat volt, ami a veszélyeztetettnek diagnosztizált populációra 
kialakít egy országos szőrıprotokollt. Nyomon követi a gyermekek fejlıdését hat éves korig,  
és a gyermek dokumentációját nyitottá teszi az ıt fejlesztı intézmény számára. Mert most 
nincs átadott dokumentáció, ez egy nagyon nagy baj. 
K: Tehát akárhová kerül innen, ott tiszta lappal indul? 
V: Így van. 
K: Ez törvényileg szabályozott? 
V: Igazából a szakértıi bizottság véleményét viszi magával a gyerek, az intézménynek a 
gyerek egyéni fejlıdést követı dokumentációs kötelezettsége van, amit meg kell tartani ez azt 
jelenti, ha jóindulatú vagyok, akkor lemásolom, de hol van nekem kapacitásom arra, hogy 140 
gyereknek az anyagát fénymásoljam. Az volna a normális, manapság, a XXI. században, hogy 
akár számítógépes dokumentációs rendszerben ezt nyilvántartjuk, beírjuk a dolgokat, és ha 
Nyíregyházán fejlesztenek tovább, akkor Nyíregyháza ezt egyéni kód szerint le tudja ezt 
hívni. 
K: És hogyha bekerülnek, mondjuk egy iskolába? 
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V: Semmit nem visz magával. 
K: De onnan érdeklıdnek, ki lehet adni vagy nem is érdeklıdnek? 
V: Nem. Itt a kisegítı iskolában alakult egy beszédfogyatékos osztály, ha ide mennek tılünk 
gyerekek, akkor igen, de ez kifejezetten a mi perszonális kapcsolatunk miatt alakult így, 
egyébként nem. Ez nagyon érdekes, mert elmegy innen egy gyerek, ha idejárt koraira, hat év 
fejlesztés után, integrálják és a kutyát nem érdekli az elıélete. Nem elfogadható, hogy az a 
gyerek úgy ment be az integrációba, hogy semmi elıélete, semmi baja nincsen. Mert ki kerül 
ide hozzánk? Aki centrálisan sérült, ide nem került be olyan gyerek, akinek azért van 15 
hanghibája, mert pösze. Na most itt a súlyos esetek vannak, könyörgöm, akkor ez elmúlik? 
Nyomtalanul nem. Leírja a szakirodalom, a legújabb kutatások, hogy a képességrendszer 11 
éves korig fejleszthetı, és addig gyakorlatilag a sérült gyereket intenzíven fejleszteni kellene. 
Ehelyett bekerül az alsó tagozatba, integrálták, ez körülbelül úgy néz ki, hogy aranyos, 
kedves, mert sokat tud, mert még egy ideig él abból, amit itt megtanult és akkor majd elsıben 
meg másodikban kibuknak a problémák, de addigra már két év elveszett. A szakértıi 
bizottság csak most kezdi el vizsgálgatni a szakértıi bizottság, aztán majd felírnak valami 
ambuláns terápiát, úgy sincs buktatás. Elvégezte az alsó tagozatot, aztán mehet tovább. Igen 
ám, csak ami nem alakul ki addig, az kialakíthatatlan, hát miért mondják azt, hogy szétnyílik 
az olló? Azért, mert utána nem fejleszthetı, újra tanítható, de nem fejleszthetı, ezért lesz 
ennyi funkcionális analfabéta. 
K: Ez a protokoll eljárás ez az Önök saját kidolgozása, arra nem gondoltak, hogy kiadják? 
Vagy nincs rá igény? 
V: Ezt én nem tudom felmérni, ha valaki akar e szerint a protokoll szerint mőködni, akkor mi 
intézményi szinten kötünk egy együttmőködési megállapodást, és használhatja a 
dokumentációnkat. Volt már erre példa, kidolgoztuk az értelmileg akadályozott gyerekek 
fejlıdését nyomonkövetı naplót, ma ez tanügyi dokumentum, ezt használja az egész ország.  
K. Lehet, hogy akkor itt is jó lenne egy olyan intézmény, amely kézben tartja ezeket a 
protokollokat, illetve a vizsgálati eljárásokat, valamilyen szinten ellenırzi.  
V: Igen, így van. Jó lenne, ha valaki megcsinálná. 
K: Köszönöm szépen. 
 

15.2.3. Perinatális Intenzív Centrum vezetıivel készített interjú 
 
Az alábbi interjú a Debreceni Orvos és Egészségtudományi Centrum Neonatológiai 
Tanszékén készült. 
 
A Perinatális Intenzív Centrum infrastruktúrális adottságai 

Mióta mőködik a Perinatális Intenzív Centrum? Hogyan jött létre? 

1976-ban hozták létre országos kezdeményezésre és a Debreceni Egyetemen azóta mőködik. 
1999-ben a Szülészeti Klinikán létrehoztunk egy in utero szállított újszülöttek számára egy 
PIC-et, a külsı mentıszállítás pedig a Gyermekklinikáról történik 
 

Mekkora felvevıterület tartozik jelenleg hozzá? Milyen feladatokat lát el? 

Debrecen és Hajdú-Bihar megye, itt az intenzív újszülött és az intenzív koraszülött ellátás és 
az extrém éretlen újszülöttek esetén egy ikerrégió, Észak Magyarország és Észak-Alföld 
ikerrégiója 
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Az 500 gramm alattiak esetében fogadunk koraszülötteket a Dunántúlról, Budapestrıl, Dél-
Magyarországról is 
 
Van-e az intézményben minıségügyi akkreditáció (ISO)? Mióta? 
 
Igen, az Egyetem rendszeréhez kapcsolódóan, 1990-es években kezdtük 
 
Mekkora mérető a Perinatális Intenzív Centrum? Hány helyiség áll rendelkezésre, és mi 
ezeknek a funkciójuk? Elegendı-e a hely a mindennapi feladatok végrehajtásához? 
 
Több mint 800 m2, a szülıszobán van egy újszülött újraélesztı egység, van az extrém éretlen 
koraszülöttek számára egy szuperintenzív osztály, van egy subintenzív osztály, van egy step-
down osztály van, az érett újszülöttek számára egy osztályrész, és a rooming-in számára is, 
valamint a szakrendelés számára is, ezen kívül vannak raktárak, nıvéröltözık, és amik 
szükségesek. 
 
Milyen a felszereltség? Milyen inkubátorok állnak rendelkezésre? Hány koraszülött, újszülött 
lélegeztetésére van mód? Van-e központi monitor? 
 
20 intenzív újszülött lélegeztetı egységünk van, ehhez szükséges inkubátorok, respirátorok, 
monitorok rendelkezésre állnak és a központi intenzív monitor kialakítására a lehetıség 
megtörtént. Személy szerint nem szeretem, azt szeretem, hogyha a nıvérek nem a központi 
monitor hanem az inkubátor mellett állnak 
 

Optimális-e az adott felszereltség? Megfelelıek-e a jelenlegi körülmények? 

A technikai felszereltség optimális, megfelel az Európai Unió elvárásainak is. A személyi 
feltételekben elsısorban a nıvérek száma kritikusan alacsony, de magyarországi 
környezetben természetesen a legjobb. 
 
Hogyan történik a koraszülöttek, újszülöttek szállítása? Kik végzik a szállítást? 
In utero történik. A koraszülött intenzív osztály a szülıszoba mellett helyezkedik el, így 
szállítási gondunk nincs. 
 

I. Szakember ellátottság 

Hányan és kik dolgoznak a Perinatális Intenzív Centrumban?  

80 dolgozója van ennek a részlegnek, 12 orvos, 57 nıvér és egyéb szakszemélyzet 
 

Megfelelı-e a jelenleg dolgozók szakmai képzettsége? Biztosított-e a folyamatos 
továbbképzésük?  

Mind az orvosok mind a nıvérek tekintetében megfelelı 
 

Átlagosan hány újszülött, koraszülött ellátása jut egy-egy nıvérre? 

Átlagosan 4 
Van-e mód az osztályon a szülık mentálhigiénés támogatására?  
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Igen, ez nagyon fontos része a koraszülött intenzív ellátásnak 
Dolgozik-e a Centrumban konduktor, gyógypedagógus vagy gyógytornász? 

Igen, elérhetı. A Centrumban Rehabilitációs Tanszékkel rendelkezünk, és onnan elérhetı 
Elegendınek tőnik-e a jelenlegi szakember létszám a feladatok megfelelı ellátásához? 

A minimálishoz elegendı, de az optimálishoz nıvér létszám tekintetben nem 
Mennyi lenne az ideális orvos- és nıvérlétszám az osztályon ? 

Az orvoslétszám megfelelı azonban a nıvérlétszám nem, hiszen a 20 intenzív újszülött ellátó 
egységben, ahány intenzív ágyunk van egy mőszakban, annyi nıvérnek kellene dolgoznia, 
azaz 1:1 arányban kellene lennie 
Mi a fı akadálya, hogy kevesebben dolgoznak az ideálisnál? 

Az alacsony finanszírozás az oka 
 

II. Protokoll 

Kik kerülnek a Centrumba? Honnan, mekkora vonzáskörzetbıl és hogyan? Van-e külön 
profilja az intézménynek, amelybıl esetleg országos funkciókat lát el? 

Az összes koraszülött és beteg intenzív ellátást igénylı újszülött, és az extrém éretlen 
újszülötteket méhen belül illetve a fejlıdési rendellenességeket méhen belül országos szinten 
fogadjuk 
Milyen beavatkozásokra, mőtétekre van lehetıség? Egyéb társszakmáktól kap-e segítséget az 
osztály?  

Igen, a Debreceni Egyetemen belül nagyon szoros a kapcsolat, így teljes spektrumban el 
tudjuk látni az újszülötteket, koraszülötteket, kivéve az újszülött szívsebészetet, de a ductus 
ligaturákat az osztályon belül meg tudjuk oldani. 
 
Az itt kezelt újszülöttek, koraszülöttek közül kik kerülnek utógondozásba? Hogyan valósul meg 
az utógondozás? 

Akiknek szüksége van rá mindenkit utógondozunk, saját szakrendelésünk van, igénybe 
vesszük az egyetem Rehabilitációs Tanszékét, és a városban mőködı Rehabilitációs 
Központot 
A koraszülött utógondozás heti hány órában zajlik? Mekkora az átlagos betegforgalom? 
Általában mennyi idı jut egy-egy betegre a gondozás során?  

Heti 20 órában végezzük, általában 30 percenként hívunk be újszülötteket, koraszülötteket, 
ennek megfelelıen átlagosan 8, de idınként 15, 20 gyereket is vizsgálunk 
Milyen idıközönként járnak vissza a gyermekek kontroll vizsgálatra? Ki végzi a gondozást? 
Biztosított-e a szakképzett asszisztencia a gondozáshoz? 

A koraszülötteket elıször 2 hét, majd 1 hónap múlva, ezt követıen 1-2 havonta, ezek az 
extrém éretlenek, a kissúlyúakat ettıl ritkábban negyedévente, az éretteket akik betegek 
voltak szintén negyedévente, 1 éves kor felett félévente. A gondozást neonatológiai 
szakvizsgával rendelkezı orvosok végzik, ezen kívül van saját neurológusunk, 
kardiológusunk, rehabilitációs szakképzésre bejelentkezett orvosunk, van szakasszisztens a 
gondozás alatt. 
Történik-e korai fejlesztés az intézményben? Van-e leírt korai fejlesztési protokoll?  
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A Katona-féle módszert minden koraszülöttnek, illetve központi idegrendszeri gyanú esetén 
érett újszülötteknek is megtanítjuk. Ezt fél éves korig mi irányítjuk, ezután átküldjük a 
Gyermek Rehabilitációs Központba.  De ha az eset túl komplex akkor bevonjuk a 
neurológust, a logopédust, a fül-orr-gégészt, az idegsebészt, az ortopéd sebészt, a 
rehabilitációs szakembert, tehát megvalósul az interdisciplinaris gondozás 
A kezeltek hazaadását követıen milyen egészségbiztosító által finanszírozott lehetıségek 
állnak rendelkezésre a korai fejlesztésben? 

Természetesen a magyar társadalombiztosítás ezeket finanszírozza, ezeket biztosítjuk, ezen 
kívül a szülık részt vesznek civil szervezetek által alapított alapítványok gondozó 
rendszerében, de vannak olyanok, akik egyéni gondozásokat is igénybe vesznek, ezeket 
természetesen mi támogatjuk, hiszen nem kívánjuk megakadályozni a gondoskodó szülı 
odafordulását a gyerekek felé. 
Hány éves korig történik a gyermekek követése? Milyen konzíliumok állnak rendelkezésre? 

6 éves korig. Ugyanis nagyon fontos dolog, hogy egy koraszülött a beiskolázást elérje, ez 
nagyon fontos a Neonatális Intenzív Centrum szempontjából.  
Természetesen a DEOEC területén mindenféle konzílium elérhetı. 
 

III. Alkalmazott módszerek, eszközök 

Milyen vizsgálatok történnek a gondozás során? Milyen módszerekkel mérhetı a gyermekek 
fejlıdése? 

A módszerek a Gyermekgyógyász Szakmai Kollégium által jóváhagyott ajánlások szerint 
dolgoznak, ezt a gyermekgyógyászok, a neonatológusok, gyermekneurológusok pontosan 
tudják, hogy mi a szomatomentális fejlıdés mérföldköve, és ezeket rögzítjük. 
Hogyan történik az adatok dokumentálása? Van-e egységes adatlap? Vannak-e speciális, 
esetleg a centrum által kidolgozott vizsgálati eljárások?  

A Centrum ezeket a dokumentációkat elektronikus a rendelkezésünkre bocsátja, ez a Medsol 
rendszerben történik rögzítése, olvasható a gyermek statusa, véleménymondás a szomatikus, 
motoros és mentális fejlıdésérıl és természetesen ha probléma van, a Gyermek Rehabilitációs 
Központ ezeket az eseteket alaposan utána vizsgálja; a gyermekneurológus is, ott is pontos 
dokumentációt vezetnek. 
 
Megfelelınek tőnik-e a jelenlegi korai ellátó rendszer?  

A Debreceni Egyetem környezetében igen. 
 

IV. Finanszírozás 

Milyen finanszírozási lehetıségek állnak rendelkezésre a Perinatális Intenzív Centrum 
számára? 

Csak egyetlen egy, az állami finanszírozás 
Alapítványok? Pályázatok? 

Vannak alapítványok, vannak pályázatok, de ez annyira költségigényes, hogy mind az 
alapítvány, mind a pályázat csak jelképes, inkább csak azért fontos, hogy érezze a civil 
társadalom, hogy ırájuk is számítunk. 
Megfelelınek tőnik-e így ez a finanszírozás? 
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Természetesen a minimális szinten való mőködéshez megfelelı, de messze áll az optimálistól. 
Körülbelül egytizede annak a finanszírozásnak, amit az európai átlagban jól ismerünk. 
 

V. Informálás 

Vannak-e olyan lehetıségek, szolgáltatások, amelyek elısegítik a szülık megfelelı 
informálását? Mőködik-e rendszeres tanácsadás? 

Igen, ez prenatálisan is mőködik, szülés alatt és szülés után is. 
Kapnak-e a szülık arról valamilyen tájékoztatást, hogy milyen intézményeket érdemes a 
késıbbiekben felkeresniük? 

Igen, ez természetes, hiszen ez teszi komplexszé az ellátást. İk teljesen tisztában vannak a 
lehetıségeikkel. Ráadásul, mivel a szülık együtt vannak az intenzív újszülött osztályon, 
egymást is tájékoztatják, nevelik, és a mai internetes világban sokszor a szülı tájékozottabb 
mint az orvos. 
…..illetve arról, hogy milyen juttatások illetik meg ıket? Mi a tapasztalat, mennyire veszik 
igénybe ezeket a juttatásokat a szülık? 

Gyakran ez az elsı kérdés, amikor hazaadunk egy gyermeket, hogy akkor az emelt családi 
pótlék összegét kitöltöttük-e. A szülık nagyon pontosan tudják, hogy ıket mi illeti meg. 
 
Van-e esetleg arra további ötlet, hogy hogyan lehetne bıvíteni a pénzbeli és személyes 
szolgáltatások körét? Vannak-e párhuzamosságok a rendszerben, amelyek racionalizálása 
esetleg segítséget jelentene a jövıben? 

Természetesen a HBCS-nek az emelésével lehetıvé válna az, hogy a nıvérek létszámát tudjuk 
emelni. A HBCS emelésével lehetıvé válna az, hogy az egyetemen mőködı rehabilitáció 
hatékonyabb legyen és egyre kevésbé kelljen a civil szférára támaszkodni, hiszen a magyar 
családok jelentıs társadalombiztosítási járulékot fizetnek, és ebbıl természetesen ezt az oldalt 
is tökéletesen fedezni kellene. Egyértelmő, hogy elsısorban a szakdolgozók létszámát óriási 
mértékben kellene emelni. Világos, hogy közérzetjavító lenne, hogy az egyéb egészségügyi 
dolgozók bérét is emelnék – itt utalnék elsısorban a többszörös szakvizsgával rendelkezı 
szakorvosokra, hiszen az ı fizetésük alig haladja meg a rezidensi képzést, pedig van aki két-
három szakvizsgával is rendelkezik. Így motivációt veszítenek. 
 

VI. Kapcsolatok 

Milyen a Centrum kapcsolata a szülészetekkel, más újszülött osztályokkal? 

Nagyon szoros, évente több alkalommal vándorgyőléseket rendezünk és minden gyerekrıl 
telefonos és egyéb tájékoztatást adunk akiket ide beküldtek. Tehát ideális mind a szülészeti és 
gyermekgyógyászati intézményekkel a Centrum kapcsolata. 
Zajlik-e rendszeres információcsere? 

Évente több alkalommal, negyedévente vannak tudományos üléseink, esetmegbeszélésekkel, 
fıorvosi értekezletek, konferenciák; és természetesen ez egy nagy baráti társaság hiszen ezt a 
munkát csak így lehet végezni. 
Milyen a Perinatológus Társasággal való kapcsolat? 

Szoros, hiszen a Perinatológus Társaság elnöke is a Centrumból kerül ki. (∗Prof. Dr. Balla 
György személyében) 
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Milyen egyéb egészségügyi intézményekkel van a Centrumnak kapcsolata, ahová esetleg 
továbbküldésre is kerülnek a gyermekek? 

Innen Debrecenbıl csak egyetlen egy helyre kerülhet tovább a gyermek, az pedig az Országos 
Kardiológiai Intézetbe mőtétre. Minden egyéb feladatot ellátunk és el tudunk látni. Inkább 
úgy fogalmaznék, hogy ide küldenek tovább gyermekeket központi idegrendszeri 
problémákkal, gyermeksebészeti, újszülöttsebészeti problémákkal, nagyfrekvenciás 
lélegeztetésre, NO-kezelésre az ország bármely részérıl. 
Van-e rendszeres a kapcsolat a védınıkkel, házi gyermekorvosokkal? Mennyire mőködik ez 
jól?  

Természetesen rendszeres a kapcsolat, kétoldalú, mi tartunk a védınıknek rendszeres 
elıadásokat, a csecsemıhalálozási értekezleteken az egyes eseteket megbeszéljük, és 
ugyanakkor ık is hívnak bennünket. Ez igaz a családorvosokra is. Hajdú-Bihar megye 
csecsemıhalálozása fele az országos átlagnak. Ez csak úgy mőködhet, ha a védınıkkel és a 
családorvosokkal a kapcsolat tökéletes. 
Hazaadáskor történik-e egyeztetés a háziorvossal az adott gyermekkel kapcsolatban? 

Annyira történik egyeztetés, hogy a háziorvosok megszokták, hogy a súlyosan beteg gyermek 
ha haza készül, elıtte már több alkalommal meglátogatják a Centrumban a leendı betegeiket. 
Van-e kapcsolat a szakértıi bizottságokkal? 

Természetesen, hiszen az ajánlásokat a szakértıi bizottságokkal együtt dolgozzuk ki. Ilyen 
legfıbb szakértıi bizottság a Szakmai Kollégium és a Szakmai Kollégium mindig kikéri 
Centrumunk véleményét. De egyéb szakmai bizottságokban is ott ülünk. 
Milyen a kapcsolat a korai fejlesztést végzı intézményekkel, személyekkel? 

İk állandóan részt vesznek mielıtt hazaadunk egy komoly kezelést igénylı újszülöttet, 
koraszülöttet, akkor nemcsak írásban, hanem személyesen is megbeszéljük a gyermek 
fejlesztésének lehetıségeit velük. A nagyon komplex eseteket akár a budapesti Katona-féle 
intézettel konzultáció szintjén is átbeszéljük. 
Milyen a kapcsolat a szülıkkel? Hogyan történik a kapcsolattartás? 

A szülıkkel nagyon fontos, a betegség alatt a szülık a nap 24 órájában jelen lehetnek és jelen 
is vannak a gyermekeik kezelésében. Ahogy haladunk elıre és a gyermekük erısödik, 
bevonjuk ıket a gyermek ellátásába. Hazaadás elıtt minden gyermeknek biztosítjuk, hogy az 
édesanyjával napokig, akár hetekig is az intézményben legyenek. Ez lehetıséget teremt arra, 
hogy szóbeli és írásos kapcsolattartás kialakuljon, ami akár 6-7 évig, akár a gyermek 18 éves 
koráig eltartson. 
Mőködik-e a Centrumban szülıklub vagy más a szülıket segítı ellátás? 

Igen. A legfontosabb rész a szoptatási tanácsadó, ezt a Centrumunk ingyenesen mőködteti. 
Jelent-e elınyt, hogy az osztály egyetem részeként mőködik? 

Egy ilyen osztály nem mőködhet egyetemi háttér nélkül. A legfejlettebb neonatális intenzív 
centrumok mind egyetemen mőködnek, így állíthatom, hogy a három vidéki egyetem, a 
Semmelweis Egyetem és Budapesten két másik PIC az, amelyik elviszi a magyar intenzív 
ellátás 80%-át. 
 

VII. Adatkezelés 
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Milyen formában történik az adatok tárolása? Hány évre visszamenıleg állnak rendelkezésre 
adatok? A gyermekekkel kapcsolatban milyen adatok tárolása történik? 

A törvénynek megfelelı az adattárolás. 
 

 
Szolgáltat-e a Centrum adatokat a Központi PIC nyilvántartás felé? (OGYEI: Országos 
Gyermekegészségügyi Intézet) 
Természetesen. Ez kötelezı. 
 
Van-e egységes adatlap vagy kartonrendszer, amit a Centrum alkalmaz? Van-e egyéb olyan 
nyilvántartás, amit használ az osztály? 
Hogyne. Ez a minıségbiztosítási rendszerben leírtaknak megfelelıen történik. 
 
Készülnek-e az osztályon rendszeresen statisztikák, kimutatások? Milyen gyakorisággal? 
Jelentenek-e ezek a kimutatások segítséget a mindennapi gyakorlatban? 
Évente elkészítjük az osztály statisztikáját. Ez nemcsak azért fontos, hogy bizonyítsuk, hogy a 
mi Centrumunk az ország egyik legjobb centruma, hanem elsısorban önmagunknak, a 
nıvérek számára visszajelzés. A szülık is ismerik ezeket az adatokat. Ezért nagyon sokan 
azért jönnek ide Debrecenbe szülni, mert ismerik ezeket a statisztikai adatokat. 
 

Van-e javaslat az adatkezelés hatékonyságának javítására? 

Igen. Az lenne jó, ha az informatika a XXI. századnak megfelelıen mőködne, minden egyes 
inkubátorállásnál rendelkezésre állna egy olyan laptopszerő terminál, amelyet az orvos, nıvér 
használhatna, és ezáltal úgy készülnének a statisztikák, hogy elkerüljük a párhuzamosságokat. 
A nagy munkaigényes statisztikák akkor lennének nagyon korrektek, hogyha mindjárt az ágy 
mellett bevitt adatokból automatikusan egy központi szerver és egy nagyon jól mőködı 
szoftver segítségével automatikusan generálódnának. Ettıl nem kellene sajnálni a pénzt, 
hiszen ez nem csupán a gyerekek miatt lenne jó, hanem a gyógyszergazdálkodás, 
mőszergazdálkodás, fogyóeszköz gazdálkodás és humán erıforrás szempontjából is hő tükröt 
mutatna a magyar egészségügyi irányítók irányába. 
 
Van-e javaslat a korai fejlesztés hatékonyságának javítására? 
Igen. Mindenképpen létszámemelést kellene végrehajtani, nem csupán az orvosok, hanem a 
szakdolgozók területén is, és ezeket a korai fejlesztıket egymáshoz kellene kapcsolni. Tisztán 
és világosan kellene azt bemutatni, hogy mely az, amelyet a társadalombiztosítás a 
társadalombiztosítási alapból fedez. Ugyanakkor vigyázni kellene arra, hogy a civil szféra 
által támogatottak se sorvadjanak el, sıt azok is fejlıdjenek, de a két rendszert egymástól 
élesen szét kellene választani. 
 

15.2.4. Interjú szakértıi bizottság vezetıvel 
 
Tanulási Képességet Vizsgáló Szakértıi és Rehabilitációs Bizottság 

 
 

K: Kérlek, mondd el, hogyan épül fel az intézmény! 
V: Az intézmény több célú, a szakértıi és rehabilitációs bizottságból nıtt ki. 
Intézményegységei: nevelési tanácsadó, szakértıi és rehabilitációs bizottság, egységes 
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pedagógiai szakszolgálat, ahol zajlik a korai fejlesztés és a fejlesztı felkészítés, ambuláns 
módon (decentrumokban), valamint utazótanárok által. Minden intézményegység élén 
intézményegység- vezetı áll, a teljes intézményt igazgató irányítja. A bizottság ellátó 
körzetébe a teljes Heves megye tartozik, mintegy 100-200 település. A szakértıi és 
rehabilitációs bizottság kizárólag diagnosztizáló tevékenységet lát el.  
K: Tehát itt csak diagnosztizál? 
V: Igen. 
K: Milyen egyéb szolgáltatást lát el a Bizottság? 
V: A bizottság a diagnosztikai tevékenységen túl egyéb szolgáltatásokat is biztosít: 
gyógypedagógiai tanácsadás, gyógypedagógiai szakmai szolgáltatás: nevelési értekezleteken 
vesznek részt, kis körzeti továbbképzéseken, konferenciákon adnak elı.  
K: Zajlik-e el korai fejlesztést az intézményben? 
V: Igen, az intézményben korai fejlesztés kizárólag az Egységes Pedagógiai Szakszolgálat 
keretében szervezıdik. Az intézményegységekben dolgozó szakemberek feladatellátásában 
nincs keveredés, azaz aki fejleszt az EPSZ-ben, az nem diagnosztizál a TKVSzRB-ben.  
K: Az EPSZ-ben a fejlesztés hogyan történik: ambulánsan, vagy utazó tanárok 
segítségével? 
V: Az egységes pedagógiai szakszolgálatban a korai fejlesztés ambuláns módon, vagy 
utazótanárok által is történik: telephelyek vannak Hevesen, Hatvanban, Gyöngyösön és 
Egerben, azért, hogy a szülıknek ne kelljen olyan nagyon sokat utazniuk, de erre a négy 
központra bejárnak a fejlesztésekre, a nagyon súlyos gyermekek esetében (ez 
decentrumonként 1-2 gyermek) kijárnak a fejlesztık házhoz.  
K: Az épületet hogyan ítéled meg? 
V: Az egri központ és minden decentrum nagyon jól felszerelt, a munkatársak nagyon jó 
körülmények között dolgoznak. Rengeteg eszközzel rendelkeznek, és a kollégák szakmai 
felkészültsége is nagyon jó.  
K: A bizottság épületében van elegendı vizsgálóhely? 
V: A bizottság épületrésze a bizottsági tagok létszámának megfelelı számú helyiségbıl áll, 
tehát a tárgyi feltételek nagyon jók.  
K: Mióta mőködik a számítógépes adattárolás? 
V: Az adatokat számítógépes rendszerben rögzítik és vezetik. A számítógépes hálózat 
mindenre kiterjedıen egy éve mőködik, egyébként az adatkövetés manuálisan is mőködik és 
számítógépes rendszerben is regisztrált.  
K: Milyen a manuális adattárolási rendszer? 
V: Minden gyermeknek külön dossziéja van, régen gondozási szám, most már törzsszám 
szerepel rajta, ezt a számot a számítógépes rendszer is regisztrálja, a szakértıi véleményekkel 
együtt. A statisztikához viszont a bizottság számára nehézkes a számítógépes összesítés, 
inkább a manuális- strigulázós „rendszerben” hisznek.    

    
K: Hány szakember dolgozik a bizottságban? 
V: A szakértıi bizottságban jelenleg 5 és fél szakember dolgozik, de ez egy évvel ezelıtt még 
8 és fél volt. A különbözetet elvitte a létszámleépítés. A soron kívüli kötelezı felülvizsgálatot 
még teljes létszámmal el tudták végezni, azt követıen történt a leépítés. Ennek az lesz a 
következménye, hogy kevesebb lesz a felülvizsgálatok száma, az új vizsgálat is csökkenni fog 
a megszorítások miatt. Ezzel a létszámmal éppen csak hogy el tudják majd látni a szakértıi 
bizottsági feladatokat.  
K: Milyen szakosok a szakemberek jelenleg? 
V: A bizottságban jelenleg 3 pszichológus dolgozik, ebbıl egy fı „csak” pszichológus, a 
másik oligofrénpedagógia- pszichopedagógia szakos gyógypedagógus és pszichológus, a 
harmadik pedig pszichológus, logopédia szakos gyógypedagógiai tanár és terapeuta. Dolgozik 
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továbbá két fı gyógypedagógus: egy fı gyógypedagógus- logopédus, aki most szakvizsgázott, 
a másik pedig oligofrénpedagógia- pszichopedagógia szakos gyógypedagógiai tanár, 
szociálpedagógus is, és szupervízióból szakvizsgázott és dolgozik egy gyermekpszichiáter is 
félállásban a bizottságban. 
K: İ mindennap eljön, diagnosztizál és elmegy? Mennyi idıt tölt itt összesen? 
V: Igen, İ naponta diagnosztikai tevékenységet folytat, így heti 10- 12 órát tölt el a 
bizottságban.  
K: A kollégák inkább idısebbek, vagy fiatalabbak? 
V: A bizottság dolgozóinak fele középkorú, már tapasztalatokat szerzett és folyamatosan 
továbbképzi magát, a másik fele pedig fiatal, akiknek folyamatosan segítenek a 
tapasztaltabbak.  
K: Team-diagnosztika folyik, vagy egyéni? 
V: A szakértıi bizottságban jelenleg már team- diagnosztika folyik, régebben ez nem volt 
jellemzı, egyéni esetvezetés volt a gyakorlat. A korai diagnosztikában viszont mindig is 
team- diagnosztika zajlott.  
K: Elegendınek tartod a szakemberek számát a feladat ellátásához? 
V: Nem tartom elegendınek a szakemberek létszámát, az ellátandó feladathoz viszonyítva. 
Eddig sem volt elegendı, most, a létszámleépítést követıen még kevésbé az. Az egri 
intézményben az a szerencse, hogy a szakszolgálati normatívát teljes egészében megkapjuk 
pluszban, a költségvetésen kívül, ebbıl pedig részmunkaidıs foglalkoztatást tud az intézmény 
biztosítani a vizsgálatokhoz. Ezek nem külsıs szakemberek, hanem más intézményegységek 
munkatársai, akiket jól ismerek és szakmaiságukban megbízom.  
K: Elégedett vagy a kollegák képzettségével? 
V: A kollégák képzettségével teljes mértékben elégedett vagyok.  
K: Biztosítja-e a fenntartó a továbbképzések lehetıségét? 
V: A továbbképzési keret nagyon kevés, de minden kollega minden továbbképzésre, amire 
szeretne elmenni, elmehet. Ezt az intézmény a szakszolgálati normatívából tudja biztosítani. 

     
K: Milyen fogyatékossági csoportokat láttok el, diagnosztika szinten? 
V: A megismerı funkciók vagy a viselkedés fejlıdésének organikus okra visszavezethetı és 
vissza nem vezethetı tartós és súlyos rendellenességével küzdık, enyhe értelmi 
fogyatékosság, középsúlyos értelmi fogyatékosság, súlyos értelmi fogyatékosság, 
beszédfogyatékosság, autizmus, halmozott fogyatékosság vagy ha SNI nem igazolódik, akkor 
a BTMN kategória.  
K: Tehát felvállalt feladatotok a beszédfogyatékosok felvállalása. Mióta vállaljátok ezt 
fel? 
V: A beszédfogyatékosság diagnosztikája a bizottság kezdetektıl felvállalt feladata. 
K: Kb. milyen arányban mondja ki az SNI-t a bizottság? 
V: A felterjesztett gyermekek közül körülbelül 50%-ra kimondja a bizottság az SNI-t, a másik 
felére pedig nem. A bizottság szigorúan diagnosztizál.  
K: Hogyan oszlanak meg a fogyatékosságok szerint a gyerekek? 
V: Fogyatékosságok megoszlása: a súlyos értelmi fogyatékosságból van a legkevesebb, 
legtöbb a tanulási- és/vagy beilleszkedési zavarral küzdı /SNI a) és SNI b) /, az enyhe értelmi 
fogyatékosság jelentıs csökkenésnek indult, így a gyógypedagógiai iskolák már nem tudnak 
1. osztályokat indítani. A középsúlyos kategória stabil értéket mutat, csakúgy, mint a súlyos.  
K: Ezek az arányok az elmúlt hat évben is így alakultak? 
V: Ezek az arányok a bizottság munkáját az elmúlt 6 évben egyformán jellemzik. Jelenleg a 
korai vizsgálatok aránya csökken, vélhetıleg kevesebben is születnek, ugyanakkor jobban 
felvállalják a súlyosakat is integráltan az intézmények.  
K: Éves szinten mennyi korais van, kb.? 
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V: Az éves szinten ellátott koraisok száma a következı: a négy decentrumban kb. 30 fı, a 
fogyatékosok ápoló- gondozó otthonában is körülbelül 30 fıt látnak el, de itt is vannak bejáró 
gyermekek, azaz ambulánsan ellátottak.  
K: Milyen tendenciát látsz, a korai fejlesztésre terjesztett gyerekek közül hánynál 
igazolódik be a gyanú?  
V: A korai vizsgálatok irányába történı felterjesztések jogosultságát nem tudom megítélni, 
azt látom viszont, hogy vannak, akik súlyosak és korai fejlesztésbe kerülnek, vannak enyhébb 
problémásak, akik integrálhatók, és az utóbbi egy évben vált jellemzıvé az, hogy a védınık – 
talán túlzott aggodalomból – magas számban küldenek vizsgálatra pici gyermekeket, akiknél 
SNI nem igazolódik, csak gyógytornára van szükség, esetleg tanácsadásra (ebben az évben 
volt legalább 10- 15 ilyen „fölösleges”-nek ugyan nem minısülı, de SNI terén nem reális 
vizsgálat).   

   
K: Az alkalmazott módszereket, eszközöket felsorolnád? 
V: A kérdıíven felsorolt teszteket a bizottság mind ismeri és használja, ezen kívül használjuk 
még a SID-et, valamint a Kiphard fejlıdési skálát. A korai vizsgálatokhoz a Brunet- Lezine-t 
használjuk, a Kiphardot, a Vineland- skálát és a SID-et, mely új diagnosztikai eszköz a 
bizottságban, most tanultuk.  
K: Ezeket a gyerekekhez rendelitek hozzá? 
V: Ezeket a teszteket a gyermekek életkora és állapotának súlyossága szerint válogatják a 
szakemberek.  
K: Hogyan tároljátok az adatokat? Miket tároltok? 
V: Az adatokat dossziékban tároljuk, minden gyermeknek van egy külön dossziéja, amiben 
minden benne van: a vizsgálat kérése, a vizsgálatok anyagai, a szakértıi vélemény, személyi 
adatok, anamnézis, orvosi vizsgálatok eredményei, a következı kontrollvizsgálat kijelölt 
idıpontja, a kijelölt intézmény adatai.  
K: Van kötelezı vizsgálati protokoll az intézményben?  
V: A korai vizsgálat is kötelezı protokoll szerint zajlik. A protokoll a kontroll vizsgálatra is 
érvényes, de ez nem azonos az alapvizsgálati protokollal.  
K: Milyen paraméterek alapján írjátok le az SNI-t? 
V: Az SNI-vé nyilvánítás tekintetében alapul vesszük az intelligencia vizsgálatok 
eredményeit, de nem mindenhatóan (ha a gyermek IQ-ja 69, de szociálisan hátrányos 
helyzetőnek látszik, óvodába nem járt, de tanulékony, akkor nem minısül enyhe értelmi 
fogyatékosnak, de 75-ös IQ-nál is kimondja a bizottság az értelmi fogyatékosságot, ha a team 
úgy ítéli meg, azaz intenzív fejlesztés sem hozta meg a kívánt eredményt).  
K: A diszeseknél ez hogy van? 
V: A diszeseknél figyelembe vesszük a 85-ös IQ határt, és ha a 85-ös IQ mellett nagy a 
szórás, akkor megkapja az SNI diagnózist a gyermek. Enyhe értelmi fogyatékos is lehet 
diszes, csak ott a vezetı tünet nem a tanulási zavar, hanem az értelmi fogyatékosság, itt 
viszont a fejlesztés diszlexia reedukációra kell koncentrálni.  
K: Mennyire vagytok elégedettek a rendelkezésre álló tesztekkel? Ezek jól mérnek? 
Objektívak? 
V: A használható tesztek tekintetében a szükség lenne további bıvítésre, bár az utóbbi idıben 
saját forrásból bıvítettünk az eszköztáron. Megtanulták a munkatársak a WISC-et, további 
tagok is megtanulják a tesztet, a bizottság pszichológusai elsajátították és alkalmazni kezdik a 
Woodkock- Johnson tesztet. Ezek a tesztek objektíven és igen jól mérnek, ugyanakkor 
szeretjük a Budapesti Binet tesztet, az alapot ez a teszt adja a diagnosztikában (ezt a tesztet 8 
éves korig veszik fel). A saját kidolgozású módszerekkel természetesen elégedettek vagyunk, 
a folyamatos kiegészítés, korrekció belsı igény a bizottságban.   
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K: A korai vizsgálatnak mi a protokollja, hogyan kerülnek ide a gyerekek? 
V: A gyermekeket vizsgálatra küldi/ hozza a szülı, a védını, a gyermek háziorvos, 
gyermekneurológia, óvoda, bölcsıde.  
K: Van-e, hogy a szülı magától jön? 
V: Egyre gyakoribb a szülıi felterjesztés.  
K: Nevelési tanácsadó? Egyéb intézmény? 
V: Nevelési tanácsadó felterjesztése nem jellemzı. Fogyatékosok ápoló- gondozó otthonai is 
terjesztenek fel, ahol saját korai fejlesztés is zajlik.  
K: Jellemzı-e hogy hoznak elızetes leleteket? Mi történik, ha mégsem? 
V: Többnyire magukkal hozzák a gyermekek orvosi vizsgálati anyagait. Ha ez mégsem 
történik meg, akkor a bizottság tagjai pótlólag bekérik azokat, de ha ez sem valósul meg, 
akkor a kisgyermeket megvizsgálja a bizottság orvosa.  
K: Mennyi idıs a legfiatalabb gyerek, akit vizsgáltok? 
V: Legfiatalabb gyermek, akit a bizottság vizsgált, 8 hónapos volt.  
K: Meddig követi nyomon a Bizottság a gyereket? 
V: A bizottság az SNI tanulót 20 éves korig követi nyomon, mely 23 évig meghosszabbítható.  
K: Van-e olyan eset, hogy korai fejlesztést javasol a bizottság, mégsem valósul meg? 
V: A korai rendszerben elıfordul lemorzsolódás is, amikor a szülık nem élnek ezzel a 
lehetıséggel, de az ilyen esetek száma elenyészı.  
K: Van-e olyan, hogy meggyógyul? 
V: Ha a gyermek nem bizonyult a szó klasszikus értelmében fogyatékosnak, de a 
mozgásfejlıdés retardáció intenzív ellátást igényelt, elıfordul, hogy egy komplex 
kontrollvizsgálat keretében a bizottság a korai fejlesztést leállítja, és a gyermeket beintegrálja 
többségi intézménybe, ahol esetleg SNI gyermekként óvodás évei alatt is fejlesztésben 
részesülhet. 
K: Hány óra fejlesztést javasoltok? 
V: A korai fejlesztésre vonatkozó órakeretet a törvény által megszabotthoz igazítjuk. Ennél 
többet biztosítani nem tudunk.  
K: Informáljátok-e a szülıket a magánellátókról?  
V: Magánellátást a bizottság nem javasol. Elfordulhat ilyen ellátás is, de nem a bizottság 
javaslatára. Olyan elıfordul, hogyha egy kisgyermek tartósan beteg és fel kell függeszteni 
átmenetileg a fejlesztését, az ı órakeretére másik gyermeknél megemelhetıvé válik az 
óraszám (átcsoportosítás), vagy a kiesett órák pótlása azonos gyermeknél.  
K: Kontrollokat mikor végzitek? 
V: A korais gyermekek kontrollvizsgálatait hároméves, ötéves korban, valamint akkor, ha a 
szülı kéri, végzi a bizottság. Azért vannak ezek a kötött kontrollvizsgálatok, hogy 
megállapítást nyerjen, beóvodázható-e a gyermek, integráltan. Akkor is végzünk kontrollt, ha 
a fejlesztı jelzi az állapotváltozást.  
K: Vannak olyanok, akik nem jelennek meg? Ilyenkor mit tesztek? 
V: Vannak a bizottság rendszerében és jelentıs számban olyan gyermekek, akik a 
kontrollvizsgálaton nem jelennek meg. İket kétszer hívja be a bizottság, az ellátó 
intézményeken keresztül, harmadszor a jegyzın keresztül. Ha a harmadik alkalommal sem 
jelenik meg, akkor a bizottságnak nincs egyéb eszköze, a családok egyszer csak észbe kapnak, 
hogy nincs érvényes szakértıi vélemény, és egyszer csak jelentkeznek. 
K: Ilyenkor lezárjátok az anyagát? 
V: Ilyenkor sem zárjuk le a gyermekek anyagait, visszakerül az anyag a helyére, és ha egyszer 
csak jelentkezik, akkor megtörténik a felülvizsgálat. 

 
K: Beszélj röviden az ellátásról! 
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V: Az ambuláns ellátás négy decentrumban történik: Eger, Gyöngyös, Hatvan, Heves. A 
decentrumokba a szülık beviszik gyermeküket fejlesztésre, sokan igénybe veszik a támogató 
szolgálat szállítását. A támogató szolgálat szállítása ingyenes, mert ugyan egy részét meg kell 
finanszírozni, de ezt a TB téríti a szülınek. A fogyatékosok ápoló- gondozó otthonában 30 fı 
ellátása zajlik. Ott nagyon jó az ellátás, mert konduktorok is dolgoznak. Akiknek a 
mozgásállapotában problémát észlel a bizottság, azoknak az ellátására a fogyatékosok ápoló- 
gondozó otthonában történı ellátását javasolják ambulánsan. İk a bentlakó gyerekeket is 
ellátják.  
K: Utazótanári ellátás hogyan szervezıdik? 
V: Utazótanárral a harminc fıbıl 2-3 gyermek ellátása történik, akik súlyosan sérültek, és 
szállításuk nehézkes. A decentrumok az egri intézményhez tartoznak, az ott dolgozó 
szakemberek jelen intézménnyel állnak munkaviszonyban, de feladatukat telephelyen látják 
el. Kialakult intézményháló nincs, a korai fejlesztést egyetlen intézmény látja el saját 
szervezésben, decentrumokon keresztül + a fogyatékosok otthonában. 
K: Van-e a megyében alapítványi, magánellátó korai fejlesztésre? 
V: A megyében sem magánellátó, sem alapítványi intézmény nincs korai fejlesztésre 
vonatkozóan. Van két speciális bölcsıde (Gyöngyös, Eger), ahol pár korais gyereket is 
bevállalnak és ott el is látják ıket, speciális képzettségő szakemberekkel is rendelkeznek. 
Ezek az intézmények a megyei intézmény jegyzékben szerepelnek, alapfeladatként 
felvállalják az integrált nevelést, és kijelölhetık.  
K: Van-e kapacitása a bizottságnak az ellátórendszer ellenırzésére, vagy ezzel nem 
foglalkozik? 
V: A bizottság bekéri a fejlesztı naplókat, ezeken keresztül ellenızi a korai fejlesztés 
színvonalát, de olyan is elıfordul, hogy a bizottság egy kijelölt tagja fejlesztı órán hospitál. 
Ezt alacsony számban az otthon fejlesztett gyermekeknél is megvalósítjuk.  
K: Milyen idıközönként történik ez a fejlesztés? 
V: Ez az ellenırzés évente egyszer történik maximum, többre nincs kapacitás. A decentrumok 
szakemberei kiváló munkát végeznek, nagyon pozitívan ítélem meg a munkájukat és az 
alkalmasságukat.  
K: Vállalkozókat alkalmaztok-e és milyen területen? 
V: Vállalkozókat is alkalmazunk korai fejlesztésre, diagnosztikában nem. Jelenleg a Dévény- 
féle terápiát sem tudjuk már megfizetni.  
K: Hogyan ítéled meg a fejlesztés színvonalát nálatok és országosan? 
V: A korai fejlesztés hatékonyságával többnyire elégedett vagyok, jó, de továbbfejlesztendı. 
Országosan viszont nincs konkrét rálátásom a rendszerre, úgy vélem, vannak nagyon jól és 
kevésbé jól mőködı területek. A felsı vezetés nem eléggé fókuszál erre a területre. Szorosabb 
együttmőködésre lenne szükség az egészségügyi rendszerrel, jó lenne, ha az egészségügyi 
ellátásba bekerülne, mint alapellátás, a Dévény- féle terápia, mert nagyon hatékony. 
Tapasztalom, hogy Pest megyébıl például, sokan átjelentkeznek Heves megyébe korai 
fejlesztésre. Ez fıként Hatvanban jelenik meg.  

 
K: Mibıl finanszírozzátok a korai fejlesztést? 
V: A korai/képzési normatívából a négy decentrumban zajlik a rendszeres fejlesztés. Ezek a 
decentrumok a korai fejlesztés tekintetében tökéletesen be vannak rendezve. A helyszín 
kialakítása tekintetében viszont szükség volt személyes ismeretségre, hogy a fejlesztı 
szobákat megkapják.  
K: Pályázati forrásokból tudtok-e kiegészíteni? 
V: Pályázati forrásból kiegészíteni már kevésbé tudjuk a kereteket, régebben több pályázati 
lehetıség volt, fıleg a Fogyatékosok Esélye Közalapítvány írta ki ezeket. Jó kapcsolatot 
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ápolunk az ÉFOÉSZ-szal, az ÉFOÉSZ pályáz, a feladatok ellátásába kapcsolódik be a 
bizottság.  
K: Te emelnéd a normatívát? 
V: A korai normatíva nem elegendı, kevés, bıvítendı. Az intézménynek az a szerencséje, 
hogy a fenntartó a költségvetésen túl a szakszolgálati normatívát is rendelkezésünkre bocsátja, 
ezért tud az jól mőködni. Ha az nem lenne, nem tudnánk ellátni a gyerekeket.  

 
K: Adtok-e a szülıknek vizsgálati véleményt, illetve tájékoztatjátok-e ıket a 
juttatásokról, kedvezményekrıl? 
V: A bizottság a vizsgálatot követıen rövid vizsgálati véleményt ad át a szülınek, de szóban 
is tájékoztatást nyújt a jogosultságokról, juttatásokról. Az emelt összegő családi pótlékról 
szóló igazolást azonnal kiállítja, az utazási kedvezményt szintén, a gyes meghosszabbítást 
szintén.  
K: Egyéb juttatásokról adtok információt? 
V: Egyéb juttatásokról tájékoztatást nem adunk, hanem az ÉFOÉSZ-hoz irányítjuk a szülıket, 
ahol jogi tanácsadásról, táboroztatásról és egyéb kedvezményekrıl is információt 
szerezhetnek.  
K: Mi a tapasztalatod, a szülık igénybe veszik ezeket? 
V: Ezeket a juttatásokat a korai életszakaszban a szülık nem teljes körően veszik igénybe, ez 
még a csodavárás idıszaka, bíznak a gyógyulásban. Késıbb, amikor a fogyatékosság 
bebizonyosodik, már élnek a jogosultságukkal.  
K: Vannak-e párhuzamosságok a rendszerben? 
V: Párhuzamosságok a rendszerben vélhetıleg nincsenek, erre a TB és az EP figyel.  

 
K: Milyen a kapcsolatotok a gyermekorvosokkal, védınıkkel? 
V: A védınıkkel kiváló a kapcsolat, az intézmény szakemberei évente ismertetést tartanak a 
védınıknek az intézmény alapfeladatairól és mőködésérıl (ez körzetenként történik). A 
gyermekorvosokkal a bizottság kapcsolata változó, a szakorvosokkal viszont nagyon jó 
kapcsolatot ápolunk (gyermekneurológusok, gyermekpszichiáterek).  
K: Ezek rendszeres vagy eseti jellegő kapcsolatok? 
V: A gyermekneurológussal rendszeres a kapcsolat (megbízási szerzıdéssel ı a bizottság 
alkalmazottja is), Gyöngyös- Eger viszonylatában a gyermekpszichiáterekkel is rendszeres a 
kapcsolat, Hatvanban alkalmi, Hevesen nincs.  
K: Korai fejlesztı központtal, koraszülött osztállyal van-e kapcsolat? Nevelési 
Tanácsadókkal, Gyermekjóléti Szolgálattal, bölcsıdékkel, óvodákkal? Milyen a 
kapcsolatotok? Van-e falu-, tanyagondnoki szolgálat? 
V: A bizottság jó kapcsolatot ápol a Czeizel Barbara- féle korai fejlesztı központtal, a 
koraszülött osztállyal is jó a kapcsolat az orvoson keresztül. A megyei nevelési tanácsadókkal 
rendkívül jó a kapcsolat, évente legalább egyszer, de inkább kétszer közös szakmai napot 
tartunk és megtanácskozzuk az aktualitásokat. A gyermekjóléti szolgálatokkal és 
családsegítıkkel telefonos kapcsolatban vagyunk, segítjük egymás munkáját, a bölcsıdék 
felterjesztı intézmények, jó a kapcsolat, az óvodákkal kiváló a kapcsolat, falu- és 
tanyagondnoki szolgálatról az igazgatónak információja nincs. A Szakértelem Egyesületen 
keresztül minden szakértıi bizottsággal jó kapcsolatot ápolnak. 
K: Más intézményekkel van-e kapcsolat? 
V: Más intézmények közül kiemeli az oktatási intézményeket, amelyekkel nagyon jó 
kapcsolatot ápol a bizottság, mivel a kontrollvizsgálatokat többnyire a helyszínen végzi.  
K: Szerveztek szülıcsoportokat? 
V: Önállóan szülıcsoportokat, szülıi- gondozói tanfolyamokat a bizottság nem szervez, ez a 
feladatellátás összefonódik az ÉFOÉSZ-szel, ez szervezi, az ellátó szakemberek köre viszont 
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a bizottság tagjaiból is szervezıdik. A fenntartó az intézménnyel jó kapcsolatot ápol, ezt mi 
sem bizonyítja jobban, mint a normatíva 100%-os eljuttatása az intézményhez és a 
továbbképzések magas szintő támogatása.  

 
K: Hogyan tároljátok az adatokat? Abc vagy számozási sorrendben? 
V: A gyermekek adatait számozási sorrendben tárolják. Ezek eredetileg gondozási számok 
voltak, késıbb törzsszámmá alakultak. A rendszer manuális és számítógépes, tehát vegyes és 
azóta mőködik, amióta mőködik a bizottság.  
K: Elemzitek az adatokat? 
V: Statisztikát évente készítünk, évente elemezzük és következtetéseket vonunk le, mely az 
év végi beszámolóban is megjelenik.  
K: Hogyan történik az esetek nyomon követése? 
V: Az esetek nyomon követése a felülvizsgálatok során valósul meg, mely többnyire a 
helyszínen realizálódik évente. A 2007/2008-as tanévben indítottuk el és szigorúan végeztük 
is a feltételek meglétének vizsgálatát dokumentálva. Azokat a szakembereket, akik a feltételek 
meglétének vizsgálatában dolgoztak, a szakszolgálati normatíva terhére fizettük, hiszen a 
magas esetszám nem engedte, hogy kötelezı óraszámban végezhessék ezt a feladatot (22 
település iskoláját sikerült egy tanévben ellenırizni).  
K: Van-e ötleted a rendszer egészének javítására? 
V: A rendszer – bár jól mőködik – további javításra szorul, mert az sem mőködik, aminek 
törvényes háttere garantált, pl. a bizottság még soha nem kapott jegyzıi nyilatkozatot az SNI 
ellátó intézményekrıl, a megyei intézményjegyzéket a bizottság tagjai állítják össze és küldik 
el a Közigazgatási Hivatalnak, mert az kéri a bizottságtól ezt. 
K: Mi alapján készítitek el az intézmények jegyzékét? 
V: A megyei intézményjegyzéket a bizottság saját tudása alapján készítjük el. Az alapító 
okiratokat az iskolák nem küldik be, de a helyszíni vizsgálatok alkalmával a bizottság tagjai 
megtekintik azt. Tehát a saját tapasztalataink alapján állítjuk össze.  
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15.3. Térképek 
 
A fejlesztésre szoruló 6 éven aluliak és a fejlesztettek aránya, a védınık szerint (%) 

 
Forrás: Védınıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 
 
A védınık szerint fejlesztésre szoruló hat éven aluliak, a korai fejlesztı intézményekben 
fejlesztett gyermekek és a 0-4 éves népesség aránya megyénként, 2007 (%) 

 
Forrás: Népszámlálási adatok, KSH, Intézményi és Védınıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 
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16. Függelék  
 
Függelék 1. Táblázat 
 
A súlyos értelmi fogyatékos gyermekek aránya a hat éven aluli népességben a védınık szerint 
életkor és régió szerint, 2007 
Védını 
kora Régió Átlag N Szórás 

Közép-Magyarország 0,00 27 0,00 
Észak-Magyarország 0,17 24 0,37 
Észak-Alföld 0,07 28 0,26 
Dél-Alföld 0,03 27 0,16 
Közép-Dunántúl 0,08 22 0,26 
Nyugat-Dunántúl 0,07 20 0,26 
Dél-Dunántúl 0,11 27 0,31 

Fiatal Összes 0,07 174 0,25 
Közép-Magyarország 0,15 47 0,35 
Észak-Magyarország 0,04 30 0,12 
Észak-Alföld 0,13 28 0,28 
Dél-Alföld 0,08 26 0,25 
Közép-Dunántúl 0,02 20 0,10 
Nyugat-Dunántúl 0,09 19 0,30 
Dél-Dunántúl 0,12 21 0,33 

Középkorú Összes 0,10 191 0,27 
Közép-Magyarország 0,13 33 0,33 
Észak-Magyarország 0,25 23 0,43 
Észak-Alföld 0,25 18 0,45 
Dél-Alföld 0,12 18 0,32 
Közép-Dunántúl 0,13 17 0,31 
Nyugat-Dunántúl 0,22 12 0,38 
Dél-Dunántúl 0,23 12 0,44 

Idısebb Összes 0,18 133 0,37 
Közép-Magyarország 0,11 107 0,30 
Észak-Magyarország 0,14 76 0,33 
Észak-Alföld 0,14 74 0,33 
Dél-Alföld 0,07 72 0,24 
Közép-Dunántúl 0,07 59 0,24 
Nyugat-Dunántúl 0,11 51 0,31 
Dél-Dunántúl 0,14 59 0,34 

Összes Összes 0,00 497 0,30 
Forrás: Védınıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 
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Függelék 2. Táblázat 
Szőrıvizsgálatok elvégzésének ideje a gyermek kora szerint (Szőrés és jelzés fejezethez) 
*szignifikáns (0,05 alatti) eltérések 

 mentális szociális fejlıdés 
 1 hó 3 hó 6 hó 1 év 2 év* 3 év* 4 év 5 év, de 6 alatt* soha 
Bp, Közép-Mo. 74,35 81,31 81,70 88,66 81,70 81,70 44,41 82,25 0,00 
Észak-Mo. 81,79 86,96 79,55 89,54 78,97 89,54 59,81 84,61 1,29 
Észak-Alföld 72,10 86,05 81,07 92,65 93,03 92,65 59,78 92,65 0,00 
Dél-Alföld 69,68 79,48 78,06 89,55 84,39 90,71 57,94 83,35 1,42 
Közép-Dunántúl 81,63 86,50 84,23 98,86 97,40 96,42 65,37 98,86 1,14 
Nyugat-Dunántúl 79,54 88,61 89,50 93,59 93,59 94,31 62,46 92,70 0,00 
Dél-Dunántúl 74,09 83,99 81,25 91,01 87,50 91,01 57,32 90,85 1,52 
Total 75,82 84,24 81,79 91,41 86,93 89,77 56,58 88,20 0,70 
*szignifikáns (0,05 alatti) eltérések 
 
 látásélesség mérés 
 1 hó* 3 hó* 6 hó* 1 év* 2 év* 3 év* 4 év* 5 év, de 6 alatt* soha 
Bp, Közép-Mo. 15,48 11,88 12,82 20,17 15,64 54,03 40,27 84,52 4,14 
Észak-Mo. 16,33 18,92 18,92 23,85 17,63 72,74 45,48 80,38 5,17 
Észak-Alföld 16,31 21,30 20,05 32,75 32,75 80,70 61,39 94,27 0,00 
Dél-Alföld 9,81 7,23 8,13 14,32 12,52 69,42 61,55 90,19 1,42 
Közép-Dunántúl 20,65 20,49 20,65 28,62 26,50 75,77 76,91 100,00 1,14 
Nyugat-Dunántúl 18,86 19,93 21,53 25,62 26,33 72,42 64,77 89,50 1,60 
Dél-Dunántúl 32,77 36,43 42,23 53,96 49,70 85,06 69,05 89,63 1,68 
Total 17,90 18,35 19,38 27,23 24,31 70,87 57,07 88,92 2,44 
*szignifikáns (0,05 alatti) eltérések 
MEGJEGYZÉS: Minden esetben (leszámítva a soha opciót) szignifikánsak az eltérések! 
 

 színlátás 
 1 hó* 3 hó 6 hó 1 év 2 év 3 év 4 év 5 év, de 6 alatt soha 
Bp, Közép-Mo. 9,07 2,27 4,53 2,27 2,27 16,58 16,18 78,50 10,16 
Észak-Mo. 1,29 1,29 4,35 2,59 3,88 17,16 22,33 81,79 9,05 
Észak-Alföld 2,86 0,00 0,00 2,86 4,48 20,05 17,19 88,54 8,59 
Dél-Alföld 2,97 1,03 1,03 0,00 1,03 15,35 19,87 87,61 5,42 
Közép-Dunántúl 1,30 2,60 2,60 3,74 4,88 27,48 25,04 95,45 5,69 
Nyugat-Dunántúl 4,80 4,80 1,60 1,60 1,60 24,02 21,35 83,63 9,07 
Dél-Dunántúl 1,22 2,44 5,34 3,35 3,35 21,65 19,36 86,43 5,64 
Total 3,90 1,93 2,94 2,31 3,01 19,56 19,67 85,07 7,96 

 pszichomotoros mőködés ellenırzése 
 1 hó* 3 hó 6 hó* 1 év 2 év 3 év* 4 év 5 év, de 6 alatt soha 
Bp, Közép-Mo. 82,10 85,85 80,77 89,99 81,70 79,44 41,20 81,31 0,94 
Észak-Mo. 83,43 85,19 83,90 88,25 77,67 86,49 59,81 87,78 3,06 
Észak-Alföld 66,75 78,70 71,23 87,30 86,05 89,79 57,29 89,79 2,86 
Dél-Alföld 74,45 82,06 73,94 90,19 83,48 86,84 57,03 84,00 2,84 
Közép-Dunántúl 88,94 93,82 91,54 98,86 93,98 98,70 63,09 98,86 0,00 
Nyugat-Dunántúl 85,23 89,50 88,61 92,70 89,50 92,70 55,87 91,10 1,60 
Dél-Dunántúl 82,16 90,24 83,54 92,53 90,09 91,77 56,10 90,40 0,76 

Total 80,09 85,96 81,23 90,92 85,11 88,00 54,29 87,93 1,75 
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*szignifikáns (0,05 alatti) eltérések 
 
 hallásszőrés 
 1 hó* 3 hó* 6 hó* 1 év* 2 év* 3 év* 4 év* 5 év, de 6 alatt soha 
Bp, Közép-Mo. 43,16 37,69 35,42 43,16 36,75 47,46 40,11 83,58 4,14 
Észak-Mo. 35,96 20,33 26,91 24,32 20,80 57,93 35,96 80,85 6,46 
Észak-Alföld 37,24 35,12 33,87 43,84 34,00 61,02 47,82 89,79 2,86 
Dél-Alföld 28,00 31,74 24,77 34,45 25,55 51,87 48,13 88,00 5,03 
Közép-Dunántúl 43,90 28,46 35,45 37,24 28,94 65,20 69,59 96,59 1,14 
Nyugat-Dunántúl 38,97 40,75 38,08 43,24 34,16 61,39 59,25 93,59 0,00 
Dél-Dunántúl 58,08 55,18 54,57 58,08 52,13 79,57 72,10 86,13 0,76 
Total 40,50 35,17 34,94 40,26 33,03 58,83 50,71 87,44 3,28 
*szignifikáns (0,05 alatti) eltérések 
MEGJEGYZÉS: Majdnem minden esetben (leszámítva az 5 év, illetve a soha opciót) szignifikánsak az 
eltérések! 
 
 súlymérés 
 1 hó 3 hó 6 hó 1 év 2 év* 3 év 4 év* 5 év, de 6 alatt soha 
Bp, Közép-Mo. 93,20 88,66 87,72 86,79 85,46 86,79 67,01 86,40 0,94 
Észak-Mo. 92,13 87,78 89,54 84,61 84,61 91,30 74,97 87,78 1,29 
Észak-Alföld 95,89 92,65 92,65 92,65 92,65 91,41 77,83 92,65 2,86 
Dél-Alföld 95,61 92,65 91,61 91,61 90,58 90,58 81,94 91,61 1,42 
Közép-Dunántúl 97,72 98,86 98,86 95,45 98,86 97,72 91,87 96,42 3,41 
Nyugat-Dunántúl 95,20 93,59 93,59 93,59 95,20 93,59 82,21 93,59 1,60 
Dél-Dunántúl 93,29 92,99 91,77 92,53 91,01 92,99 82,16 90,55 1,52 
Total 94,48 91,81 91,57 90,31 90,22 91,32 77,98 90,58 1,75 
*szignifikáns (0,05 alatti) eltérések 
 
 hosszmérés, magasságmérés 
 1 hó 3 hó 6 hó* 1 év 2 év 3 év 4 év* 5 év, de 6 alatt soha 
Bp, Közép-Mo. 88,51 88,66 84,91 86,79 84,52 87,72 66,07 86,40 0,00 
Észak-Mo. 84,37 88,25 80,73 89,54 84,61 89,54 73,68 87,78 1,29 
Észak-Alföld 92,65 94,27 92,65 94,27 92,65 92,65 77,83 92,65 4,48 
Dél-Alföld 90,71 91,61 90,71 91,61 89,68 91,61 80,90 90,58 1,42 
Közép-Dunántúl 94,15 98,86 96,26 98,70 97,56 97,56 90,73 95,12 1,14 
Nyugat-Dunántúl 95,20 93,59 95,20 93,59 93,59 93,59 79,89 91,99 2,49 
Dél-Dunántúl 92,23 91,01 91,77 92,53 91,77 91,77 82,47 89,79 1,52 
Total 90,53 91,73 89,32 91,66 89,66 91,43 77,10 90,04 1,61 
*szignifikáns (0,05 alatti) eltérések 
 
 fejkörfogat mérés 

 
1 hó 3 hó 6 hó 1 év 2 év* 3 év* 4 év 

5 év, de 6 
alatt* 

soha 

Bp, Közép-Mo. 66,07 87,72 71,15 86,79 54,03 59,50 23,53 63,25 0,00 
Észak-Mo. 74,85 86,49 69,21 85,19 50,41 53,94 25,85 59,11 1,29 
Észak-Alföld 68,37 92,65 72,85 91,41 63,01 73,35 41,34 80,70 1,62 
Dél-Alföld 71,35 92,26 71,23 91,61 54,45 62,84 34,71 57,42 1,42 
Közép-Dunántúl 83,25 97,72 86,50 97,72 73,98 75,12 39,19 66,67 0,00 
Nyugat-Dunántúl 77,40 93,59 79,00 93,59 51,96 58,36 32,03 68,51 0,00 
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Dél-Dunántúl 75,00 91,46 78,05 90,09 67,07 69,05 37,04 66,01 1,52 
Total 72,60 91,03 74,43 90,18 58,38 63,87 32,23 65,57 0,81 
*szignifikáns (0,05 alatti) eltérések 
 
 mellkaskörfogat mérés 

 
1 hó 3 hó* 6 hó 1 év 2 év* 3 év 4 év* 

5 év, de 6 
alatt 

soha 

Bp, Közép-Mo. 60,05 82,64 72,48 87,72 54,03 66,46 34,25 70,21 2,27 
Észak-Mo. 62,28 73,56 66,16 86,96 49,47 66,98 37,60 81,20 1,29 
Észak-Alföld 61,02 84,43 69,99 88,54 62,64 76,21 53,18 81,94 2,86 
Dél-Alföld 64,65 89,29 68,00 90,71 54,84 74,06 56,26 77,29 1,42 
Közép-Dunántúl 72,52 91,71 82,93 96,42 76,59 83,58 62,93 88,29 0,00 
Nyugat-Dunántúl 74,91 91,99 73,31 93,59 49,29 61,57 45,20 79,89 1,60 
Dél-Dunántúl 58,38 76,83 64,79 89,94 68,75 75,46 55,95 75,91 1,52 
Total 63,87 83,70 70,85 89,97 58,46 71,49 47,45 78,25 1,68 
*szignifikáns (0,05 alatti) eltérések 
 
 vérnyomásmérés 

 
1 hó* 3 hó* 6 hó 1 év* 2 év* 3 év* 4 év* 

5 év, de 6 
alatt 

soha 

Bp, Közép-Mo. 6,80 0,00 0,00 2,81 4,69 53,79 51,92 85,46 4,53 
Észak-Mo. 5,76 7,52 4,47 11,40 13,16 82,14 54,29 86,49 1,29 
Észak-Alföld 11,96 8,22 7,85 28,39 29,14 88,54 69,61 92,65 1,62 
Dél-Alföld 2,97 0,00 1,03 7,48 9,42 69,68 65,68 90,71 1,42 
Közép-Dunántúl 1,14 2,28 4,55 12,85 17,40 86,18 85,04 98,86 0,00 
Nyugat-Dunántúl 4,09 2,49 4,09 9,79 15,48 87,01 77,22 91,99 1,60 
Dél-Dunántúl 2,13 3,35 3,05 21,65 21,95 82,93 78,35 88,87 1,52 
Total 5,40 3,25 3,25 12,54 14,74 75,82 66,14 89,95 2,02 
*szignifikáns (0,05 alatti) eltérések 
MEGJEGYZÉS: Majdnem minden esetben (leszámítva 6. havi,  az 5 év, illetve a soha opciót) szignifikánsak az 
eltérések! 
 
 mozgásszervek vizsgálata 

 
1 hó 3 hó 6 hó 1 év* 2 év 3 év* 4 év* 

5 év, de 6 
alatt 

soha 

Bp, Közép-Mo. 26,43 18,30 20,56 46,76 37,14 72,87 56,45 82,25 4,14 
Észak-Mo. 17,86 23,50 22,21 45,83 39,60 82,02 60,28 82,14 2,59 
Észak-Alföld 14,32 12,70 15,94 25,40 28,27 69,61 57,66 85,68 8,59 
Dél-Alföld 11,23 8,26 11,61 24,90 26,06 83,74 75,10 89,68 2,32 
Közép-Dunántúl 14,31 16,75 14,31 33,17 35,61 83,58 81,46 97,72 1,14 
Nyugat-Dunántúl 20,82 18,51 17,62 35,77 34,88 87,01 81,85 91,99 1,60 
Dél-Dunántúl 12,96 15,85 17,68 41,31 40,55 87,65 82,77 87,20 3,96 
Total 17,72 16,44 17,56 37,20 34,69 79,70 68,29 87,06 3,68 
*szignifikáns (0,05 alatti) eltérések 
 
 beszédfejlıdés vizsgálata 
 1 hó* 3 hó* 6 hó 1 év 2 év 3 év 4 év* 5 év, de 6 alatt soha 
Bp, Közép-Mo. 50,27 54,03 59,11 79,98 77,56 83,58 60,44 77,72 4,53 
Észak-Mo. 34,90 62,75 59,69 83,31 77,09 86,37 75,44 81,55 1,29 
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Észak-Alföld 28,64 41,72 51,93 86,05 80,70 87,30 68,37 89,79 4,86 
Dél-Alföld 34,58 47,61 58,19 83,23 84,52 84,39 69,94 82,06 1,42 
Közép-Dunántúl 36,10 48,13 57,40 90,73 91,87 97,56 80,00 89,59 1,14 
Nyugat-Dunántúl 44,31 61,92 68,33 87,19 88,79 90,39 73,13 90,39 1,60 
Dél-Dunántúl 43,29 63,57 72,41 86,89 89,33 91,77 79,42 84,76 2,29 
Total 39,58 53,96 60,35 84,57 83,04 87,87 70,93 84,10 2,71 
 
Függelék 3. Táblázat 
 
A védını milyen intézményeket javasol korai fejlesztés céljából? (nem feltétlenül a valós 
állapotot jelöli, hanem inkább a védını percepcióját, hol mi látható számára), N=512 

Korai 
fejlesztı 
központ Igen Nem 

Nincs 
ilyen a 
környéke
n 

Korai 
rehabilitációt 
végzı 
intézmény Igen Nem 

Nincs 
ilyen a 
környé

ken 
Bp, Közép-
Mo. 92,86 0,89 6,25 

Bp, Közép-
Mo. 58,93 12,50 28,57 

Észak-Mo. 89,61  10,39 Észak-Mo. 62,82 11,54 25,64 
Észak-Alföld 73,33 6,67 20,00 Észak-Alföld 38,67 17,33 44,00 
Dél-Alföld 76,71 5,48 17,81 Dél-Alföld 43,24 17,57 39,19 
Közép-
Dunántúl 78,69  21,31 

Közép-
Dunántúl 51,67 8,33 40,00 

Nyugat-
Dunántúl 92,31 1,92 5,77 

Nyugat-
Dunántúl 65,38 5,77 28,85 

Dél-Dunántúl 93,55 1,61 4,84 Dél-Dunántúl 46,77 14,52 38,71 
Összesen 
(szig) 85,55 2,34 12,11 

Összesen 
(szig) 52,63 12,87 34,50 

Konduktív 
terápiát 
folytató 
intézmény Igen Nem 

Nincs 
ilyen a 

környéke
n 

Nevelési 
tanácsadó Igen Nem 

Nincs 
ilyen a 
környé

ken 
Bp, Közép-
Mo. 71,68 7,08 21,24 

Bp, Közép-
Mo. 94,64 3,57 1,79 

Észak-Mo. 58,97 12,82 28,21 Észak-Mo. 
100,0

0   
Észak-Alföld 50,00 9,46 40,54 Észak-Alföld 98,65 1,35  
Dél-Alföld 54,05 8,11 37,84 Dél-Alföld 93,15 4,11 2,74 
Közép-
Dunántúl 67,21 6,56 26,23 

Közép-
Dunántúl 98,33 1,67  

Nyugat-
Dunántúl 60,78 9,80 29,41 

Nyugat-
Dunántúl 98,08 1,92  

Dél-Dunántúl 61,29 6,45 32,26 Dél-Dunántúl 93,44 3,28 3,28 
Összesen 
(nem szig) 61,21 8,58 30,21 

Összesen 
(nem szig) 96,46 2,36 1,18 

DSGM 
terápiát 
nyújtó 
intézmény Igen Nem 

Nincs 
ilyen a 

környéke
n EGYMI Igen Nem 

Nincs 
ilyen a 
környé

ken 
Bp, Közép- 90,18 1,79 8,04 Bp, Közép- 50,89 15,18 33,93 
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Mo. Mo. 
Észak-Mo. 68,83 1,30 29,87 Észak-Mo. 59,74 15,58 24,68 
Észak-Alföld 24,00 17,33 58,67 Észak-Alföld 67,57 12,16 20,27 
Dél-Alföld 52,05 6,85 41,10 Dél-Alföld 50,68 23,29 26,03 
Közép-
Dunántúl 54,84 6,45 38,71 

Közép-
Dunántúl 51,67 13,33 35,00 

Nyugat-
Dunántúl 56,86 5,88 37,25 

Nyugat-
Dunántúl 54,90 19,61 25,49 

Dél-Dunántúl 33,87 8,06 58,06 Dél-Dunántúl 58,06 16,13 25,81 
Összesen 
(szig) 57,42 6,45 36,13 

Összesen 
(nem szig) 55,99 16,31 27,70 

Pedagógiai 
szakszolgálat Igen Nem 

nincs 
ilyen a 
környéke
n 

Speciális 
bölcsıde Igen Nem 

Nincs 
ilyen a 
környé
ken 

Bp, Közép-
Mo. 45,54 30,36 24,11 

Bp, Közép-
Mo. 43,75 16,07 40,18 

Észak-Mo. 80,77 14,10 5,13 Észak-Mo. 11,54 14,10 74,36 
Észak-Alföld 73,33 16,00 10,67 Észak-Alföld 30,67 9,33 60,00 
Dél-Alföld 52,05 32,88 15,07 Dél-Alföld 23,29 10,96 65,75 
Közép-
Dunántúl 63,93 22,95 13,11 

Közép-
Dunántúl 40,98 8,20 50,82 

Nyugat-
Dunántúl 57,69 23,08 19,23 

Nyugat-
Dunántúl 19,23 11,54 69,23 

Dél-Dunántúl 67,74 20,97 11,29 Dél-Dunántúl 20,97 9,68 69,35 
Összesen(szig
) 61,99 23,39 14,62 

Összesen 
(szig) 28,46 11,89 59,65 

Szakértıi 
Bizottság Igen Nem 

Nincs 
ilyen a 
környéke
n 

Fogyatékoso
k ápoló-
gondozó 
otthona Igen Nem 

Nincs 
ilyen a 
környé
ken 

Bp, Közép-
Mo. 62,83 19,47 17,70 

Bp, Közép-
Mo. 28,57 34,82 36,61 

Észak-Mo. 59,74 29,87 10,39 Észak-Mo. 34,62 35,90 29,49 
Észak-Alföld 64,00 28,00 8,00 Észak-Alföld 38,67 22,67 38,67 
Dél-Alföld 67,12 21,92 10,96 Dél-Alföld 35,14 35,14 29,73 
Közép-
Dunántúl 75,41 19,67 4,92 

Közép-
Dunántúl 29,51 32,79 37,70 

Nyugat-
Dunántúl 76,92 21,15 1,92 

Nyugat-
Dunántúl 33,33 43,14 23,53 

Dél-Dunántúl 79,03 17,74 3,23 Dél-Dunántúl 28,57 31,75 39,68 
Összesen(szig
) 68,03 22,61 9,36 

Összesen(szig
) 32,49 33,46 34,05 

Forrás: Védınıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 
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Függelék 5. Táblázat 
 
Megyesoros demográfiai adatok 

 
Teljes 

lakónépesség 

Az ország 
lakónépességének 

százalékában 
0-4 éves korú 
lakónépesség 

Az ország összes 
0-4 éves korú 

lakónépességének 
százalékában 

Budapest 1777921 17,4% 67894 13,9% 

Bács-Kiskun 546517 5,4% 26010 5,3% 

Baranya 407448 4,0% 18633 3,8% 

Békés 397791 3,9% 18521 3,8% 

Borsod-Abaúj-Zemplén 744404 7,3% 42022 8,6% 

Csongrád 433344 4,2% 19441 4,0% 

Fejér 434317 4,3% 20610 4,2% 

Gyır-Moson-Sopron 434706 4,3% 19452 4,0% 

Hajdú-Bihar 552998 5,4% 29716 6,1% 

Heves 325727 3,2% 15646 3,2% 

Jász-Nagykun-Szolnok 415917 4,1% 20899 4,3% 

Komárom-Esztergom 316590 3,1% 15029 3,1% 

Nógrád 220261 2,2% 10768 2,2% 

Pest 1083877 10,6% 57731 11,8% 

Somogy 335237 3,3% 16266 3,3% 

Szabolcs-Szatmár-Bereg 582256 5,7% 36431 7,5% 

Tolna 249683 2,4% 11723 2,4% 

Vas 268123 2,6% 11979 2,5% 

Veszprém 373794 3,7% 16896 3,5% 

Zala 297404 2,9% 12789 2,6% 

Összesen: 10198315 100,0% 488456 100,0% 
Forrás: KSH Népszámlálás, 2001.  
{ http://www.nepszamlalas.hu/hun/kotetek/18/tables/prnt3_4_1.html } 
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Függelék 7. Táblázat 
 
A fogyatékosság szülıi és védınıi észlelésének, valamint a szakorvosi vizsgálatnak 
gyakorisága a védınık szerint 2007 
 Védını észlelte Szülı észlelte Szakorvos vizsgálta 
Közép-
Magyarország 0,55 0,36 0,90 
Észak-
Magyarország 0,45 0,17 0,75 
Észak-Alföld 0,31 0,15 0,83 
Dél-Alföld 0,48 0,22 0,83 
Közép-Dunántúl 0,51 0,37 0,88 
Nyugat-Dunántúl 0,54 0,36 0,87 
Dél-Dunántúl 0,57 0,25 0,87 
Dél-Dunántúl 0,48 0,27 0,85 
Országos arány 0,48 0,27 0,85 

Forrás: Védınıi adatbázis, TÁRKI-TUDOK-FSZK 
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17. Felhasznált irodalom és bibliográfia 
 

17.1. Felhasznált irodalom 
 

 „Fejlıdési rendellenességek és mentálhigiénés problémák a gyermekkorban - segítı családok 
és a családok segítése”. A fogyatékos kisgyermekek korai fejlesztése – a családok bevonása a 
gyermekek állapotának javításába (2001 – 2005): Szerk.: Mesterházi Zsuzsa – Balázs János – 
Farkasné Gönczi Rita – Horváth Péter. (kéziratban) 
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http://www.ett.hu/allasfoglalas/tovkepz.htm (Az ETT Elnökség állásfoglalása az orvosok, 
fogorvosok, gyógyszerészek és klinikai szakpszichológusok folyamatos továbbképzésérıl, ill. 
az ezzel kapcsolatos 73/1999 (XII. 25) Eü. M. rendelet megújításáról (2002)) 
 
 

17.4. Háttértanulmányok 
 
Valamennyi tanulmány megtalálható a Korai Intervenciós Központok fejlesztése címő kutatás 
háttéranyagait tartalmazó CD-n 
 
Dr. Fogarasi András: A magyarországi PIC centrumok osztályvezetıivel történt mélyinterjúk 
összefoglaló elemzése 
Földes Petra: A szőrés, a jelzés, a minısítés és diagnosztizálás, valamint a korai intervenciót 
szabályozó jogszabályok áttekintése 
Horn Dániel: Háttértanulmány a szülıi kérdıív alapján 
Juhász Judit: Fogyatékos érdekvédelmi szervezetek szerepe a korai fejlesztés 
intézményrendszerében 
Kardos Zsófia-Németh Szilvia: Korai intervenció a gyakorlatban – a szülık véleménye Szülıi 
fókuszcsoportos beszélgetések elemzése 
Kereki Judit: A Tanulási Képességet Vizsgáló Szakértıi és Rehabilitációs Bizottságok illetve 
az Országos Szakértıi és Rehabilitációs Bizottságok vezetıivel készült interjúk elemzése 
Lannert Judit: Stratégiai elképzelések a korai intervenciót érintı területeken 
Narancsik Ágnes: A TÁMOP 3., 5. és 6. prioritás 2007-2008. évekre vonatkozó 
akcióterveiben megjelenı, a korai fejlesztés szempontjából releváns intézkedések körének 
elemzése 
Németh Szilvia: Korai intervenció, korai fejlesztés – intézményvezetıi fókuszcsoport-
beszélgetések tükrében 
Papp Z. Attila: Védınıi kérdıív elemzése 
Petı Ildikó: A korai fejlesztésben érintett szakemberek képzése 
Sinka Edit: Korai fejlesztést végzı intézmények 
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18. Hatályos jogszabályok 
 
Általános szabályok: 
- a fogyatékossággal élı személyek jogairól szóló egyezmény és az ahhoz kapcsolódó 
Fakultatív Jegyzıkönyv kihirdetésérıl szóló 1997. évi XCII. törvény 
- a fogyatékos személyek jogairól és esélyegyenlıségük biztosításáról szóló 1998. évi XXVI. 
törvény 
- az Új Országos Fogyatékosügyi Programról szóló 10/2006.(II.16.) OGY határozat 
- az új Országos Fogyatékosügyi Program végrehajtásának 2007-2010. évekre vonatkozó 
középtávú intézkedési tervérıl szóló 1062/2007.(VIII.7.) Korm. határozat 
- „Legyen jobb a gyermekeknek!” Nemzeti Stratégiáról, 2007-2032 szóló 47/2007.(V.31.) 
OGY határozat 
- a „Legyen jobb a gyermekeknek!” Nemzeti Stratégiáról, 2007-2032 szóló 47/2007. (V. 31.) 
OGY határozat végrehajtásával kapcsolatos kormányzati feladatokról (2007-2010.) szóló 
1092/2007. (XI. 29.) Korm. határozat 
  
Az egészségügyi ágazat szabályai: 
- az egészségbiztosítási pénztárakról szóló 2008. évi I. törvény [1] 
- a biztonságos és gazdaságos gyógyszer- és gyógyászati segédeszköz-ellátás, valamint a 
gyógyszerforgalmazás általános szabályairól szóló 2006. évi CXVIII. törvény 
- az egészségügyrıl szóló 1997. évi CLIV. törvény 
- a kötelezı egészségbiztosítás ellátásairól szóló 1997. évi LXXXIII. törvény 
- a kötelezı egészségbiztosítás ellátásairól szóló 1997. évi LXXXIII. törvény végrehajtásáról 
szóló 217/1997.(XII.1.) Korm. rendelet 
- az egészségügyi szolgáltatások Egészségbiztosítási Alapból történı finanszírozásának 
részletes szabályairól szóló 43/1999.(III.3.) Korm. rendelet 
- az egészségügyi szakellátás társadalombiztosítási finanszírozásának egyes kérdéseirıl szóló 
9/1993.(IV.2.) NM rendelet 
- a kötelezı egészségbiztosítás keretében igénybe vehetı betegségek megelızését és korai 
felismerését szolgáló egészségügyi szolgáltatásokról és a szőrıvizsgálatok igazolásáról szóló 
51/1997.(XII.18.) NM rendelet 
- a területi védınıi ellátásról szóló 49/2004.(V.21.) ESZCSM rendelet 
- a háziorvosi, házi gyermekorvosi és fogorvosi tevékenységrıl szóló 4/2000.(II.25.) EüM 
rendelet 
- a gyógyászati segédeszközök társadalombiztosítási támogatásba történı befogadásáról, 
támogatással történı rendelésérıl, forgalmazásáról, javításáról és kölcsönzésérıl szóló 
14/2007.(III.14.) EüM rendelet 
- a gyógyászati segédeszközök forgalmazásának, javításának, kölcsönzésének szakmai 
követelményeirıl szóló 7/2004.(XI.23.) EüM rendelet 
- a járóbeteg-ellátás keretében rendelt gyógyszerek, gyógyászati segédeszközök és 
gyógyfürdıellátások árához nyújtott támogatások elszámolásáról és folyósításáról szóló 
134/1999.(VIII.31.) Korm. rendelet 
- a vizsgálati és terápiás eljárásrend kidolgozásának, szerkesztésének és szakmai egyeztetése 
lefolytatásának eljárásrendjérıl szóló 23/2006. (V. 18.) EüM rendelet 
- az egészségügyi szolgáltatók és mőködési engedélyük nyilvántartásáról, valamint az 
egészségügyi szakmai jegyzékrıl szóló 2/2004. (XI. 17.) EüM rendelet 
- az egészségügyi szolgáltatások nyújtásához szükséges szakmai minimumfeltételekrıl szóló 
60/2003. (X. 20.) ESzCsM rendelet 
- az otthoni szakápolási tevékenységrıl szóló 20/1996. (VII. 26.) NM rendelet 
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A szociális (gyermekjóléti és gyermekvédelmi) terület szabályi: 
- a személyi jövedelemadóról szóló 1995. évi CXVII. törvény 
- a családok támogatásáról szóló 1998. LXXXIV. törvény 
- a családok támogatásáról szóló 1998. évi LXXXIV. törvény végrehajtásáról szóló 
223/1998.(XII.30.) Korm. rendelet 
- a magasabb összegő családi pótlékra jogosító betegségekrıl és fogyatékosságokról szóló 
5/2003. (II. 19.) ESzCsM rendelet 
- a gyermekek védelmérıl és a gyámügyi igazgatásról szóló 1997. XXXI. törvény 
- a személyes gondoskodást nyújtó gyermekjóléti, gyermekvédelmi intézmények, valamint 
személyek szakmai feladatairól és mőködésük feltételeirıl szóló 15/1998. (IV. 30.) NM 
rendelet 
- a szociális igazgatásról és a szociális ellátásról szóló 1993. évi III. törvény 
- az Országos Rehabilitációs és Szociális Szakértıi Intézetrıl, valamint eljárásának részletes 
szabályairól szóló 213/2007. (VIII. 7.) Korm. rendelet 
- a személyes gondoskodást nyújtó szociális ellátások igénybevételérıl szóló 9/1999. (XI. 24.) 
SzCsM rendelet 
- a fogyatékos személyek otthonában élı és a rehabilitációs intézményben elhelyezett 
személyek állapotának felülvizsgálatáról szóló 11/2000. (X. 18.) SzCsM rendelet 
- a pénzbeli és természetbeni szociális ellátások igénylésének és megállapításának, valamint 
folyósításának részletes szabályairól szóló 63/2006. (III. 27.) Korm. rendelet 
- a súlyos mozgáskorlátozott személyek közlekedési kedvezményeirıl szóló 164/1995. (XII. 
27.) Korm. rendelet 
- a mozgásában korlátozott személy parkolási igazolványáról szóló 218/2003. (XII. 11.) 
Korm. rendelet 
- a közforgalmú személyszállítási utazási kedvezményekrıl szóló 85/2007. (IV. 25.) Korm. 
rendelet 
- a lakáscélú állami támogatásokról szóló 12/2001. (I. 31.) Korm. rendelet 
- a személyes gondoskodást nyújtó szociális intézmények szakmai feladatairól és mőködésük 
feltételeirıl szóló 1/2000. (I. 7.) SzCsM rendelet 
- a szociális, gyermekjóléti és gyermekvédelmi szolgáltatók, intézmények ágazati 
azonosítójáról és országos nyilvántartásáról szóló 226/2006. (XI. 20.) Korm. rendelet 
  
A közoktatás szabályai: 
- a közoktatásról szóló 1993. évi LXXIX. Törvény és módosítása a 2003. évi LXI. Törvény 
- a képzési kötelezettségrıl és a pedagógiai szakszolgálatokról szóló14/1994.(VI.24.) MKM 
rendelet 
  
Egyéb szabályok: 
- a Magyar Köztársaság 2008. évi költségvetésérıl szóló 2007. CLXIX. törvény 
- a felsıoktatási alap- és mesterképzésrıl, valamint a szakindítás eljárási rendjérıl szóló 
289/2005. (XII. 22.) Korm. rendelet (lásd orvos, ápoló és védını, valamint gyógypedagógus és szociális 
szakember képzése) 
- az alap- és mesterképzési szakok képzési és kimeneti követelményeirıl szóló 15/2006. (IV. 
3.) OM rendelet 
- a Fogyatékos Személyek Esélyegyenlıségéért Közalapítvány – egységes szerkezetbe foglalt 
– Alapító Okirata 
- 15/2006. (IV. 3.) OM rendelet az alap- és mesterképzési szakok képzési és kimeneti 
követelményeirıl 
 

 


