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Különtámogatás és rehabilitáció

a magyar közoktatásban

ind a közoktatást, mind a rehabilitációt hajlamosak vagyunk olykor
az emberi humanizmus fejlõdése és a felvilágosodás eszméjének a gyümöl-
cseként említeni. Véleményünk szerint egymással párhuzamosan, társa-

dalmi-gazdasági szükségszerûségként indultak fejlõdésnek.
Az iparosodás és az ezzel együtt rohamosan fejlõdõ urbanizáció megbontotta a

hagyományos, többgenerációs nagycsaládot. Ezzel jelentõsen beszûkült a család ké-
pessége több fontos önfenntartó tevékenységének ellátására. Ezek közé tartozik a
gyermekek és ifjak nevelése, képzése, valamint az idõs és/vagy fogyatékos családtagok
támogatása, új szerepkörbe vonása, szükség esetén a róluk való gondoskodás is. Lét-
rejöttek tehát – és a harmadik világ országaiban manapság megfigyelhetõen is létre-
jönnek – az új közösségi ellátási szükségletek. Ezek között a gyógypedagógiai ellátás
kezdetei is elsõsorban a 17. és 18. századra esnek (Gordosné 2000), párhuzamosan az
adott ország polgárosodásával.

A család különbözõ önfenntartó feladatait a közösség által is befolyásolt saját ha-
gyományai szerint látta el, de valószínûleg individualizált formában. A viszonylag kis
létszámú csoporton belül az egyéni tulajdonságok, képességek valószínûleg lényege-
sen jobb méltánylást élveztek, mint ahogyan az általában a közösségi ellátási formák-
ban elõfordul. Ugyanakkor ez a családi ellátó tevékenység szakszerûségében nem ér-
hette el a késõbbi közösségi ellátások szakmai színvonalát, jellemzõen autodidakta
jellegénél fogva. Csak az átlagosnál kiemelkedõen nagyobb jövedelemmel rendelke-
zõ családok engedhették meg maguknak a szakszerû oktatást – pl. nevelõ alkalmazá-
sával. (Ennek mai, a közoktatást kiegészítõ formái a megfizetett egyéni korrepetálá-
sok, zene- és nyelvórák, sportfoglalkozások stb.)

Ugyanígy csak kevesek jutottak szakszerû rehabilitációhoz, így pl. egyéni segédesz-
köz készítéséhez. Ilyen rehabilitációs példaként említhetõ egy több mint 2000 éves
római bronz mûláb sírlelet, továbbá Pieter Stuyvesant holland hajóskapitány és New
Amsterdam kormányzója fából és ezüstbõl készült mûlába, valamint Hornberg vár-
ura, Götz von Berlichingen fémbõl készített mûkeze, mindkettõ a 17. századból
(Boda & Horváth 2000; van der Meij 1995).

Az említett, egyénileg finanszírozott ellátások szakszerûek és egyúttal egyénre sza-
bottak voltak. Amikor a közszolgáltatásokat a családi ellátás kiváltása céljából létre
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kellett hozni, növekedett a szakszerûség, de szükségszerûen romlott az ellátás indivi-
duális jellege. Az össztársadalmi „gazdagság” hosszú ideig nem tette, és általában ma
sem teszi még lehetõvé a speciális, egyéni szükségletek figyelembevételét, közösségi
szintû kielégítését. A probléma fokozódik, ha valakinek egyszerre két különbözõ kö-
zösségi szolgáltatásra van szüksége, jelen esetben közoktatásra és rehabilitációra is.

A rehabilitáció lényege
A Pedagógiai lexikon (Báthory & Falus 1997) szerint a „rehabilitáció tágabb értelem-
ben minden olyan társadalmi tevékenységet magában foglal, amely az önhibájukon
kívül hátrányos helyzetbe került személyek társadalmi integrációját segíti elõ.” „Gyógy-
pedagógiai értelmezés szerint a rehabilitáció a veleszületett ok, fejlõdési rendellenes-
ség, betegség vagy baleset miatt fejlõdésében megzavart és ezért közösségi részvételé-
ben akadályozott gyermekekre (felnõttekre) irányul. Olyan, a társadalom által bizto-
sított, szervezett tevékenységek és támogatások rendszere, amelynek segítségével és
megmaradt képességeikre alapozva e személyeknek a közösség életében való részvéte-
le javítható, kiteljesíthetõ. A rehabilitáció ebben a szûkebb értelemben orvosi, neve-
lési, foglalkoztatási és szociális intézkedések tervszerû, együttes és összehangolt, az
egyénre adaptált alkalmazása, amelyben az érintett személy tevõleges részvétele nél-
külözhetetlen.”

A rehabilitáció tehát tevékenységükben akadályozott (fogyatékos), társadalmi rész-
vételükben korlátozott (rokkant) személyekre irányuló tevékenység. Ezeket a fogal-
makat az Egészségügyi Világszervezet (WHO) vezette be, használatuk kezd elterjed-
ni a gyógypedagógiában is (Illyés 2000a; Kullmann 2000; Mesterházi 2000; WHO
1980). Az 1980-ban közölt fogalomrendszer módosul, a második verzió kiadása az
új értelmezésekkel a közeljövõben várható.

A WHO „A károsodások, fogyatékosságok és rokkantság nemzetközi osztályozása”
új változatában „A tevékenykedés, fogyatékosság és egészség nemzetközi osztályozá-
sában” egyértelmûvé teszi, hogy míg a károsodások biológiai struktúrák vagy funkci-
ók zavarai, addig a fogyatékosság és a rokkantság kialakulásában a biológiai tényezõk
mellett jelentõs környezeti és személyes tényezõk is szerepet játszanak (WHO 2001).

Ez a közoktatás területén azt jelenti, hogy a gyermekek adottságai, testi, szellemi
károsodásai (mint csoporthátrányok) mellett családon belüli kedvezõtlen szocializá-
ciós feltételeik, a társadalmi helyzetükbõl adódó hátrányok, az óvoda és az iskola
diszfunkciója, valamint a gyermekek általános egyéni hátrányai, felkészületlensége
együtt fogja meghatározni a felnõttkorra esetleg kialakuló hátrányos helyzetet,
marginalizációt (Illyés 2000b; Szeberényi 2000).

Egy gyakorlati példán keresztül bemutatva: az arthrogryposisos gyermeknek, aki-
nek testszerte súlyos ízületi mozgáskorlátozottságai vannak, kezei deformáltak, izmai
gyengébbek, segédeszközeivel csak korlátozottan járóképes, többféle iskolai karrierje
is lehet. Ha az iskola akadálymentes, a tanári kar és iskolatársai befogadók, ha a
gyermek a tanulásra jól motivált, az iskolához közel lakik, vagy szülei gépkocsival
viszik az iskolába, akkor különtámogatásként valószínûleg csak gyógytestnevelésre
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lesz szüksége. Mindezek részleges vagy együttes hiányában esetleg az iskolán belül
lesz szüksége személyi segítségre. Lehet, hogy ott szomatopedagógus segítségére is
szorul, esetleg el sem jut az iskolába, ezért bentlakó speciális iskolába kerül. A külön-
támogatás szükségességét tehát nagyon sok, a károsodásoktól független tényezõ is
befolyásolja.

A WHO értelmezése szerint a fogyatékos és a rokkant embereknek van szükségük
rehabilitációra, betegeknek, baleset vagy fejlõdési rendellenességek miatt károsodott
embereknek nem. Ez az állapot gyógyítást kíván. A gyógyítás azonban lehet elhúzó-
dó, ismétlõdõ (pl. epilepsziában, rosszindulatú daganatos megbetegedésekben), a
közoktatás folyamatát megzavarhatja, ezért ilyen esetekben is szükséges lehet a kü-
löntámogatás.

Illyés Sándor bevezetõ tanulmánya szerint orvosi és pszichológusi elvárás, hogy „a
közoktatás képezze le az orvosi, pszichológiai klasszifikációs rendszert” (Illyés 2001).

A felvetés figyelemre méltó. Az „elvárás” egyrészt annyit jelent, legalábbis orvosi
oldalról, hogy a medicina korábban kizárólag orvosi klasszifikációs rendszereket hasz-
nált. A mai magyar egészségügyi statisztikai rendszerre is ez jellemzõ. Diagnosztikus
céllal Magyarország ma még csak a WHO által kiadott Betegségek nemzetközi osztá-
lyozását használja (Népjóléti Minisztérium 1995). Megbízható fogyatékossági statisz-
tika nem készült. A 2001. évi népszámlálás fogyatékosság-felmérése nem volt kötele-
zõ, nem orvosi, nem diagnosztikus indíttatású, eredményeit, használhatóságát a szak-
emberek érdeklõdéssel várják.

Másrészt azt is el kell ismerni, hogy az orvosi gyakorlatra általában nem volt jel-
lemzõ, hogy megkeresse azokat a többi szolgálatokat, amelyeknek feladata és felelõs-
sége kliensük további, nem orvosi problémáinak kezelése. Ez a helyzet is változni
látszik a rehabilitációs szemlélet lassú terjedésével.

A károsodások, fogyatékosság és rokkantság nemzetközi osztályozásának megjele-
nése, különösen az új változat munkálatainak felgyorsulása óta a helyzet megválto-
zott. Ez az osztályozás más szakterületek – így többek között gyógypedagógusok –
képviselõivel együttmûködésben készült, jelentõs mértékben figyelembe vesz nem
medicinális tényezõket is. Talán elmondható, hogy ma ez az egyetlen átfogó klasszifiká-
ció a fogyatékosság területén. Hivatalos elismerése és használatának bevezetése nyújt-
hat reményt arra, hogy a szükségleteket a jövõben jobban megismerjük.

Kik szorulnak különtámogatásra és rehabilitációra a
közoktatásban?
A fentiek is alátámasztják Mesterházi állítását (1995), amely szerint „nincsenek olyan
kizárólagos és egyértelmû ismeretek, amelyekkel a tanulásban akadályozottakat pon-
tosan le lehet írni, és el lehetne különíteni õket a tanulásban nem akadályozottak
csoportjától.” A tanulási képesség nemcsak a tanuló, hanem az iskola felõl is befolyá-
solt. Ebbõl és az elõzõekbõl is látható, hogy az alcímben feltett kérdés megválaszolása
igen nehéz lesz.
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Az egyik legjobb forrásmunka – bár az elõzõ állítás erre is igaz – kétségtelenül még
mindig a „Budapest-vizsgálat” eredményit bemutató kötet (Czeizel & Lányiné &
Rátay 1978). A vizsgálat a gyógypedagógiai intézményhálózatban nevelt gyermekek-
re terjedt ki. A mintát a következõ adatok jellemzik. A vizsgálat idején a gyermekek
2,9%-a értelmi fogyatékosság, 0,21%-a pedig testi, hallási vagy látási fogyatékosság
miatt tanult gyógypedagógiai intézetben. (Követjük és a késõbbiekben is követni
fogjuk a hivatkozott irodalomban használt terminológiát.) A megyei megoszlási ada-
tok eléggé nagy különbséget mutatnak. Gyõr-Sopron megye 1,37%-os arányával szem-
ben Bács-Kiskun megyében a tanulók 4,55%-a került értelmi fogyatékosok gyógy-
pedagógiai iskolájába. Érdekesek a tanulmány elkészítése elõtti utolsó 20 év gyógy-
pedagógiai kapacitásának adatai is. Az ilyen intézményekbe a beiskolázási arány ér-
telmi fogyatékos gyermekek esetében 0,66%-ról, az egyéb fogyatékosok esetében
0,13%-ról emelkedett a fenti értékekre. Látható tehát, hogy a gyógypedagógiai beis-
kolázás a kínálattól is jelentõs mértékben függ. Ugyanakkor egyéb, társadalmi ténye-
zõk is hatnak rá, hiszen pl. a cigány gyermekek aránya a kisegítõ iskolákban 10,5%,
az intézetekben 12,2% volt – szemben a többi iskolában tapasztalható 2–6%-os elõ-
fordulással.

A vizsgálat az értelmi fogyatékos gyermekek egyéb egészségi problémáit tárta fel,
orvosi diagnózisok alapján. Belgyógyászati betegségek 17,38%-ban fordultak elõ,
közöttük a gyakori rehabilitációs szükségletet kiváltó veleszületett és szerzett vitiumok
összesen 2,64%-ban. Az ideggyógyászati betegségek gyakoribbak: 46,55%, amelyek
között a magatartászavarok (11,51%), a súlyos neurológiai betegségek (10,92%) és
az epilepszia (8,05%) vezetnek. Rehabilitáció mindegyikben szükséges lehet, de csak
a súlyosabb esetekben. Az ortopédiai betegségek a vizsgált gyermekek több mint felét
érintik. Ezek közül rehabilitációt indokolhatnak a „Little-kór” (5,13%), a myelo-
dysplasia (0,29%) valamint a csípõficam, a scoliosis és a végtagfejlõdési rendellenes-
ségek – részesedésük egyenként 1% alatti – súlyosabb esetei. A 26,32%-ban elõfor-
duló szemészeti betegségek jórészt szemüveggel kezelhetõk. A strabizmus és a myopia
vezet. A fül-orr-gégészeti betegségek aránya nagyobb, 31,79%. Közöttük sok a gyó-
gyítható betegség. A hallászavarok 85,84%-os elõfordulási aránya igen magas. A kö-
zépfokúnál súlyosabb hallászavarban szenvedõ gyermekek aránya is magas, 27,92%,
közöttük az idegi eredetû károsodások vezetnek, de a vezetéses eredetûk is 10% fö-
lött fordulnak elõ. Rehabilitációs szükségleteiket pontosan nem ismerjük.

Az idézett számadatokból nem tudjuk meg, hogy a gyermekek milyen arányban
halmozottan károsodottak, hiszen egy-egy gyermeknek többféle károsodása is lehet.
Így viszont a károsodástól mentesek aránya valószínûleg magasabb a megadott érté-
keknél. A mintegy 25 éves adatokat nem tudjuk összehasonlítani újabbakkal, mert
azokat más szempontok szerint gyûjtötték, illetve hasonlóan széleskörû adatgyûjtés
nem történt.

Halász és Lannert (2000) az ÁNTSz iskolaorvosi vizsgálatainak adatait közli az 5–
17 évesek között elõforduló betegségekrõl és egyes rizikótényezõk elõfordulásáról.
Sajnos ezekbõl sem lehet a különtámogatás illetve a rehabilitáció szükségleteire kö-
vetkeztetni. Az adatok elsõsorban könnyen felfedezhetõ és kezelhetõ állapotokra kor-
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látozódnak, így pl. lúdtalpra, szemüveg viselésére, illetve olyan gyûjtõfogalmakra –
pl. mozgásszervi betegségek –, amelyek sajnálatos módon a szükségletek meghatá-
rozására alkalmatlanok. Figyelemre méltóak viszont a deviancia különbözõ formái-
nak, ezen belül a drogfogyasztás gyorsan növekvõ elõfordulására, valamint szülõi
viselkedésforma és a szociális helyzet ezeket befolyásoló szerepére vonatkozó adataik.

Síró, Bódor és Horgos (2000) a kórházi kezelési adatokból kísérli meg levezetni az
orvosi rehabilitációs szükségleteket. Táblázataik külön érdemének tekinthetjük, hogy
majd minden tárgyalt betegségcsoporton belül feltüntetik a 18 év alattiak számát,
ami a közoktatás szempontjából fontos. Tekintettel azonban arra, hogy ezek az ada-
tok a kórházi kezelések számát és nem embereket jelentenek, szükségletfelmérés szem-
pontjából biztosan túldimenzionáltak. A túldimenzionálást fokozza az a tény is, hogy
nagyon sok orvosi kezelés – így szinte az összes akut betegség – után nem alakul ki
rehabilitációs szükséglet.

Göllesz (1984) bemutatja, hogy a gyógypedagógiai intézmények iskola-egészség-
ügyi ellátásában különbözõ szakorvosok konziliárusi minõségben milyen gyakori-
sággal vesznek részt. Elsõ helyen az ideg- és elmegyógyászok állnak, akiket a fül-, orr-,
gégész szakorvosok, a gyermekgyógyász bõrgyógyászok, szemészek követnek. Indi-
rekt következtetések ezekbõl az adatokból is levonhatók.

Kertész (2000) a hazai orvosi rehabilitációs osztályok tevékenységét mutatja be kri-
tikusan. A kórházi osztályokon rehabilitált személyek számáról is bemutat adatokat,
korcsoportonkénti bontás nélkül. Adataiból látható, hogy a tevékenységet a kínálat
igen nagymértékben befolyásolja. Másrészt sok esetben a nyújtott szolgáltatások nem
igazi rehabilitációt jelentenek. (Nemcsak a gyógypedagógiában és az orvosi rehabili-
tációban fordul elõ, hogy a szolgáltatásokat a kínálat befolyásolja. Majd minden szer-
vezet törekszik önfenntartására, tevékenységének szükségletként való feltüntetésére.)

Más munkákban egyes károsodási csoportok elõfordulási gyakoriságáról találha-
tunk adatokat. Az adatok értéke, megbízhatósága különbözõ. Bár ezek közelebb vi-
hetnek a szükségletek felismeréséhez, itt is meg kell jegyezni, hogy sem a súlyossági
fokozatra, sem a konkrét rehabilitációs és/vagy különtámogatási szükségletre nem
terjednek ki. Így pl. az infantilis cerebralis paresis elõfordulási gyakorisága becslés
szerint 2–4‰ (Fekete 2000). Balázs (2000) -ugyancsak külföldi becslések alapján-
10–25 tízezrelékre teszi az autista csoportba tartozók lakosságon belüli arányát, ezen
belül a nukleáris csoportét 4 tízezrelékre. A diszlexia 3,7–3,9%, a diszkalkulia 1,3–
6,6% gyakorisággal fordul elõ különbözõ külföldi közlések szerint (Márkus A 2000).
Az epilepszia prevalenciája Halász (1999) szerint 0,5–1,0% között van, Barkó (1999)
szerint gyermekek között ez 1%, noha – mint láttuk – a gyógypedagógiai intézmé-
nyekben nagyobb az arányuk. Azt nem tudjuk, közülük milyen arányban fordulnak
elõ rehabilitációs, illetve közoktatásbeli különtámogatási szükségletek. Csoboth, Kopp
és Szedmák (1998) vizsgálatai szerint a fiatalok között 13,4%-ban fordult elõ de-
pressziós tünetegyüttes.

Méhes (1990) a vakság és az aliglátás kórokainak változását mutatja be a 60-as, 70-
es és 80-as években. A fertõzéses és a baleseti eredetû látáskárosodás jelentõsen, a
születés elõtti károsodások mérsékelten csökkentek. Jelentõsen emelkedett viszont a
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retrolentalis fibroplasia és a daganatos megbetegedések miatti vakság és súlyos látás-
károsodás.

Göllesz (1990) a balesetekben sérült gyermekek adatait mutatja be. 18 éves kor
alatt évente 4–5 ezren sérülnek meg. Egy részük biztosan rehabilitációra szorul. A
hazai közlések alapján a mozgáskárosodások közül az egyik leggyakoribb, a gerinc-
ferdülés 2–9‰ között fordul elõ (Kullmann 1990). Ilyen nagy eltéréseket csak az
magyarázhat, hogy különbözõ vizsgálók más-más görbület esetében állítják fel a ge-
rincferdülés diagnózisát. Mindannyian kezelésre szorulnak, ám rehabilitációra csak
kevesen, azok, akiknek nagyobb a görbülete.

Mozgásukban károsodott személyek rehabilitációs szükségleteirõl hasznos adato-
kat találhatunk a Mozgáskorlátozottak Egyesületeinek Országos Szövetsége felméré-
sében (MEOSZ 1996). Két egymást követõ évben végeztek felmérést 6120, illetve
1330 fõ bevonásával, kérdõíves módszerrel. A 18 év alattiak aránya mindkét mintá-
ban nagyon alacsony: 1,13, illetve 1,03%. A felmérés jelentõsége a felmért adatok
köre miatt mégis nagy.

A válaszolók a továbbtanulásukat korlátozó tényezõk között meglepõ módon leg-
gyakrabban azt említették, hogy nem szerettek tanulni, illetve nem kaptak elegendõ
szülõi támogatást. Mozgáskorlátozottságukat és azt, hogy nem tudtak eljutni az isko-
lába, csak kevesebben jelezték. A használt segédeszközök között leggyakrabban a já-
rás segédeszközei (bot, mankó, járókeret) szerepelnek, majd az ortopéd cipõk, ortézisek,
protézisek, a lakáson belül az önellátást segítõ eszközök (kapaszkodók, tusolószék,
szobai WC) és a különbözõ kerekesszékek következnek. A manipulációt segítõ esz-
közök használatára lényegesen kevesebb igény mutatkozik. Személyi segítséget napi
1–2 órában vesznek igénybe, leginkább hely-, helyzetváltoztatás, valamint háztartási
munka és szabadidõs tevékenységek céljából, személyi higiénéhez vagy étkezéshez
kevesebbet. Egészségügyi szolgáltatásokat jelentõs százalékban használnak rendszere-
sen. Ezek között a passzív eljárások (gyógyfürdõ, fizioterápia) részesedése magas, az
aktív eljárásoké (gyógytorna különbözõ alkalmazásai) a kívánatosnál alacsonyabb. A
rendszeresen tornázók aránya mindössze alig 32%. A különtámogatás fontos célja
lehetne, hogy mozgáskorlátozott fiatalok körében ez az arány növekedjék. Az anyagi
támogatások között a közlekedési támogatás vezet (86%) a közgyógyellátás (61%) és
a lakásátalakítási támogatás (53%) elõtt. Ezek az adatok is jól jelzik a szükségleteket.
Bár a felmérés eredményi közel 99%-ban 18 év felettiekrõl szólnak, nincs okunk
feltételezni, hogy a gyermekek és ifjak szükségletei ettõl lényegesen eltérnének.

A különbözõ belgyógyászati jellegû betegségek gyermek populációban található
elõfordulására Barkó (1999) közöl néhány adatot. Asthma bronchiale 2–4, veleszüle-
tett vagy szerzett szívhiba 0,6, anyagcsere betegség 0,2, cukorbetegség 0,1%-ban for-
dul elõ. A forrást nem jelöli meg. Az „összes különös gondoskodást igénylõ gyermek”
arányát 15%-ban, a „szignifikáns fogyatékosságúakét” 5–7%-ban adja meg.

Gyermekkorban Magyarországon a leukémiával együtt 0,2% a rosszindulatú da-
ganatos megbetegedések elõfordulása (Barkó 1999). Kovács és Kullmann (1993) Kopper
és munkatársaira hivatkozva a gyermekkori szolid daganatos betegségeket évi 230–
280 új esetre teszik, szervi megoszlásukat is közlik. Ennek a közleménynek a jelentõ-
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sége abban van, hogy ismerteti a gyakrabban elõforduló gyermekkori daganatos meg-
betegedésekhez, valamint az eredményes, de nagyon agresszív daganatellenes terápi-
ákhoz társuló károsodásokat, fogyatékosságokat és rokkantságot.

A fentebb hangoztatott fenntartások mellett ki kell emelni további bizonytalansági
tényezõket is. Mind a közoktatási különtámogatás, mind a rehabilitáció iránti szük-
ségletet fokozza a többszörösen hátrányos helyzet, így pl. a kisebbséghez – Magyaror-
szágon különösen a cigánysághoz – tartozás, a kistelepülésen élés és a kedvezõtlen
családi környezet (Forray 1998; Illyés & Bass 1986; Tót 1997).

Összegezve azt mondhatjuk, hogy annak ellenére, hogy sok olyan adattal rendelke-
zünk, amelyekbõl a közoktatásban a különtámogatás és a rehabilitáció szükségleteire
következtethetünk, a tevékenykedõ képesség akadályozottságára és a környezet tá-
mogató vagy akadályozó jellegére vonatkozó megfelelõ adatgyûjtésnek híján vagyunk.
Ezért kívánatos lenne legalább reprezentatív mintán felmérni a képességeket, az aka-
dályozó környezeti tényezõket és a személyes autonómiát, motivációt.

Nemzetközi trendek
A fejlõdés igen bonyolult, csak egyes, a téma szempontjából fontos kérdésekre térhe-
tünk ki. Visszatekintve a közoktatás és azon belül a tevékenységükben akadályozott
gyermekek és fiatalok közoktatása fejlõdésének történetére, megállapítható, hogy abban
az utolsó mintegy 40 esztendõ alatt igen jelentõs változások mentek végbe. Ezt jól
szemlélteti, hogy a fogyatékos gyermekek kötelezõ közoktatásának hazai jogi szabá-
lyozása is nagy részben erre az idõszakra esik (Gordosné 2000; Nagy 2000).

A legmarkánsabban jelentkezõ tendencia kétségtelenül az integráció. Ez a gyógy-
pedagógián belül a legfejlettebb és leggazdagabb országokban a 60-as években kez-
dõdött, Magyarországon a 70-es évek végén, illetve a 80-as években. Az értelmileg
akadályozottak, tanulási zavarban szenvedõk vonatkozásában azonban még mindig
csak kezdeti lépések történtek (Csányi 2000).

Az integráció orvosi rehabilitációs leképezõdését leginkább a lakóközösségre ala-
pozott rehabilitációs szolgáltatások létrehozása jelentette. Az alapgondolatot a fejlõ-
dõ országok rehabilitációs szolgáltatásainak a szükségleteket messze alulmúló mennyi-
sége és minõsége adta. Általában csak egy-egy, a fejlett országok példája alapján létre-
hozott minta intézettel rendelkeztek, ahol csak a tehetõs, de számában jelentéktelen
kisebbség ellátását tudták biztosítani. Ezért a WHO elõször ezen országok részére
fejlesztette ki programjait, képzési anyagait. A WHO a programokat nem szûkítette
le orvosi, egészségügyi programokra, kezdettõl fogva kezdeményezte, hogy a pedagó-
giai és szociális munkára és a foglalkoztatásra is terjedjenek ki (Helander et al 1989).

Az orvosi rehabilitáció legfontosabb célkitûzése a fogyatékossá váló ember tevé-
kenykedõ képességének minél teljesebb helyreállítása, lehetõleg eredeti társadalmi
környezete szükségleteinek, elvárásainak megfelelõen. A rehabilitációs tevékenysé-
gek intézetekhez kötött nyújtása az embert környezetébõl kiszakítva kezeli, az intéze-
tek munkatársai sokszor nem is ismerhetik kellõ mélységben, mire, milyen módon
lehet kliensüknek otthon szüksége. Többek között ez a felismerés vezetett a fejlett
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szolgáltatásokkal rendelkezõ országokban saját programjaik kialakítására, még a 70-
es évek végén, a 80-as évek kezdetén. Az új ellátási forma a szolgáltatást lényegében
„házhoz viszi”, hogy ha lehet, létre se jöjjön a szegregáció. Gyermekeknél és felnõt-
teknél egyaránt mûködõképes.

A lakóközösségi rehabilitációs szolgáltatások kialakítása nagyobb személyzetet té-
telez fel, mint az intézetekbe koncentrált ellátás, és az eszközöket is a kliensek ottho-
nába kell vinni. Ennek nyilvánvaló korlátai vannak. Mostanra az orvosi rehabilitáció
– amelyet korábban csak munkaigényes tevékenységként jellemeztek – eszköztára is
jelentõsen bõvült, bonyolult, összetett berendezéseket is használ. Ezért még a leggaz-
dagabb országok sem engedhetik meg maguknak, hogy bármilyen súlyos fogyatékos-
ság esetében a lakóközösségben nyújtsanak rehabilitációt. Ugyanakkor a fejlettebb
infrastruktúra, a gazdaság fejlettsége, termelékenysége miatt felszabaduló munkaerõ
a hazai helyzettel összehasonlítva lényegesen szélesebb körû otthoni rehabilitációt
tesz lehetõvé. Mindazonáltal nálunk is módszeres fejlesztés történt a lakóközösségi
rehabilitációs szolgáltatások bevezetése területén (Kullmann 1994; Harangozó 2000).

Érdekes megvizsgálni, milyen jogszabályok segítik elõ Magyarországon a lakókö-
zösségi rehabilitációt. Az 1997. évi CLIV törvény az egészségügyrõl a rehabilitációt
elõször említi a háziorvosi alapellátás feladataként. A másik kedvezõ fejlemény 1996-
ban a társadalombiztosítási finanszírozás kiterjesztése volt a házi ápolási szolgáltatá-
sokra. A szolgálatok nemcsak ápolási tevékenység nyújtására kaphatnak engedélyt,
hanem korlátozott óraszámban más, így gyógytorna vagy logopédiai szolgáltatásokat
is végezhetnek háziorvosi utalványozással, folyamatos együttmûködés keretében.

A fenti gondolatok mégis túlzottan optimista szemléletet tükröznek. A lakóközös-
ségi rehabilitációs szolgáltatások bevezetése is ellentmondásos feladat. Sikeres törté-
net volt, (jobbára alulról felfelé építkezéssel) a fejlõdõ országokban, ezzel szemben
több sikertelenséggel, felülrõl lefelé szervezéssel a fejlett országokban. Kendall, Buys
és Larner szerint (2000) az orvosi gyógyító, helyreállító szemlélet fontos akadályozó
tényezõ lehet. Véleményük szerint elsõsorban ez a szemlélet akadályozza meg az or-
vosi és a szociális modell egyetlen univerzális rendszerbe olvadását. Valószínûleg iga-
za van Márkus Eszternek (2000), amikor arról ír, hogy az orvosi rehabilitáció elsõsor-
ban a feltételeket teremti meg a teljes életvitelhez, míg a pszichoszociális rehabilitáció
a teljes életvitel gyakorlati megvalósításához nyújt támogatást. A két oldal tehát ki-
egészíti egymást.

A rehabilitáció sikerének alapvetõ feltétele a tevékenységükben akadályozott em-
berek aktív részvétele a folyamatban. A compliance és az autonómia ellentmondása
is régi dilemmája a rehabilitációnak. A compliance megnyerése szükséges, hiszen a
rehabilitáció az érintett ember saját erõfeszítései alapján valósul meg. A megvalósítás
mégis autonóm, önálló felelõsséggel tevékenykedõ embert kíván.

Hasonlóan ellentmondásos az autonómia, a felszabadítás (empowerment), illetve
az integráció elve is. Az autonóm ember egyéniség kíván lenni, szabadon dönteni és
irányítani akar. Az integráció valahova, valakikhez tartozást jelent, a különbözõ em-
berek közötti egyetértésen, koordináción alapul. A fenti ellentmondások alapján ke-
letkezõ feszültségek elõsegíthetik a további fejlõdést, az ún. orvosi és a szociális mo-
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dellekbõl integrálódó, az élet sokszínûségének feltárásán alapuló modell kialakulását
(Hartley 2001).

A fejlett országokban egyes kudarcoknak a kialakult komplex lakóközösségi reha-
bilitációs team- modellek is okozói lehetnek. Túl sok a szereplõ, akik általában az
orvosi modellt követik – gyakran még azok is, akik egyébként kritizálják –, és akik
maguk is autonóm személyek. A kommunikáció közöttük nem mindig megfelelõ. A
teamen belüli irányító szerep idõrõl-idõre változik. A team a rehabilitációra szoruló
embert nem mindig tartja egyenrangú partnernek. Mindezek következtében a reha-
bilitációs folyamat részeire szakadhat. Fokozza a gondokat, ha nemcsak a rehabilitá-
ció egyik részterületére, pl. orvosi rehabilitációra van szükség, hanem nevelési vagy
szociális támogatásra, intézkedésekre is.

A fenti problémák leküzdésére az egyik lehetséges megoldás az ún. „case managerek”
alkalmazása. (Szerencsétlen, paternalista kifejezés, nem emberekrõl, „esetekrõl” szól,
akiket „irányítanak”.) A mögötte álló gondolat viszont alapvetõen nem rossz. Egyes
országokban a case manager külön személy, akinek a feladata a teamben a koordiná-
ció, illetve a tevékenységében akadályozott embernek a rehabilitáció különbözõ rész-
területei közötti eligazítása, átvezetése. A dolog egyszerûbben is megoldható, ha pl.
valamelyik team-tag kap megbízást az adott személy támogatására. Olyan szakem-
bert érdemes megbízni a feladattal, akinek az adott személlyel sok kontaktusa van,
kellõen ismeri õt, és aki ismeri az egész ellátó rendszert és rendelkezik a többi team-
tag kompetenciájára vonatkozó összes fontos ismerettel is.

Magyarországon a családsegítõ központok mûködési elve emlékeztet erre a megol-
dásra. A családsegítõ központok egyik fontos feladata a szokványos, szélesen értelme-
zett szociális szolgálatok közötti eligazodás segítése. Emellett lehetõsége van az integ-
rációt támogató, adott esetben rendkívüli megoldások megszervezésére is.

A másik, külföldön újabban gyakran hangoztatott megoldás a „seamless care” fel-
tételeinek kialakítása. Folyamatos, megszakításmentes gondozást jelent. Az egészség-
ügyi ellátás egyre bonyolultabbá válása miatt, azon belül is használt fogalom. Felelõs-
sége nagyobbrészt azé a szereplõé (személy vagy intézmény), akitõl a gondozást a
másik szereplõ átveszi. Mindazonáltal az átvevõnek is figyelnie kell arra, hogy a fo-
lyamatos gondozás folytatása érdekében az átadótól a szükséges összes információt
megkapja. Ilyen mûködést ír elõ a Joint Commission International (Joint Commission
2000) kórházi akkreditációs standard rendszere.

A megszakításmentes gondozás egyik jó példája a német balesetbiztosító kezdemé-
nyezése. Az orvosi rehabilitáció természetes része a foglalkoztató terápia. Itt azonban
nem szakad meg a folyamat. Ezután a közeli (esetleg azonos telephelyen lévõ) foglal-
kozási rehabilitációs intézet már az orvosi rehabilitációs tevékenységek ideje alatt
elkezdheti a foglalkoztatás elõkészítését, terápiás munka formájában. Közben meg-
történik a képességek és a terhelhetõség felmérése is. Végül ezt a szükségletek szerint
folyamatosan (szükség esetén további orvosi rehabilitációs tevékenységekkel párhu-
zamosan) követi a munkakörülmények közötti retréning, a felzárkóztató, a tovább-
vagy az átképzés. A balesetbiztosító esetében az azonos költségviselõ miatt érthetõ az
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érdekeltség a folyamatos gondozásban. A rendszer azonban különbözõ költségvise-
lõk esetben is mûködõképes.

Akkor, amikor a közoktatásban különtámogatás szükséges és emellett rehabilitáci-
ós szükségletek is felmerülnek, elõfordulhat, hogy az ellátás folyamatossága csorbát
szenved. Gyermekek esetében a legjobb koordinátor (case manager) ideális esetben a
szülõ lehet. Ennek a feladatának azonban csak akkor tud eleget tenni, ha a szakembe-
rekkel partneri viszonya van és a szükséges támogatást is megkapja. Ha viszont a
szülõ hiányzik, elfoglaltsága vagy képzettsége a feladatra nem teszi alkalmassá vagy a
szakemberek nem adják meg a szükséges támogatást, illetve nem engedik partneri
szerepbe, valakinek a szakemberek közül kell az irányítást, a koordinációt elvállalnia.
Az a fontos, hogy legyen kijelölve a gyermek sorsának követéséért, irányításáért fele-
lõs személy. Jó, ha ez a személy nem változik gyakran. A fenti gondolatok talán segít-
hetnek a koordinációért felelõs szakember kiválasztásában.

KULLMANN LAJOS
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