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"Te megbecsiilsz azzal, hogy folfeded,
mi neked folfedetett,
a jot, a rosszat, az erényt, a biint -
te benniinket névesztel, azzal,
hogy mint egyenidkkel beszélsz veliink.”

(Tllyés Gyula)

"But you do not despise us, you revere
our common nature, treat us as your peer
when you lay bare all that to you is plain:
the good, the vile, the saving act, the sin-
As you respect our stature
you grant us stature.”
(Gyula Illyés)
(English version by Margaret Avison)






ELOSZO

Az egészségneveléstSl az egészségfejlesztésig cimmel 1993.
szeptember 17-19. kozott f8iskoldnk adott otthont annak a nemzetkdzi
workshopnak, amelyen a szakemberek a multiprofesszionalis
egylttm{ikodés sziikségességét és esélyeit vitattik meg.

A Juhisz Gyula Tanirképz8 Féiskolan - a SZOTE-val koz6sen indult
Gtjdra Magyarorszagon el3szdr egészségfejleszt6  mentalthigiénés
posztgradullis képzés amely mind tematikdjiban, mind értékeiben, mind
moédszertandban igyekszik a magyarorszigi viszonyokra alkalmazni az
Eurépiban mir nagyobb torténelmi hagyoméinyokkal rendelkez8 hasonl6é
képzéseket. Ezért szolgilt 6romiinkre, hogy a britt, holland, német és
osztrak kollégdkat f8iskolidnkon kdszonthettiik. Posztgradulis képzésiinket
szervez8 szakemberek igyekeztek mind a nemzetkozi, mind a hazai
szakmai kdzpontokkal tartés munkakapcsolatot kiépiteni, mai a modell-
kisérletként mi{kddd programunknak fontos hittere. Orémmel
konstatilhattam, hogy az el8bb felsorolt résztvevsd intézményeken kiviil
a Német NépfGiskolai Szovetség, Nemzeti Egészségvédelmi Intézet
szakmai és anyagi timogatisival, valamint a PHARE ACCORD projekt és
a Szegedi Onkorményzat anyagi tAmogatiséval johetett 1étre ez a kétnapos
nemzetk6zi workshop. Reméljik, hogy az angolul és magyarul megjelend
el6adésok szélesebb szakmai érdekl8désre is szdmot tarthatnak.

Dr. Szalay Istvin
a Juhész Gyula Tanirképz8 FéSiskola
féigazgatdja






MAKARA PETER

EGESZSEGVEDELEM MAGYARORSZAGON: A KIHIVAS
TERMESZETE

Bdségesen elegend3 tény bizonyitja, hogy Eurépa nyugati és keleti
része kozott a haldlozisi trendek lényegesen eltértek a legutobbi hirom
évtizedben, mikozben a f&bb kedvezdtlen folyamatok 1ényegében azonosak
voltak K6zép-Kelet Eurdpa orszigaiban. Ennek legtragikusabb jellemz3
vonasa a sziiletéskor varhat6 élettartam csokkenése, a korspecifikus haldlo-
zési ratdk romlésa a kozépkori népesség - kiilonosen pedig a férfiak - ko-
rében.

A térségben az utdbbi hirom évtizedben tapasztalt egészségromlis
ellenszere csak egy olyan atfogd tirsadalompolitikiba agyazott egész-
ségpolitika lehet, amely a trendek elemzésén, megértésén alapul. Mind-
addig azonban nincs meggy8z8 és differencidlt képiink az okokrdl, és az
egyes szakmék néz8pontjai lényegesen eltérnek egymastol.

A f6 problémék egyike az olyan atfogd elméleti keretek hidnya, melyek
lehetdvé tennék az egyes tényez8k differencilt értelmezését. Ugy gondo-
lom, az elmult hirom évtized halandésigi és megbetegedési trendkilonb-
ségei jOl illusztraljak az egyén szintjén megreked3 hagyoméanyos epidemi-
olégiai megkozelités korlatait. Abszurdum lenne a kelet-eur6pai trendek
okait dohdnyzisra, tiplilkozasra, vémyomasra redukéilni, anélkil, hogy
latnank, a kock4zati tényez8k legalabb annyira a sajétos tirsadalmi helyze-
tink kovetkezménye, mint amennyire okok. Eléggé magatdl értet6ddnek
latszik, hogy az okok vizsgélata nem korlitozhat6 egyéni szintre. A hatalmi
viszonyok, a makropolitikai elemek szerepét az egészségromlasban szintén
tisztazni kell. Az életmdd, az életmindség szocioldgiai fogalmai inkabb
segithetik az értelmezést, mint az angolszisz epidemiolégia altal hasznalt
"életstilus" fogalom, amely bizonyos magatartisformakat, mint dohanyzés,
alkoholfogyasztas, anélkil ir le, hogy ezeket szociolégiai, tirsadalomlélek-
tani Osszefliggésekbe dgyazna. Tobbet kellene tudnunk azokrél a kdzvetitd



mechanizmusokr6l, utakr6l is, amelyeken keresztil a makropolitikai hat-
sok az egyéni egészséget befolyasoljak. Kétségteleniil a stressz, a stresszke-
zelés, a problémamegoldb készség lényeges szerepet jatszik ebben, tovabba
a fogyasztas egyes elemei.

Biér ehelyiitt nincs mod részletezni, Eurdpa keleti és nyugati felének
torténelme nem a II. vildghibori vége 6ta valt el egymastdl, hanem lega-
l4bb a XVI. szdzad 6ta. Az egészségromlas tarsadalmi okai mogott torté-
neti hatdsok sora mutathat6 ki a feudalis maradvényokt6l, paternalizmust6l
kezdve a viszonylagos fejletlenségen, szegénységen 4t tiplélkozasi szoka-
sokig, alkoholfogyasztisig. Ezek gyokere a messzi multba nyilik és nem
vezethet§ vissza a csupan az elmult negyven év politikai rendszerének tor-
ténetére (bir ennek felelGssége kétségtelen).

1. Az ember, az emberi élet, az egészség alacsony értéke

Az elmilt negyven évben bizonytalann4 valt, hogy a szocializmusban
a legfGbb érték az ember. Bir az ideolégia az ember mindenekfeletti
értékét hirdette, a valésdgban a munkaer§ olcsésiga, a deformalt munka-
erdpiac, a diktatorikus politikai viszonyok is az ember alapos leértékelésé-
hez vezettek. Ilyen feltételek kozott az egészség védelme mellett csak
altaldnos humanisztikus megfontoldsok sz6lnak. Az olcsé, viszonylag
bdviben 1év83 szakképzetlen munkaerdre timaszkodva a féloldalas magyar
modernizéci6 érdekei éppen az ellenkez§ irdnyba mutatnak.

2. A nyomott életszinvonal, az aspiraciok és kielégitésiik
lehetdsége kozti szélsGséges fesziiltség az anomia

Az orszAg gazdasigi fejlettsége, az elosztisi mechanizmusok nem te-
szik lehet3vé a tirsadalom zome szidmira azt az életszinvonalat, amely
immar manifesztalédott igényként és mintaként megnyilvdnul. Ez rdnyom-
ja bélyegét a mindennapi élet szinte minden elemére, de a legkiugrébb
jelent3sége az e keretek kozt nem részletezhetS lakdsprobléménak van.
Az igények és kielégitésiik lehet3sége kozti erGs fesziltség legkozvet-
lenebb kovetkezménye a jovedelempdtlas céljabol végzett mértéktelen,
onkizsdkmanyol6 tobbletmunka véllaldsa (a hajsza). Ezt az id6mérleg-
vizsgélatok teljes mértékben aldtimasztjdk: Nemzetkozi Gsszehasonlitdsban
a munkéra forditott napi id6mennyiség Magyarorszgon kirivéan magas
(amit nem ellensilyoz a f84llisban végzett munka esetenként alacsony
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intenzitsa). Ez a helyzet magét6l értet6dden csokkenti a rekreiciora fordi-
tott id6t, de lazitja a valédi tarsadalmi kapcsolatokat, az emberi kotelé-
keket, gyakorta a sikertelenség, a kielégiiletlenség érzetét kelti, és altalaban
tartés stresszforrds. A "halal elStti egyenlGtlenség" nagyon markéinsan
rajzolodik ki az adatokbdl, és a tobblethaldlozds f6 karvallottja a szak-
képzetlen fizikai dolgoz6é kozépkori férfinépesség a magyar adatok alap-
jan. A volt Szovjetunidban a kolhozok dolgozéi a legrosszabb helyzetGek,
mig Lengyelorszigban a keleti z6nabdl a II. vilaghdbori utin nyugatra
telepiiltek. A legfontosabb megbetegedések elSfordulasi gyakorisagai,
a kockazati tényez8k eloszlasa szintén koveti a tarsadalmi rétegzdés
hierarchikus egyenlGtlenségeit. Az alsébb rétegek korében szorosan Osz-
szefon6dnak a szocidlis gondok és az egészség veszélyeztetettsége. A mai
magyar tirsadalom szerkezetének jellegzetessége a tomegessé valt stitus-
inkonzisztencia, amelynek - a nemzetkdzi szakirodalom alapjan - valészi-
nileg szintén kéros hatisa van az egészségre.

3. A végzett munka jellege, a munkahelyi kornyezet
negativ hatasai

Az ugynevezett "szocialista iparositis” bdséges olcsé szakképzetlen
munkaerdn alapul. A f6 munkaerSforrast a nék és a foldjérdl elizott pa-
rasztsag jelentették. A falub6l varosba dramlé munkaerd adapticids nehéz-
ségei maig hatnak. A szakszervezetek, a hagyomanyos izemegészségiigy
keveset tett a dolgozdk egészségvédelméért. Az ergondmiai elemek jelen-
tették a beruhazdsok "megtakarithat6" részét.

4. A tényleges emberi kozosségek, emberi kapcsolatok,
a tarsadalmi timasz krénikus hiinya

A I vilaghabori utin Magyarorszagon a helyi tirsadalmak hagyoma-
nyos kozosségei szinte teljesen megsemmisiltek. Szerepet jatszott ebben
az erGltetett urbanizicid, a gazdasig szerkezetének kezdeti gyors 4talaku-
lasival Gsszefiiggl er3s mobilitds vagy a modern tdmegkommunikécié
térhoditasa, kozvetlen emberi kapcsolatokat korlatozd hatisa. A szervezett
hagyoményos k6zdsségek tobbsége ugyan kisebb-nagyobb mértékben kots-
dott a haboru elStti politikai rendszerhez, felszimolasuk azonban dént8en
politikai er8szak Utjan tortént: a sztalinizmustdl alapvetSen idegenek voltak
a természetesen, alulrdl szervez8d3 kozosségek. Az er8szakos regresszio-
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bl fakadd lakossagi bizalmatlansig mind a mai napig megneheziti a tarsa-
dalmi kapcsolatok, timaszok hilézatinak ujraéledését. A hazassigok labili-
tasa, a csaldidbomlés is gyengiti az emberi kapcsolatok min8ségét, fontos
szerepét, ami az ellenalloképességben és a betegségek iranti fogékonysag-
ban egyarant megmutatkozik.

5. Az értékrendszer zavarai, az értéktudat
kiforratlansaga

A magyar tirsadalomban altaldban a meglévs értékelemek nem allnak
Ossze az emberi viselkedés és egyiittélés minden teriletét szabilyozd
egységes rendszerré. A gyenge bels8 kohézidju értékek alacsony haté-
konységuak, ami a tirsadalmi tudat zavarodottsigihoz is vezet. Ennek
egészségkarositd hatasa is sokréti, megneheziti az akut és a tartés fesziilt-
séghelyzetek kezelésének képességét.

Természetesen nem felejtkezhetiink meg a "hagyomanyos" értelemben
vett kockazati tényezSkrdl sem. Ezeknek azonban maguknak is bonyolult
torténelmi, gazdaségi, tdrsadalmi, kulturalis és pszichés meghatirozottsa-
guk van, kifejteni e keretek kozt nem lehetséges. Gondoljunk csak a taplal-
kozas, a szabadid§s testedzés, vagy éppen a do-hényzés ilyen irdnyu Ossze-
fuggéseire.

Sz&mos szerz8 az alkoholfogyasztisban latja a kelet-eurdpai halalozasi
trend meghatirozé tényezGjét, hivatkozva a sziv- és érrendszeri és dagana-
tos haldlozasban betdltott szerepére. Az élelmiszerek minSsége és a taplal-
kozasi szokasok szerepe is kiemelked3 a novekedd haldlozdsban. Szdmos
kozegészségiigyi szakértd a kornyezetszennyezést tartja fontos tényezdnek
az egészségromlasban.

A kilencvenes évek elején nem keriilt sor Kozép- és Kelet-Eur6paban
olyan politikai stratégidk, programok kialakitdsira, kezdeményezésére,
amelyek szembedllhatndnak a megbetegedési és halalozasi tendencidkkal.

Az egészségi allapot hosszi tivu javulasdnak gazdaségi-tirsadalmi el6-
feltételei kétségteleniil nem adottak. A GDP jelentSs csokkenése, a recesz-
szié kovetkeztében roml6 életszinvonal, a novekvd szegénység, deprivacid,
munkanélkiiliség, népességvandorlas kedvezdtleniil hatnak az egészségre.
Vilsagos idGben a megnovekedett stressz, a kezelés készségei nélkiil
a hirtelen valtozisok okozta adapticids kényszerek, és a folyamatok aldo-
zatainak kudarcélménye sem segiti az egészséget.
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Az egészségvédelem hosszii tivili beruhizis jellege és a négy éves
korményzati periédusokban gondolkodé politikai partok érdekei kozotti
konfliktus élesebb, mint valaha. R4ad4sul a gazdasagi valsagkezelés, a po-
litikai dtmenet nehézségei kozepette nem csoda, hogy a kelet-eurdpai 1j
korményok a népesség egészségét csak szavakban kezelik prioritasként.

Az 10j demokratikusabb korilmények persze esélyeket is hordoznak
az egészségvédelem szidmara, mint a civil szervezetek, a helyi tarsadalom-
ba 4gyaz6d6 kozosségi akcidk megndvekedett szerepe. Az eurdpai jogrend-
szerrel valé harmonizicié is jelenthet eldrelépést. Ma lehetetlen lenne az
adatokat, a tényeket elhallgatni, a tragikus helyzetet elleplezni. Ez mind
azonban aligha elégséges.

Van-e esély Kelet-Europdban az epidemioldgiai kihivisra vélaszt
jelent3 Gj egészségpolitikai stratégisk kialakitasira? Ugy gondolom, erre
a korabbiaknal jobb esély nyilhat. Persze, az egészségi allapot "valsigara"
nincs rovid tava "megoldas”". RemélhetSleg a demokratikus kormanyok
"masodik genericidjanak" futja energidibol, hogy a kilencvenes évek dere-
kara e teriileten is stratégidkat dolgozzanak ki, és megkezdjék a megvaldsi-
tast is. Amennyiben ez megval6sul, a tirsadalmi-gazdasagi stabilizacié
koriilményei kozt a romld tendencidk megillithatok, és a javulas feltételei
kialakithat6k az ezredfordulét kovetden.

Mindannyiunk érdeke, hogy igy legyen.
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GAYE HEATHCOTE

POSZTGRADUALIS KEPZES AZ EGESZSEGUGYI

OKTATAS ES AZ EGESZSEGFEJLESZTES TEREN AZ
EGYESULT KIRALYSAGBAN, ES EZEK MODELLJEI,

VALAMINT STRATEGIAI

Bevezetés

Az el8adis célja, hogy felvazolja a brit egészségfejlesztésben (értve
ezen a szociélis szolgaltatisokat) tortént fejlédést a szizad folyamén, és
mindezt annak érdekében, hogy igazolja azokat a feltételezéseket, misze-
rint Nagy-Britannia jelenlegi posztgradualis képzése nagy mértékben a tor-
ténelmi tényeken és tapasztalatokon alapszik.

Gyokeresen megvaltoztak az elképzelések a betegségek eredetét és osz-
talyozasat, valamint az egészség és életstilussal kapcsolatos emberi jogokat
illetSen, ugyanigy, ahogy 4tértékel3dott az egészségnevelés lehet8ségének
és szerepének kérdése; csakiigy, mint az egészségfejlesztés fogalmanak tar-
talma és folyamata, amivel kapcsolatban egy bizonyos idS elteltével
hirom - egymassal is 6sszefligg8 - tendencia kapott egyértelmii hangstlyt.

Ezek:

— az egészségnevelésben részt vevs kiilonbdz§ tipusi spektrumok Sssze-
egyeztetése, amik egymast kolcsonGsen segitd - mindamellett teljesen
kiilonboz3 - tevékenységeket és modszereket jelentenek;

— az egészségnevelés novekv§ professzionalizicidja, ami jelenti: a ki-
16nb6z8 tevékenységek egy kiilon munkakor koré vald szervezését,
a szakért8vé valas lehet8ségét és egy gyakorlatban felhasznéalhat6
elméleti tudis megszerzését;
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— az egészségnevelés elismerése, mint egy alapvetGen fontos szociélis
tevékenység a tobbi brit szocidlis munka kozott, amit nagyban befo-
ly4sol a piacgazdasig politikai és gazdasigi érdekeltsége, valamint
a jelenlegi nevelési - ideoldgiai kutatisok és becsléseik gyakorlata.

A torténelmi analizis mintegy kiindulé pontként szolgil az Egyesilt
Kirilysag jelenlegi "state of art" politikijahoz, amit a késGbbiekben
a Manchaster-i Metropolitan Egyetem egészségnevelS/fejleszt6 posztgra-
duélis képzésének programjara vald utalis példiz, ahol én tanszékvezetd és
képzésvezetd vagyok. Az el8adas mésodik része a képzés programjarél ad
képet, rAmutatva céljaira és eredményeire, és kisérletet tesz a program
értékelésére, ami az egészségfejlesztés teriletén dolgoz6 mas orszagokbdl
jott kollegak segitségére lehet.

A program egy kétéves kutatis eredménye, ami olyan szakemberek
igényeinek feltirisira irAnyult, akik hivatisos egészségfejlesztSkké akartak
vélni. Ez a nemzeti kutatési és fejlesztés projekt, ami a posztgradualis kép-
zés nemzeti programjardl szdmol be, tartalmazza a kisérleti modszereket és
ezek értékelését, valamint az ezt kdvetd elismeréseket, mint az egészség-
nevelS/fejleszt3 posztgradudlis képzés modellje, mely az Egészségnevelési
Szervezetben (egy é4llamilag fenntartott nemzeti egészségfejlesztS szerve-
zet), valamint az Egészségnevel§ és Fejleszt§ Szakemberek Nemzeti
Térsasigiban (nemrég alakult egy szakemberekbdl 4116 egyesiilet, mely
a szakmaéba val6 bejutist kontrolalja) folyik.

Az esettanulminy leirdsinak és elemzésének célja, hogy bemutassa
az Egyesilt Kirdlysigban foly6 egészségfejlesztési posztgradudlis képzés
modszertant, ami a tirsadalom &sszetételéhez, forméjihoz, szervezéséhez
és felépitéséhez igazodik. Az itt elhangz6 program nem sziikségszerd, hogy
kotelezGen kovetend3 modell legyen mas orszégok szimaéra, habir az a ta-
pasztalat, hogy mas orszigokban nagy az érdekl8dés a program irint, amit
megprébalnak atvenni és beilleszteni sajat tarsadalmuk politikai és gazda-
sagi lehet8ségeihez igazitva. Szem elStt kell tartani azt a tényt, hogy az
Egyesiilt Kirilysig rendelkezik azzal az eldnnyel, hogy legalabb 100 év
tudatos egészségfejlesztd tevékenység tapasztalatait élvezi mind nemzeti,
mind terileti és helyi szinten, és igy kézen fekvs, hogy hosszabb idS allt
rendelkezésére a kisérletezésben, fejlesztésben és a véltoztatisban, mint
mas orszigoknak. Eppen ezért a torténelem gyermekének tekinthetd modell
jelenleg képes ravilagitani egy egészséges tirsadalom jellemz3ire és a ben-
ne uralkodd nézetekre, véleményekre.
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Torténelmi hattér

A szizad folyaman az egészségfeljesztés kilonboz3 Gsszetev@i (amik
ma mar az egészségfejlesztés alapjat alkotjdk) egy lassi folyamatban sze-
paraltan alakultak ki az Egyesiilt Kirdlysigban. A XIX. szizad végén kia-
lakul6, az egészségért folyd népmozgalom jott rd arra az Osszefliggésre,
amely a szennyezett viz okozta betegségek és a higiénidval kapcsolatos
tajékoztatis sziikségessége kozott 4ll fenn. A kvéker munkéltatokkal azo-
nositott filantrép mozgalom megalapozta a munkahely és az egészségiigyi
ellatas kozti kapesolat elveit, valamint a munkasok és csaladjaik j6létével
és biztonsagival valo tor3dést, a tudoméanyos alapon készilt gybgysze-
reknek sikerilt a gyégyfilkereskedGket, boszorkianyokat, vajdkosokat,
csontkovicsokat legyGzni és hattérbe szoritani és végiil kialakultak a jol
megalapozott egészségligyi ismeretek és a velejar6 szakemberi stitus.
A kezdet kezdetén az egészségnevelés a rididban szinte kizar6lag az un.
RA4di6 Doktorral folytatott beszélgetésben nyilvanult meg, a TV-ben pedig
fontoskod6 fehérkopenyes orvosok jelenlétét jelentette. Még a feszti-
valokon, nagy Jakomaékon, Unnepélyeken és garden partykon megnyil-
vanulé nemzeti tinnepek alkalmaval is egy orvosi szakember az éjszakai
levegd, a rossz szellGztetés, az alvishidny, a tilzott italozis és a zsiros
étrend veszélyeire figyelmeztetett.

A hibori évei alatt a népi egészségnevelés fokozottan folytatddott.
Poszterek, radiébeszélgetések, roplapok, virosokba és falvakba jar6 szak-
emberek el8adisai, n8i magazinok, mind-mind azt a nézetet kozvetitették,
hogy az egészséges életmdd kibogozhatatlanul és véltozatlanul kapcsolat-
ban van a nacionalizmussal, csaladi élettel, patriotizmussal és az egyénnek
a sajat egészsége irant érzett felelGsségével, és ezek az alapelvek mind
hozzijarulnak ahhoz, hogy az egyes ember milyen hiien szolgélja haz4jat.

A II. vildghdbori utin a tdmegkommunikacid folytatta az egészséggel
kapcsolatos tizenetek kozvetitését (de mostanra mar mas formaban és
szélesebb kérdéskort érintve, pl. tiplalkozisra, biztonsigra, szilGi
feladatokra, szépségapolasra, alkohol visszaélésekre vonatkozdlag is):
ezek a programok azon a meggy3z3désen alapultak, hogy a népesség nagy
része 4ltalaban teljes tudatlansigban szenvedett a tényeket illetGen, és tajé-
koztatist, nevelést igényelt. Ha egyszer a tudasszintjik ndvekedne,
sziikségszerlien kovetné az egészséges életmdd is. Ez a feltételezés
igaztalannak bizonyult. Az emberek egészséggel kapcsolatos ismeretei
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béviiltek, de ennek ellenére sok ember kitartott egészségtelen életmddia,
szokédsai mellett. A rossz megkozelités ("rossz helyre 16tt injekcio" néven
lett ismert) kidbrinduldst eredményezett, ugyanakkor rddobbentett arra,
hogy a tirsadalom nagyon kiilonféle tirsadalmi , kuturilis és etnikai
csoportokbdl 4ll 6ssze, és mint olyan, sokkal kifinomultabb, 6vatosabb,
differenciéltabb stratégiat és moédszert igényel. A fehérkGpenyes orvosi
szakértt még mindig tisztelettel és udvariasan hallgattik meg, de tanicsait
sokszor semmibe vették, helyettiik az otthoni, csalddi anekdotikbdl,
szomszédoktdl és mas kozosségektSl vett tandcsokra hallgattak.
Mindenesetre 1946-ban a WHO egészségdefinicidjanak hatsira megerdso-
dott az a nézet, miszerint az egészség egy nagyon Osszetett fogalom és az
egészségnevelés (az erre vonatkozd tanicsok) valamint az egészségiigyi
ellitis nem torekedhet kizar6lag arra, hogy az eddigi egészségiigyi
vivmanyokat megdrizze. Mas szakmiban dolgozéknak, szocidlis munka-
soknak, taniroknak, alkalmazottaknak, onkorméinyzati UgyintézGknek,
paramedikusoknak is lényeges szerepiik kell hogy legyen. Nem szakma-
beli, vagy mas Oonkéntes szervezetek is nagy sikereket érhetnek el az
egészségfejlesztésben azzal, hogy athidaljak a tudassal rendelkezd szakem-
ber és a laikus kdzvélemény kozotti kommunikacids szakadékot. A 70-es
évek elején egy, az egészségnevelésért dolgozé nemzeti szervezet, az
Egészségnevelési Tandcs (ami akor még egy fiiggetlen szervezet volt)
kialakitott egy, az egészségneveléssel foglalkozé posztgradudlis képzést.
Ez a szervezetet hivatalosan elismerte, az egészségneveléshez szervesen
illeszked3 részként a kiilonbdz8 hivatisok vagy félig szakmabeliek
munkajit. Fogorvosok, mas orvosok, fizikoterdpidval foglalkozé szakem-
berek, tiplalkozaskutatok, terapeutik, fogtechnikusok, szocilis gondoz6k,
komyezetvédelemmel foglalkozd egészségiigyi szakemberek, nGvérek,
véddndk, sziilészn8k - felsorolni is hosszii volna mindegyikdjiiket - jelent-
keztek a tanfolyamra. Tikrozték azt a meggy3z3dést, hogy nekik, akik az
emberekkel nap mint nap érintkeznek - egészségiik vagy éppen betegségeik
vagy életmédbeli problémaik miatt - kotelességiik hatirozottan és eredmé-
nyesen az egészséggel kapcsolatos tényeket tovabbadni, s6tt mi tobb:
0sztonozni az embereket, hogy sajit, és hozzitartozoik egészsége érdeké-
ben értelmes és okos dontéseket hozzanak. Ennek a - Egészségnevelési
Bizonyitvinyként lett ismert - mindsitésnek nem az volt a célja, hogy egy-
fajta posztgraduilis képzésen keresztiil szakember-egészségnevelSket
képezzen, hanem mintegy plusz tudisként hozzijiruljon azoknak a fel-
tételezett probléméaknak és sémaknak a megoldasihoz, amelyekben a széles
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spektrumon mozgé orvosi, paramedikus és kiilonboz8 szocidlis szervezetek
osztoztak. Eredetileg a kurzust kozépfoki végzettséggel rendelkez8knek
tovabbképzésként biztositottdk, de mira a lehet8ségek kibdviiltek, és to-
vibbi képzés Gtven oktatisi intézményben (tobbek kozott felsGoktatasi
intézményekben, fGiskolakon, egyetemeken) is folyik. A képzést az Egész-
ségnevelési Intézet hagyta jova.

A 80-as - 90-es években a Thacher-i és a Thachert kovet3 konzervati-
vizmusnak és a tory elveknek kdszonhet3en nagymeéretd alapvaltoztatisok-
nak lehettiink tanui.

Azok az alapelvek, amelyek a 40-es évektSl a Nemzeti Egészséglgyi
Szolgilat kiilonbdz8 létesitményeinek kialakuldsihoz és sikeréhez vezet-
tek, atértékel3dtek vagy nem is véltak elismertté. Habar az egészség kérdé-
se nagymértékben része volt a politikai szintereknek, a kérhazakban a bi-
zalmi elven alapuld egészségiigyi szolgaltatis valt uralkodéva, a gyogy-
szerrak novekedtek, a fokozatosan szaporodd szocilis és jotékonysagi
szervezeteket privatizaltdk és a szocidlis szervezetekben létszamleépités
tortént, st még az allami tdmogatast is csokkentették. Az Onsegélyezés,
a sajit felelGsségtudat, a min8ségi szolgaltatisok biztositékanak, a teljesit-
mény felmérhet3ségének, a piac igényei diktilta versenynek és a megbiz-
hat6signak az ideologiajat beillesztették az Egyesiilt Kiralysag tarsadalom-
politikai és szocilis-gazdasigi szerkezetébe, az egészség, az egészség-
védelem és megnyilvanulasai, az egészségigyi dolgozok és az emberek
kozotti kapcsolat olyan mértékben atértékel3dott, hogy az két évtizeddel
ezelGtt elképzelhetetlen lett volna.

A betegeket arra Gsztonzik, hogy szabadon valogassanak, véilasszanak,
kérdezzenek, és még kritizaljak is orvosaikat, gyogyitdikat. TGlik, mint
fogyasztoktol, vasarloktél vagy kliensektdl elvarjak, hogy a rendelkezésiik-
re 4ll6, egymassal is versenyben lev3 szolgéltatisok kozott valasszanak,
pontosan gy, mint cip8vasarlaskor vagy egy 1j Oltony kivéalasztasakor
tennék. Az intézményesités fogalma ma méar nem Srvend nagy népszerd-
ségnek, olyan szellemi fogyatékos betegeket, akik hosszabb kezelést
igényelnének, elbocsajtjdk a kérhazakbdl, szervi operacioknal (hila a mo-
dern technoldgiinak, felszereléseknek) a minimumra csokkent a korhizban
toltendd id8, és az 4rvahazak is teljesen lepusztultak. A jelenlegi mottd
a régi hagyomanyos elv feljitisa: "k6z0sségi segitségnyjtas".

Ez a terminus az Osszetartas, a szeret$ csalad, a gondoskodd szomszé-
dok, a jokarat, a j6tékonysig: az Onkéntes segitségnyujtis nosztalgikus
emlékét hivatott idézni, ezzel szemben a realitis, amivel mind tisztidban
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vagyunk, azoknak az embereknek az elkerilhetetlenil kialakul6 masok
irant érzett k6zombossége, akiknek életét megmérgezi a munkanélkiiliség
stressze, a novekv§ nyomor, az adéssagok, a hajléktalansig, a rokoni segit-
ségnyijtasok hidnya, és mindezek utin képtelenek az onzetlenségre és az
empétiara. Pedig a koz0sségi segitségnyijtas - funkcionélisan és emociona-
lisan is - ezeken az érzéseken nyugszik.

A jelenlegi egészségfejlesztés és a képzés visszhangja

Ez a kilinb6z§ téméikat befolyisolé tényezdket és ideoldgiai im-
perativuszokat Gsszefoglald rovid vézlat, amely kitér arra is, hogy ezek
a tényez8k miként alakitottdk ki a szdzad folyamin az egészségfejlesztés
tevékenységének legfontosabb elveit, egy szikséges szovegdssze-
fuggésként funkciondl, hogy megértsik, hogyan vezetett a jelenlegi
rendszerhez. Az empirikus tapasztalatokon alapulé kutatisok, a kidbrandité
tapasztalatok ravilagitanak azokra a porblémdikra, amelyek akkor kelet-
keztek, amikor az egészségnevelést ugy fogtik fel, mint tények puszta
atadasit és befogadisat, vagy akkor, amikor az egészséggel kapcsolatos
lizeneteket nem igazitottdk az erGsen differencialt tirsadalmi csoportok,
rétegek nyelvéhez, kulturdjadhoz, és szocializici6jukbél fakadé befogadd
képességeikhez, vagy amikor az egészségfejlesztés "céltablai"-val az
egészségfejlesztdk nem taliltik meg a k6z6s hangot, vagy éppen az Gzenet
lényegét nem sikeriilt kozvetitenitik, vagy - és ezt is szilkséges megemli-
teni - az egészségfejlesztés pusztin a képzésre, a nevelési modszerekre
épitett célja elérésének érdekében miikodott.

Maira az Egyesilt Kirilysigban - a maga tarsadalompolitikai és
gazdasagi vilagképzével - kialakult egy elfogadhaté konszenzus arra
vonatkozé6lag, hogy mi sziikséges az egészségfejlesztéshez, ahhoz, hogy
sikeres legyen:

— egy olyan megkozelités, ami egyesiti is a kiilonboz3 nevelési
modszereket, a torvényhozast, egyéni és csoportos dontéseket,
informéaciét, a gyakorlottsig felépitését és politikai kozbenjarast
(kiilonos tekintettel a szocidlis hattér nyijtotta elGnyokre, a lakas-
kérdésre, bolcsGdei és 6vodai létesitményekre és az Artimogatisokra),

— nem az intézményesités keretein belil mozgd egészségfejlesztés, ha-
nem egy olyan mozgalom, amely kdzosségi alapon szervez8dik, ahol

17



szakemberek nyujtotta felszerelések és tanicsok segitségével egyének
és csoportok a sajat egészségligyi sziikségleteik tikrében megprébal-
hatnak azonosulni, igazodni és részt venni a programban. Természete-
sen a sikerhez a megfelelS pénziigyi alap és képzés elengedhetetlen,

— a hit, hogy az egészségfejlesztés, ha megfeleléen van megszervezve,
mind prevencid, mind intervenci6 formijiban jobb befektetés, mint
egy gyOgyithatalan betegség hosszan elh(z6d6 kezelésének
finanszirozdsa. Mindemellett, ha az embereket arra biztatjuk, hogy
nagy felelGsséggel tartoznak és nagy fontossigot tulajdonitsanak a sa-
jat egészségfejlesztl tevékenységeiknek, még ezek utan is szikségik
van motiviciéra, bizalomra, hittértudisra, és az egészséggel kapcso-
latos kérdésekben vald jartassag elsajatitdsira ahhoz, hogy sikeresek
legyenek.

— az a meggyG6z4dés, hogy az egészségfejlesztés tilsigosan is fontos
tevékenység ahhoz, hogy csak a szakemberek és az Gnkéntesekkel
egyuttm(ikod3 kozosségi alapon szervez3dott egyének és csoportok
vegyenek benne részt. Ezeken tl sziikség van célorientilt, magasfokii
képzettséggel rendelkezd szakemberekre, un. egészségfejlesztSkre.
Ezeknek a frissen képzett szakembereknek ahhoz, hogy a posztgradua-
lis képzésre jelentkezzenk, rendelkezniiik kell egyetemi diploméval, és
igy joguk van elvimi nagyfokii gyakorlattal kombinélt elméleti tudas-
anyag megismerésének lehet3ségét, valamint kutatisok 4ltal és empi-
rikusan szerzett tapasztalatok elsajatitisat; igy majdan a szakmabeliek
szervezetéhez tartozva belesz6lhatnak azokba a kritériumokba,
amelyek a minGsités elsajatitisdhoz kellenek.

Jelenleg legaldbb egy tucat egyetem repertodrjaban szerepelnek kiilon-
boz3 posztgradudlis képzések ilyen mottoval, mint "egészségnevelés";
"egészségfejlesztés"; "egyénre, tirsadalomra szabott egészségnevelés".
Csak kis részletekben kiilonbozik egyik a maésiktdl, talan maésra helyezi
egyik a hangsilyt, vagy a téma megkozelitésében vannak arnyalati
eltérések - de a végeredmény, a cél szempontjabol nagyon hasonlok.

Az els§ kurzusok kb. a tirsadalomnak ugyanazon részét mozgoésitottak,
mint annak idején "az egészségnevelési bizonyitviny" megszerzésekor,
azzal a kiilonbséggel, hogy a felvételi kritériumok kozott egyetemi diploma
is szerepelt. Hagyoméinyosan programjukban szerepelt a pszichologia,

18



szociolégia, filozofia, jogtudomany, etika, epidemiolégia és demografia
egészségligyi alkalmazisa és elGirds volt a kutatisi mébdszer ismerete is.
A résztvev8k nem kezdtek sziikségszeriien rogton a népegészségiigyben, az
egészségnevelés vagy egészségfejlesztés teriiletén tevékenykedni, de a
jovGben szeretnének ezeken a teriileteken dolgozni. A legfrissebben
kialakitott képzések kisérletet tettek a régebbi kurzusok sorin felléps
problémak orvoslasira. A felvevd piac értékrendjét felmérve, kozvetleniil
avagy kozvetve, a kurrikulumot egy kicsit 4talakitva véltoztattak, jra-
fejlesztették a modszertant is. Ezeknek az (jabb kurzusoknak a kovetkezSk
a fébb ismérvei:

A kurrikulum tartalmazza kiilonb6z8 témakrol, kérdésekrdl valo tajé-
koztatast, kiegészitve a képzésben résztvevSk személyes élményeivel.
Misként megfogalmazva: a tananyag nem egy realitisoktdl elvonat-
koztatott alkalmazisa a kiilonboz8 tudominyoknak és elméleteknek,
hanem sokkal inkidbb a foglalkoztatottak kdzremiikodésére alapozott
tapasztalatokbol épitkez8 egészségiigyi problémakkal foglalkozd
anyag. Ez a tudisanyag ezért lehet, hogy nem egyezik a korményzat,
az egészségligyi hatdsigok és més szocidlis szolgéltatisokat nyujté
intézények 4ltal lefektetett hivatalos frazisokkal.

A hatdsos mddszer alapja a "kliensekkel" val6 egyiittmiikodés, a kozos
munka. Ertve ezen, hogy segitink az embereknek megfogalmazni
a sziikségleteiket, a modszer magéban foglalja a kollaborlis tevékeny-
ségeket, az emberek motivilisit és Osztonzését is. Fontos hangsu-
lyozni a szerepek és kapcsolatok 4tértékelddését, megvaltozasit,
miszerint a koribban "szakembernek" nevezett személy megosztja
szaktuddsinak koszonhetGen hatalmat és helyzetét a kliensével, az em-
berek nagyobb motivaltsiga és elkotelezettségének reményében.
A koncepci6 lényege az 6nallésigra vald nevelés, amelyben az ember
ontudatanak, Onértékelésének, bizalmanak, tudisdnak és rutinjanak
tudatositidsa szerepel, és ezzel mintegy biztonsigos egymast timogatd
millift teremtve, megadni a lehet8séget az embereknek, hogy
egészségiikkel kapcsolatosan autoném dontéseket hozzanak, ami
persze kihat életstilusura, életszinvonalukra is.

19



Az egészségfejlesztés ilyenfajta megkozelitése gyokeresen ellentmond
a mualtban hasznalt tekintélyelven alapulé nevelési médszereknek. Ilyen
forman az egészségfejlesztd posztgraduélis képzések programjai olyan
piaci elveken alapszanak, mint: a fogyasztét timogatd kapcsolat, a fo-
gyasztis szuverenitisa, vélasztisinak szabadsiga, és a kliensbe vetett
bizalom. Az 6nallésagra nevelés koncepcibja (Id. empowerment) politikai
értelemben is "helyesnek bizonyult” mind a baloldal, mind a jobboldal
helyesli azt. Mig az el8bbinek kollektivizmusa, az egyenl8ségre, hatalom-
megosztisra valé torekvései tetszenek, addig a jobboldalnak az egyén
felelGsségébe és a szakemberek megbizhatosigiba vetett hit, valamint az
alternativik kozott vald szabad szelekcid szimpatikus. Végiil még egy érv,
miszerint ezzel a programmal az elmélet és a gyakorlat csakiigy, mint
a szakemberek és a laikusok kozott egy szorosabb kapcsolat épithetd ki.
A partnerviszony, az egyenl8ségre valé torekvés csokkenti a szakember
és a hozzid nem ért8k kozott meglévd szakadékot, ezzel hozzdjirulva
az egészségfejlesztés hosszitivi sikeréhez, és ami a legfontosabb, az egy-
szeri ember mindannapi életében el3fordulé egészséggel kapcsolatos
problémak megoldasihoz.

Egy egészségfejleszt posztgradudlis képzésen végzett
esettanulmany

Elérkeztiink a kurzus leirdsdhoz, ahol én a legotthonosabban mozgok,
lévén a kordbban emlitett hirom, egymassal is sszefliggs tervek kutatéja,
kurrikulumok kiépitgje, koordinitora és konzultinsa. A képzés mar megva-
16sitasnak negyedik évében (habar minden egyes tanul6csoport értékelése
folyamatosan finomitva van és Gigy hiszem, hogy fejlesztve is).

A képzés altalanos célja, hogy a kurzuson résztvevGk a szikséges
tuddsanyagot, modszereket, rutint elsajititva sajit munkahelyiikon
egészségfejlesztGkként tevékenykedhessenek. A végs3 bizonyitvany eléré-
séhez kiilonboz3 kisebb egységekre lebontott kurzusokat kell elvégezni.
Az els6 két ilyen kurzus elvégzése utin jir az un. Posztgraduilis Bizonyi-
tviny, majd két tovabbi képzés utin adhatd a Posztgraduilis Diploma, amit
a Magisteri fokozat koévet. Ennek az utolsé fokozatnak eléréséhez
minimum hat hénap, maximum hirom év plusz tanulmanyi id3 sziikséges.
Mivel ezen bizonyitvinyok kiadisit egy nemzeti rendszer (névszerint
Credit Accumulation and Transfer) szabilyozza, a stidium elvégzésének
eredménye felcserélhetS mas, ezzel egyenértékd kurzus eredményeire is.
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A kurzus sok 1jité aspektust tartalmaz, a kurrikulum rendszerére, modszer-
tandra és az értékelés sémajara vonatkozolag. A kovetkez§ tételekre bontva
rendszerezhetd:

kurriculum: ha azt mondom, "tananyagszerkezet", akkor még csak
homalyosan sikerilt korilimi. Felépitd alapelvei és f6 koncepcidja:
6nallésagra val6 nevelés, képesség, onbizalom, tisztelet és autonémia
biztositisa az embereknek, kiilonboz8 képességek megszerzése
(ilyenek: emberekkel valé kommunikacid, tirgyalGképesség, mésok
értékelése, viltozasok elfogadisa, kényes témak kezelése), és hang-
stlyozott témai; pl. egészség, egészségfejlesztés, elsGdlegesen prob-
lematikus teriileten valé tevékenység, az egészséggel kapcsolatos
tudés, a szokasokon és a bizonytalansigon valé valtozatis, az egyén
autonémiaja és a csoportok/kdzdsségek jogai; valamint a szakemberek
és a laikus emberek elSitéletei, véleménye kozotti fesziiltség.

moédszertan: a résztvevSket arra Osztonzik, hogy egyéni és szakmai
sziikségleteikkel azonosulva; figyelembe véve "klienseik" egészség-
igyi sziikségleteit, ezek tikrében alakitsik szakmai modszereiket.
Leggyakoribb tanitisi, tanuldsi médszerek a kdvetkez8k: csoport-
munka egyenl§ feladatvillalissal, parban val6 tevékenykedés,
beszélgetések, véleménycserét hangsilyoz6 tanulds, kolcsonds segités
elve, gyakorlaton keresztiil torténé tanulés, kutatisok alapjan val6 érté-
kelés, interaktiv analizis, médszer és rutin tréning, és az egészséggel
kapcsolatos tudisanyag folytonos korszerisitése (1épést tartani a leg-
modernebb kutatidsokkal).

értékelés. Igazi vizsgik nem léteznek. Az értékelés nem a kurzus
végén, hanem folyamataban torténik: a képzés alatti aktivitast, kotele-
zettségek véllalasat, esszék, referatumok, kisebb csoportok eldtt tartott
elGaddsok elGkészitését (a video és mas szemléltetd eszkozok
hasznalatit is beleértve) tapasztalati és elméleti kutatisokat, a kilon-
boz8 eredményeket és onelemz3 beszélgetéseket figyelembe véve.

A képzés workshop-okon, dnsegitd csoportfoglalkozasokon és parokban

torténd tevékenykedéseken, kiilonboz3 szovegek megtanulisin (ami
onértékeld kérdéseket és mis tanulé programokat jelent) kozdsségi
munkékon és gyakorlati munkan alapuld ténykedésen keresztiil folyik.
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A résztvev3k a tanultakat vagy sajit munkahelyiikon, vagy munka-
adéjukkal valé tirgyalas utdn valamely speciélis teriileten hasznositjak. Ez
a munka a képzésben résztvevd munkahelyén beliil egyfajta egészségfej-
leszt3 tevékenységet jelent - és feltételezi, hogy miutin a munkaadd, a se-
gitSk és a kurzus résztvevije megegyeztek, a tevékenység megfelel majd a
képzésben résztvevd egyéni és szakmai céljainak, megfelel mind a munka-
add elvirasainak, mind a kurzus virhaté eredményeinek. A kozGsségi
alapon vett munka Ggy értelmezhetd, hogy a képzést végz3 személy
egészségfejlesztéssel kapcsolatos tapasztalatai kiszélesitésének érdekében
egy masik, mar szakember egészségfejlesztd mindennapi tevékenységét
figyelemmel kisérése, mintegy modellként. A sz6vegek megtanulasa ugy
karakterizalhat6, hogy a résztvevd az egészségfejlesztés elméletétsl a gya-
korlataig eljutva kiilonboz8 témakkal, tételekkel, elképzelésekkel foglal-
kozik és jelenkori modern eredményeket tanulméinyoz. Ezen kiviil
a szovegekkel kapcsolatos feladatokkal az egészségfejlesztésben vald
gyakorlottsig, jartassig megszerzését kisérlik meg.

Végiil, ezeken a ("szemt3l-szembe") workshop-okon lehet8ség nyilik
az elképzelések és Gtletek kolcsonds eszemecseréjére, amely el8segiti
a gyakorlatban' val6 jartassigot, fokozza a kommunikécids készségeket, az
emberekre val6 hatds képességét, és ezeken kivil a workshopok
értékelését, egyéni nevel3dést és visszatekintést, rendszerezést is szolgil-
nak. A kurzuson a segit (facilitator) a résztvevék munkahelyére is ellato-
gat a kurzus gyakorlati munkin alapulé részének keretében és az eddigi
eredményeik rendszerezésével segiti az eldrehaladasukat.

Zaro megjegyzések

A fentiekben leirt kurzus nyilvanval6an egy folyamatos fejl3désen ala-
pulé képzés, amit nagyban meghatiroz és egyénenként megvaltoztat
minden egyes résztvevs személyes torekvése, ami szakmai el6meneteléhez
szikséges. Mivel ez a képzés annyira kiilonb6z8 szakmai terileten dolgozé
embereket hoz Gssze, lehetGvé teszi a sokféle nézet, elképzelés nagy-
fokii eszemecseréjét (a képzés heterogén voltabdl kovetkezGen), a részvétel
és a tudiasanyag atadisinak rugalmassigat, a legkilonfélébb teriletek
bevonasit, a folyamatos szakmai gyakorlat értékelését, és igy a jelennel
1épést tartd elméleti tudis megszerzését, a tapasztalatok és a meglévs tudas
fejlesztése kozotti kapcsolatot, és az egészség/egészségfejlesztés kom-
plexitasdnak és problematikdjanak megértését. A kurzus tetszik a munka-
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adéknak, mert 1atjdk az egészségfejleszt§ programok valodi hasznét a sajat
munkahelyi szervezetilkkben, és természetesen a kurzuson résztvevdknek,
akik aktivan résztvesznek egy megkiilonboztet3 elméleti, tudomanyos
anyag és szakmai gyakorlat kiépitésében, amit fokozottan elismernek
az egyetemek, a munkaadé szocilis és egyéb dolgozdk, szakemberek,
a korményzat és nagykozonség. Az embereknek azért tetszik, mert latjak,
hogy az "intézmények" komolyan veszik és torGdnek azokkal az egész-
séggel kapcsolatos témékkal, amik Sket érdeklik. Az egyetemek pedig 1j
egészséggel kapcsolatos tanszékeket, kutatdintézeti egységeket alapitanak,
amelyekben mar nemcsak orvosok vesznek részt. Az egészség az emberek
életének kozponti problémaja, gondolata, az volt és az is lesz, az egészség-
fejlesztés, a politikai vezetés kozponti témija és tevékenysége és az is ma-
rad, most hatalmasan kiterjedt alkalmazisi teriiletei, politikai toltése
és gazdasigi vonatkozisa azzi teszik. S mi a jov8ben is hozzijarulunk
majd a magasfoki képzés, a professzionalizicib, az interszektorélis
egylittmiikd-dés névekvs igényeihez, amelyek Eurdpaban egészségfejlesztd
torekvésekként vannak és lesznek jelen.

Jforditotta: Szigeti Borbala
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G. A.M. WIDDERSHOVEN
M.H. STRIK

EGESZSEGTUDOMANYOK ES EGESZSEGFEJLESZTES
OKTATASA A MAASTRICHT-I EGYETEMEN

Bevezetés

A Holland Limburg Egyetem Maastrichtban az oktatisban a kiilonbdz8
Ujitdsok kozpontja. Az oktatdsi elvek sitlypontjai: aktiv tanulis,
interdiszciplinaritds, szakmai gyakorlat és gyakori taniri és hallgat6i 6nér-
tékelés.

A Limburgi Egyetem Gsszes oktatasi kurrikuluma a problémékra épit
tanulasi metodusban gyokerezik. Ez sokkal inkdbb tanitvinycentrikus, mint
tanircentrikus megkozelités, mivel ennek keretében az 6nallé tanulasra
Osztonzi és értékeli. Ez a program nem az elGadisokra és a szeparalt
tudoményagak kiilon kurrikulumaira alapszik, hanem tematik4jiban inter-
diszciplinaris vonalat kovet és a hallgat6k kozti egytttmiikodést segit8 kis
csoportok nagy szerepet jitszanak. A tananyag alapjit nem el8adisok
képezik, hanem a programukhoz kapcsol6dé esettanulményokbdl egy
lényegretorS valogatis az alap, amihez a fontosabb szakirodalom ajinlasa
tartozik. Igy teh4t maguk a hallgaték hatirozzdk meg, hogy mit tanuljanak
a problémaelemzések célkitiizések, elméleti alkalmazisok és probléma-
megoldasok segitd folyamatin keresztiil. Az egyetemen jelenleg Gt kar
mikodik: az orvoskar, a kozgazdasagi kar, a jogi fakultds, a bolcsészettu-
domiényi kar és az egészségtudoményi kar. Mindegyik fakultis a prob-
léméakon alapulé tanulis elve szerint mikodik és alapjdban véve ha-
sonléképpen van felépitve.

Célunk nem csak az, hogy az egészségtudomanyi kart részletesen
bemutassuk, hanem az is, hogy szemléltessiik, milyen elsGdleges szerepet
jatszik tanitisi rendszerink az egészségiigyi tudomanyok oktatisiban.
Eppen ezért el8szor a fakultis és a Maastricht-i Népegészségtani Iskola
(amely szintén az egészségtudomanyi karhoz tartozik) szerkezeti felépitését
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mutatjuk be. Majd a megbeszélés targyat oktatisi rendszeriink: a problé-
mékon alapulé tanulds (Problem Based Learning - PBL) képezi majd.

1. Egészségtudomanyi Kar/Maastrichti Népegészségtani
Intézet

Az egészségtudoményok alapelve

Az egészségtudomanyok az egészséges llapottal és az ahhoz kapcso-
16d6 kedvezd és kedvezStlen feltételekkel (egészségmeghatirozo tények)
foglalkozik, valamint a tovabbi egészséges allapothoz sziikséges interven-
cidkat épiti ki, egészséget fejleszt és az egészséget veszélyeztet§
tényezdket kiiszobdli ki. Ez a tridd képezi az egészségtudomanyok targyat
és a harom elkiiloniild dolog, hirom alapvet koncepcidhoz kapcsolhato.
El8szor hadd magyardzzam meg, mit is értiink ezen a harom alapfogalmon:
egészséges allapot, egészség és betegség .

Az Egészségtudomanyi Kar Gtlete és alapkoncepcidja az egészség alap-
fogalméval kezd8dik. Sziikséges annak ismerete, hogy mi is tulajdonkép-
pen az egészség, hogyan definidlhaté a fogalom, mi tartozik hozza, hogyan
"mikddtethetd" és értékelhetS, milyen eszkozok haszndlhaték a kiilonbozd
egészségiigyi és betegségszinteken és ezek hogyan tanulmanyozhaték: (pl.
egyéni és kozosségi szinten) fontos annak felismerése, hogy mi nem a be-
tegségmentes dllapotot értjiik az egészség fogalman. Az egészség sokkal
tobb ennél. Ezzel a WHO, az ENSZ egészségiigyi szervezetének egészség-
meghatirozasira céloztam.

Egészségmeghatirozé tényezfk

Mind az egyén, mind a tirsadalom egészsége sok maés tényez3 eredmé-
nyének tekinthet3. Ezek a tényezdk kilonféle moédon befolyasoljak az
egészséget és a betegséget. Védelmi és veszélyeztet szerepiik egyarant
érzékelhets az egészségre nézve. Példik ezen tényezskre:

—  biolégiailag (szervezet altal) meghatirozé tényezd8k: a virusokkal
szembeni ellenallas képessége, genetikai tényez8k,

—  pszicholégiailag meghatirozé tényezdk: személyiség, Snbecsiilés,
hozz4llas,
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—  kils6 komyezet altal befolyasolt bioldgiai tényezSk: koros betegsé-
gek,

- kornyzeti, fizikai, kémiai hatdsok: kemikélidk, a laké ill. munkahe-
lyen, tiplalkozés, ivoviz,

—  tarsadalmi (kulturdlis koryezet 4ltal befolyisolt faktorok - részben
egyéni alapon): tirsadalmi rétegbe valé tartozis, egyén anyagi hely-
zete, szocidlis halé (részben a tirsadalom 4ltal meghatirozottan),
lakéhely, munkahelyi feltételek, munkanélkiiliség,

—  életstilus/életmdd,

- més egyéni jellemz8 tényezdk: iskolazottsig, életkor, nem.

Egészségiigyl intervencio

A meghatiroz6 tényezSk ismeretében sokféle médon beavatkozhatunk.
Egészségfejles2tés és betegség-megfékezés kiilonb6z6 mechanizmusokon
keresztiil érhet8 el: torvényeken keresztiil, egészségiigyi szolgiltatidsokat
1étesitve, egészségnevelés Utjdn, onkormanyzati és 4llami szocialpolitika
segitségével. Az egészségiigyi intervenciok nagy hangsilyt fektetnek mind
az egészséges egyénre (elsGdleges és masodlagos intervencié), mind a be-
tegre (harmadlagos intervencid, azon feliil az egyén kdrnyezetére, amiben
él, a kornyzet specifikus meghatirozé tényez8ire, a kiilonboz8 betegségek
koérokozdira, okaira) vagy 4ltaldnosan a kdrnyezetre: kormyezetvizsgalat.

Széles, atfogo perspektiva

Fontos tisztazni, hogy az egészségtudoményi kar terillete nem egyezik
meg az orvosutodményi kar szakteriletével. Az egészségtudomany
az egészség és betegség kérdésével egy sokkalta szélesebb perspektivin
szeretne megbirkozni. ElsGdleges annak felismerése, hogy az egészség
és betegség hatterében sokféle kiilonb6z8 ok 4ll, és éppen ezért multi-
diszcipliniris megkozelitést igényel. Az orvostudoménnyal ellentétben
a hangsily nem a gyégyitison, hanem az egészség-betegség kérdésével
val6 tor8désen van a kiilonboz3 stidiumokon. Ez, a tobb dologra kiterjedd
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néz8pont (amit az Egészségtudomanyi Kar fejlesztett ki) meghatirozza
tovibba a kovetkez8 tényezSk elismerését:

a tirsadalom érzéketlensége az egészség-betegség kérdésére,
— a emberi magatartisformék befolyasa az egészség-betegség kérdésére,

— amegbetegedések szimanak megvaltozasa, ami sokkal inkabb
sziikségessé teszi a tor8dést, mint a gyogyitast,

— amodem tirsadalom mentilis betegsége és ezen problémak
hangsilyozasa,

— vAltozdsok az egészségiigyi rendszerek kezelésében és
finanszirozisaban,

— az orvosi technika folyamatos fejl3dése és ezen létesitmények,
taldlméinyok értékelésének sziikségessége,

— az egészségvédelem folyamatos szakemberképzése,

— annak kérdése, hogy hol tartézkodjon a paciens a kezelés alatt: a beteg
jogai, etikai problémaék,

— az elméleti észrevételek sziikségessége az egészség, az egészségigyi
ellatas és a betegség kérdésében,

— tirsadalom egészségiigyi ellatisa.

Tudomanyagak/diszciplindk

Az egészségtudoméany elméleti hozz44lldsa miatt mind nevelési, mind
kutatisi programjaiban interdiszciplindris tervnek tekinthet3. Eppen ezért
az egészségtudomény sok tudomanybdl tevSdik Ossze: oktatisfejlesztés,
epidemioldgia, egészségiigyi kozgazdasigtan, orvosi etika és filozdfia,
egészségiigyi jog, egészség rizikofaktorainak elemzése, anatdmia,
movement science, informatika, orvosi pszicholdgia, szocioldgia,
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mentilhigiéne, betegipolassal foglalkozé tudomény, politikatudomany,
egészségfejlesztés, statisztika. Szerkezetileg ezek a teriiletek egy métrix-
struktiraba (egy szalba) futnak 6ssze, olvadnak egybe. Tanszékek képezik
az elméleti tengelyt, oktatasi és kutatisi programok pedig a mésik részt.
A tanszékek természetesen hozzajarulnak ezekhez a programokhoz.

Oktatési program
Minden egészségtudomanyi program hasonlé jellemvonasokat mutat:
— tematikus tanitas,
— problémakon alapul6 oktatas,
— atanév 7, egyenként hathetes részre van osztva,
— a szakképzés pirhuzamosan folyik a hathetes blokkokkal,
—  statisztikéval és kutatssal pirhuzamosan foglalkozunk,
— minden hathetes részképzés utin teszt,

— ehhez hozz4j6n hiromszor egy évben egy elSmenetelt ellendrzé évkozi
teszt.

Az oktatasi programba tartozik egy év Aaltalinos képzés, amelyet egy
szakosodas kovet vagy a bioldgiai egészségtudominyok, vagy a magatar-
tastudomanyok, vagy a tirsadalomtudomanyok terén. Majd ezt koveti egy
tovabbi specializaci6 a hat tanévrész egyikében, amelyek a hirmas felosz-
tds részei. Végil a hallgatdk, mielStt sajat kutatisaikat megkezdenék,
ahhoz, hogy téziseiket (disszerticidjukat) megirjdk, tantargyat kell
vélasztaniuk. A fakultiacié funkcidja, hogy a hallgatonak szabad valasztisa
legyen abban, hogy merre szakosodik tovibb, vagy hogyan szélesiti
szakteriiletét. Tobb mint Stven fakulticié vélaszthaté. Néhiny kdzilik
elGre rendszerezett sorrend szerint van: nék és egészség, kutatisi mod-
szerek, finanszirozis/pénziigyek.
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Ilyen formén, igy épiil fel az oktatisi program az elsd évtdl kezdve
a negyedikig: elsG év: bevezetés az egészségtudoméanyokba; egészséges
allapot, intervencid, kedvez3 és hatranyos feltételek,
maésodik év: az alibbiakban felsorolt tantirgyakon van a hangsily: diffe-
rencicié: bioldgia, etoldgia, tirsadalom,
harmadik év: szakosodis "egy a hétbSl" és a fakulticié: specializicid, ill.
szakterilet kiszélesitése,
negyedik év: kutatds és doktori disszertaci6.

Differencifcio és specializicié

Az "elkiilonilés" kiinduldsi pontja a biolégiai tudoményok, vagyis
az emberi szervezet kilonboz8 funkcidi, mint a mozgéas és alkalmazkodas.
Ezen cimsz6 alatt a biolégiai folyamat konnyebben leirhaté a kiilonbdz8
szervez8dési szinteken: a molekuléris, a sejt vagy a szerv szintjein. Igy
garantalhatd, hogy a kilonb6z8 tudoméinyigak hozzdjarulnak a prog-
ramhoz. A szakosodis az elkiiloniilt biolégiai tudoményokon belil a kovet-
kezd:

— bioléglai egészségtudomény; ez az a tudoményig, amely azokat a
biolégiai aspektusokat vizsgéilja, amelyek az ember egészséges életét
befolysoljak, ahhoz kapcsolédnak. A program biomedikai kutatast és
politikat tartalmaz. Az alaptudominyok a kdvetkez8k: antropolégia,
pszichol6gia, molekularis bioldgia és toxikolégia.

— mozghastudomény: a mozgis problémai fokozottan vonzottik mind
a kutat6k érdeklGdését, mind az egészségnevelSket, vagy a paramedika
teriletén tevékenyekeds egészségiigyi dolgozdkat. A mozgaskultira
programja a mozgas problémajdnak teriletén kinidl tudoményos
tréniget. Az alaptantirgyak a kovetkezdk: anatémia, pszicholégia,
patholégia, fiziol6gia és szociologia.

A magatartistudomanyok differenciaciés programjinak vezetd
alapelve az emberi viselkedés Gsszetettsége. Ezen mi azokat a tényeket
értjiik, amelyek meghatirozzak és befoly4soljik az ember magatartas-
formait. Ez az alapelv magatartdsformakkal kapcsolatos elméletek
széles korét érinti, kilonds hangsulyt fektetve arra a kérdésre, hogy
az emberi magatartisformik milyen szoros Gsszefliggésbe hozhat6k
az "egészség és betegség" kérdésével. A magyarazat négy kiilonbozd
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Osszetételll egységre bonthaté: magéra a viselkedésre, a személyiségre,
az ismeretekre és tarsadalmi, ill. kulturalis aspektusokra. A magatartas-
tudomanyok programjén belil a tovabbi szakosod4s:

egészségfejlesztés és egészségmevelés: a betegségek megel3zése és
egy egészségesebb életm6d eldsegitése fontos részeivé valtak a
modern egészségigyi ellitisnak. A program a hallgatékat mind az
egészségfej-lesztés tudoméinyos alapjaival, mind a megelGzés
gyakorlati technikdival megismerteti. A legfontosabb tantirgyak:
szocidl-pszicholdgia, epidemiolégia, kommunikéciéval és
informécibatadassal kapcsolatos tudoményok,

mentilis egészségtudomanyok: ez a porgram a mentilis egészség
rendellenességeire koncentrdl. A maastrichti program nagy hangsulyt
fektet az emberi viselkedés biologiai gyOkerére, a program egyik
legfontosabb eleme a gyakorlati tréning. A programot elvégzettek
alkalmasak pszichoteripids posztgraduldis programokban vald
részvételre.  ElsGdleges  tantirgyak: klinikai  pszhicholégia,
szocidlpszicholégia,  el8meneteli  pszicholégia, biolégia  és
gyogyszertan.

A tirsadalomtudomaényi blokk programjinak elsGdleges célja az egész-

ség és az egészségiigyi ellatdsok szocidlis létesitményekben megvalésulé
koncepcidjanak magyarazata, és az egészség-betegség, egészségugyi ellata-
sok és mas szocidlis munkdk kozti folyamatos kolcsonhatis tudatositisa.
A tarsadalomtudomanyi blokk tovabbi felosztasa:
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egészségpolitlka és megvalositisa; az egészségigyi rendszer
szervezésének, koordinicibjinak, politikdjanak kidolgozdsa olyan
feladat, amely szakmai képzést igényel. Az egészségpolitika olyan
programot biztosit, amely ezért a célért kizd. Az alapvetd
tudoményigak: politikatudomény, egészségiigyi gazdasigpolitika,
egészségiigyi jogtudomany, szocioldgia, szervezéssel foglalkozd
pszicholégia és epidemiologia,

a betegapolas: az apolashoz, a gondozassal kapcsolatos elméleti tan-
targyak csakigy hozzitartoznak, mint a pacienssel val6 személyes
kapcsolat, valamint a szervezés és végrehajtasi munkék.



— Elméleti egészségtudomabny: az egészségiigyi rendszer is része a tu-
doményban és tirsadalomban végbemend fejlddésének. Az elméleti
egészségtudominy programja szerkezeti keretet kinil annak megérté-
sére, hogy ezek a fejl3dések miként hatottak, miként valtoztattak
az egészségiigyi rendszer arculatin. E célhoz azonban az egészség-
tudomanyok alapos ismerete sziikséges. Biol6gia, pszichologia, szocio-
16gia, 4ltaldnos egészség-betegség elméletek, epidemioldgia, filozéfia
és torténelem az alaptantirgyai ennek a programnak.

Egy szakosodés, amely a "blokkprogramnak" nem része: a komyezeti
egészségtudomény. Ez az 1990-ben indult, az Egészségtudoméanyi Kar
és az Orvostudomanyi Kar egyiittes programja, ami a trsadalmi kérnyezet
az egészségre gyakorolt rizikofaktorainak hatisit vizsgilja. A program
silypontja a biomedikai néz8ponton van, de a tirsadalomtudoményok
is fontos részét képezik. A legfontosabb tantargyak: kozgazdasagtan, jogi
tudoményok, szocidlpszicholégia és politikatudomanyok.

Statisztikdk

Statisztikat és modszertant a differenciiciés blokkprogrammal pérhu-
zamosan a rendes oktatisi programon beliil tanitanak. A médszertani
oktatds célja, hogy a tanitvinyok képesek legyenek publikiciok
értékelésére, statisztikik elkészitésére és kutatdsokbdl levont kovetkez-
tetésekre. Ezen beliil a hallgatok megtanuljak: mikor, melyik szituicioban
kell bizonyos statisztikai eljarasokkal dolgozni és ezeket a technikikat
a projekten keresztiil végigvinni, elsajatitjdk tovabba azt is, hogy a fel-
mérésekbdl szarmazé anyagok hogyan értelemezhetdk és ezekb3l milyen
kovetkeztetések vonhatok le. A felmérések és a modszertani problémék
megoldisihoz bizonyos kombinacids készség sziikséges. Népegészségtani
dolgoz6knal szikségitk van kilonbozG adatgyijtések készségeinek,
képességének elsajatitisira. Egyik oldalrdl ezek az adatok hagyoményos
kérh4zi adatok (haldlozasi ardny, megbetegedések szdma), de a masik
oldalrél olyan egészségmeghatiroz6 tényezS8k, mint: lakohelyi koril-
mények, munkahelyi feltételek, életstilus, kozvetlen kornyezet adta
lehetSségek stb. Az ilyenfajta adatok birtokdban a népegészségiigyi
dolgozéknak sziikségik van arra a képességiikre, hogy megfelelSképpen
tudjanak szelektilni. Alapelv a statisztikai felmérések elkészitésének
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oktatidsiban, hogy val6di kutatisok elvégzése legyen a példa, sokkal
inkdbb, mint az elmélet szisztematikus magyarizata, mivel ilymddon
kikeriilhetSk a kutatis soran fellépd problémak is. Ilyenformén a példaad6
"mintatanulminy" médszerét alkalmazzuk. A médszertanhoz és a sta-
tisztikai felmérésekhez sziikkséges szdmit6gép-hasznilatot a programmal
parhuzamosan sajétithatjik el a hallgaték.

Népegészségtani Iskola: a Maastrichti Népegészségtani Iskola az Egész-
ségtudomanyi Karra alapszik. Oktatisi programja sok kdzds vonast mutat
az Egészségtudomany Kar programjaval. Tulajdonképpen az alapelvek egy
az egyben a négyéves egészségtudominyi képzésben alkalmazottak:
a "blokkok" nagy része - amelyeket most a Népegészségtani Iskolaban
hasznélnak - eredetileg az Egészségtudoméanyi Kar kurrikuluméban voltak
kifejlesztve. igy itt is az interdiszciplinaritis - a tudoményégak egyittm{-
kodése - a kulcsszd. Az oktatdsi program kurrikuluménak kidolgozasat
a népegészségiigyi problémék tobbrétliségének, multidiszciplinaritisanak,
Osszetettségének természete és ennek felismerése vezette. A népegészség
szakmai teriiletéhez hozzitartoznak az orvosi/klinikai kérdéseken kiviil es§
témak is. A népegészségligy foglalkozik egészségvédelemmel, megel8zés-
sel, egészségfejlesztéssel és ezek elSfeltételeivel is. Eur6pa minden részén
a népegészségugy és az egészségtudomanyok .oktatdsdnak nagyobb érdek-
18dést, figyelmet szentelnek, mint valaha. A legtdbb intézmény a fent
emlitettekhez hasonl6 szinten van, olyan felsdfoki végzettséggel rendelke-
z6knek (orvosok, jogiszok, kozgazdiszok) ajinlja a képzést, akik képessé-
giiket, tudisukat tovabbfejlesztve prébalnak hozziigazodni az Gjfajta nép-
egészségligyi kovetelményekhez. Az intézmények tobbsége orvoskarokon
alapszik, igy fenndll annak veszélye, hogy tulsdgosan orvosi szempontbél
vizsgiljdk az egészség kérdését. Az "egészséget mindenkinek" is megfo-
galmazza, milyen fontos a mis - nem orvosi tudoményagakkal foglalkoz6
intézmények kozti szoros kapcsolat kiépitése, csakiigy, mint maguk a nép-
egészségiigyi létesitményeknek az orvosegyetemeken kiviil valé létrehoza-
sa.

A Népegészségiigyi Iskola MPH és MPH/PhD programjinak alapvetd
célja, hogy a népegészségugyért folytatott kutatisokra, nmevelSmunkira,
vagy birmely mas teriileten végzett tevékenységre szakembereket és veze-
tBket képezzen. A népegészségiigy elmélet és gyakorlat orientdlt feladat,
az egészségfejlesztésnek, valamint a megelGzésnek szenteli magat oly-
médon, hogy felismerve a kiilonboz3 tirsadalmi rétegekre haté tényezdket,
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meghatirozza, hogy vAltozatisokat eszkozolve hogyan biztosithatnank
az emberek maximalis jolétét.

flymédon az intézmény helyesli és hozzijarul a WHO 4ltal kibocsétott
egészségfejlesztési javaslathoz: "az egészségfejlesztés egy olyan folyamat,
amely el8segiti, hogy egyének, csoportok és kozosségek az egészségiket
meghatirozé tényez8ket befolyasolhassik és ilymdédon egészségesebben
élhessenek.” Ahhoz, hogy ezt a célt elérhessik, szikség van a kiilonb6z8
tudoményagakkal foglalkoz6 szakemberek egyuttmikodésére és arra, hogy
figyeljenek és értsék meg az egészség fenntartisaban, valamint a beteg-
ségek elterjedésében kozrejatsz6 bioldgiai, kornyezeti és tirsadalmi
tényezGket. Az egészségpolitika, a népegészségiigyi rendszer tanulményo-
zésa, elemzése is elsG helyen szerepel. A kurrikulum egységekre bonthatd,
hasonléan a négyéves egészségtudominyi képzéshez. Mindegyik kis
egység hathetes részt jelent. Az els8, valamint a mésodév hét-hét részbdl
ll. A fakulticiét a Limburgi Nyari Egyetem biztositja. Az elsS két egység
népegészségiigyi alapelvekbe és moédszerekbe vald 4ltalinos bevezetést
tartalmaz, valamint az egészségtudoméinyi kutatisok metodusaival,
technikéival ismertet meg a Limburgi Egyetem "problémékon alapulé"
tanitdsi technik4jén keresztil. A harmadik és negyedik egység valamelyik
differenciiciés programjat tartalmazza a hirom (bioldégiai tudomanyok,
magatartdstudomanyok és tarsadalomtudominyok) blokk kozil. Ezek
a blokkok bevezetésiil szolgilnak az ezt kovetd hét szakosité egységhez.
A specializiciés képzésre a felvétel csak gy lehetséges, ha a hozzi
megfeleld "blokk" mar kivélasztatott. A masodév utolsé hirom egysége
a kutatis/tanulminy vég-hezvitelére, valamint a doktori disszertacié
(masters thesis) megirasara van szentelve. Tulajdonképpen a Népegészség-
tani Iskola az Egészségtudoméinyi Karhoz hasonléan van felépitve.
Az egyetlen fontos kiilonbség, hogy amig az Egészségtudoményi Kar
a holland egyetemistikkal foglalkozik, addig a Maastrichti Népegészség-
tani Iskolin inkibb kiilfldi tanitvdnyok vannak, akik mar rendelkeznek
valamilyen népegészségiigyi, egészségvédelmi képzettséggel.

Az egészségtudoményok oktatasinak bemutatisa
Az egészségtudoményok sokkal inkdbb gyakorlatban el&forduld hibak-
kal foglalkoznak, minthogy egészségre és betegésgre vonatkozd elméletek

gyljteménye lenne. Eppen ezért az egészségtudoméinyok jelszava:
"megfigyelésen alapulé tudoméinyos megkozelités". Az egészséget és be-
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tegséget meghatdrozd tényez8k elismerése igazolja az Egészségigyi
Fakultas létezését. Mindebb8l kovetkezik, hogy az egészségtudoményok
a legkiilonbdz3bb tudoményigakat fogja Sssze. Megkockaztathat, hogy
ez a sokféle tudoményig mégis egységben van, hiszen a hirom blokk,
valamint a két tovabbi specializicié, mind a kdvetkezd hdrom fogalommal
foglalkozik: "egészséges életmdd”, "eldnyds és hatriltatd feltételek”, és
a "megelGzés". Maias kérdés, hogy a témak megkozelitésében mar
kilonboznek. Ez a tridd, ez a k6zds mag tartja GOssze tulajdonképpen
a blokkokat. Ez az "egység a kiilonboz3ségben" jelszd problémaékat
is okoz. A fesziiltség a kiilonbozd tudomanyéagakat és a az ltalanos képzést
oktat tanarok kozott altaldban akkor 1ép fel, amikor a blokkok felépiilnek.
Ezek az egységek tematikusan épiilnek egymaisra. igy magitdl értet3dS,
hogy a kilonboz3 tantirgyak a blokk tirgydhoz, tartalmdhoz mind
hozz4jirulnak. Nyilvinval6 viszont, hogy az egyes tanirok nézdpontja az
adott kérdéskorben eltérd és sajt tantargyaikat e szerint is fogjak oktatni.
igy, bar ezen blokkok eredend3en tematikusak és éppen ezért elsGsorban
atfogéak és multidiszciplindrisak, mégis az oktatids sordn a kilonboz3
tudomanyagakbbl szarmazé plusz intforméicid a specializici6 fele tendal.
igy gyakran elGfordul, hogy egy tantirgy nagyobb hangsulyt kap az adott
blokkon beliil és igy a blokk veszit a multidiszciplinaritisbdl eredd atfogo,
de mégis széles spektrumabdl. Ez a probléma nemcsak az oktatisban,
de a kutatisoknal is megfigyelhet3. Hasonlé gondok adédtak az el8mene-
telt ellend8rz8 évvégi tesztek elkészitésénél is. A témirdl részletesebben
szélunk a PBL-rendszer targyalasanal.

2. PBL-rendszer
A problémékon alapulé tanulas értelme

Az Egészségtudomanyi Kar oktatisi megkdzelitése egészen 0jszerd.
A problémakon alapulé tanulds kis tanulécsoportoknak bemutatott,
gondosan felépitett és Osszedllitott problémakorok gy(jteményeként
is felfoghat6. A problémak rendszerint kiilonboz8 megfigyelt jelenségek,
események leirisit tartalmazzik, amelyek magyarazatra szorulnak. Ez az
oktatasi stratégia hirom kérdéskor egyidejii megoldésit célozza:
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— 0j tudisanyag elsajatitisa, de oly médon, hogy az a késGbbiekben is
megmaradjon és a majdani szakmai gyakorlatban konnyebben felhasz-
nalhato6 legyen,

— a tanitvinyok mér meglév8 tudisinak tovabbfejlesztése, és majdani
foglalkozisukban ennek megtartasa,

— paroblémamegoldé készségfejlesztés, hangsilyozva a kilonbozd
szakmai szituiciokat.

A hallgatok szdmira ez a folyamat nem kismértékben "onkontrollos”
tanuldst jelent. A problémaékon alapulé tanuldst - mint oktatisi médszert -
nagyban befolydsolta a (megismerésen alapuld) kognitiv pszichologia.
A megismerésen keresztil megvalSsitott tanulds néhiny alapelve
elengedhetetlen ahhoz, hogy a problémakon alapulé tanulas legfontosabb
mechanizmusait, szerkezetét megértsik.

1. Egy adott témaban a héttértudas, az eddigi informacidk elsGdlegesen
fontosak és meghatirozok az Gj informéaciék mennyiségének és termé-
szetének megvalasztasiban.

2. A tirgyra vonatkoz$ koribbi tudis felhasznalhatosiga szikséges, de
nem elegendd feltétel az \j informicié befogadisinak és megértésé-
nek. A meglévd tudas felelevenitésére sziikség van, mégpedig abban
az Osszefliggésben és szovegkdrnyezetben, amelyben az 0j informéaciot
sajatitjak el.

3. A tudés beépitése az emlékezés egy bizonyos forméija szerint van felé-
pitve, mégpedig Ugy, hogy az tobbé-kevésbé elérhets, hasznilhatd
legyen.

4. Az informicidra val6é emlékezés és annak Ujabb felhasznilhatosiga az
egyén emlékezetébdl jelent3sen fejleszthet8 akkor, ha a téma részletes
kidolgoz4sa még a "tanulis-fazisban" torténik.

5. [Egy bizonyos tudisanyagra hosszi id§ elteltével vald visszaemlékezés
és felhasznélhatésiginak mértéke a tématdl fiigg.
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6. A tanulasra valé mind kiils6, mind bels§ motivicié meghosszabbitja
a tanulési idGt és ez természetesen az elért eredményeket fokozza.

A hallgaték elé tart problémak mind elméleti, mind gyakorlati profi-
laak. A PBL-rendszer nem csupin gyakorlaton alapulé oktatis, habér
sokszor annak tekintik, nem téve kiilonbségeket. A problémakon alapul6
kurzus lényege a tematikus rendszerezés, ellentétben a tudoméinyigakra
alapuléval: mivel minden egyes egysége egy meghatarozott tirgykarre,
téméra épil. A tematikus alap kovetkezménye a PBL multidiszciplinaris
volta. A kurzus két okbdl nevezhet3 tematikusnak, valamint inter-
diszciplinarisnak. Az oktatis, nevelés témijval foglalkozd pszicholégusok
szerint a tananyag egyméshoz kapcsol6dd részeinek oktatisanél (amelyek
tobbé-kevésbé egységbe rendezetten tanitandok) elengedhetetlen, hogy
egymaéssal Gsszefliggésben, egymaésra épiil3en legyenek tanitva. Talan ez az
elv segit annak eldontésében, hogy milyen téméik szerepeljenck
mindenképpen a tervezett tananyagban. igy majd ezen témik mintegy
keretet szolgéltatva segitenek hozzi ahhoz, hogy egyeztetés itjon ezen
elsGbbséget élvezd alapelvek létrejojjenek. A PBL-tanterv elkészitésénél a
problémaék felépitése a résztvevd tandrok nagymérvii kreativitdsat igényli.
Sziikséges a hallgaték alaptudisinak ismerete, annak érdekében, hogy a
szilletendd probléma sem til konnyd, sem til komplex ne legyen. A
valésigban elSfordulé probléméak felhasznilasit A4ltaldban elkerilik.
Ehelyett leegyszerisitett, idealizilt valésigleirds keriil elGtérbe. Ehhez
sziikséges, hogy a probléma:

- konkrét adatokkal foglalkozzon,
—  rovid legyen,
—  ne legyen benne til sok zavar6 tényez§,

—  csOkkentett szim( adatot tartalmazzon, de igy kozvetlenebb tanu-
l4sra 6sztondzzon,

—  csak olyan témék legyenek, amelyek az alaptudissal egyiitt elméle-
tek/feltételezések felallitdsira 6sztondznek,
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16 6ra kiildn kutatas/tanulas elegendS legyen a megértéséhez, befo-
gaddsdhoz.

Sokszor megfigyelhet3k olyan er8feszitések, amelyek behatdbb kuta-

tast, tanulményozast igénylS problémék felallitisit célozzik a jobb megér-
tés érdekében. Noha a multidiszciplinaritis elve kiilonallé probléméik meg-
old4sinal nélkiilozhet8. Természetesen, az egy el8ny, ha tobb tudoménya-
gat sikeriil bevonni, de ha ez nem sikeriil, akkor sincs ok a panikra.

Nevel8/segité csoportok

Ezen segitd csoportok nagy hatissal vannak mind a hallgaté tanulasa-

nak mennyiségére, mind a min8ségére. A segit3 csoport a kovetkez8képpen
jellemezhet§:

nyolc-tiz hallgat6 egy csoportban,
a csoport Osszetétele véletlen,

a vezet3 tandrokkal valé taldlkozisok/megbeszélések is tobbnyire
spontinak, rugalmasak,

a hallgat6k egy blokk idStartaméara maradnak egynitt,

egy héten kétszer taldlkoznak kettd érara. Ezen két megbeszélés kozott
legalabb két nap sziinetnek kell lennie, az egyéni tanulési id3 biztosita-
sa érdekében,

a kapott feladatok képezik a segit8 csoportok tanuldsi munkafolyama-
tinak alapjét,

a csoportban valamilyen specidlis médszert alkalmaznak (pl. a hét 1ép-
csdben vald problémamegkdzelités),

minden hallgat6 egy blokk alatt legalabb egyszer beszélgetés vezetGje
(elndke) vagy titkira a csoportnak. Az elndk legfontosabb feladatkoré-
hez tartozik a rendszerezett/szisztematikus lebonyolitis biztositisa és a
csoportmunka megfigyelése, valamint feliigyelése. A titkar funkci6ja a
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foglalkozasokon elhangzottak rogzitése annak érdekében, hogy a fon-
tosabb informécid ne vesszen el. Ez a tdbla hasznilatival, vagy jegyze-
teléssel egyszerlien megoldhat6. A probléma feldolgozasa és az egész
folyamat egy vezetS tanir segitségével torténik. A konzulticids tanar
legfontosabb feladataihoz tartozik, hogy el8segitse a tanulasi folyama-
tot, ellendrizze, iranyitsa a munkamoédszereket és természetesen
egylittm(ikodjon tanitvinyaival. A "segit3 csoport" rendszer elsGdleges
funkcioi:

— tanitvinyok probléma-analizicibs készségének fejlesztése,
— belsé motivacié el3segitése,

— kodzvetlen/kdzvetett ellenSrzés biztositasa,

— hallgaték kommunikacids készségfejlesztése,

— hallgatok egymas kozotti egytittmikodésének segitése,

— hatékonyabb/mélyrehatobb tanulisi modszer elsajatitisa és ezzel
egyltt az adott témakorben egy biztosabb tudisanyag biztositisa.

A segit3 csoport két tovabbi funkcidval is rendelkezik. El8szdr is fel-
tételezhetS, hogy a csoport az egyes hallgatéra gyakorolt nyoméassal
a hallgatét keményebb és rendszeresebb tanulisra 6sztonzi. Masodszor
a foglalkozasokon val6 folyamatos részvétel megtanitja a hallgatot
kilonboz8 hasznos - tarsas érintkezést el8segitl - viselkedésre; mint pl.,
hogy hogyan kell egy csoportot koordinilni, vezetni, masok ismereteit
meghallgatni, figyelembe venni, s a sajatunkat elmagyarzni, dsszefoglalni.

"Hét 1épcsfs megkozelités"
A feladatokat a segitd csoportokban egy bizonyos hét 1épcsGs médsze-
ren keresztiil viszik véghez. Ez a segit3 csoportokra alkalmazott rendszer

hatékonyan és eredményesen foglalkozik a feladatokkal. A metédus a ko-
vetkez8képpen 4ll ossze:
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A feladat tisztizasa: a csoport meghatirozza és részletezi a "zavaros"
fogalmakat, igy a feladat egyértelmiivé valik és a téméhoz tartozé in-
forméacidk sem kérdésesek.

A problémameghatirozés: a csoportnak abban meg kell egyeznie, hogy
milyen kolcsonds vonatkozish jelenségeket taglal. A feladat kisebb
alproblémaékra oszthatd, igy ezzel a sorrend is konnyitett. Ennek a 1é-
pésnek a célja a félrebeszéléseket, a folosleges zsikutcakat kiiktatni.

Problémaelemzés: a csoport megkisérli feltérképezni, hogy a csoport
tagjai mit gondolnak, mit tudnak és mi az, amit gy gondolnak, hogy
tudnak a problémat meghatirozé folyamatokrél, mechanizmusokrél.
Ezen szakasz feladata az el8zetes tudisanyag felelevenitése, hogy a
tovabbi vitdk, beszélgetések alapjat képezhesse.

Lehetséges magyarizatok felsorolisa: az el3z3 fazisban elSrevetitett
elképzelések részletezése, tanulmanyozasa, rendszerezése. Egymashoz
hasonl6 nézSponti vélemények Gsszegzése, csakugy, mint az ellenkez8
polus esetében. Lehetséges értelmezések elrendezése. Ezen lépcsdfok
szerepe; tudis eldmozditisa és a meglév8 informécidk hidnyossa-
gara/elégtelenségére val6 figyelemfelkeltés. Roviden itt tisztizhatd,
hogy mit kell még megtanulni.

Tanulméinyozandé kérdéskorok felallitisa: a porblémaelemzés sordn
felmeriilt kérdéseket meg kell valaszolni ahhoz, hogy a probléma job-
ban megérthet6vé viljon. igy a tanulméinyozandé témik folyamatos
alapjdul  szolgilnak a  kovetkez8  fazisokban  kivitele-
zend6/végrehajtand6 tevékenységeknek. Roviden a funkcid: a tanulési
folyamat eligazitisa.

A csoportfoglalkozison kiviil tovabbi informécidkhoz jutis: a kérdés-
kor alapjaul a hallgaténak tovabbi plusz adatokat kell gyijteni. A leg-
kiilonb6z8bb forrasok felhasznilhatok, mint az audiovizudlis eszk5z6k
és bibliogrifia, amelyek a konyvtirakban megtalalhatok. Ezen 1épcsé-
fok szerepe, hogy a hallgat6 pontos informacidkat gydjtson, és ily mé-
don "beledssa" magit a téméba.
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7. A segit8 csoportnak vald jelentés: a kérdéskorhoz tartva magukat a
hallgatok, egyéni kutatomunkijuk eredményét megvitatjik. Ez az utol-
s6 1épés harom funkcidt is takar: a beszélgetések soran a kiilonboz8
forrasokbdl még kideriilhetnek hidnyossigok, rimutatni és megbeszél-
ni a kutatdsok sorin felmerilt kétértelmGségeket, esetleges félrema-
gyardzisokat, és elmélyiteni a hallgaté eddigi tudisat az aktiv infor-
mécid-cserével.

I Probléma JLkiscsoportos megbeszélés " célkitiizés ]

[ eredményellenzlrés ]ﬁyéni tanulésl

Ez a tdblazat azt példdzza, hogy a probléman alapulé tanulds alapjaban
véve egy ciklikus folyamat, ahol a segit8 csoportokban tartott beszélgeté-
sek a tanuldsnak elinditéi és végsG 4lloméasai is. A megtanult dolgok ellen-
8rzése, Osszegzése és rendszerezése is itt folyik.

PBL-célkitlizések

Természetesen, ennek a rendszemek is megvannak a hatrinyai. Mivel
ez a szisztéma meglehetSsen 0j és még ismeretlen, varhatd, hogy a hallga-
toknak sziikségik van hozzidigazodishoz, megismeréshez, befogadishoz.
Meg kell szokniuk azt a tényt, hogy egyszerre felelGsek lettek a tanulas
folyamatért. A hozzAigazodas id3szaka tobb, mint egy év is lehet. igy az
elsG év tobbé-kevésbé csak egy gyakorlati tréning annak érdekében, hogy
sikeriiljon elfogadniuk az 0j rendszert. Egy masik probléma, hogy a tanirok
szerepe is gyOkeresen megvaltozott ebben a rendszerben, 6sszehasonlitva a
hagyoményos oktatisi modszerekkel. Kisebb a beleszdlasuk az oktatasba.
A hagyomanyos oktatisban a tanir az, aki eldonti, mi a megtanuland6 és
milyen mértékben. Ez akkor okozhat problémat, ha a tanir nem hajlandé
feladni a tanitvinyok tanulasi folyamat folotti elsGdleges ellendrzési jogat.
A problémén alapulé médszerben a tanul6 az, aki a végsd dontést meghoz-
za. A hallgat6 vezeti a csoportos beszélgetéseket és amint "otthonosan"
mozognak a technikai/mddszertani megkozelités terén, a hallgatok jobban
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szeretnének a lehetséges mértékig fliggetleniil dolgozni. "Semmit sem csi-
nélva" mellettiik 4llni és nézni, hogy a hallgaték hogyan birkéznak meg a
nehézségekkel és milyen sok hibit/bakit ejtenek, mikozben a targyhoz kap-
csol6d6 alapelveket és elméleteket probaljak megérteni, nem pontosan ez
az, ami konvenciondlisan egy "j6 tanir" ismérvei kozé tartozik. A problé-
maékon alapuld tanulas sorin tapasztalat, hogy nagyon nehéz nem beavat-
kozni, hanem "tétlenil nézni", hogy a hallgatok a nehézségekkel kiiszkod-
nek és a tantarggyal birk6znak meg. A PBZ-rendszer masik velejiré prob-
lémaja az értékelés: mivel a hallgatok tantirgykorei annyira kilonboz8k,
igy a csoportok kozott tudaskiilonbség 1ép fel, és még ehhez hozz4jon kii-
16n ez egyes hallgatok kozott fellépd kiilonbség is. A tény, hogy nem min-
denki tanulja ugyanazt, ugyanabban idében, a problémén alapulé tanulas
kovetkezménye, hogyha minden tanulé tobbé-kevésbé szabadon vilaszthat-
ja meg, hogy mit tanuljon, akkor nehéz a tudisukat ellendrizni. igy itt a
hagyoményos tesztek nem miikodnek, mivel ezek csak részben adjak vissza
azt, amit a tanulé ténylegesen tett. A tanar feltételezése alapjin - ki
mennyit sajititott el - 1étrejott vizsgik viszont néhany tanulét eldnydkhoz
juttatndnak, néhanyuknak pedig kifejezetten hatrinyos lenne. R4adasul a
vérhat6 teszt tartalma fokozottan befolyasolni a hallgaté témavélasztisat,
elGzetes megjelolését. Ez pedig a probléman alapul6 tanulas szerint ered-
ménytelen. Ezen okokbdl kifolydlag az elSmenetelt mutatd teszteket a
Limburgi Egyetemen fejlesztették ki. Ez a teszt egy olyan 200-400 kérdést
tartalmazé feladatlap, amely egy sokkal széleskonibb témat Glel fel, a sti-
dium Osszes OsszetevGjére tekintettel. Megkisérli, hogy minden teriiletet
érintsen, és egy zar6vizsgdhoz hasonldan, alapjdban véve minden témabdl
kérdezhet. Az eljaras kiilonleges voltit az adja, hogy a hallgaték nem tud-
nak kiilon késziilni rd, hanem elméletileg csak akkor mutatkozhat haladas,
pozitiv eredmény a teszten, ha a hallgaté keményen és rendszeresen tanult
és dolgozott, igy a tesztekre alapozott tanulids mar elméletileg is ki van
zirva. A teszt hib4ja viszont, hogy nem az egyénileg megkivéint tudisanya-
got ellendrzi. Valdjaban azt nézi meg, ami a kilonboz6 tudoményagak sze-
rint fontos, hogy egy hallgat6 ismeretanyagit képezze. Itt megjelenik az a
hasonl6 probléma, amit mar a fentiekben az oktatisi pluszoknil megtar-
gyaltunk, miszerint a teszt csak a szakkérdések kiiszobe, kezdeti stidiuma.
A meglév§ fesziiltségre a szakkérdések és az 4ltalanos tudasanyag kozott,
vagyis bizonyos tanarok "elsGbbségének" kérdésére folyamatos figyelmet
kell szentelni. Habar a PBL sok probléméval kiiszkodik, meglehet3sen sok
elénye is van. Lehet, hogy a PBL rendszer szerint val6 tanulas elGszor
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csokkenti a tanulis mértékét, de tobb év tivlatabdl elSsegiti azt, hogy a
megtanult ismeretek megmaradjanak. Es ezen tal, mint ahogy ezt elézetes
bizonyitasok alitdmasztjdk, a PBL-médszer fokozza az alapvetd tudoma-
nyos problémaknak a klinikai problémakkal val6 integrici6jat. A PBL no-
veli a probléméban valé érdekeltséget és el3segiti az autodidakta tanulést.
Abba, hogy a Maastrichti Egyetem hallgat6i 4ltaliban hamarabb diplomaz-
nak és kevesebben maradnak ki, valdsziniileg a probléman alapul6 oktatis
tudoméanyosabb megkdozelitése is belejitszik. Nem kis eldnyt jelent, hogy a
hallgaték szerint a PBL-iskoldk egy stimuldlébb, emberibb kdrnyezetet
biztositanak, mint a hagyoményos egyetemek.

Jorditotta: Szigeti Borbdla
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LOTTE KABA-SCHONSTEIN

NEMZETKOZI EGESZSEGFEJLESZTO
POSZTGRADUALIS KEPZES
A MULTIPROFESSZIONALIS KEPZES JOL BEVALT
MODELLJE

Elészé

A workshop tematik4jdnak megfelelGen (a multiprofesszionilis egytitt-
miikddés sziikségessége és annak lehetSsége) szeretném bemutatni Ondk-
nek képzésiinket, amely egy jOl bevalt, hosszii id6n keresztil kiprébalt,
nemzetkozi multiprofesszionalis egészségfejlesztS képzés. 1993. oktéberé-
ben kezd3dott a 14. kurzus. A Német Szovetségi Koztirsasig Kolni Egész-
ségnevelési kozpontja 1979-ben a WHO Koppenhégai Eur6pai Regionalis
Iroddjaval egyittmikodve hozta létre egyéves posztgraduilis egészségne-
veld/egészségfejlesztd kurzusat. Ez a kovetkezd egyiittmi(ikod8 partnerek-
kel bdviilt: 1986 6ta a Lineburg-i Eszak-Kelet Sziszorszigi Fdiskola
Egészségfejlesztési csoportjaval, amely 1992-ben integrilodott az egyetem
és f8iskola Ojonnan alakult Alkalmazott Egészségtudoméanyi Intézetébe.
Azéta a nemzetkozi egészségfejlesztési kurzus a kovetkez3 hirom partner
egyittm(kodésén nyugszik: Alkalmazott Egészségutodmanyi Intézet
Lineburgi Egyetem és Eszak-Kelet Szészorszigi Fgiskola Liineburg,
Egészségnevelési Szovetségi Kozpont Koln, WHO Regionalis Iroda Kop-
penhéga.

Ez a képzés az egyetlen nemzetkozi és multiprofesszionalis posztgradu-
alis egészségfejlesztl képzés német nyelvteriileten, amely az egészségligy,
az oktatas, a szocidlpolitika nemzeti, regionélis teriletein kulcspoziciéban
1évd szakembereknek sz6l. Id8ben és tudomanyos szinvonaldban egy egyé-
ves, munka mellett végzett, posztgradualis képzésnek felel meg. A nemzet-
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kozi egészségfejleszt posztgradullis képzés a kulcspozicidban 1évé szak-
emberek  szdmdira lehtSséget teremt, hogy megismerjék az
egészségéfejlesztés elméleteit, koncepcidit és stratégiiit. Ezeket az alapel-
veket sajit cselekvési koncepcidikba integriljik, eszmét cserélhetnek més
szakteriiletek, intézmények, foldrajzi egységek szakembereivel, velik ko-
z56s csoportmunkaban vesznek részt, fejleszthetik problémamegoldd képes-
ségiiket, és kollegiikkal kozosen 0ij koncepcidt fejlesztenek ki, amely jol
hasznosithatd sajat egészségfejlesztd munkéjukban.

A kurzusnak az egészségfejlesztés teriiletén igen j6 a hireve, magas a
presztizse, a jelentkez3k szdma mindig hdromszorosa-négyszerese a felve-
hetS létszdmnak. Az idén a felvehet§ hisz helyre sziz jelentkez§ jutott.
Mostanaig 301 résztvevd 20 orszagbodl képviseltette magét a kurzuson.
Résztvevdk kiilfoldrél (a 14. kurzust is magéiba foglalva)

Orszag Részetvevlk
szima
Svéjc 21
Magyarorszig 10
Ausztria - 9
Hollandia 8
| Jugoszlavia (kordbbi) 8
Szlovénia 4
Horvétorszig 3
Lengyelorszig 8
Norvégia S
Luxemburg 3
Roménia 3
Svédorszig 3
Csehorszig 3
Nagybritannia 2
Bulgiria 2
Dénia 1
Finnorszig 1
Franciaorszig 1
Olaszorszig 1
Spanyolorszig 1
Osszesen: 90




Ha ittekintjiik a tiblazatot lathatjuk, hogy a legtobb kiilfoldi résztvevd -
nem meglep3 médon - a német nyelvet beszél§ szomszédos orszagbdl,
Svajcbdl jott. Erdemes megjegyezni, itt a magyarorszigi workshop-unkon,
hogy sem a nyelv, sem a politikai berendezkedés nem akadilyozta Ma-
gyarorszagot abban, hogy a kiilfoldi résztvevék masodik legnagyobb cso-
portja legyen, ezzel még a németiil beszél3 szomszédos Ausztridt is mege-
18zte. Mindenképpen megjegyzésre érdemes, hogy a "vasfliggony" lehul-
lasa elGtt mar szdmos kelet-k6zép eurdpai résztvevénk volt. Ez abban az
id3ben rendhagydnak szdmitott és csak azért volt lehetséges, mert a képzés
az Eurépai Regionlis Iroda keretében valésult meg. Kozép, Eszak, Eszak-
Kelet és Kelet Eurépa relative tilreprezentalt, 6sszehasonlitva Nyugat és
Eszak Eurépaval, ennek val6szind nyelvi és a nyelvvel dsszefiggd kultura-
lis magyar4zata lehet. Svijcban és Ausztridban (és persze Németorszigban)
nem volt lehet3ség alap és posztgradudlis formaban egészségfejlesztésbsl
minGsitést szerezni. Ez indokolja az ezekbdl az orszagokbdl érkezd nagy-
szamu jelentkez8t. Magit a képzést, annak eredményességét a résztvevdk
maguk folyamatosan értékelik, a szervezdk és a tanicsado testiilet bevona-
saval. A nemzetkdzi posztgradullis képzési kurzus jelenlegi koncepcidja a
13., azaz az el8z8 kurzus tapasztalataira épit. A szervez8k a multipro-
fessziondlis interszektorilis és nemzetkdzi megkozelités talajan 4llnak
mind a célok, mind a tartalom és a modszertan vonatkozisiban.

El8adisom kovetkez3 részében a kurzus néhény jellemzs jegyét sze-
retném bemutatni, kitiintetett figyelmet szentelve a multiprofesszionilis
egylittm{kodés Ssszeftiggéseire.

A multiprofesszionélis és interszektoralis megkozelités az "Egészséget
2000-re mindeniknek" WHO programnak megfelelGen, valamint az egész-
ségnevelés, az életstilus koncepcib és mas, az egészségfejlesztésben je-
lentkezd tovabbi elemzés szerint értelmezziik az egészséget: sok tényezét,
teriiletet és diszciplinit magaba foglalé fenoménnak tekintjiik. Eppen ezért
az egészségfejlesztés sziikségképpen multiprofessziondlis feladat. Az
egészségligy professziondlis szereplSinek meg kell teremteniik a lehet3sé-
get ahhoz, hogy megismerjék egymadst, és kialakitsik munltiprofesszionalis
egyiittmikodésiiket a nevelés és a képzés minden szintjén.

Hérom kisérleti kurzus utin (7-9-ig), amelyet csak korlatozott multipro-
fessziondlis célcsoportnak szdntunk, (egészségi és szocidlis szolgilat és
HIV-prevencid) visszatértiink a jelenlegi széles interszektorilis és inter-
diszcipliniris megkozelitéshez. igy magiba foglaltatik az egészségiigyi,
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a szocidlis szolgélat, valamint az oktatis, anélkiil, hogy mas szektorbdl je-
lentkez8ket kizArmink, mint pl. kozlekedés/szallitds. Képzésiink olyan
szakembereket céloz meg, akik kulcspoziciéban vannak a tervezés, dontés
és a végrehajtas szintjein elsGsorban regionélis és nemzeti intézményekben
a tarsadalom egészségi, szocidlis és oktatasi szférijdban. Ezeknek a kulcs-
embereknek, - akiknek gyakran lehetGségiik, hataskorikk van befolyésolni,
a pozicidjuk lehetGvé teszi, hogy beavatkozzanak, kezdeményezzenek,
messzehaté véltozdsokat inditsanak el nemcsak Németorszigban, hanem
tobb szomszédos orszigban is - kordbban nem volt lehet8ségik sem
gradudlis képzésben, sem pozstgraduilis formaban formélis mingsitést sze-
rezni egészségnevelés/egészségfejlesztésbSl. Ebben a szitudciéban csak
az otthoni autodidakta képzés maradt szdmukra. A kurzusok tgyintézSk-
ho6z, orvosokhoz, nevelSkhoz, jogaszokhoz, 4polékhoz, pszicholégusokhoz,
szocidlis munkisokhoz, tirsadalomtudésokhoz fordulnak az alabbi intéz-
ményekbdl:

— nemzeti és regionalis kormanyzati és nem 4llami egészségnevelési
és egészségfejlesztési intézmények,

—  a térsadalombiztositis nemzeti és regionélis intézményei,

— nemzeti és regionélis j6tékonysagi és onkéntes egészségiigyi
egyesiiletek,

— nemzeti és regionalis onsegit3 csoportok,

— kozhasznu egyesiiletek, regionélis egészségiigyi és szocialis onkor-
ményzatok,

— munkaadé és munkavallal6 szervezetek, szakmai szervezetek,

— az egészségiigy, oktatisigy és szocidlpolitika kozponti alapfoki
és posztgradudlis képzést biztositd intézményei,

az egészségligyi oktatasi és szocidlis intézmények kutatd intézetei.

Tapasztalataink alapjan a résztvevGket az aldbbi ellfeltételek és
kritériumok szerint vilogatjuk ki:
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— acélintézetben és az egészségfejlesztésben betoltott pozicidja,
— szakmai tapasztalatai (nem kezd6k),

— nem korlatozott idejli munkaszerz3déssel rendelkez6k,

— akik szdmdra a kurzus teljes idejére biztositott a részvétel,

— anémet nyelv magasszinti ismerete.

Multiprofesszionilis képzési kurzus - szakménkéntl megoszlisa

68 orvostudomany
56 szocialis munka, szocialpedagégia
50 képzés-nevelés

34 apolas

32 tarsadalomtudomény

22 pszicholégia

biol6gia

kozgazdasagtan

ugyintézés

taplalkozastan (mas, mint:
l'xjsésix{ls, politikatudomany, stb.)

W | oo O

Kurzusok szdma 1-14, 301 résztvevd, 19 orszigbél.

Az elmilt kurzusokon a résztvev6k multiprofesszionalis hétterét
mutatja a masodik 4ttekintés. Ez a tibla a szakmdik széles skildjat
reprezentilja. Ezen a teriileten gyakorta fordul el8, hogy a résztvevéknek
dupla vagy tripla képzettsége van: pl. orvosi és szocioldgiai, vagy orvosi és
pszicholégiai, vagy 4poldi és neveldi. A listit az orvosi szakma vezeti, azt
koveti a szocialis munka és a pedagdgia. Ezeknek a szakméknak a gyakori
el8fordulasat az indokolja, hogy a méar emlitett képzésben er8sen Gssze-
figgnek az egészségtudomanyos és a tirsadalomtudomanyok.
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A kurrikulum célja és tartalmi jellemz6i
A kurzus jelenlegi céljait az aldbbiak hatirozzik meg:

1. Amit a szervezSk feltételeznek, hogy fontos a kulcsszakmaknak ahhoz,
hogy az egészségfejlesztésben sikeresen miikodjenek.

2. Az érintett csoport hatirozott kivinsiga és elvarasai.
Ezek a célok:

— egészségfejlesztési elméletek, koncepcidk és stratégidk kozvetitése és
elemzése,

— az elméletek, koncepcidk és stratégidk transzformélisa a résztvevSk
kilonboz3 munkaterileteinek cselekvési koncepcidjaba, és a teriiletii-
kon meglévs szemlélet tovabbi fejlesztése,

— lehetdséget teremteni arra, hogy szert tehessenek &ltalanos, transzfor-
milhatd, akci6képes és problémamegoldd képességre az egészségfej-
lesztés teriiletén,

— tapasztalatcsere nemzetk6zi és interdiszciplindris szinten, valamint
az egészségfejlesztés problémainak megoldisa egytittmikodés alapjan
és a résztvevdk kozotti kapcsolatok kiépitése.

Ezen célok alapjan a kurzus programja tartalmazza:

- az egészségfejlesztés koncepcidjdnak bemutatisit, elmélyitését

és elemzését

- az egészségfejlesztés a szocidl egészség-politikan,
a tarsadalomtudoméinyokon, a preventiv medicinén,
a pszicholégian és a neveléstudoményon alapszik,

- egészségkoncepciok,

- az egészségnevelés és egészségfejlesztés koncepcidinak
torténeti fejlédése,

- a kurzus szervezdinek aktuilis koncepcidi és programjai.



Egyes egészségfejlesztési programok és projektek megismerése
és elemzése, amit a résztvevék mutatnak be, vagy latogatisok és
beszdmoldk alapjan ismernek meg. A programokat az Ottawa
Charta egészségfejlesztési elvei alapjan, valamint a résztvevdk
igényei alapjin szelektaljuk.

Készségek elmélyitése és gyakorlasa az Gtletek gyakorlati felhasz-
nalasiban és a problémak megoldisiban. Olyan kulcskészségek-
ben, mint a tervezés, értékelés, egyiittmiikodés, koordinicio, kol-
csonds informéacid, halézatépités, érdekérvényesités, egyensilyra
torekvés, lehetSségek elGteremtése.

A specidlis beavatkozési és a kiilonleges szakmai teriiletek iranyi-
tott elemzése (a célok tisztizisa, elvek és értékek, az etika és
a legitimicié kérdései, a szakmai és személyi erSforrasok
tisztdzdsa, a résztvev8k miikodésének kore és az interdiszciplinaris
kooperaci6 szempontjainak figyelembe vétele.

A koncepcidk és elvek, valamint a porgramok és projektek alkal-
mazéisa, mint a résztvevlk sajit mikodési terileteinek példai.
Problémamegold6 stratégidk fejlesztése és vitdja, valamint
a résztvevlk specidlis sziikségleteinek és teriletének megfeleld
beavatkozési koncepcidk kidolgozasa.

A tanulas tobb szintjét kombinaljuk:

elméleti szint,

a mindenkori gyakorlat szintje, a résztvevdk 4ltal reprezentalt
intézetek céljai és érdekei,

a résztvev(k sajat érdekeinek és gyakorlatanak szintje,

a résztvev8k személyes érintettségének szintje.

Ezeknek az itfogd és igényes céloknak a megvaldsitasa: interdiszcipli-

naris kapcsolatok és hédlézat kovacsolisa nagyon idGigényes. Jelenleg
ennek realizildsira 7 hét 4ll rendelkezésiinkre. A nemzetkdzi kurzusnak
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tehat 7 hét ill a rendelkezésére, hiromszor kéthetes id8re osztva: 2 hét
8sszel, 2 hét télen, 2 hét tavasszal és 1 hét kovetéses kurzus,
megkozelitSleg egy évvel a 3x2 hetes kurzus utin, aminek célja értékelni
és megszilarditani a kurzus eredményeit, valamint megerdsiteni az egyitt-
mikodést és a hilbzatot az résztvev8k kdzott. Ez a négy részre torténd
felosztis a résztvev8k szimira megkonnyiti a munkahelyiikrdl torténd
hidnyzast. A kozbeesS idGszakot arra is felhasznélhatjdk, hogy a kurzuson
tanultakat munkijukba integrilhatjdk és tapasztalataikat pedig vissza-
csatolhatjik a kurzus munk4jiba. A résztev8knek lehetdségiik van a kurzus
tovabbi részét alakitani.

Oktatisli médszerek

Nemzetkozi, interszektoralis és multiprofesszionilis megkozelitésiink-
ben a felnSttképzés alabbi elveit alkalmazzuk:

— gyakorlat és problémaorientalt megkdozelités,

— egyensilyozids a kurzus altaldnos oktatasi és a résztvevk specilis
céljai kozott,

— egyensulyozés a kurzus eredményei és folyamata kozott,

—  a kurzus tartalma kapcsol4dik a résztvev8k f§ terileteinek aktivitisa-

hoz, korabbi tapasztalataihoz, és a kurzusba integrdlédnak, mint sajat
teriiletiik szakértdi,

— a kognitiv, érzelmi és szociilis tanuldsi forma, valamint a gyakorlat és
kisérlet elemeinek integralasa,

— a kurzus olyan forméban torténd tervezése, ami magéiba foglalja a

bentlakisos jelleget, olyan 1égkor megteremtésével, ami elGsegiti a ta-
nulést és a pozitiv csoportképz3dési folyamatot.
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El8nybe részesitjiik a véaltozast és kombinaljuk a munka és a tanulas
médszereit:

— individudlis munka (esszék, dokumentici6, munkafiizet,
vizualizicid),

— olvasis,

— csoportmunka,

— résztvev3k kdzremiikodése,

— pleniris vita,

— elB8adéas (kérdések, vita)

— latogatis,

— workshop,

—  szerepjaték,

— a jovére vontkoz6 forgatékonyvek létrehozisa.

Mivel a résztvevék Eurdpa kiilonbdz8 orszagait, kilonboz8 szakmai
teriileteket és szakmékat képviselnek, a kurzus lehet8séget teremt a tapasz-
talatcserére, a team-munkira az egészségfejlesztés problémainak teriiletén.
Néhany olyan tanuldsi modszert és eszkozt is kifejlesztettiink, amelyek
a nemzetkozi kurzus fontos elemei és szorosan kapcsolédnak a multipro-
fessziondlis képzési jelleghez és az egyiittmiikodés gyakorlasat erdsitik,

segitik.

1. A specidlis beavatkozési teriiletek és a szakmai teriletek elemzése.
(Egy, a résztvevlknek késziilt munkafiizet segitségével.)

— acélok, elvek, értékek tisztizasa, a legitimaci és az etika kérdé-
sei, a szakmai és személyes forrisok tisztizisa, figyelembe véve
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a résztvevdk sajitos miikodési teriileteit és az interdiszciplinaris
kooperaciét,

— a beavatkozisi teriilet struktirdinak, alapelveinek, céljainak és
lehetGségeinek tisztizasa, és végiil

— az alapvetS problémak és akadilyok meghatirozisa és egy prob-
lémamegold6 munkaterv vélasztisa, amelyet a résztvevdk szemé-
lyes munkéjukban a kurzus alatt folyamatosan végeznek multipro-
fesszionalis csoportmunkiban. Ezt a kurzus idején folyamatosan
megvitatjak.

A résztvev8k kozremikodése: Az elveiknek megfelelen a részt-
vev@ket mint teriiletik szakértSit tekintjik és a gyakorlat és
problémaorientilt megkdozelitésnek megfelel3en motivaljuk Sket, hogy
maguk legyenek el6addk, és mutassik be sajit munkéjukat és specidlis
problémaikat. Ez lehet8séget teremt szdmukra, hogy sajit munk4jukat
bemutatva paroblémaikat megfogalmazzik és - védett krnyezetben -
gyakoroljak az elGadas technikajat, annak megjelenitését és az idGvel
val6 gazdalkodist. Az eladdk informéljdk a tobbi résztvevst problé-
mdikrol, és ezzel elémozditjak a multiprofesszionalis megoldasokat, az
egytittm(ikodést munkacsoportokban a kurzuson beliil és azon kiviil is.
Ez elinditja és fejleszti a nemzetkozi, interszektorlis és multipro-
fesszionAlis résztvevs csoportok szakértelmét, jirtassigit.

Szerepjatékok: Hogy vilagos legyen az interszektoralis és interdiszcip-
linris egyiittm(ikodés az egészségfejlesztésben, rendszerint egy 2-3
napos szerepjitékot iktatunk a kurzusba, mintegy kedves "tanuljunk
a tevékenység kozben médszert”, ami a partnerek kozotti egyiittm{iko-
dést segiti. Ez a jaték a résztvevSknek lehet3séget kinal, hogy:

— felcseréljék megszokott professziondlis, hierarchikus szerepiiket,
és belebijjanak egy masik, talan "ellenkez3", a masik oldal sze-
repbe, vagy

— a sajit szerepet jitszva mas helyzetben, mis partnerekkel és
visszajelzési lehetSséggekkel.



Ziro6 megjegyzések, osszefoglalis

J6l 14thats, hogy nem mindig konnyd urrd lenni a professzionilis,
szektoralis, nemzeti akadélyokon, és a gyakorlatban megvaldsitani és ira-
nyitani a multiprofesszionélis egyiittm{ikodést egy olyan kurzusban, mint
a mienk. Ez bizony egy kemény munka. Mindig 4j kihivas, soha nem unal-
mas és végil az erSfeszités megéri, mert sikeres.

A nemzetkdzi kurzus szAmos résztvevSje szimara ez az elsG lehet3ség,
hogy egy ilyen csoportban vegyen részt, és néhinyan igen kivancsiak, st
aggddnak és szkeptikusak a multiprofessziondlis megkozelités miatt. Ké-
s6bb aztin a nagy tobbség nagyon elégedett, s6t lelkes, amint latja a maga
nemében pératlan lehet3séget ebben a hosszi ideig tartd kisérletben, ami az
intenziv interszektoralis és interdiszciplinaris valamint nemzetkdzi egyqitt-
miik6désiinkben megvalésul.

A kurzus jé hirneve, a nagyszimi palyaz6 és meglepSen alacsony le-
morzsolédasi rita is igazolja a résztvev8k elégedettségét. Erdekes, hogy
a résztvev3k beszdmoldja alapjén (egy évvel a kurzus harmadik része utin)
a legértékesebb hosszitivii eredménynek a multiprofesszionilis jelleget
és ezzel a perspektivaik bdviilését tekintik. MegjegyzendS, hogy szimos
kurzus résztvevsi kozds munkiban vesznek részt és magéinkapcsolatot
tartanak fent, s6t nemzetkozi egyiittmikodési projekteket hoznak létre,
és képesek voltak Ondlléan tovabbi talilkozdOkat szervezni 2-3 évvel
a kurzus befejezése utin Ausztridban, Hollandidban, Magyarorszagon,
Norvégiaban.

Engedjék meg, hogy végezetiil egy romin résztvevitsl idézzek, ak
a 12. kurzuson vett részt. "A kurzus legfontosabb eredményei a szimomra
az al4bbiak voltak:

— a bardtsig csodilatos és meleg érzése az Gsszes kollégaval, ami egy
stabil és folyamatos viszonny4 fejldott. Ebben az atmoszféraban rela-
xalodtam, és jOl éreztem magam, és ennek kdszonhetSen egyre jobban
tudtam koncentralni a témdinkra és a kurzus tartalméra.
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— amit a tovibbiakban még a kurzus eredményének itéltem: sajit helyze-
temet jobban 4t tudom tekinteni, jobban litom f6 cselekvési lehetGsé-
geimet.

— mint 4j tanulasi mddszereket fedeztem fel szdmomra: az individualis
munkat és az onreflexidt, a kdlcsonds problémamegoldast és a projekt
tanicsadist. Az interdiszciplinaris és nemzetkozi tapasztalatok cseréje
nagyon fontos és segit abban, hogy a tilzott specializici6étol megévjam
magam, és abban, hogy sajit tarsadalmi helyzetemben egészségfe;j-
leszt3 tevékenységemet fokozzam. Ugy érzem, a kurzus minden szin-
ten gazdagitott, igy elméleti, gyakorlati és személyes vonatkozisban
egyarant."

A résztvevBknek az elégedettsége és lelkesedése igen fontos motivacid
szdmunkra a szervez8knek és az oktatéknak. Ez az alapja dolgozatom ele-
jén tett kijelentésemnek, hogy mi ezt a kurzust sikeres, kiérlelt és biztatd
multiprofesszionalis egészségfejleszt3 modellnek tekintjik.

Jforditotta: Benkd Zsuzsanna
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KLAUS SCALA

A SZERVEZETI STRUKTURA FEJLESZTESEVEL AZ
EGESZSEGNEVELESTOL AZ EGESZSEGFEJLESZTESIG

Bevezetés

Egy tanfolyamunk sorin egyszer felvetddott az egészségfejlesztés
fogalméinak meghatirozisa. Az egyes csoportok épp a korébbi taldlkoz6
Ota végzett egészségfejlesztési kutatdsaikrél adtak szdmot. A tanfolyam
résztvev3i a maguk Altal létrehozott csoportokban egészségfejlesztési pro-
Jjekteket latogattak meg, és a kiértékelési jelentéseket bemutattik egymds-
nak. A megbeszélést hirtelen félbeszakitotta egy spontin vita, mely az
egészségfejlesztés fogalmat és jelentését probalta tisztizni.

Az oktatok el8segithették volna a vita lezirasit az egészségfejlesztés
fogalmanak tisztizisival és a témara vonatkozd szakirodalom és
dokumentumok megadasaval. Ez valéban hasznos lett volna? A résztvev8k
mind az egészségfejlesztéshez kapcsol6dé munkateriileten dolgoztak, vagy
legalabbis j6l ismerték az Ottawa Charter-t. A kérdéses szeminirium
a tanfolyam negyedik konzulticiéja volt, tehidt mar torténtek lépések
az egészségfejlesztés fogalmanak tisztdzisa érdekében.

Az oktaték ugy vélték, hogy a fogalom meghatirozisa értelmetlenné
tenné a napirenden 1év6 kérdés megvitatisit. A vitit egyébként sem
a definicié hianya okozta, de vajon miért fordult az egész csoport érdekl3-
dése az egészségfejlesztés 4ltalinos jelentése felé? A vita kirobbanisinak
kozelebbi vizsgéilata azonban megadta a valaszt.

Az egyik csoport épp arrél beszélt, hogy milyen nehezen lehet
megnyerni a biztosité tirsasdgokat az egészségfejlesztési projektek timo-
gatasira. Ekkor kezd3dott az a fogalmi vita, melynek a lezirasatdl tobben
a probléma megoldasit vartdk. Az oktatok megallitottik a vitit, és abba
az irdnyba terelték a kérdést, hogy vajon mi lehet az oka a biztositd cég
vonakodésénak, és hogyan lehetne ezt lekiizdeni?

Hirtelen mindenki nagyon kreativ lett az okok feltirdsiban és ke-
zelésében: a dontéshozok és az alkalmazottak esetleg nem ismerik

55



az egészségfejlesztést, hagyomanyos a gondolkoddsuk orvosi-egészségiigyi
kérdésekben, a cég netin nem érdekelt az egészségfejlesztésben, mert az
ide vonatkozo6 koltségek robbanédsszeri novekedésétdl tart, stb. Az érintett
csoport természetesen reagilt a felvetésekre: az egészségfejlesztés fogal-
mat a biztosité cégek munkatirsai j6l ismerték, sGt még a koltségvetésik-
ben is megtalalhaté volt, mindez mégsem bizonyult elegend3nek ahhoz,
hogy partnerként vegyenek részt az egészségfejlesztési projektekben.

Az oktatok azt javasoltik, hogy a csoport egyiittesen prébalja meg
feltdrni az igazi okokat, és végiil arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy
a legfdbb ok a cég szervezetén beliil az egészségfejlesztésért felelds szak-
ember hidnya volt. Eziltal egészségfejlesztési célkitiizések sem szilethet-
tek meg. Erre a végkovetkeztetésre csak akkor juthatunk el, ha egy adott
szervezet tagjai azon a szinten vannak, hogy képesek megérteni az egész-
ségfejlesztés és az ehhez hasonlé stlyi kérdések jelentSségét, és egyittal
rendelkeznek a sziikséges strukturdlis hattérrel is. Esetiinkben a probléma
nem a kérdés megértésének vagy a motiviciénak a hidnyibdl, hanem
a szdndékok szervezeti megvaldsitisinak eredménytelenségébdl fakadt.

Ez a szokvinyos példa két olyan fontos kérdést is folvet, melyeket
kozelebbrdl is érdemes megvizsgalni:

1. Az egészségfejlesztés a szervezeti fejlesztés folyamata

Tobb orszigban is megfigyelhet§, hogy a sikeres egészségfejlesztés
alkalmazésa a tirsadalmi élet kiilonbdz3 szintjein (politika, adminisztricid,
kutatis, oktatds) szdmos j6 gyakorlatot alakitott ki, és kitirta a szervezeti
lehet3ségeket is. Uj partnerek jelentek meg a szinen: a vérosi adminisztra-
ci6 vezetSi, iskolaigazgatok, cégvezetSk, vezet3 beosztisban 1év8 kérhazi
orvosok és n3vérek.

Mindenki szidméra vildgos, hogy milyen fontos szerepet jitszanak
a szervezetek az egészségfejlesztésben: gondoljunk csak az egészségre
gyakorolt hatasukra és arra tényre, hogy az egészségfejlesztés nem érhetd
el szervezeti véltozdsok nélkil. A nemzetkdzi vita kdzéppontjdba egyre
inkdbb az egészségfejlesztési elvekhez és elképzelésekhez kapcsol6dd
és sikeresen megvalésithatd szervezeti feltételek keriilnek. Az egészségfej-
lesztés a legjobb uton van affelé, hogy gerjessze a szervezeti atalakulast.
Valdjéban tervezett szervezeti valtozasrdl beszélhetiink az egészségfejlesz-
tés kapcsdn. A WHO széles korben megvitatott allaspontja is kidll eme el-
képzelés mellett. Ugyanakkor az emberek még mindig nincsenek egészen
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tisztdban az egészségfejlesztési stratégidkkal kapcsolatos kovetkezmények-
kel.

Az egészség minden tirsadalmi rendszer Ggye. Bérhol is toltsik napi
életiinket, a csalddban, az iskoldban, munkahelyen, vagy valamely k6zos-
ségben, vagy javul, és meger8sddik egészségiink, vagy stresszhelyzetbe
keriilhetiink, és kirosodis érhet. Mindegyik tirsadalmi rendszer hatissal
van egészségiinkre. Mivel mindennapi életkonilményeink jelentik
egészségiink elSfeltételét, ezért az egészség nem lehet csak az egészség-
igyi rendszer felel3ssége, hanem minden szervezetnek (iskolédnak, cégek-
nek), k6zosségnek, ahol dontések sziletnek a lakaskorilményekkel, a for-
galommal és a vérostervezéssel kapcsolatosan, foglalkoznia kell ezzel
a kérdéssel.

Az egészségfejlesztés a tirsadalmi rendszerekbe torténd beavatkozis.
Mivel egészségiink elsGsorban a szervezetek és az intézmények felépi-
tésétdl fugg, az egészségfejlesztés a szervezeti dtalakulas folyamaténak te-
kinthet3. Az egészségfejlesztés hatékony médja a tirsadalmi rendszerekbe
val6 beavatkozas.

2. Az egészségfejlesztésben dolgozo szakemberek szak-
képzettségét és szerepét az egészségfejlesztési felada-
tokhoz kell igazitani

Az egészség-fejlesztés fejldése elsBsorban az érintett szakmai
szerepek fejlédésétSl figg. Ilyen jellegi szakképzettség ezidiig nem
létezett. Az egészségfejlesztés alaposabb megvizsgilisa nyomén
kideril, hogy pusztin egy 0j foglalkozis megteremtése nem jelenthet
megoldast. Ahogy az egészséggel kapcsolatos kérdések birmely
teriileten felvetGdhetnek, ugy az egészségfejlesztési szakképzettség
sem korldtozhat6 egyetlen foglalkozisi 4gra, hanem nyitottnak kell
lennie.

Ez a nyitottsig azonban nem jelenti a szilkséges szakmai
hozziértés elnagyolasit. Az az elképzelés, hogy az egészségfejlesz-
tési feladatokat birmely foglalkozisba be lehet vonni, nem jelenti
a szabvidnyok hidnyat. Szabvinyok és szakképzettség nélkdl
az egészségfejlesztés sohasem kenilhet igazin befolydsos pozicioba
a tirsadalomban. Az egészségfejlesztés hangsilyozisa érdekében
ki kell alakitani a sziikséges szerepeket és szakképzettséget.
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Szakképzettség Tevékenységek

Szakember: | Tudomanyos ismeretck Kautatas, publikacidk,
(cpidemiolégia, orvos-tudomany, | cgészségiigyi jelentésck
taplalkozastan, stb.) ¢és szakmai tanicsadas

Szévivé: Nyilvanos beszédek, meggy8z6- | Parbeszéd a nyilvanos-
képesség, a média ismerete saggal, a vezet6k meg-

gy6zése

Megbizott: Specialis orvosi ismeretek, okta- | Specialis cgészségigyi
tasi készségek, pszicholégiai tovabbképzésck
hozzAértés és csoportvezetSi ké- | (taplalkozas, testnevelés
pesség ¢&s alkalmazkodasi

készégek)

Viltozisi Kapcsolatteremtési készségek, Szervezetfejlesztési

menedzser csoportvezetSi készségek, szer- munka, a szektorok ko-

(facllitator): | vezési ismeretek, tervmenedzse- | z6tti egyiittmikodés
1és kialakitisa, targyalas és
‘ az infrastruktira megte-
remtésc

Az cgészségfejlesztési tevékenységek zome négy f6 szerepre utal. Ez termé-
szetesen nem azt jelenti, hogy valaki csak egy szerephez k6t6dhet, hanem rdmutat
arra, hogy a kiilonféle szerepekhez cltér§ készségek szikségesck. Bz a négy szerep
tartalmazza a kutatét, a szévivét, a megbizottat és a valtozasi menedzsert, aki
a szervezet fejlesztésén dolgozik. Mindegyik szerephez cltér§ készségek kellenek,
és kiilonboz6 tevékenységek jellemzik Sket. A kutaték mas és mas tudoméanyos
teriletek képviselSi Ichetnek. Felméréscket készitenck, nyomon kovetik a valtoza-
sokat az cpidemiolégidban, cllenérzik a munkahelycken jelentkezd cgészségiigyi
kockazatokat, tesztelik az Skolégiai adatokat, megfigyelik, és kiértékelik a terve-
ket, stb. A szévivék iligyclnck a kozvélemény tajékoztatisira, a hatranyos
helyzetben 1évékre felhivjak a figyelmet, nyomast gyakorolnak a politikusokra és
mas vezet§ emberckre. A megbizottak felel8sck az sszes cgészségfejlesztési tevé-
kenységet atolel§ tanfolyamokért, tovabbképzésckért. A valtozasi menedzser fela-
data a szervezet atalakitasa, fejlesztése: a tervek és tervezés clinditasa, kifejlesz-
tésc és menedzselése, a kiilonbz5 szakmai teriiletek kozotti egyuttmikodés kia-
lakitasa, stb.
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Az egyes szerepekbdl fakadé cltérések figyelembevétele elkeriilhetetlen a sike-
res cgészségfejlesztés érdekében. Természetesen ez nem jelenti azt, hogy egy
szakember csak egy meghatarozott szinten dolgozhat: a kiilonb6z4 szerepek szem-
pontjai integralhatdk. A tapasztalat mindenesetre azt mutatja, hogy cgy terv soran
felmeriil§ feladatkoroket mas és mas embereknek kell betdlteni. A rossz munkako-
riilménycket biral6 szévivs valészinileg nem a legmegfelelbb személy arra, hogy
az érintett cég vezetésével megtargyalja egy esctleges cgészségfejlesztési terv be-
vezetését. Mindkét szerep, a széviveé és a szaktanacsaddé is egyarant fontos, és
csak egyiittmiikddéssel lehet eredményt elémi.

A feladatkorok megoszlisinak arinya az egészségfejlesztésben

H Kutatas
zQuid

HEMegbizott

.-i men.

Eg. fejl. Aktivis- Koordi- Oktaté
sZ. ta néator

Mivel az egészségfejlesztés kapcsin leginkdbb a tarsadalmi rend-
szerekbe torténd beavatkozasrdl esik sz6, ezért a valtozasi menedzser sze-
repére forditunk fokozottabb figyelmet. Milyen készségekre van sziiksége?
Hogyan képezziik ki? A kérdések megvalaszolasa elGtt tekintsik at roviden
a fébb képzési tevékenységeket az egészségfejlesztésben, és nézzik meg,
hogyan kapcsol6dnak az eltér§ szerepekhez.
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3. Az eltérd feladatkorokre valo felkészitése soran kiilon-
b6z6 médszerekre van sziikség

Az egészségfejlesztésben mar egy ideje napirenden van az oktatis és
képzés. Mindazonéltal az egészségfejlesztési feladatkorok és szerepek
rovid elemzése utin figyelembe kell venniink ezeket a szerepeket és eltérd
sajatossigaikat is a képzési alapelvek és filoz6fia kialakitisa érdekében.
Melyik szerepre irAnyuljon a képzés? Az eltér§ szerepek és szakképzettség
mas és mis képzést igényel tartalmi és médszertani szempontb6l egyarant.
A képzéssel kapcsolatos konstruktiv vitdhoz nagyban hozzédjirult egy,
a szakemberek 4ltal létrehozott laza csoport, az un. Eurépai Egészség-
fejlesztési Oktatasi Csoport (EHPTG) is. Osszegyfijtve a legfébb eurdpai
egészségfejlesztési tapasztalatokat, a csoport arra a kovetkeztetésre jutott,
hogy érdemes kiilonbséget tenni az egyes szakképzési tipusok kozott:

a/  Oktatés: Konkrét tanrenddel rendelkezd, elméleti jellegii tanfolya-
mok, diploméaval (P. MS in Health Education and Health Promotion,
University of Cardiff).

b/  Képzés: Készségfejlesztési szemindriumok: csoportmunka, felméré-
sek, informéaciogyiijtés, szakteriiletek kozotti egytittmikodés, projekt
gyakorlatok, tevékenységek kiértékelése, stb.

¢/  Konzultacié: Rovid tanfolyamok (1-2 nap) azok szidmara, akik mar
részt vesznek egy projektben. A konzulticié mindig az adott szitui-
ci6hoz igazodik, és figyelembe veszi a résztvevSk korilményeit.
A konzultici6kra a porjekt megvalésitdsinak kiilonbozd szintjein
is sor keril.

A koribban targyalt négy szerepet figyelembe véve, kideril, hogy
a szakember szimara az oktatisi, pedagégiai szakképzettség, a szévivl
szdmAra a beszéd-, és iriskészség, a médidval vald kapcsolattartis ismere-
te, a megbizott szimara pedig gyakorlati, pedagbgiai és oktatisi képzés
a legmegfeleldbb. A valtozisi menedzsernek elsSsorban konzulticidkra
és némi kapcsolatteremtési készségfejlesztésre van szitksége. Ebben a cikk-
ben a véltozisi menedzser képzésérdl lesz sz6 bGvebben. A tervezett
szervezeti atalakitis sordn leggyakrabban alkalmazott eszkdzt/médszert,
az un. projekt-menedzselést (PM) vessziik kozelebbr8l szemiigyre, majd
megvizsgaljuk, hogy milyen szakképzettségre van szitkség ehhez a mun-
kahoz.
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4. A PM, mint a szervezeti atalakitas eszkoze: az un.
Feltételrendszer dllaspont gyakorlati megvalésitisa

Az utébbi években a sikeresen menedzselt projektek valtak a szervezeteken
beliili és a szervezetek kozotti kooperacid sordn felmeriils, igen bonyolult
feladatok megvaldsitisinak legkedveltebb eszkozeivé. A kiilonbozé pro-
jektek manapsidg mir az un. non-profit szervezetekben is megjelentek,
hiszen a szervezeti fejlesztés hatékony eszkozeinek bizonyultak. A nemzet-
kozi egészségfejlesztési mozgalomban a projektek kozponti helyet foglal-
nak el a megvaldsitasi stratégidban. Nem mindegyik projekt felel meg
azonban a projekt-menedzserek 4ltal hasznilt definicidknak. A projekt-
menedzselés kivaléan alkalmas az egészségfejlesztésre az tizleti életben,
az iskoldkban és a kérhizakban, és felhasznélhat$ az egészséges életmébdot
hirdetS programok végrehajtisira és Ookolégiai probléméik megoldéasara.
A projektek hasznosak a kiilonbdz8 szektorok és szakmai teriiletek kozotti
egyuttmiikodés kialakitisara, kiilonosen akkor, ha sziik id3keret 4ll rendel-
kezésre. A WHO sikeres egészségfejlesztési projektjei, mint pl. az Egész-
séges Varosért, vagy az Gjonnan létrehozott Egészségfejlesztési Korhéz-
hélézat, nemcsak a bonyolult tirsadalmi rendszerek fejlesztését célozza
meg. Ezek a rendszerek bonyolult szervezetekké valtak, melyek szakkép-
Zett vezetést és tarsadalmi kreativitast igényelnek problémdaik megoldasa-
hoz. Az egészségfejlesztés, mint a tirsadalmi rendszerekbe torténd beavat-
kozéds, bevezeti a valtozasi menedzser szerepét az egészségfejlesztési
tevékenységek széles korébe. Az egészségigyi, oktatisi és tudominyos
intézményekben dolgozdékat az egyénekkel vagy kis csoportokkal valé
foglalkozasra képezték ki. A szervezeti atalakulds folyamataként azonban
az egészségfejlesztés sordn meg kell ismemi és érteni a nagy tarsadalmi
rendszerek miikodését, és megfelel kapcsolatot kell kialakitani a kulcs-
poziciéban 1év8 vezetSkkel.

Csak a megfelelSen és koriiltekintGen menedzselt projektek lehetnek
hatékonyak. A kiilonb6z8 menedzselési eszk6zok segitenek a projektek
felelGseinek a munkajuk sordn gyakran fellépS, nehéz helyzetek megoldé-
siban. Az alapos projekt-menedzselés fokozza az egészségfejlesztési tevé-
kenységek sikeres kiértékelését, és biztositja azok magas szinvonalat.

Mindezek a kérdések és elképzelések viligossi teszik a projektek
fontossigit, s egyben biztos hatteret nyijtanak az un. IFF-WHO Képzés
projekt-fejlesztési elképzeléseihez.
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Kliens

PROJEKT

5. A képzési elképzeléseket érint§ kovetkezmények:
a képzés céljai

Mir korabban megindokoltuk, miért forditunk fokozott figyelmet a val-
tozdsi menedzser szerepére, kiilonds tekintettel a projekt-menedzselésre.
Most vizsgiljuk meg kozelebbr§l a sikeres projekt-menedzseléshez sziiksé-
ges szakképzettséget és készségeket. A projektek valdjaban olyan Gjonnan
létrehozott tirsadalmi rendszerek, melyek szorosan kapcsolédnak
kiilonbozd szervezetekhez, emberekhez és kultirdkhoz. A projekt-mene-
dzselésnek ezért egy rendkiviil bonyolult tirsadalmi folyamatot kell kézben
tartania. A szaktudis (know-how) kétféle szintjét kiilonbdztethetjik meg:

a/ A tirsadalmi rendszerek, eltér§ logikdjuk és a viltozéssal ill. fejld-
déssel kapcsolatos feltételeik alapvet6 megismerése: A projekt
elkezdése elStt meg kell hatirozni a sziikséges feltételeket és a rele-
vins szervezetekbe torténd behatolési pontokat is. A valtozasi mene-
dzser (pl. az egészséges véarosért projekt koordinitora) készségei
kozé tartozik az egészségfejlesztésre nyitott szervezetek felismerése
és a bonyolult tirsadalmi helyzetek gyakorlati felmérése egyarant.
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b/ A projektek folyamatainak és kezelésének ismerete (know-how):
a projektnek van kezdete és vége, nem beszélve a szimos kozbiils§
allomésrél. Minden lépésnek a megfelel§ idGpontban kell kovetkez-
nie, és minden fazisban a projekt-menedzser egy konkrét tevékenysé-
gére van sziikkség. Az egészségfejlesztési képzés céljai az alabbi
készségekben, képességekben foglalhatok ossze:

1.
2.

a feltételek meghatirozisa és megtervezése

szerz8dések elBkészitése, kliensek megtalalasa és
kapcsolattartas.

a projektek tagjainak meghatarozasa,

a projektszervezet felallitisa (feladatok, dontéshozasi
folyamatok, alcsoportok),

hélézat kiépitése, kiilonbdz8 szektorok, szakemberek,
szervezeti kultirik dsszehozésa,

a keretek kialakitasa: id3, forrasok, célmeghatirozas, szerepek
tisztizAsa, kiértékelés, Snmegfigyelés,

a projektek tarsadalmi fejl8désének timogatisa, megfeleld
mébdszerek alkalmazésa,

a projekt-marketing megszervezése,

a projekt vezetd funkcidinak ellatisa és betdltése.

6. Az IFF illispontja a tudastél a cselekvésig: képzési
elképzelések

A képzésnek Gsszhangban kell lennie a projekt-menedzselés alap-
elveivel, ezért a sikeres képzésnek az aldbbiakat kell tartalmaznia:

a hallgat6k aktiv részvétele,
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- a képzési program kialakitisiban valé részvétel lehetSsége a kii-
16nboz8 szerepek gyakorlasira (vezetd, kliens, aktivista, stb.),

- tapasztalatok eltér8 mddszerekrdl és tanulasi feltételekrSl,
- lehet3ség a gyakorlatra és kisérletezésre,

- csoportos kérdéseken valé munkalkodas, pl. csoportok kialakitisa,
szabvéanyok és értékek (beleértve a csoportfolyamatokra val6 ref-
lektalast a képzés soran),

- 0j elméletek kialakitisa a résztvev8kétdl munkahelyi és képzési
tapasztalataira alapozva és

- részvétel a képzés kiértékelésében,

- a projekt-menedzselési képzést a valosigos projektek mintijira
lehet megtervezni.

7. Képzési tervek

Az IFF-nek az egészségfejlesztési tanfolyamokra vonatkozé allaspontja
igyekszik eleget tenni az Osszes koribban tirgyalt szempontnak.
A kovetkezSkben bemutatjuk az egyik legutébbi egészségfejlesztési tanfo-
lyam (Nemzetkdzi Projekt-Menedzselési Tanfolyam 1992/93) tervét. Mivel
a résztvevdk 6t kiilonboz8 orszigbél érkeztek (Ausztria, Csehorszag, Ma-
gyarorszig, Németorszag, Szlovénia), ezért mindegyik orszig részére egy-
napos bevezet§ programot terveztiink, ahol majd dontés sziletik a résztve-
v8k sz4mardl és kivilasztisirol. Az egész tanfolyam 23 napos, melyet hét
2-5 napos blokkokra osztunk egy adott idGszakon beliil; a szeminiriumi
napokon til a kiscsoportok megszervezik sajit kutatisukat a csoport ltal
kivalasztott egészségfejlesztési projektre vonatkozéan. A kutatidsokrol
késziilt jelentéseket elhozzdk a tanfolyamra, és kiértékelik, ill. elemzik
azokat.
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1. SZEMINARIUM
Az egészségfejlesztés kiillonboz3 szakmabeliek egyiittmiikodését eredmé-
nyezi
S nap

VEZETESI CSOPORT L
Pirhuzamos csoportok (kb. 12 f8) és egy vezet§ talalkozéja
2 nap

II. SZEMINARIUM
Az egészségfejlesztés mint szervezeti fejlesztés
3 nap

CSOPORTMUNKA
On4llé munka 1 egy meghatérozott egészségfejlesztési projekten.

A résztvev8k elkezdik az egészségfejlesztési projektek kozelebbi
megvizsgalasat és kiértékelését. Meghatirozzik a csoportok kialakitdsinak
kritériumait, majd kivalasztjdk a megvizsgélasra szint projektet, és kidol-
gozzik a megfeleld stratégist is. Mindegyik csoport munkatervet és iitem-
tervet készit, é&s meghatirozzik a kutatis céljat ill. az egyes tagok feladata-
it. Ez a folyamat jellemz§ a valésigos projektekre is, igy a csoport tagjai a
gyakorlatban is megtanuljik a teend8ket. Az egyes lépésekre meghatiro-
zott "hatirid6k" el3segitik a tanulast.

Csoportmunka: A 2-5 f8s csoportok meglitogatnak egészségfejlesztési
projekteket a szervezeti struktirara, a projekt folyamataira és véirhatd
eredményeire vonatkozd adatgyljtés céljsbdl. Az eredményeket
osszefogjdk, majd levonjdk a projekt-menedzselési kovetkeztetése-
ket. A munkat a csoport maga szervezi, és az eredményeket a kovet-
kez8 szeminadriumon mutatjak be.

III. szeminarium: A csoportok bemutatjik eredményeiket, és kidolgozzik
a projekt-menedzselési kovetkeztetéseket. Eziltal elsajétitjik a pro-
jekt-menedzselés alapelveit. A kiilonbozd szinteket, a sziikséges 1é-
péseket, az esetleges buktatokat és elkeriilésiiket alaposan megvitat-
jak. ElsajititjdAk a legfontosabb vezetési funkcidkat a kapcsolédd
készségekkel egyiitt: tervezés, csoportok kialakitisa, az egytittm(iko-
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dés szerkezeti keretének kialakitisa, dontéshozis, célmeghatirozis,
kiértékelés, marketing, a relevins partnerekkel val6 kapcsolattartas,
stb.

Vezetésl csoportok: A vezetés, irdnyitis a képzett szakmai tAmogatast biz-

tositja egy konkrét szitudciéban a résztvevlk szdméra. A megbeszé-
lések (3x2 nap az egész tanfolyam sorin) folyaméan a résztveviket
kb. 12 f8s csoportokba osztjdk. A vitavezet§ irinyitisival a résztve-
vBk el6hozzék a munkahelyiikon felmeriild problémakat, és reflek-
tilnak a tervezett vagy folyamatban 1év8 projektekre. A vitavezetés
ebben az esetben val6jiban szaktandcsadas. Minden résztvevd meg-
osztja elképzeléseit, érzéseit, aggodalmait, stb. a tobbiekkel, s eziltal
kreativ, 4j megoldasokat talalhatnak meglévS problémaikra.

IV. Szeminarium: A legfontosabb feladat hivatisos egészségfejlesztési
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szerep kialakitisa. Kiértékelik a tanfolyam hatisit az egyes résztve-
v8k készségeinek fejlddése szempontjabdl, és levonjik a kérdéses
szerepkorre vonatkoz6 kovetkeztetéseket. A perspektivikat és a to-
vabbi szakképzési 1épéseket egyénre szabottan allapitjdk meg. Meg-
vitatjik a szervezeti konzulticidén keresztil torténd kiils3 timogatas
és a projektek esélyeit. A tanfolyam kiértékelése zirja a programot.

Forditotta: Kis-Dézsai Andrds



BENKO ZSUZSANNA - VETRO AGNES

EGESZSEGFEJLESZTO ES MENTALHIGIENES
POSZTGRADUALIS KEPZES SZEGEDEN

A Juhdsz Gyula Tanirképz8 F8iskola (tovabbiakban JGYTF) és
a Szent-Gydrgyi Albert Orvostudoményi Egyetem (tovébbiakban SZOTE)
egyittmiikodése eredményeként 1992 szeptemberében "Egészségfejleszt
és "Egészségfejleszt3 és mantilhigiénés" posztgradualis képzést inditottunk
el.

Ma mar a képzés szakmai médszertani el6zményeként értékelhetjiik azt
a kisérletet, melyet "Egészségnevelés" cimen 1991. szeptemberében
a JGYTF graduélis képzésében valositottunk meg. A 30 6ras "Egészség-
nevelés" kurzus az 1986-ban Ottawaban elfogadott WHO Charta
megallapitisait igyekezett figyelembe venni, amennyiben az interdiszcip-
linaritisra és interszektoralitisra épilt. Az el8adasokat pszicholégus,
gyermekorvos, pszichidter, filozofus, lelkipisztor bevondsaval tartottuk.
A félévet lezdr6 beszdmol6 utdn a hallgatok és a kurzust végighallgato
gyakorl6 pedagégusok, valamint egy 4ltaldnos iskola Gsszes didkja kdrében
végzett hatismechanizmus-vizsgéalat alapjan jutottunk arra a kovetkezte-
tésre, hogy pedagdgusoknil a gradudlis képzés mellett egy Snmagéban
megalld posztgradualis képzésre van szitkség.

Kiilfoldi tapasztalataink (3 éves TEMPUS JET grant Glasgow és Wiirz-
burg egyetemeivel, nemzetkdzi workshop Greifswaldban, Heidelbergben,
nemzetkozi tovabbképzés Lineburgban, a Német NépfSiskolai Szdvetség
Magyarorszigon szervezett szakmai programjai), valamint tobbéves sajat
megfigyeléseink is arra inspiraltak benniinket, hogy a pedagégusokon kiviil
mindazokat a szakembereket integralnunk kell a képzésbe, akik munkajuk
soran direkt vagy indirekt modon tarsadalmi komyezetiiket befolyasoljik.

Hosszi, alapos el8készit6 munka utin késziilt el a képzés kurrikuluma,
amelyben hazai egészségi, szocidlis, tarsadalmi viszonyainkat, valamint
a nagy milti nyugat-eur6pai hasonld képzések tapasztalatait vettik figye-
lembe.
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A zomében a két felsGoktatisi intézménybSl (JGYTF és SZOTE) Sssze-
allt oktat6i garda, amely mintegy 45-47 oktatét jelent, évente 25 résztvevs
képzésére villalkozik. A képzés koltségeit részben a résztvevdk Altal
fizetett tandijbdl, részben pilydzatokon szerzett tdmogatisokbdl
finanszirozzuk.

1. A KEPZES CELJA

A magyar tarsadalom testi-lelki és szoclélis egészségi dllapota a ren-
dekezéstinkre 4116 adatok és elemzések alapjin a nemzetkdzi dsszehasonli-
tasok tikrében olyan helyzetet tir elénk, mely egyértelmiivé teszi, hogy
e problémak kezelése nem oldhaté meg az egészségiigy keretén beliil,
hanem széles tirsadalmi Osszefogist igényel. Ezen felismerésnek
megfelelGen hazinkban a rendszerviltist kovetSen szdmos egyesiilet,
onsegitd csoport, népfGiskolai és klub-mozgalom alakult, melyek ezen
a kedvezltlen helyzeten sajit eszkozeikkel valtoztatni szeretnének, de
ehhez megfeleld tudisuk hidnyzik. Emellett a testi-lelki egészség
megbrzését és fejlesztését valamint a prevencié és a rehabiliticié céljat
szolgllé ismereteket a legkiilonfélébb intézményekben dolgozé szakértel-
miségiek is hasznositani tudjék.

Tehat alapvetd célunk az, hogy az Interdiszciplinaritis és interszek-
toralités elveit figyelembe véve az oktatis-nevelés, az egészségiigy, a szo-
cidlpolitika és a nagyrizik6j intézmények teriiletén dolgoz6 szakemberek
(pedagdgusok, 6vondk, népmiveldk, orvosok, renddrok, jogaszok, véddndk
stb.) megismerjék, munkijukban alkalmazzidk és multiplikdtorként
terjesszék a posztgradudlis képzésben megszerzett komplex elméleti és
gyakorlati ismeretanyagot, egyben biztositva a szektorok kozotti
atjarhatésagot is. A képzés sordn a kilonboz8 el8képzettésgli résztvevdk
igyekeznek egy kozos nyelvet elsajatitani, és az els§ lépéseket megtenni
a héloszerd épitkezés elvei alapjin az egyiittmiikodésre.

A célnak megfelelden a képzés nem elsGsorban onéll5 szakma kiala-
kitasat szolgilja, hanem olyan kiegészitd ismereteket kozvetit, melyeke
a legkiilonfélébb szakteriileteken dolgoz6k sajit eredeti szakmai munka-
jukba integrilva nagy tirsadalmi haszonnal alkalmazhatnak. (Pl: a pe-
dagégus a tantestiletben eredeti szaktirgya oktatisiba 4gyazva, ill.
amellett a didkokon, sziil8kon keresztiil, sajat kollégiit is bevonva
egészségfejlesztl-egészségnevelS programot valdsithat meg. Az egészség-
gy, szocialpolitika és oktatasiigy dllamigazgatasi, dontéselGkészit§ és don-
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téshoz6é intézményei - Onkormanyzatok, ANTSZ-ek - szdmdira is nagy
segitséget adhat ez a képzés koordinicids feladataik megvaldsitisiban).
A Dél-Alfoldi NépfGiskola helyi szervezetei oktatisi, képzési és egyéb
klubprogramjaikban biztonsiggal timaszkodhatnak azokra a résztvevSink-
re, akik a posztgradudlis képzésen szerzett ismereteiket ezen a terileten
kamatoztatjak.

A KEPZES FORMAJA

Két éven it szemeszterenként heti 10-12 O6rdban (péntek délutin
és szombat déleldtt) blokkositott forméban torténik a képzés. A foglal-
koz4sok az ismeretkozvetitést, a hagyomanyos el8adast és az egyes téméik
kiscsoportban torténd feldolgozasit, tehit a problémafeltirs, elemzd
és megold6 technikit is magukba foglaljdk. Az egyes oktatott diszcip-
lindkat, terileteket a kovetkez8 ot blokkba csoportositottuk. Az egyes
tantirgyakat jellegiiknek megfelel§ vizsga zarja le.

1.  Térsadalml és népegészségtani ismeretek: Az egészségfejlesztés
szempontjibdl relevans tirsadalmi ismereteket kozvetiti a szociol6-
gia, etika, szocialpolitika, management, népegészségtan, szocialis
munka alapismeretek szemszogébdl.

2. Lelki fejlédés és fejlesztés: A tantirgycsoport feldleli a pszichols-
giat, a pszichoterdpia, a mentilhigiéne és a gybgypedagbgia alapjai-
nak megismerését, valamint a résztvev8k sajit élmény szinten sze-
mélyiségfejleszt8 csoportban vesznek részt.

3.  Medicinalis ismeretek: A résztvevGk a tantirgyblokk segitségével
megismerkednek a gyermekgyOgyaszat és belgydgyaszat krénikus
betegségeinek szomatikus és mentilhigiénés vetiletével, valamint
a pszichopatolégia, felnStt és gyermekpszichiatria relevans teriletei-
vel. Az alternativ medicina is e tantargyblokkba keriilt be.

4.  Keszségfejlesztés: Kiterjed a szociilis készségfejlesztéstGl a Bélint
csoporton it a mozgés, zene és képzOmiivészeti ismeretek gyakorlati
alkalmazasdig. A résztvev8k a képzés sorin szerzett gyakorlati
tapasztalataikat 6nallé klubfoglalkozdsok keretében adhatjdk at
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komyezetiiknek (legyen az iskola, oregek otthona, fogyatékosok
intézete, stb.).

5.  Terepgyakorlat: Az elméleti és gyakorlati képzés mellett ez a har-
madik legnagyobb pillér, melyen a képzés nyugszik. A résztvevSk
ennek keretében lehet3séget kapnak arra, hogy a megszerzett ismere-
teiket a legkiilonfélébb teriileteken alkalmazzik. Onallé egészségfej-
leszt8 és mentilhigiénés programokat dolgoznak ki, ezeket
végrehajtjdk, s a csoportos megbeszéléseken tanicsokkal segitik
egymast.

A gyakorléhelyeket a kovetkez6képpen csoportositottuk:

Egészségiigyi intézmények, oktatasi intézmények, allamigazgatis, nagy
rizik6j intézmények (renddrség, katonasig, borton, stb.). A terepgyakorla-
toknal arra toreksziink, hogy a résztvev8k legalabb hirom intézménycso-
portban szerezzenek tapasztalatokat. ’

A négy félévet lezaré hosszii gyakorlatot (2 honap) a résztvevSk sajat
munkahelyiikdn abszolvaljak. Ez a munka szolgal diplomamunkéjuk alap-
Jjul is. Célja, hogy a hallgat6 a posztgraduilis képzésben szerzett ismerete-
ket, a korszeri tudoméanyos eredményeket, sajat munkajiban alkalmazni
megtanulja.

Workshop: A hallgatok a képzés negyedik szemeszterében felké-
sziilnek és megrendeznek egy olyan workshopot, melyen a képzés sorin
tanultak munkahelyiikon torténd gyakorlati alkalmazisit mutatjdk be
egymasnak és vitatjdk meg egymads kozt. Evvel a képzésben tanult elméleti
és gyakorlati ismereteknek a mindennapi munkéijukban tortén8
alkalmazédsara készitjik fel Gket. Ez egyben a workshop munkamédszer
megismertetésére és a tovabbiakban torténd gyakorlati alkalmazaséara is
képessé teszi Gket.

Posztgraduilis végzettséget kaphat, aki:

az el8irt vizsgikat sikeresen letette, a gyakorlati foglalkozasokon részt
vett, a terileti gyakorlatot teljesitette, ott szerzett tapasztalatait irdsban
rogzitette. Szakdolgozatit elkészitette és sikeres allamvizsgit tett.
Az illamvizsga két részbdl 4ll. A hallgat6é sz6ban megvédi szakdolgozatat
és szamot ad a képzés sordn nyert ismereteirdl.
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A szakdolgozat tartalmazza a hallgaté 4ltal valasztott szakteriilet hazai
és/vagy nemzetkdzi tapasztalatainak Osszegzését. Mindez megkivanja
az irodalomban tortén3 eligazodis, szelektilds képességét. Gyakorlati
ismereteit és valasztott moddszerét (szocioldgiai, pszicholdgiai,
epidemioldgiai stb.) konkrét szakteriletére konvertilja. A szakdolgozat
megvédésére és a szébeli vizsgira (mely az 6t tantirgyblokkot oleli fel) 5
tagh bizottsig elStt keriil sor. A vizsgabizottsig elnoki tisztét a képzési
programon kiviili, a mentilhigiéne teriiletén nagy tekintéllyel bird,
nemzetkozileg is elismert szakember tolti be.

Felvétell kovetelmény:

Egyetemi vagy f8iskolai végzettség. A felvételi elbeszélgetésen a jelolt
eddigi ezirAnyl tevékenységére vagyunk kivancsiak, tovdbbd arra, hogy
munkahelyén vagy mais csoportban (Gnsegitd csoport, népfGiskola, egyéb
tirsadalmi tevékenység stb.) a képzés sorAn megszerzendd ismereteket
hogyan fogja alkalmazni. Mivel tisztdban vagyunk azzal, hogy évente csak
25 személyt tudunk képezni, ezért nagyon fontosnak tartjuk, hogy a nélunk
diplomét szerzettek minél aktivabban, szervezettebben, célirinyosabban,
sokszin(ibben jelenjenek meg a tirsadalmi palettin.

Ennek érdekében rendszeresen (a képzésbe torténd jelentkezést mege-
18z8en ill. a képzés soridn) kapcsolatot keresiink és tartunk a jeloltek és
a résztvev8k munkahelyével.

Kapcsolat a munkahelyekkel

A mir képzésben részt vev8k munkahelyi vezetSi szdmara workshopot
szerveziink, melynek keretében megismertetjiik Sket a képzésen nyert
ismeretek gyakorlati hasznosithatdsdgival. A kiscsoportos beszélgetések
alkalméval a hasonld jellegi munkahelyi vezetSk egy-egy oktatd
koordindlasdval megvitathatjdk a konkrétan felmeriilS igényeket, esetleges
nehézségeket. igy egyben visszajelzést is kapunk a képzésink tartalmarél
és gyakorlati konvertalhat6sigar6l. Ez lehetdvé teszi, hogy a mindenkori
tirsadalmi igényekre nyitottak és érzékenyek maradjunk.

A képzésiinkbe még be nem kapcsolddott, de 4ltalunk fontosnak tartott
intézményeket/teriileteket - a network képzés szempontjait is szem elStt
tartva - képzési programunkat tartalmazé tdjékoztatdval keressiik meg. Erre
azért van sziikség, mert hazinkban a mentilhigiénés képzéseknek gyakran
nincs professzionalis intézményi héttere, s ezért igen fontos, hogy a kom-
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plex egészségfejleszt3 képzésiinket milyen presztizzsel fogadja el és él vele
a tarsadalom.

A diploma megszerzése utin a végzett szakembereknek a tovabbi
egyuttmikodés, konzulticid és specialis tovabbképzések biztositisa célja-
b6l orszigos bejegyzésli kozhasznii egyesiiletet hoztunk létre "Empétia
Lelki Egészségvéd§ Egyesiilet" néven. Az egyesiilet kezelésében 1év3
regiszter tartalmazza az évente végzGk legfontosabb adatait, munka-
teriiletét, érdeklGdési korét, specidlis ismereteit, ami a képzésben részt-
vevlk szimaira egyfajta tutori segitség igénybevételét teszi lehetdvé. Ezzel
egyben a Dél-Alfold megyéiben (Csongrad, Békés, Bics-Kiskun, Szolnok)
egy kialakuléban lev3 network centrumit teremtettiik meg. igy az egye-
silet segitségével a mentdlhigiénés ismeretek - mindig a legkorszeribb
szinten - juthatnak el az apréfalvas hatranyos helyzetii telepiilésekre is.

Az Empatia Lelki Egészségvéds Egyesiilet létrehoz egy Felnbttképzési
Alapitvanyt, melynek a célja, hogy az anyagi feltételeket biztositsa a kép-
zés folyamatossagahoz.

Ezzel az Egészségfejlesztd és Mentilhigiénés Posztgraduilis Képzés
a modern tirsadalmakban elfogadott hirom pilléren nyugszik. A JGYTF
és a SZOTE biztositja azt” az intézményi hitteret, amely a képzés
szinvonaldra garancia. Az egyesiilet lehet3vé teszi, hogy a végzett
résztvevSk a tanulményok befejezése utin is egyiitt maradhassanak, a halé-
zatot mikodtessék, és megszerzett korszerd ismereteiket szinten tarthassak.
Az alapitvény biztositja, hogy a halézat b8viiljon, az évente felvételt nyer-
tek képzése folyamatos legyen, s a késébbiek sorin a network miikodhes-
sen.
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FOREWORD

Our college happened to be the host to an international workshop
(September 17-19, 1993), titled From Health Education to Health
Promotion, where the experts had the opportunity to discuss the change of
a multiprofessional co-operation. Juhidsz Gyula Teacher Training College
and Albert Szent-Gyorgyi Medical School have launched a joint
postgraduate training in mental hygiene and health promotion that makes
an attempt to apply the methodology and values of other well-known and
respected courses in Europe. Thus, we warmly welcomed our British,
Dutch, German and Austrian colleagues to that two-day meeting. Our
experts organising our postgraduate training also tried to initiate and build
permanent contacts and collaboration with both the international and
Hungarian research centres, providing an essential background for our
model experiment. A thousand thanks to the Association of German
Adult Training Colleges, the National Institute for Health Promotion,
the PHARE ACCORD Project, the Soros Foundation and the Local
Borough of the City of Szeged for their financial contribution and support
to this two-day, international workshop. Hopefully, the English and
Hungarian publication of the papers presented will provoke a wide
professional attention, too. I firmly believe that new value should be added
to the traditional values of Hungarian teacher training and the topics of
mental hygiene and health promotion will play an important role in our
higher education.

Dr. Istvin Szalay
rector
Juhész Gyula Teacher Training Lollege
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PETER MAKARA

HEALTH PROMOTION IN HUNGARY: THE
CHALLENGE

There is ample factual evidence to account for the fact that morbidity
and mortality trends in the Western and the Eastern part of Europe have
differed considerably during the past three decades, whereas the major un-
favourable processes have been essentially the same in each of the Central
European countries. In this respect, the most striking tragic feature is the
decline of the population's average life expectancy at birth and the
deterioration of age-specific mortality rates for the middle-age population,
especially in men.

The health status deterioration, experienced by Central and Eastern
Europe in the last three decades can only be faced by health policy
integrated in general social policy (healthy public policy) that is based on
an understanding and analysis of the observed trends. To this day we do not
have a conclusive differentiated picture about the causes, and the
perspective of the representatives of the various professions differs greatly
in this topic.

One of the basic problems is the lack of a holistic theoretical
framework, which could make possible the formulation of detailed
arguments. I think that the mortality and morbidity trends of the last three
decades illustrate very well the limits of the traditional epidemiological
explanatory framework that cannot go behind the level of the individual.
Without doubting the validity of positive factual results, I think it is absurd
to reduce the Eastern European trends simply in smoking, nutrition and
blood-pressure without even discussing the possibility that the risk factors
are the results of our specific social situation just as much as they are
casual agents. It must be evident that the casual agents cannot be examined
purely on an individualistic level. The role that the power structure and
macro political elements play in the decline of health status must also be
analysed.

The sociological concepts of way of life and quality of life would
further understanding better than the concept of "life-style" that is current
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in Anglo-American epidemiological usage that appears without taking into
account any sociological or social-psychological context, speaking simply
about special forms of behaviour for example smoking drinking alcohol,
etc. We also need to further our understanding about the mechanisms and
paths in which macro political, structural influences affect the individual's
health. Without doubt stress, stress-management, coping play significant
roles and so do certain elements of consumption.

Though I cannot go into details now, the histories of Europe, Western
and Eastern parts have been separated not since World war II but as far
back as the 16. Century. It is possible to identify among the social factors
of deterioration of health a series of historical elements ranging from the
still surviving feudal remainance and paternalistic relationships through
relative underdevelopment and poverty to nutritional habits and alcohol
consumption that have their roots in the remote past and cannot be traced
back solely to the political system if the past 40 years (although its
responsibility is obvious).

Despite the above mentioned limitations, a number of often-related
hypotheses might be risked concerning the causes of deterioration of health
status that took place in Central and Eastern Europe.

1. Low value set on n;an and human life and health

In the past 40 years there were some doubts about, as a Hungarian joke
put it, whether in socialism man is the supreme value or the supreme man
is the value. Although official ideology proclaimed the paramount values
of man, in reality the unfavourable relative value of live and dead labour,
the cheapness of labour, the distorted labour market, and totalitarian
political relationships, too, lead to the drastic depreciation of man. Under
these circumstances only general considerations spoke in favour of
protection of health, whereas the interests of one-sided socialist
modernisation relying on the relatively abundant labour-supply pointed in
precisely opposite direction.

2. Extreme tensions between depressed living standards,
aspirations and their gratification, anomie

The level of economic development and mechanisms of distribution in
Eastern European countries, especially in the past two decades, have not
enabled the majority of society to have a standard of living that by now had
become manifest as an aspiration and model. This leaves its mark on all
elements of everyday life. The most direct consequence of the strong
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tension that exists between aspiration and possibilities to gratify them is the
engagement in excessive and self-exploiting network ("Rat race") As
testified by time budget surveys, the length of time devoted daily to work
in the countries of the region is strikingly great in international comparison
(which is not counterbalanced by the occasionally low intensity of the full
time job). Naturally this situation decreases the time spent on recreation,
but it also weakens meaningful relationships and human bonds, creates a
feeling of unsuccessfulness and lack of satisfaction and is generally a
lasting source of stress.

3. Negative effects of the reproduction of the social
structure

The "inequality in the face of death" is clearly reflected in the East
European data. The major loser to the higher mortality is the population of
unskilled, middle-aged workers, on the basis of some Hungarian data. In
the former Soviet Union the most affected group was the farm worker's and
in Poland this group was the immigrants from the eastern rural areas, who
after the World War II settled in the western part of the country. The
incidence of the most common diseases and the distribution of the risk
factors also follow the hierarchical inequality of social stratification.
Among the lower groups social problems and health risks are closely
correlated. A characteristic feature of the structure of societies in today's
Eastern Europe is status inconsistency on a mass scale and absence of a
middle-class, that most probably has harmful effects on health as described
in the professional literature.

4. Job characteristics, negative effects of the work and
worksite

The so-called "socialist industrialisation "relied extensively on cheap,
unskilled human labour. The main source of this type of labour force,
consisted of women and peasants, driven-off their land. The rural labour
force, flocking to the cities faces adaptation conflicts even today. Neither
the trade unions nor the traditional occupational health services did
anything to protect the health of the employees. In investing the ergonomic
elements meant the sums that could be saved.
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5. Chronic lack of genuine human communities, human
relationships and social support

Following World War II the traditional communities of local societies
in the region were almost completely destroyed. Several factors had played
part in this process, among them forced urbanisation, strong mobility
related to the initially rapid transformation of the economic structure and a
spread of modermn mass media with its effects of limiting direct
interpersonal relationships. On the other hand the majority of the formerly
organised small communities were to a varying degree linked to the pre-
war system. They were eliminated mostly by political force; the Stalinist
model was fundamentally alien to spontaneous grass-root communities.
The populations mistrust arising from forced repression impeded and still
continuously impede the revival of the network of social relationship and
support. Further the instability and the disintegration of marriage and
family also contribute to weakening the quality of personal relationships,
that is equally important in resistance and susceptibility to disease.

6. Disorders of the value scale, immaturity of
consciousness of values

In Eastern European society in general the existing value elements do
not combine to form a coherent system that would regulate all spheres of
human behaviour and coexistence. Values that have a weak internal
cohesion are not efficient that might well lead to disturbances of society's
consciousness. This, on the other hand, has manifold, health damaging
effects, and impedes the capacity to handle acute and durable stressful
situations.

Of course traditional risk factors must not be forgotten either; however

they have complicated historical, economic, social, cultural and
psychological determination,
That cannot be elaborated within the given framework. It is sufficient to
think of this type of relationship in the case of nutrition, physical activity
in leisure time or smoking. Numerousauthors see alcohol consumption
as the dominant factors in Eastern European mortality trends or cite the
role, played by in cardiovascular and cancer mortality. Food qualities and
eating habits are another factor of outstanding importance explaining the
mortality rises in Eastern Europe. A number of public health experts have
indicated heavy environmental pollution as an important factor in health
deterioration.
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During the beginning of the nineties, in Eastern and Central Europe no
all-around political strategies or programmes were initiated or launched
that would combat the mortality and morbidity tendencies.

Surely the economic and social prerequisites of a long-term gradual
improvement in the health status are missing. A significant drop in the
GNP, worsening standard of living due to recession, growing deprivation,
poverty, unemployment migrations are unfavourable to improvements in
health. In a time of crisis growing stress without adequate skills of coping,
forced adaptation associated with sudden changes and a failure experienced
by the victims of these processes are of no help either.

The conflict between the long-term investment, like nature of health
promotion and the short-term interests of the political-governmental
parties, planning only for 4 years, is sharper than ever. In addition we are
living in a period of economic crisis management and the difficulties
embodied in political transition, it would not come as a surprise that for the
new governments of Eastern Europe improving the health status of the
population is only a priority in rhetoric.

On the other hand, the new more democratic conditions mean a number
of chances for health promotion, such as the growing role of voluntary
organisations and community based actions for local societies.
Harmonisation with the European legal system is also a step forward.
Today it would be impossible to keep the data and the figures in secret, and
to ignore the tragic situation. Nevertheless it seems that all this is not
enough.

Does Eastern Europe have a chance in the formulation and
implementation of health policy strategies that could meet epidemiological
challenges? In my opinion the chances to do these are much greater than
they were before. Of course there are no short-term "solutions" to the
health crisis. Hopefully the "second generation" of the democratic
governments will have the energy in the mid-nineties to work out heir
strategies even in this field and to start implementing them. This is so,
together with the economic-social stabilisation process, these deteriorating
tendencies could be stopped and the conditions of improvement could be
created by the years following the Millenium. It is our common interest
that this will be so.
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GAYE HEATHCOTE

POSTGRADUATE TRAINING HEALTH EDUCATION AND
HEALTH PROMOTION IN THE UNITED KINGDOM:
MODELS AND STRATEGIES

Introduction

This paper aims to trace the development of health promotion as a
public social service in Britain during this century in order to demonstrate
that the content and dominant assumptions that underpin current British
postgraduate training have been significantly shaped by historical factors.
Changing ideas about the origins and distribution of disease and illness,
about human rights in relation to health and life-style, about the role and
potential of education for health, and about the appropriate content and
processes of health promotion have, over time, highlighted three clear,
inter-related trends:

— the legitimate involvement of a spectrum of different types of
participants in health promotion involved in mutually supportive but
nevertheless categorically different activities and methodologies;

— increasing professionalization of health promotion as a distinctive
activity with its own career structure, rights of professional access, and
body of practice-informed academic knowledge;

— the recognition of health promotion as an essentially social activity
that is, in common with most social activities in Britain, powerfully
influenced by the political and economic concerns of a market
economy, by contemporary educational ideology, and by research -
and evaluation led practice.

The historical analysis is offered here as a rationale for the current 'state

of the art' in the United Kingdom in which this later is exemplified by
reference to the postgraduate training programme in health
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education/health promotion at the Manchester Metropolitan University
(Crewe and Alsager Faculty), where I am Head of Department and Course
Director. The second part of this paper describes this programme of
training, reflects on its objectives and outcomes and attempts to offer an
evaluation that will be helpful to colleagues working in other countries in
the health promotion field. The programme is the result of two years of
research that I conducted into the needs of professionals who wished to
become professional health promoters. This national research and
development project informed a national programme of postgraduate
training involving a national 'pilot'/trial and evaluation and the subsequent
recognition as a model for postgraduate training in health
education/promotion by the Health Education Authority (the government
sponsored national health promoting agency) and by the National Society
of Health Education and Promotion Specialists (the newly formed
professional association which controls access into the profession).

The description and analysis of this case-study seeks to demonstrate the
rationale for the content, format, structure, target population and
methodologies of postgraduate training in health promotion in the United
Kingdom. It is not presented necessarily as a model to be adopted by other
countries, although it is empirically the case that other European countries
are very interested in this model and have adapted it to suit the cultural
political and economic conditions that prevail in their own societies. It
should be remembered that the United Kingdom has had the advantage of
at least 100 years of planned health-promoting activity of various kinds at
national, regional and local levels and has had longer than some countries
to develop, change, experiment and adapt. The model therefore should be
seen as a model of its time, as a child of its history and one which currently
reflects prevailing views about the perceived characteristics of a healthy
society.

Historical Background

During this century, the different elements which now form parts of the
health promotion jig-saw were slowly and separately established in the
United Kingdom. The public health movement of the late nineteenth
century had established the connection between water-borne disease and
the need to control and educate the lay public in matters of personal and
public hygiene; the philanthropic movement associated with Quaker
employers had laid the foundations of work-related health care and a
concern for the well-being and safety of loyal employees and their
families; scientific medicine had successfully challenged the practices of
herbalists, witches, bone-setters and holistic enthusiasts and had captured
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the high ground of legitimate health knowledge and concomitant
professional status. Health education in the early days of radio was almost
exclusively delivered by means of a talk by the so-called Radio Doctor
and, on television, by important-looking physicians in white coats. Even
national holiday celebrations in the form of f,this, feasts, festivals and
garden parties were often addressed by a medical "expert" warning of the
dangers of night air, poor ventilation, lack of sleep, drunkenness or a diet
low in fat!

During the war years, public education for health continued apace.
Posters, radio talks, leaflets, visiting experts to town and village halls and
women's magazines delivered the rhetoric of healthy living, invariably and
inextricably associated with nationalism, family life patriotism and notions
of individual responsibility towards one's health as the principle means of
serving one's country. After the Second World War, the mass media
continued to transmit health messages (now in different forms and formats
concerning wider range of issues - diet, safety, parent craft, beauty care,
alcohol abuse), premised on the belief that the general public was largely
ignorant of the facts and needed informing. Once knowledge levels were
increased, healthy behaviour would inevitably follow.

This assumption proved increasingly not to be the case. Levels of health
knowledge were indeed improving but many people persisted with "bad"
health habits. The "hypodermic needle" approach (as it came to be known)
created disillusionment and with it a recognition that a society comprising
a plurality of social, cultural and often ethnic groupings requires a more
subtle, more careful, more differentiated range of strategies and
methodologies. The medical expert in the white coat continued to be
listened to with respect and politeness, but this advice was often ignored in
the privacy of the home and challenged by counter-messages provided
anecdotally through family, community and neighbourhood networks. In
any case, the impact of the 1946 WHO definition of health was to reinforce
the view that health is multidimensional and that health care, advice and
education could not be solely the preserve of the medical establishment.
Other professionals social workers, paramedics, teachers, civil servants,
public administrators, nurses and even lawyers - had a part to play. Lay or
voluntary organisations could also achieve success in health promotion by
bridging the communication 'gap' which often existed between the
knowledgeable 'expert' and the lay public. In the early 1970s, the national
agency for health education, the Health Education Council (which, at that
time, was an independent organisation) developed a post-training
qualification in health education. This gave recognition to the health
education component seen to be an integral part of a range of vocational,
professional and semi-professional jobs. Dentists, doctors, physiotherapists,
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dieticians, occupational therapists, dental technicians, social workers,
environmental health officers, nurses, health visitors, midwives - the list of
categories was long but exciting - were recruited to these courses. They
reflected the conviction that all who interacted with the general public on
matters concerning health, illness, disease or life-style issues, in the
broader sense, have a responsibility to communicate health facts accurately
and effectively and a duty to encourage people to make rational and
sensible decisions about their own and their dependants' health. This
qualification, known as the Certificate of Health Education, was not
intended as a post-graduate training to become a professional health
educator but as an in-service qualification which sought to build upon an
assumed set of issues and concerns that are shared by practitioners across
the spectrum of medical, paramedical and caring agencies/organisations.
The qualification was initially offered in non advanced colleges of further
education; today it continues to be widely available nationally in about 50
different educational establishments, some of which now include higher
education colleges and universities. The qualification is endorsed by the
Health Education Council.

The 1980s and 1990s have witnessed many profound changes resulting
from the implementation of Thatcher and post-Thatcher Toryism. Many of
the principles which inspired the establishment and consequent successes
of the National Health Service from the mid-1940s have been lost or
changed beyond recognition. Health has dominated the political agenda as
hospitals move to Trust status, an increasingly large range of social,
welfare and caring services become privatized, prescription charges rise
and social support services suffer staffing and financial cuts. The ideology
of self help, self responsibility, quality assurance, output measurement,
market place competition and accountability has cut deeply into the socio-
economic and socio-political fabric of the United Kingdom and has
redefined health, health care practices and the role relationships between
health care workers and the lay public in ways which would have been
unthinkable two decades ago. Patients are now freely encouraged to
choose, change, question and even criticise their healers and carers. They
are now known as "consumers”, "clients", or "customers" and are expected
to select the services they require from a range of competitively-priced
alternatives, in the same way as they might go to a shop to select a pair of
shoes or to try on a new suit. Institutionalisation is now a disreputable
word - long-term mental patients are being discharged from hospital,
surgical operations, thanks to new technology, increasingly reduce the
length of time in hospital and homes for orphan children are being run
down. The current orthodoxy now is for 'care in the community'. This term
invokes nostalgic memories, loving families, caring neighbourhood groups,
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goodwill, beneficence, and joyfully undertaken volunteerism; the reality
however, as we all know, is the unavoidable indifference of countless
individuals whose own lives are so blighted by the stress of unemployment,
increasing poverty, debt, enforced geographical mobility, homelessness
and loss of kinship support that they are unable or incapable of the
altruism and empathy upon which "care in the community” is emotionally
and financially predicated.

Contemporary Health Promotion and Training resourses

This thumb-nail sketch of some of the issues, influences and
ideological imperatives that have shaped the agenda of health concern over
this century, and thus have patterned the underlying principles of
health promotion activity, are a necessary context against which to
proceed to a contemporary analysis. Empirical research and disappointing
experience have demonstrated the problems which arise when health
education is perceived is the emission and reception of sets of health 'facts’,
when the health 'message' is not tailored to the language, -culture,
socialisation or understandings of differentiated social groupings, when
the recipients of health promotion are not able to identify interpersonally
with the promoters or affectively with the content of their messages, and
when, it has to be said, health promotion relies solely on educational means
to achieve its objectives.

There is now reasonable consensus in the United Kingdom, given its
current socio-economic and -political,those, that health promotion, to be
successful, requires the following:

— An approach which combines educational strategies, legislation,
individual and group decision-making, information, skills development
and political intervention (particularly in relation to social security
benefits, housing, child care facilities and price controls).

— A movement away from institutional care and institutionally-framed
health promotion to community-based activities in which individuals
and groups, facilitated, assisted and advised by professionals and
volunteers, identify, articulate and act upon their own perceived health
needs. For this to be successful, of course, adequate funding and
training is essential.

— A belief that health promotion as intervention or prevention, if
responsibly organised, is better value for money than long-term care of
incurable ailments. However, if people are to be encouraged to
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assume major responsibilities for their own health promotion activity,
they need the confidence, motivation, knowledge and skills in health
issues to succeed.

— Conviction that health promotion is therefore too important a job to be
left solely to professional practitioners and volunteers working
collaboratively with community-based individuals and groups. In
addition, it demands high quality, highly professional, "purpose-built"
health promoters. This new breed of professionals should be university
trained, postgraduate entrants, who can lay claim to high status, a body
of academic knowledge which is informed by a close relationship with
practice, research and empirical experience, and who belong to a
professional association which sets the rules of access and approves
qualifications.

Currently, about a dozen universities offer post-graduate training in
courses variously labelled "public health”, "health education", "health
promotion" or "personal, social and health education". Each may have a
slightly different emphasis or approach but they are broadly similar in their
intended outcomes. The first courses to be established recruited from the
same target populations as the Certificate in Health Education, the
difference being that students were obliged to possess at least graduate
status. Conventionally they offered applications of psychology, sociology,
philosophy, law and ethics to health issues, included epidemiology and
demography and required an understanding and use of research techniques.
Participants were not necessarily already working in the public health,
health education or health promotion fields, but aspired to do so at some
future date.

More recently-developed courses have attempted to improve upon some
perceived shortcomings of 'older’ courses, not least to reflect the extent to
which the ideology of the market has, directly or indirectly, changed the
nature of legitimate curricular content and led to the development of new,
more appropriate methodologies. These newer courses may be
characterised as follows:

— Curricular content is defined by reference to issues, themes and
problems which, in the experience of the course participants, are those
which pre-occupy the minds and lives of the individuals and
communities which they serve. In other words, curricular content is
not a possibly rather random collection of applications from
established disciplines and theoretical areas, but arises from an agenda
of health concern which is empirically established with the assistance
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of the consumers. This body of knowledge may or may not entirely
match that articulated through the official rhetoric of government,
health authorities or social services departments.

— Effective methodologies reflect preferred ways of working with
clients/consumers. They involve helping clients articulate their health
needs, working collaboratively and non-directly with people, listening,
acting as catalysts, motivating and encouraging. Importantly they
involve the development of a changed set of role relationships, in
which the former "expert" shares the status and power associated with
his/her expertise for the promise of increased motivation and
commitment on the part of the client. The key concept here is referred
to as 'empowerment’, involving a process of building the confidence,
self-image, knowledge and skills of the clients and providing a secure,
supportive environment in which they make health choices and
exercise autonomy with respect to life-style and patterns of living.
This approach reflects the strong back-lash of opinion against so called
'top-down' approaches to health promotion which featured strongly in
earlier educational strategies.

Thus, the content and processes of postgraduate training programmes in
health promotion reflect market place ideas such as consumer-provider
relationship, consumer sovereignty, freedom of choice and self-reliance.
The concept of empowerment is currently hailed as "politically correct"
both by the Left which welcomes its notions of collectivism, power-sharing
and equity, and by the Right which values self-responsibility, the
accountability of professionals and the free-play of alternatives.

Finally, it is argued, a welcome and much closer relationship between
theory and practice and between professional and lay person is achieved.
Equal partnerships are forged which reduce the credibility gap between
expert and non-expert, which increase the chances of health promotion
succeeding over the long term, in behavioural terms and which,
importantly, highlight the health worries and concerns of ordinary people
in their everyday lives.

A case-study of one postgraduate training programme in
health promotion

We now move to a description of the course with which I am most
familiar, having been the researcher, curriculum developer, director and
consultant to the three interlocked funded projects which I mentioned
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earlier. This course is now in its fourth year of implementation (although
following evaluation of each student cohort, it is constantly being modified
and, 1 believe, improved).

The overall aim of the course is to provide course participants with the
necessary knowledge, skills and confidence to lead health promotion
activity in their places of work. It is organised as a staged award offering
modules, used as building blocks in a credit-award system. The completion
of the first two achieves the award of a Postgraduate Certificate; the
addition of two more modules offers a Postgraduate Diploma whilst further
modules of study result in the award of a Masters Degree. The Masters
requires a minimum of six months and a maximum of three years of part-
time study. The modules are credited according to a national system of
Credit Accumulation and Transfer and are therefore interchangeable with
modules of an equivalent credit-status from and in other universities.

The course has a large number of innovative aspects that concern the
choice and organisation of curricular content, the methodologies and the
pattern of assessment. These may be summarised under these headings:

— Curricular Content: This is only broadly defined and presented as a
‘curricular framework'. The organising principles are key concepts
(empowerment, facilitation, self-image, autonomy, respect for persons,
etc), ke skills to be acquired (interpersonal communication,
negotiation, valuing others, management of change, dealing with
sensitive issues, etc) and underlyning themes (eg. health and health
promotion are essentially problematic areas of activity; health
knowledge is subject to change, fashion and uncertainty; there is a
tension between the autonomy of the individual and between the rights
of groups/communities, or between 'experts’, orthodox opinion and the
beliefs of lay people, etc).

— Methodologies: Participants are encouraged to reflect on their own
professional development as health promoters and, through reflexive
techniques, actively participate in identifying their personal and
professional needs as they intersect with the health and health
promotion needs of ptheip clients/customers. Favoured
teaching/learning approaches are peer-led group work, paired work,
discussions study sessions that emphasise exchange, sharing and
mutual support, work-based learning and practice, research-led
evaluation, interaction analysis, communication and interpersonal
skills training and updating of contemporary health knowledge.
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— Assessment: There are no formal examinations. Assessment is in-
course and work based involving the use of learning contracts
(employer, course participant, facilitator), essay, report-writing, group
presentations (involving the use of video, visual aids and seminar
papers), empirical and desk-study research, records of achievement
and self-analytical discussions.

The course is presented through a mixture of face-to-face workshops,
self-help groups or paired activity in local areas, open learning texts (which
include learning activities and self-assessed questions), community-based
activity and work-based activity. Participants carry out this latter either in
their own place of work or through negotiation with an employer in a
chosen specialist area. The work-based activity involves undertaking
health-promotion work within the employing organisation and assumes a
form and detailed content which are agreed between employer, facilitator
and course participant and which are congruent with the personal and
professional objectives of the participant, the intended outcomes of the
course and the needs of the employing organisation. The community-based
work involves the widening of professional health promoting experience in
which the course participant samples the routines and daily professional
activities of a different type of health promotion worker. The open learning
texts relate to the theory and practice of health promotion and feature
different topics, themes, issues of contemporary interest. They also seek to
develop health-promoting skills through the different in-text activities.

Finally, the face-to-face workshops provide the opportunity for sharing
ideas in interactive contexts for enhancing practical, communication and
interpersonal skills, and for evaluation, feedback and individual tutorial
purposes. The facilitator also visits the participants in their places of work
and provides feedback on their progress with the work-based components
of the course.

Concluding Comments

The course which I have described is obviously a process-related course
in which the outcomes are broadly defined and are individualised in terms
of the particular aspirations and professional development needs of each
course participant. As such, it enables a recruitment from a wide range of
professional backgrounds, enables a sharing of views and a richness of
exchange only possible from heterogeneity, flexibility of delivery and
participation, a large catchment area, the valuing of on-going professional
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practice, an updating of theoretical knowledge, a close relationship
between empirical experience and the development of knowledge and
skills, a widening of understanding of the complexities and problematic of
health, health education and health-promotion. It is welcomed by the
employers who see the gbnupne advantages of health-promoting activities
in their own organisations; by course participants who are actively
involved in the construction of a distinctive body of academic knowledge
and professional practice that is increasingly recognised by universities,
employers, health and welfare workers, professional bodies, the lay public
and government as "health promotion" by the lay public who believe that
the health-related issues that they are interested in are at least being heeded
and taken seriously by "The Establishment"; and by universities which are
increasingly developing Departments and Research Units devoted to
health-related (as opposed to uniquely medical) study and training.

Health is and will continue to be the central concern of human
experience; health-promotion will remain the focus of governmental
preoccupation and activity, given its enormous hegemonic scope, its
political content and its economic implications. We shall continue to
observe and contribute to the increasingly demand for high quality training,
professionalisation and intersectoral participation in the health promotion
endeavour in Europe for some time to come.
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G. A. M. WIDDERSHOVEN
M. H. STRIK

EDUCATION IN HEALTH SCIENCES AND HEALTH
PROMOTION AT THE UNIVERSITY OF MAASTRICHT

Introduction

The University of Limburg in Maastricht, The Netherlands, is a centre
of educational innovation. Its educational philosophy stresses active
learning, interdisciplinary, relevance to professional practice, and frequent
professional- and self-assessment.

All educational curricula at the University of Limburg are rooted in the
method of problem-based learning (PBL). This is a highly student-centred -
rather than teacher-centred - approach in which independent learning is
stimulated and rewarded. Instead of a lecture-based, disciplinary-driven
curriculum, programmes are structured along thematic, interdisciplinary
lines in which co-operation between students in small tutorial groups plays
a major role. The basic material of study does not consist of lectures and
readers, but of a concise collection of programmatic case studies
accompanied by relevant literature suggestions. Students thus define their
own learning objectives on a continuous base through a stimulating process
of problem analysis, goal setting, theory application, and problem solving.
The university presently has five faculties, a medical faculty, a faculty of
economics, a faculty of law, a faculty of cultural sciences and a faculty of
health sciences. All faculties use the same principle of problem based
learning and are basically set up in similar ways.

Our aim is not only to describe the 'ins and outs' of the Faculty of
Health Sciences, but also to describe the significant role of our particular
education system in teaching Health Sciences. Therefore we will first
discuss the organisational set-up of the faculty and the Maastricht School
of Public Health, which is part of the Faculty of Health Sciences. We will
then discuss the educational system which is used at our faculty: Problem
Based Learing (PBL).
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1. Faculty of health sciences / Maastricht School of Public
Health

The Health Sciences philosophy

Health Science studies Healthy existence in its relation to favourable
and unfavourable conditions for health (health determinants) and it
develops interventions to further healthy existence, promote health or
prevent threats to health. This triad represents the object of Health Sciences
and the content of its three differentiations and seven specialisations can be
linked to these three core concepts. First let us explain what we mean by
those three core concepts:

Healthy existence: health and disease.

The whole concept and idea of the Faculty of Health Sciences starts
with the concept of health. It is necessary to 'know' what health is, how this
concept is defined, what dimensions are part of the concept, how it can be
operationalised and measured, which instruments are used and on which
levels health and disease can be studied: sub individual, individual or on
population level. It is important to realise that by health we do not mean
the absence of disease. Health is understood as more than just that. This
refers to the definition of health provided by the WHO.

Health determinants.

Healthy existence of both the individual and the population are
considered to be the result of many determinants. These determinants
influence health and disease in different ways. They can be both protective
and threatening to health. Examples of determinants are:

— Factors in the internal biological environment: e.g. resistance to micro
organisms, genetic factors, etc.

— Factors in the internal psychological environment: e.g. personality, self
esteem, attitude.

— Factors in the external biological environment: e.g. pathogenic micro
organisms.
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— Factors in the external physical-chemical environment: e.g. chemicals
in the living and working environment, nutrition, water.

— PFactors in the extemal social-cultural environment; Partially
individual, e.g. social economical situation, social network, social
support, live events; Partially defined by society: housing, working
conditions, unemployment.

— Life styles.
—  Other individual characteristics: e.g. education, age, gender.
Health Interventions

Knowing the determinants, we can intervene in various ways. Health
promotion and disease control can be achieved through different
mechanisms: e.g. law, creation of health facilities, health education, social
policies by local and central governments. Health interventions focus on
both the healthy individual (primary and secondary prevention) and the
sick individual (tertiary prevention), on the environment in which the
individual lives, on specific determinants in the environment, on vectors of
the disease, or on the environment in general: environmental control.

Broad perspective

It must be clear that the realm of the Faculty of Health Sciences is not
similar to that of the Faculty of Medicine: Health Sciences tries to tackle
health and disease in a much broader perspective. Important is the
recognition that health and disease have a mullet-causal background and
therefore need a multi-disciplinary approach. Emphasis is not only on cure,
which is mainly the focus of Schools of Medicine, but also on care in the
different stages of health and disease. This broad perspective which is
promoted by the Faculty of Health Sciences is also determined by our
acknowledgement of:

— the culturally imbedded perception of health and disease,
— the influence of human behaviour on health and disease,

— the change in morbidity patterns, which requires a shift from cure to
care,
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— the accent on problems of mental health in modem society,
— the changes in management and financing of the health care system,

— the ongoing production of medical technology and the need to evaluate
these developments,

— the ongoing professionalisation of health care,

— questions regarding the place of the patient in the care process, patient
rights, ethical problems,

— the need for philosophical reflection on health, disease and health care,
— the ongoing medicalisation of society.
Disciplines

Because of its philosophical stance, Health Sciences programmes, both
education and research programmes, are interdisciplinary projects.
Therefore, Health Sciences has many disciplines: Educational
Development, Epidemiology, Health Economics, Health Ethics and
Philosophy, Health Law, Health Risk Analysis, Human Biology,
Movement Sciences, Information Science, Medical Psychology, Medical
Sociology, Mental Health Science, Nursing Science, Policy Science,
Health Promotion, Statistics. Organisationally this is moulded into a Matrix
structure. Departments form one axis, educational and research projects
form the other axis. Departments contribute to a range of such projects.
Educational programme

All Health Sciences programmes have the same general characteristics:
— teaching is thematic,
— teaching is problem based,
— year divided in 7 units (blocks) of 6 weeks each,

— skills training parallel to all units,

— statistics and research methods parallel to all units,
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— tests at end of each unit,
— in addition there is a progress test three times each year.

The educational programme consists of one general first year, the
propaedeuse, which is followed by a differentiation in either Biological
Health Sciences, Behavioural Sciences or Social Sciences. This is then
followed by a further specialisation in one of seven tracks (specialisations)
which are part of the three differentiations. Finally, before the students start
their own research in order to write their thesis, they have to choose
electives. The function of the electives is to let the students determine their
choice to specialise further, or broaden their specialisation. More than 50
different elective units are offered. Some are structured tracks of electives,
e.g. women and health, research methods, finance. Thus the structure of the
educational programme , from the first until the fourth year is:
year 1: Basic introduction to Health Sciences, Health existence,

interventions, favourable and unfavourable conditions
year 2: Emphasis on underlying sciences differentiation: biology,
behaviour, society
year 3:  Specialisation, one out of seven & electives: deeper or broader
year4:  Research & Masters thesis

Differentiation programmes and specialisations

Starting point for the differentiation programme Biological Sciences is
the different functions of the human organism, like movement and
adaptation. Using this entry it is possible to describe the biological
processes on different levels of organisation: molecular, cells, organs. This
guarantees that different disciplines contribute to the programme. The
specialisations within the differentiation programme Biological Sciences
are:

— Biological Health Science; Biological Health Science is the study of
biological aspects related to a healthy human life. The program offers
training for biomedical research and policy. Basic disciplines include
human biology, physiology, molecular biology and toxicology.

— Movement Sclence; Problems of physical movement have
increasingly demanded the attention of researchers, of health educators
and of medical and paramedical health workers. The programme of
movement science offers a scientific training in the field of problems
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of movement. Basic disciplines are anatomy, physiology, pathology,
psychology and sociology.

The guiding principle in the differentiation programme Behavioural
Sciences is the 'multi causality' of human behaviour. With this we mean the
set of factors that causes or influences human behaviour. This principle
implicates a broad spectrum of behavioural theories, with emphasis on the
question how and to what extend human behaviour can be explained in
relation to health and disease. There are four levels of explanation: human
behaviour itself, personality, cognitions and social societal and cultural
aspects. The specialisations within the differentiation programme
Behavioural Sciences are:

— Health Promotion and Health Education; Prevention of ailments and
promotion of a healthy life style have become major parts of the
modern health care system. The programme trains students in the
scientific foundation of health promotion, as well as in practical
prevention techniques. Central disciplines are social psychology,
epidemiology, communication science and information science.

— Mental Health Sclence; This programme centres on disorders in
mental health. The Maastricht programme puts a heavy emphasis on
the biological roots of human behaviour. Practical skills training is a
central component of the programme. Graduates in mental health
science are eligible for postgraduate programs in psychotherapy. Major
disciplines are clinical psychology, social psychology, developmental
psychology, biology and pharmacology.

Core input for the differentiation programme Social Sciences is the
explanation and understanding of the concepts health and health care as
social constructions and the continuous interaction between the concepts of
health, disease and health care and other social issues. The specialisations
of the differentiation programme Social Sciences are:

— Health Policy and Management; Organisation, co-ordination,
financing and policy making for the health care system have developed
into tasks requiring professional training. Health Policy and Health
Management provides a programme geared towards this goal.
Fundamental disciplines are policy studies, health economics, health
law, sociology, organisational psychology and epidemiology.
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— Nursing Science; Nursing science is concerned with the scientific
study of care, both at the level of patients as well as the level of the
organisational and management aspects of nursing. Disciplines include
anthropology, human biology, psychology, sociology, epidemiology
and health-economics.

— Theory of the Health Sciences; The health care system is part of
broader developments in science and society. The theory of Health
Sciences programme offers a conceptual framework for understanding
these developments and formulating implications for health care. For
that purpose thorough knowledge of the health sciences is required.
Biology, psychology, sociology, general theory of health and disease,
epidemiology, philosophy and history are fundamental disciplines in
the programme.

A specialisation which is not part of the three differentiations is
Environmental Health Science. This is a joint programme, started in 1990,
of the Faculty of Health Sciences and the Medical Faculty focusing on the
relationship between environmental risk factors and health. The
programme has a strong biomedical emphasis, but the social sciences also
form an important part of it. The most important disciplines are economics,
law, social psychology and policy studies.

Statistics

Methodology and statistics is taught parallel to the regular education
provided through the differentiation programmes. The objective of the
methodology and statistics education is to train students in evaluating
publications critically on statistical techniques and research conclusions.
Also the students are taught to decide which statistical techniques need to
be used in what situation, to implement these techniques, to interpret the
data derived from it and to be able to report the results. Insight in potential
statistical and methodological problems is needed.

Public health professionals need the knowledge and skills to collect
data of various kinds. On the one hand these are traditional clinical
epidemiological data (incidence, morbidity, mortality), and on the other
data on determinants of health such as living arrangements, work
conditions, lifestyles and reproductive behaviour, environmental
conditions, etc. With these data at hand, public health professionals need
the ability to distil information from them.

Guiding principle of statistical education is to use examples of real
research practice and problems that occur in this practice, instead of
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systematically explaining the theory of statistics. Therefore, exemplary
research is used. The computer skills needed for statistics and methodology
is taught while learning statistics.

School of Public Health

The Maastricht School of Public Health is firmly based within the
Faculty of Health Sciences. Its educational programme actually reveals
many similarities with the educational Health Sciences programme. In fact,
programmes have their fundament in the four year Health Sciences
programme: Many of the blocks used in the School of Public Health were
initially developed for the Health Sciences curriculum. So here too,
interdisciplinary is the keyword. Throughout the educational curriculum
the learing process is driven by the recognition of the multi-layered and
multi-disciplinary nature of public health problems.

The professional realm of public health is concerned with health equity
issues outside the clinical medical field. Public health deals with health
protection, prevention and health promotion and its prerequisites. All over
Europe, training in public health and 'Health Sciences' has acquired more
attention than ever before, at the undergraduate, graduate and post-graduate
level. Most facilities are presently at the latter level; they offer training to
professionals like medical doctors, lawyers, economists, managers etc.,
who would like to increase and adjust their knowledge and skills to the
requirements of the new public health. Most of these institutions are based
in Schools of Medicine and therefore run the danger of an over-
representation of the medical model for health. Where HFA aims to
'demedicalize public health' it seems important that these facilities
establish strong links with other academic units, or that establishments for
public health training are based outside medical schools.

The basic objective of the School of Public Health and its MPH and
MPH/PhD programmes is to provide leadership and expertise in the fields
of education, research, and service in all aspects of public health. Public
health as an academic as well as a practice-oriented endeavour is devoted
to the promotion of health and the prevention of disease through
identification of the factors affecting the health of population groups and
the determination of how best to bring about change to assure the
maximum well-being of all people. The School thus endorses the broad
orientation of health promotion suggested by WHO: 'Health promotion is
the process of enabling individuals, groups and communities to increase
control over the determinants of their health and thereby improve their
health'.
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Accomplishing the goals requires the joint efforts of professionals from
many disciplines directing their attention toward understanding the
biological, environmental, and social factors involved in the causation of
disease and maintenance of health. Health policy, analysis and study of
health care systems are also essential.

The curriculum is built up in modules, similar to the regular four-year
Health Sciences curriculum. These modules last for six weeks each. The
first and second year each contain seven modules. Electives are offered
through the University of Limburg Summer University Programme. The
first two modules contain a general introduction into methods and
principles of public health, methods & techniques of Health Sciences
research, and the University of Limburg educational system of problem-
based learning. The third and fourth module introduce the student into one
of three differentiations (Biological Sciences, Behavioural Sciences and
Social Sciences). These differentiations are a prelude to the specialisations
which take seven modules. Entry into one of the specializations is only
possible when the appropriate differentiation model has been chosen. The
final three modules of the second year are spent carrying out research and
writing up results in a Master's thesis.

In fact, the school of Public Health is set up similar to the Faculty of
Health Sciences. The only significant difference is that the Faculty of
Health Sciences focuses on the Dutch undergraduate students, while the
Maastricht School of Public Health aims at students, generally from
abroad, who already have had education of some sort in public health /
health care.

Discussion of the education in Health Sciences

What makes Health Sciences ‘'tick’ is a range of practical health(care)
problems instead of theories on health and disease. Health Sciences
therefore promotes a 'field scientific approach’. The acknowledgement of
the many determinants of health and disease justifies the existence of the
Faculty of Health Sciences. Consequently, Health Sciences is a very broad
spectrum of sciences. We might say that there is unity in diversity: the
three differentiations and 7 specialisations all cover aspects of the triad
'healthy existence', ‘'favourable and unfavourable conditions' and
'interventions', but vary in their approach. It is the common core, this triad,
which keeps the differentiations together.

This 'unity in diversity' causes some problems. The tension between,
normally, specialised educators in the various disciplines and the broad
education becomes manifest when the educational blocks, discussed
earlier, are developed. These blocks are thematical. This implies that
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various disciplines contribute to the educational content of the block. The
educators will obviously attribute to these blocks from their specialised
point of view. So, while the blocks are meant to be thematical and hence
primarily broad and multidisciplinary, the educational input from various
disciplines tend to be specialised. Often one discipline has more influence
in a block than others (it 'claims' more or less the block) and the block
accordingly looses its multidisciplinary broad focus. It is not only in
educational projects where this can be observed, but also in research
projects. A similar problem arises while developing the 'progress test'. We
will address this later on in the discussion on the PBL system.

2. PBL system
Rationale for problem-based learning

The faculty of Health Sciences, uses a non-traditional approach to
education. Problem Based Learning (PBL) can be characterised as a
collection of carefully constructed problems presented to small groups of
students. The problems usually consist of, neutral, descriptions of sets of
observable phenomena or events that need explanation. It is an educational
strategy aiming at the simultaneous realisation of three objectives:

—  Providing knowledge in such a way that it is retained better and
applied more easily in later professional practice;

—  Allowing students to extend their knowledge and keep it up to date
in their future profession;

—  Training problem-solving skills in particular professional situations.

For the student, this process is characterised to a large extent by self-
regulated learning.

Problem-based learning as an instruction method has been strongly
influenced by cognitive psychology. Some principles of cognitive learning
are relevant for understanding the underlying 'mechanisms' of problem-
based learning.:

1.  The prior knowledge people have regarding a certain subject is the

most important determinant of the nature and amount of new
information that can be processed.
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2. The availability of relevant prior knowledge is a necessary, yet not
sufficient, condition for understanding and remembering new
information. That prior knowledge also needs to be activated by
signals in the context in which the information is being studied.

3. Knowledge is structured in a certain way within the memory. That
structure makes it more or less accessible to be used.

4. Remembering information and recalling information from one's
memory can be strongly improved when elaboration on the
material takes place in the learning phase.

5.  The ability to activate certain knowledge in the long-term memory
and to make it available for use, depends on context.

6.  To be intrinsically or extrinsically motivated to learn, prolongs the
amount of study time and subsequently improves achievements.

The problems presented to students may both have a theoretical and a
practical character. P.B.L is no practice-based education even though it is
often considered to be the same. A problem-based course tends to be
thematically organised rather than discipline-based: it is organised in units
that each have one specific theme as a basis. The thematic basis implies
that problem-based learning usually has a multidisciplinary character. The
course is thematically and interdisciplinary for two reasons. It is believed
by educational psychologists that it is essential that related elements of the
material which should be used in a more or less integrated manner, have to
be presented in connection with each other. Second, it may help in
deciding which subject should definitely form a part of the curriculum.
Themes offer a framework in which the discussion can be held and
priorities can be established.

The construction of problems for a problem-based curriculum requires a
great deal of creativity from the teachers involved. It requires insight in the
kind of prior knowledge of the students for whom the problem has been
written, for the problem should neither be too easy nor too complex. The
use of problems extracted from real-life cases is usually avoided. Instead,
simplified or idealised descriptions of reality are used. The problems
should:

- be formulated in concrete terms;

—  be quite short;
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not contain to many distractions;
direct learning into a limited number of issues;

not address issues that do not lend themselves for hypothesising
based on prior knowledge;

not take more than about 16 hours of independent study to acquire a
fair understanding.

Often attempts are made to fmd problems where more fields of study

may help to come to a better understanding. Though, multidisciplinarity on
the level of the singular problem is not a prerequisite. It is an advantage,
but if multidisciplinarity can not be achieved, there is no cause for alarm.

The tutorial group

The tutorial group has an important effect on both the quantity and the
quality of students' learning activities. Characteristic features of the tutorial
group are:

to 10 students per group,
the composition of tutorial groups is random,
the appointment of tutors for tutorial groups is random,

the students in a tutorial group stay together for the duration of one
block,

the students in a tutorial group meet twice a week for two hours.
Between these two meetings there is an interval of two days, used for
individual study,

tasks provide the basis for the learning process in tutorial groups,

tutorial groups apply a particular method (for instance the seven-step
approach),

every student is discussion leader/chair person and/or minutes
secretary at least once during a block.
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The chair persons' main tasks are to ensure a systematic procedure and
to monitor the group process. The function of the minutes secretary is to
take down what is said in the group to avoid the loss of important
information. This can be done by using a blackboard or a flipover. The
process of problem-based learning is guided by a tutor. The major tasks of
the tutor are to stimulate the learning process and supervise the group as
regarding to methodical working and co-operation between the students.

The functions of a tutorial group are:

— training students in analysing problems,

— enhancing intrinsic motivation,

— providing informal supervision,

— training students in communicative skills,

— training students in co-operating with others,

— stimulating a more thbrough manner of studying and consequently a
better command of the subject matter.

Tutorial groups also have two other functions. Firstly it is assumed that
the social pressure exerted by group members stimulates individual
students to study hard and regularly. Secondly, the continuing participation
causes the students to learn various useful social skills such as to chair a
group, explain, summarise, listen and consider the interests and concerns of
others.

Seven-step approach

The tasks in a tutorial group are dealt with through a seven-step
approach (‘'seven-jump'). This is a systematic method for tutorial groups to
deal with tasks in an efficient and effective way. The method consist of the
seven steps:

1. Clarifying whatever is not clear in the task: The group defines and
specifies terms and concepts which are not clear, so that the
interpretation of the task is unequivocal and the information provided
is clear.
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Defining the problem: the group must reach agreement as to which
interrelated phenomena must be explained. the problem can also be
divided into sub problems which can then be discussed in a particular
order. The function of this step is to guide the brainstorming process
and the subsequent discussion.

Analysing the problem: the group tries to find out what the various
members think, what they know or what they think they know about
the processes and mechanisms underlying the problem. During this
step the technique of brainstorming is applied. The function of this
step is to activate prior knowledge and to provide the basis for the
subsequent discussion.

Listing possible explanation: the ideas put forward in the previous
phase are arranged and surveyed critically. Views that seem to
belong together are considered as a whole; opposing opinions are
indicated as such. Possible explanations are also sorted out. The
function of this step is to activate knowledge and to draw attention to
deficiencies in existing knowledge. In short: it becomes clear what
still has to be studied.

Formulating learning objectives: questions which have come up
during or as a result of the problem analysis must be answered in
order to arrive at a better understanding of the problem. The learing
objectives thus formulated constitute the basis of the learning
activities to be carried out during the next phase. In short, the
function of this step is to guide the learning process.

Looking for additional information outside the group: on the basis of
the learning objectives the students have to gather specific
information. They can use various sources of information, such as
audio-visual material and literature available at the learning
resources centre and the library. The function of this step is that
students learn to gather relevant information and to master the
subject matter.

Reporting to the tutorial group: On the basis of the learning
objectives the students discuss the results of their self-study
activities. this step has three different functions: to collect
information from various sources allowing any deficiencies in
knowledge to be made up; to point out and discuss ambiguities in the
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subject matter studied; to deepen the students' knowledge by an
active exchange of information.

l Problem I | Small-group discussion | | Leaming goali]

| Checking the result || Selfstudy |

This scheme shows that problem-based learning is basically a cyclic
process in which the discussion in the tutorial group is both a starting point
of new learning activities and an endpoint where control and integration of
what is learned takes place.

Discussion PBL

Of course the system of PBL also has some disadvantages. Because the
system is rather new and unknown, problem-based learning expects
students to go through a period of adjustment. They have to become
familiar with the fact that they are suddenly responsible for the leaming
process. This period of adjustment can take more than a year. So the first
year is more or less a practical training in adapting to the educational
system.

Another problem is that teachers in this system have a completely
different role compared to the standard education system. They have less
control over the content of the education given. This can cause problems,
because teachers might not like to give up their control over their students'
learning process. In conventional education, it is the teacher who decides
about what is learned and to what extent. In problem-based learning, it is
the student who, finally, makes that decision. A student presides over the
group discussion and students prefer, as soon
as they are familiar with the approach, to work independently as much as
possible. 'to stand by and do nothing' while students advance with difficulty
and make a lot of mistakes while trying to understand the principles of his
field of study, is not exactly what is considered to be a characteristic of a
‘good’ teacher. Experience with problem-based learning shows that it is
very difficult to 'keep the hands off the steering wheel' when students
encounter difficulties, trying to get a grip on subjects.

A problem that is inherent to the system of PBL is the problem of
evaluation: because of the differentiation in students' learning objectives
there will be differences in knowledge between groups of students and
even between students individually. The fact that not everybody is studying
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the same material at the same time is a consequence of problem-based
leaming: if all students are 'free' to learn what they want, it is difficult to
test them on their knowledge. Conventional study tests therefore do not
function well, because they only cover part of what students have actually
done. To give students an exam on the basis of the teachers' assumption of
what is learned, will give advantage to some students and will put others at
a disadvantage. In addition, the contents of the expected test will have a
steering effect on the choices students make. Proceeding from the
philosophy of problem based learning, this is inefficient. For these reasons
the progress test was developed at the University of Limburg.

The progress test is an instrument that consists of 200 to 400 questions
derived from a much bigger series of questions with regard to all elements
of the study. It pretends to fully cover the field and has the shape of a final
exam in which all subjects can basically be questioned. The exceptional
quality of this method is that students cannot specifically prepare
themselves for the test. Theoretically being a student, you can only show
study progress on this test by working hard and regularly; test-based
learning has become completely impossible by defmition.

A problem of the progress test is that it does not really test individually
acquired knowledge. It actually tests what the various disciplines believe is
important for the students to know. Here we see a problem similar to the
one discussed earlier on the educational input of the various disciplines in
the blocks: the test in fact is a threshold of very specialist questions. The
tension between specific (specialised) knowledge and broad (holistic)
knowledge and the role of the Faculty staff in producing the knowledge
‘priorities’ is one that needs continuous attention.

Although PBL has its problems it also has many advantages. Leamning
in a PBL format may initially reduce levels of learning but may foster, over
periods up to several years, increased retention of knowledge. Also, some
preliminary evidence suggests that PBL curricula may enhance both
transfer of concepts to new problems and integration of basic science
concepts into clinical problems. PBL enhances intrinsic interest in the
subject matter and self-directed learning skills and this enhancement may
be maintained.

Students at the University in Maastricht actually graduate faster and
fewer students quit their study, probably because of the, rather scholarly,
aspects of problem-based education. Not one of the least advantages is that
students find the learning environment in PBL schools more stimulating
and humane than do graduates of conventional schools.
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This paper is to a large exent based upon original papers, articles and
brochures, written on PBL and the Faculty of Health Sciences. They

are:
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Brochure: University of Limburg, Faculty of Health Sciences, School
of Public Health.

Faculty of Health Sciences, School of Public Health Competencies,
Examination rules and regulations, 1993.

Study guide Faculty of Health Sciences 1993/1994 (in Dutch).

Norman, G.R., Schmidt, G.(1992) The psychological basis of
problem-based learning: A review of the evidence, Academic
Medicine, vol. 67, nr. 9, 557-565.

Paper: Towards a revitalised curriculum in 'Health Sciences' (in
Dutch).

Paper: Report on the Maastricht School of Public Health, 1993 (in
Dutch). ’

Paper: Schmidt, H.(1992). Theoretical and Empirical Bases of
Problem-based Learning.

Schmidt, H.G.(1990) Educational aspects of problem-based learning,
English translation of: Schmidt, H.G.(1990). Onderwijskundige
aspecten van probleemgestuurd onderwijs, in: Jochems, W.M.G.
(ed.) Aktiverend onderwijs, Delft: Delftse Universitaire Pers.



LOTTE KABA-SCHONSCHTEIN

THE INTERNATIONAL POSTGRADUATE TRAINING
COURSES IN HEALTH PROMOTION A WELL-TRIED
MODEL OF MULTIPROFESSIONAL TRAINING

Introduction

In the context of the theme of this workshop (- The necessity of
Multiprofessional Co-operation and the Chances of it -) I would like to
present to you the International Postgraduate Training Courses in Health
Promotion as a well-tried, time-tested and encouraging model of
international and multiprofessional training in health promotion. In
October 1993 already the 14. Annual Course will begin.

As far back as 1979 the German Federal Centre for Health Education in
Cologne in co-operation with the European Regional Office of the World
Health Organisation in Copenhagen has been organising with changing
partners an annual Postgraduate Training Course in Health Education and
Health Promotion.

It is also an example of successful co-operation between the organisers:
Since 1986 the Courses have been organised in co-operation with the
Health Promotion Unit of the Polytechnic of North East Lower Saxony in
Lineburg. In 1992 this Health Promotion Unit was integrated in the newly
built Centre for Applied Health Sciences of the University of Liineburg and
the Polytechnic of North East Lower Saxony.

Since then the International Courses in Health Promotion are a co-
operative Project of the following three partners: Centre for Applied Health
Sciences, University of Liineburg and Polytechnic of North East Lower
Saxony Health Promotion Unit, Lineburg and the Federal Centre for
Health Education, Cologne in co-operation with the World Health
Organisation, Regional Office for Europe, Copenhagen.

This course is the only international and multiprofessional postgraduate
training course in health promotion offered in a German-speaking country
for people holding key positions at regional and national planning and
decision-making levels in the health and social services and in education. It
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corresponds in length and level to a one year postgraduate academic
course.

The International Postgraduate Training Course in Health Promotion
offers people in key positions, what for them may be, a unique opportunity
to take a look at all the theories, concepts pd strategies of health promotion
to reflect on the basic principles and aims of what they themselves are
doing, exchange experiences with people from other professions, sectors
and geographical regions and practise teamwork with them, enlarge their
problem-solving skills and together with their colleagues develop new
concepts and solutions for their own health promotion fields.

The course is well-reputated in the health Promotion Field and the
number of applications usually exceeds the number of available places 3 or
4 times. This year we had 100 applications for 20 places.

Until now 301 participants from 20 countries have participated in the
course:

Country The Nunber of
Participants
Switzerland - 21
Hungary 10
Austria 9
Netherlands 8
(former) Yugoslavia 8
Slovene 4

Croatia 3

Poland
Norway
Luxembourg
Romania
Sweden
Czech Republic
Great Britain
Bulgaria
Denmark
Finland
France

Italy

Spain

Sl === == rofrofw]w]w|uw]wn|oo
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The overview shows that the largest number of participants from
outside Germany came, not surprisingly, from the German-speaking
neighbour country, Switzerland.

Remarkable in the concept of our workshop here in Hungary is that
neither the language nor the foreigner political barriers prevented
Hungarians from forming the second largest group of foreign participants,
even ahead of the German-speaking neighbour country Austria.

Remarkable also, that already before the "Iron Curtain” fell we also had
a number of participants from Middle and Easter European (then socialist)
countries. This was extraordinary at that time and only possible as the
courses were held in the framework of the World Health Organisation
European Region.

The overview shows a relative over representation of Middle, North,
South East - and Eastern Europe compared to Western and Southern
Europe, mainly due to the language and language linked cultural bamer.

In Switzerland and Austria (as well as in Germany) there has been no
basic or postgraduate comparable qualification possibility in Health
Promotion in the past, explaining the high number of participants from
these countries.

The process and results of the courses are evaluated constantly by the
participants themselves, by the organisers and with the help of a valuable
Advisory Committee.

The present conception of the International Postgraduate Training
Course is based on the experience of the thirteen previous courses. The
organisers consider the multiprofessional, intersectoral and international
approach, the aims, contents and didactical approach (as well as the
organisational framework) as a mature training model. In the following
parts of my presentation I will present to you some of the characteristics of
the course in its present form with special attention to the aspects of
multiprofessional co-operation.

Multiprofessional and intersectoral approach and target
groups

In accordance with the WHO-Programme Health For All 2000, the life-
style concept of Health Education and the further development of the latter
to the concept of Health Promotion, (which form our programmatic
background and principles) we consider health as influenced by a multitude
of factors, sectors and disciplines. Therefore Health Promotion is
necessarily and principally a multiprofessional task and challenge. Health
professionals should have the opportunity to get acquainted with and
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practise multiprofessional co-operation on all levels of education and
training.

After experimenting with three courses (7. To 9. Course) which only
addressed a limited multiprofessional target group in special settings
(health and social services and HIV prevention) we returned (from the 10
Course on) to the present broad intersectoral and interdisciplinary
approach. This comprises the health, social services and education without
excluding applicants from other sectors like transport etc., if they only
would apply.

Our courses address persons holding key positions at the planning, de-
cision-making and implementation levels in primarily regional and national
institutions in the health, social and educational sector of society (Middle
Management level).

Those key-persons have often a large sphere of influence, a position to
initiate far-reaching change - yet in Germany as well as in many
neighbouring countries - they have not had a previous chance to qualify in
Health Education and Health Promotion in a basic academic course, nor
have there been until today many postgraduates academic courses where to
qualify for those positions and decisions. This situation left them to
autodidactical and accidental lecture at home in their spare time.

The courses address administrators, doctors, educationalists’ jurists,
nursing staff, psychologists, social workers, social scientists etc., etc. in the
following institutions:

— national and regional governmental and non-governmental health
education and health promotion institutions

— National and regional social insurance institutions (pension schemes,
health and accident insurance etc.)

— national and regional charities and voluntary health organisations
— national and regional self help organisations

— umbrella organisations of local communities and regional health and
social services administration

— Employers' and employees' organisations and professional associations

— central training and further education institutions under the umbrella of
the health and social services and the education system
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— Research institution within the health and social services and the
education system.

From experience we have found the following further prerequisites for
participants and criteria for participant's selection:

— position in target institution and health promotion
— professional experience - no beginners

— unlimited working contract

— presence during all parts of the course

— very good active knowledge of German language

Multi-Professional Training Courses - Professional Background of
participants

68 Mecdicine
56 Social Work / social Education
50 Education and Training
34 Nursing (Care)
32 Social Sciences
22 Psychology
9 Biology
8
6
5

Economics

Administration

Nutrition (others like Journalism,
Political Sciences etc.)

Courses 1 - 14, 301 participants from 19 countries.

Overview 2 shows the multiprofessional background of the participants
from the previous courses: This table shows the broad mixture of
professions represented. Quite often and typical for this field, participants
having double or even triple qualifications, for example, medicine and
sociology or medicine and psychology or nursing and education.

The list is headed by participants from the medical profession and
social work, followed by education as a professional background. This
frequency is also influenced by the already mentioned courses with
concentration on health and social sciences professionals.
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Alms and Curricular Content
The present aims of the course derive from

1. what the organisers assume as a necessary set of key qualifications for
good and successful Health Promotion Practice and

2. from the expressed needs and expectations of the target group.
Those aims are

—  To present and analyse health promotion theories, concepts and
strategies,

- to translate theories, concepts and strategies into intervention
concepts for the different work areas of the participants and to
further develop the existing approaches in their fields

- to give opportunities to acquire general, transferable action-related
and problem-solving skills in the field of Health Promotion

- To exchange experiences at international and interdisciplinary levels
plus the joint solving of health promotion problems and the forging
of international and interdisciplinary links between the participants.

In consequence of these aims, the programme of the course consists of:

— Presenting, consolidating and analysing concepts of health promotion
and their fundamental principles:

— The principles of health promotion based on social and health
policy, social science, preventive medicine, psychology and
education etc.

— health concepts

— The historical development of health education and health
promotion concepts

— Current concept and programmes of the course organisers (the
Federal Centre for Health Education and the World Health
Organisation, Regional Office for Europe)

— Introduction and analysis of examples of health promotion programme
and project utilising participants’ contributions, visit and report.
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The selection of the programmes and projects is based upon the
spheres and principles of action, established in the Ottawa Charter for
Health Promotion and is adapted to the particular group of participants
(their fields of work and needs).

Presentations, consolidation and practise of skills involved in the
Practical application of ideas and the solving of problems in health
promotion (in particular key skills such as planning, evaluation, co-
operation, co-ordination, imparting information and networking,
representing interests, equipping and enabling etc.)

Guided analysis of specific intervention fields and particular
professional fields (clarification of goals, principles and values,
questions of ethics and legitimating, clarification of the professional
and personal resources with respect to the participant's own particular
sphere of activity and the interdisciplinary co-operation.
Clarification of the structures, fundamentals, aims, principles and
freedom of action in the field concerned).

Application of the concepts and principles and of the programmes and
projects used as examples for the participants' own sphere of activity.
Development and discussion of problem-solving strategies and
intervention concepts tailored to the specific needs and fields of the
participants.

We combine several levels of learning:

a theoretical level

a level related to the practice, aims and interests of the various
institutions represented by the participants

a level related to the practice and interests of the participants
themselves

A level related to the personal involvement of the participants.

To realise these comprehensive and ambitious aims, especially the last

one: to forge interdisciplinary links and networks, need's time. At present
we have got 7 weeks to realise it. One International Course has a total
duration of 7 weeks, divided into three two-week parts: 7 weeks divided
into 3 two-week parts: 2 weeks in autumn, 2 weeks in winter, 2 weeks
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in spring, 1 week Follow Up approximately one year after completion of
the first three course parts to evaluate and consolidate the results of the
course to strengthen the co-operation and network amongst the
participants. This repatriation in 4 parts makes it easier for the participants
to obtain leave of absence from their work. The intervening periods can be
used to apply the course results and to bring back the experiences into the
course work. The participants get an opportunity to influence the following
parts of the course.

Teaching methods

In the context of our international, intersectoral and multiprofessional
approach we apply the following principles of adult education:

- Practice- and problem-oriented approach

- balance between concentration on the general leaming goals of the
course and the participants' specific goals

- Balance between the results and the process of the course
—  Linking of the course content with the previous experience and main
fields of activity of the participants, and their participation in the

course as experts in their field

- integration of cognitive, emotional and social learning forms, and of
elements of practice and experience

—  Designing of the course. Including the residential aspects, to create a
climate that is conducive to learning and allows positive group
processes to develop.

We frequently change and combine the working and learning methods:

— Individual work (essays, documentation, work book, visualisation etc.)

— Reading (reader)

—  Group (team) work
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— Participants’ contributions ( examples from their own experience)
Plenary discussion

— Lectures (questions, discussion)

— Visits

—  Workshops

— Simulation and role-playing games
— Construction of future scenarios etc.

Since the participants represent various European nationalities, sectors
and professions, the course enables an exchange of experience and skills
and the practice of teamwork in the solving of health promotion problems
to take place between different countries and areas.

We have developed some (already briefly mentioned) learning methods
and instruments that are important cornerstones of the International Course
and of interest in the context of multiprofessional training and
strengthening and practising of co-operation:

1. Guided analysis of the specific intervention fields and professional
fields (by the means of a working book for the participants),
combining tbe

— clarification of goals, principles, values, the question of ethics and
legitimating,
the clarification of the professional and personal resources with
respect to the participants own particular sphere of activity, and the
interdisciplinary co-operation,

— The clarification of the structures, fundamentals, aims and
possibilities of action in the field concerned

and finally

— The identification of fundamental problems and bamers and the
choice of a problem-solving, working project that will be continued
throughout the course in individual work and (multiprofessional)
counselling group work that includes the examination of relevance
and transfer of the concepts presented and discussed in the course.
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2. "Participants contributions": According to our principle: Consider the
participants as experts in their field and to the principle of a practice-
and problem-oriented approach we encourage participants to act as
speakers themselves and to present their own work and special
problems. This gives them a chance to reflect and present their work.
Formulate their problems and to practise in a protected condition skill
of presentation, visualisation, time-management etc. Those speeches
inform the other participants about the specific backgrounds and
problems and facilitate multiprofessional counselling finding, of
solutions and co-operation in (multiprofessional) working groups
inside and outside the course. This opens up and uses and develops the
expertise and heterogeneous multitude of skills and talents of the
international, intersectoral and multiprofessional participant's group.

3. Simulation game: To clarify the difficulties and possibilities of
intersectoral and interdisciplinary co-operation in Health Promotion we
usually integrate a simulation role-playing game of about 2-3 days in our
course as a lively and learning-by-doing method to learn about co-
operation between partners in health promotion. This play gives the
participants an opportunity

- to change their usual professional or hierarchical role and slip into
another perhaps "adverse” role, "the other side" or

- to play the own real role but with other constellations and partners
and feed back possibilities.

Closing remarks - Summary

It has to be seen realistically, that it is not always easy to overcome
professional, sectoral and national barriers and heterogeneity and to
practise and train multiprofessional co-operation in a training course, such
as ours, for the participants and the trainers, this can be hard work. But it is
always challenging, never boring and in the end, the effort is worth while
and successful.

For many participants in the International Postgraduate Training
Courses it is the first opportunity to be in such a group and some of them
are curious and even anxious and sceptical about the multiprofessional
approach. Afterwards the great majority is very satisfied and even
enthusiastic and sees a unique chance in experiencing over such a long
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period of time and in such an intensive process inter-disciplinary, inter-
sectoral and inter-national co-operation and exchange.

The good reputations of the course, the high numbers of applications
and the extremely low drop-out rate also document the participants'
satisfaction.

It is interesting, that the participants report in the follow-up-meeting,
(one year after the closing of the first three parts of the course), that one
often he most valuable long-term effect of the course (which they can only
value in its full effect over a longer period of time) is the profit of
multiprofessional training and the broadening of perspectives.

It is remarkable that the participants of several courses managed to
maintain working and private contacts, even international co-operation
projects and were able to self organise their own fellow-up-meetings' two
and more years after the course: in Austria, in the Netherlands, in Hungary
and in Norway.

Let me close with a quotation of a Romanian participant from the 12.
International Course "The most important results of the course for me were
the following:

- A wonderful, warm feeling of friendship with all the colleagues,
which led to a stable and continued relationship - in this atmosphere
I could relax and feel well and as a result of this, concentrate even
more on the themes and contents of the course.
- What I see furthermore as result and success of the course is
- a better overview about my situation and activities and
- about what is needed in the future where the weak points are,
- how to improve them and my activities,
- which principal action possibilities are at my disposition
—  Asnew leamning methods, I have discovered
- individual work and self reflection and
- mutual problem-solving and project-counselling

The interdisciplinary and international exchange of experience is
important and helps to avoid supra-specialisation, to be adept health
promotion activities to their social context and to stimulate creativity.
I believe that this course has reached all levels:
theory, practice and personal concern and development."

This satisfaction end enthusiasm of the participants is an important
motivation and reward for us, the organisers and trainers. And it is the basis
of my initial statement that we consider this course a successful, mature
and encouraging model of multiprofessional training in Health Promotion.
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CLAUS SCALA

From Health Education to Health Promotion
through Organisational Development

Introduction

In one of our training's suddenly a discussion arises about how health
promotion could be defined. It was just during a session when groups
reported about a small research it had done on a health promotion project
since the last training. This was the job of all participants of the training
who had organised themselves in small groups and had visited health
promotion projects and were now reporting the evaluation of the projects to
each other. But this fine presentation was suddenly interrupted by a
spontaneous discussion about how heath promotion should be defined, and
what it really means.

The staff members could have supported this process helping to create a
common understanding of health promotion and giving inputs referring to
the literature and the documents available on this issue. But would that
have been really helpful? The participants of the training were involved in
health promotion related activities through their jobs, they all knew at least
the Ottawa Charter. The particular workshop which was just going on was
already the fourth one of the whole training course, so some work on the
definition of health promotion had been done before.

The staff members were sure that clarifying and defining the term
health promotion would really hit the issue which was on the agenda at this
moment. The discussion was caused by another problem but the lack of a
definition. But why had the group switched to a debate on the general
meaning of health promotion? A closer look to what was going on at this
moment, when the discussion suddenly had come up, gave the answer.

One of the groups had just reported about the difficulties to involve
health insurance companies in a health promotion project. At this point the
discussion about the meaning of health promotion had started - the
discussing people hoping that an agreement on the level of definition
would solve the problem. The staff stopped the debate and turned the focus
back to the question: What might be the reasons that a heath insurance
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company cannot be linked with health promotion projects and how could
they be overcome?

Now the whole group was very creative in finding possible reasons and
how to handle them: The decision makers and the employees might not be
familiar with health promotion, they might be used to the traditional
medical way of thinking, the company might not be interested in health
promotion, because it is afraid of an explosive increase of expenses for
health promotion activities once the doors of the institution are open for
them etc. The group that had reported gave feedback to some of the
assumptions: The term health promotion was well known by the people of
the insurance company and although the people appreciated health
promotion so much that it was even included in the budget this seemed not
to be sufficient that the organisation could act as a partner for health
promotion projects.

The staff suggested to work on finding out the reasons together until the
whole group finally agreed that the main reason was just the fact that there
was no professional within the organisation responsible for health
promotion and there were also no health promotion targets set up. These
conclusions could only be made on an basic understanding between the
knowledge and the consciousness of the members of the organisation an
the capacity of the organisation to deal with certain matters such as health
promotion. In this case the problem was not due to a lack of consciousness
or motivation of the people concerned, but of the deficiency to transform
the awareness and the willingness of the people to an organisational reality.

This usual and unspectacular example brings up two important issues
which should be looked at more closely:

1. Health Promotion is a process of Organisational
Development

The successful implementation of health promotion at various levels of
society (politics, administration, research, education, grassroots initiatives),
we can observe in several countries has spawned numerous models of good
practice and has opened up organisational options for health promotion.
New partners for health have come up: leaders in cities' administration,
heads of schools, managers in business companies, physicians and nurses in
leading positions of a hospital.

There is a profound awareness of the importance of organisations for
health promotion: Their impact on the conditions of health and the fact that
health promotion cannot happen without organisational change. The
organisational conditions for successfully implementing policies related to
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the concept and principles of health promotion are increasingly becoming
the focal point of international discussions. Health Promotion is on the way
to become established at the level of generating organisations. Health
promotion is in many cases implementing a process of planned
organisational change. The widely discussed setting approach of WHO
stands for this concept. Nevertheless there is a lack of consciousness about
the consequences for health promotion strategies.

Health is a task of all social systems. Wherever we spend our daily life,
in the family, in school, at the working place, in the community our health
will be either promoted, supported, and strengthened, or we experience
stress, risks, and harm. All social systems affect our health. Because the
prerequisites for health are the circumstances of our daily life, the
responsibility for health cannot be pushed to the health care system, it has
to become an issue in all organisations, such as business companies,
schools, in communities,wherever decisions on housing conditions, traffic
policy, and city planning are made.

Health promotion is an intervention into social systems. As our health
depends very much on the way our organisations and institutions are built,
health promotion is a process of organisational change. Interventions into
social systems is the way health promotion is put to action.

2. Roles and qualifications of health promotion
professionals must be adapted to the broad task of
health promotion

The development of health promotion depends greatly on the
development of the professional roles that can be considered typical for
health promotion. So far a definite qualification profile for a promoter for
heath does not exist. Looking closely at the idea of health promotion,
creating just one new profession might not be desirable. As action on
health issues should take place in any sector, so health promotion
qualifications should not be limited to one profession, but be open to many.

This openness should not, however, lead to a vague picture of the
professional competencies needed. The idea that anyone can include health
promotion activities in his other professional role should not prevent the
setting of professional standards. Without standards and qualifications,
health promotion will never have an influential position in society. To
emphasise the importance of health promotion, roles and qualifications
must be developed.

120



Qualifications Activitics

Expert Scientific know-how in Research, publishing health
various areas, such as reports and consulting
cpidemiology, medicine and
nutrition

Advocate Public speaking, skill to Addressing the public,
convince and motivate, and | convincing lcaders and
the ability to use the mass raising consciousncss
media

Enabler Special medical knowledge, | Training in specific health
education skills, issues, such as nutrition,
psychological competence physical training and coping
and group leadership skills

Change facilitator Social skills, group, | Doing organisational
leadership,  organisational | development work, building

petenci project | intersectoral co-operation,
management negotiating and creating
infrastructures

The wide range of health promotion activities points to four main roles.
This does not mean that a person is bound to only one role, but that
different roles require different skills. These roles include researcher, the
advocate, the enabler and the change facilitator, who works on
organisational development. Each role requires different qualifications and
entails different activities. Researchers can be experts from different
disciplines. They do surveys, keep track of developments in epidemiology,
check health risks at workplaces, test ecological data, observe projects and
evaluate them, etc. Advocates concentrate on informing people, raising
consciousness of health issues, speaking out for the underprivileged,
putting pressure on politicians and other people in leadership positions,
working with the mass media, etc. Enablers support people by offering
training in all sorts of health promoting activities, teaching coping skills,
etc. As mentioned, the change facilitator is concerned with organisational
development: starting, fostering and managing projects, building
interdisciplinary co-operation, etc.

Considering the differences in roles is an important task for successful
work in health promotion. This does not mean that a professional can work
at only one level: everyone can integrate aspects of different roles.
Experience with projects, however, suggests that the different roles in a
project should be carried out by different people. The advocate who attacks
a business company publicly for its noxious working conditions will not be
the right person to consult the management in setting up a health
promotion project. Both roles, the advocate and the organisational
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consultant are important in this game and co-operation is the force that will
help to achieve the project's goals.

HKutatas
@Szqvid
HEMegbizott
L.-i men.

Eg. fejl. Aktivis- Koordi- Oktatd
sZ. ta nator

As we are talking mainly about health promotion as an intervention into
social systems we are focusing the role of the change facilitator. What
Skills does he need? How has he to be trained? Before talking about those
questions we should review briefly the main training activities which take
place for health promotion and see how they fit to the differentiation of the
roles.

3. Training's for different roles need different designs
and methods

Training's are for quite some time on the agenda of health promotion.
But after the short analysis of the different roles in health promotion we
have to consider those roles and their differences for the philosophy and
the concepts of trainings. For which role should be trained for. Different
roles and qualifications need different trainings as far as the content, but
also as the methods are concerned. The discussion about trainings has been
also promoted by an international, loose coupled group of training experts,
the so called European Health Promotion Training Group (EHPTG).
Gathering the main health promotion training activities in Europe the
group found a useful distinction between different types of qualification
activities:
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a) Education: Courses with a certain Curriculum, knowledge based,
mostly to be finished with a certificate (f.i.Master of Science in
Health Education and Health Promotion at the University of Cardiff).

b)  Training: Skill training on seminars: group work, producing surveys,
gathering information, multisectoral co-operation, practice of project
activity, evaluating the own activities.

c) Consultation: Short term workshops (1-2 days) for people, who are
engaged in a project, in order to learn, how to do the next step. The
consultation will be adapted to the specific situation and the specific
circumstances of the client in the project. Consultation is given
several times at different stages of the development of the project.

Considering the four different roles discussed above we can see that for
the first role of the expert the education type of qualification will be the
most appropriate, the advocate needs knowledge but also skills in speech,
writing, building contact with the mass media, the enabler also needs
knowledge based education as well as training in particular practice and in
teaching techniques. The change facilitator is the one who especially needs
the consultation type of support but also training for social skills. The
training we are talking about in this article is aimed at qualifying the
change facilitator. We will pick out one of the most used tools for the
planned change of organisation, the project management (PM) and see
what qualifications are needed to do this type of work.

4. PM as tool to change organisations: Putting the
Settings approach into practice

It has been the Projects and their successful management have become
a favourite instrument in recent years for performing new and highly
complex tasks in organisations or in the co-operation between
organisations. At first primarily used by businesses, projects can now easily
be found in non-profit organisations, too. They are powerful tools for
organisational development. In the international health promotion
movement, projects have become a central implementation strategy. But
not everything that is called a project fits the definition that is commonly
used by project management professionals. Project management is an
appropriate tool for promoting health in businesses, schools and hospitals,
as well as carrying out programmes on healthy lifestyles and ecological
issues. Projects are a good way to organise multisectoral and
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interdisciplinary collaboration limited in time to handle new tasks.
Successful WHO health promotion projects, such as the Healthy Cities
project and the newly created international network of Health Promoting
Hospitals do more than aim at the development of complex social systems.
They have become complex organisations that need highly skilled
leadership and social creativity to solve the problems on their agendas.
Health promotion, as an intervention in social systems, introduces the
change facilitator's role into the range of health promoting activities.
People working in institutions for health, education and science are trained
and educated to deal with individuals or small groups. As a process of
organisational development, health promotion, however, requires an
understanding of how huge social systems work and calls for highly skilled
management of the key people involved.

Projects are effective only when carefully and properly managed.
Management tools can help the people in charge of projects to cheer up the
confused situations that very often arise during this type of work. Thorough
project management improves the chances for successful evaluation and
high quality in heath promotion activities.

All those issues reveal the attractions of projects and give therefore the
background for the IF : WHO
Trainings concepts on project development.

Kliens

PROJEKT
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5. Consequences for Training concept: Goals for Trainings

The reasons for focusing on the role of the change facilitator and

especially on project management have been stated. We can now
concentrate on the qualifications and skills that are required for a
successful project management. Projects are new created social systems
with links to various types of organisations, people, cultures. Project
management therefore has to handle a very complex social process. There
can be figured out two main levels of know-how:

a/

Basic understanding of social systems, the different types of their
logic, and the their conditions for change and development: Before
starting a project there has to be defined an appropriate setting, entry
points into relevant organisations have to be recigonized. Awareness
about the readiness of an organisation for health promotion activities
and the ability to produce a practical diagnosis of complex social
situations are very important Skills of a change facilitator, such as a
healthy city project co-ordinator .

Know-how about the process of projects and handling it: A project
has a beginning and an end and quite a few different stages in
between. Each step has to be taken at the right time and each phase
requires particular actions by the project manager. Goals for health
promotion trainings according to this concept are the ability of

- planing and defining a setting

- clearing a contract, finding a client and keeping contact with
the client

- deciding the membership of projects

—  setting up a project organisation (tasks, decision-
making procedures, subgroups)

- networking,  bringing  together  different  sectors,
professions, cultures of organisations

- building up the framework: time, resources, target setting,
clearing roles, evaluation, self-observation
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supporting the social development of projects, using
appropriate methods, moderating kick-off meetings and other
sessions

organising the marketing of a project

performing necessary leadership functions within the project

6. The IFF-Approach - From Knowing to Acting: Concept
of Trainings

The design of trainings in project management must correspond to the
principles of project management, which means that a successful training
must comprise:

an active part of the trainees;

participation in the development of training programme;
opportunities for talcing different roles (leaders, clients,
activists, etc.);

experiences with different methods and settings of learning;
chances for practice and experiments;

working on group issues, such as team building, standards
and values including the reflection of the group process in
the training;

evolving theories together utilising the participant's
experiences from the workplace and the training; and
participation in the reflection and evaluation of the training.
Tranings in project management can be designed and
practised like a project.

7. Design of Trainings

The IFF approach to health promotion trainings tries to fulfil all aspects
mentioned above. The following design is the one of the last training
course - "health promotion International Training for Project Development
1992/93". As there are four different nations represented in the seminar
group (Austria, Chekia, Germany, Hungary, Slovenia) there are one day-
introductory workshops held for each country for preparing the decisions
about the people and the number of people participating. The whole course
covers 23 days divided into 7 blocks between 2 and 5 days within a period
of year; in addition to the days on the seminars small groups organise
themselves for a small research on a health promotion project chosen by
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each group. The reports from this investigation are brought into the course
and used as material to be analysed and evaluated, as we mentioned in the
introduction already.

Seminar I
Health promotion bringing various professions to work together
5 days

Supervisory group I
parallel groups of about 12 members and one supervisor meeting
2 days

Seminar II
health promotion as organisational development
3 days

group work
self-organised research on a health promotion project

presented and practised. The participants start preparing their group
work of investigating and evaluating health promotion projects. Criteria
for forming the different groups have to be found, projects that are to be
investigated have to be selected by the groups and a strategy how to
approach the projects has to be developed. Each group has to set up a
working schedule and to decide what should be researched on and how
the group members shall contribute. This process is very typical for
working in projects so the people are learning by doing. "Quality time"
for reflecting each step of this supports this learning a great deal.

Group work: The groups of 2 to 5 members visit a health promotion
project for collecting data on the organisational structure, the process
and the outcome of the project. The results are put into a summary with
conclusions for project management strategies. The work is organised
by the groups and the results are presented in the next seminar.

Seminar III: The results of the group work are presented and the
conclusions for the project management are worked out. The key issues
of professional project management are trained. The different stages,
the necessary steps, the traps on the road and how to avoid them are
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discussed thoroughly. Planning, contracting, team building, setting up
structures for co-operation and decision-making, fostering group work,
target setting, evaluating, marketing, keeping the contact to the relevant
partners etc. are the important leadership functions with specific social
skills to be trained.

Supervisory groups: Supervision is a qualified support for a special
professional situation of a participant. For these sessions (3 x 2 days
during the whole training course) the participants are split into steady
groups of about 12 members. Guided by a supervisor the participants
will have the opportunity to bring up problems they just face on their
job and to reflect on projects to be performed or planned. Supervision is
a counselling process in which each group member can get professional
advice and emotional support from the others and the supervisor. The
personal involvement of each individual is taken into account and how
it affects the perspective. By sharing ideas, feelings, worries etc. the
view of looking at a problem gets broader and new creative solutions
can be found.

Seminar IV: The key issue of this final seminar is the development of the
professional role toward health promotion. The effect of the training
course on the growth and the development of one 's personal skills is
evaluated and conclusion for the role are drawn. Future perspectives
and further steps of qualification are stated individually. Opportunities
for projects and the chances of external support through organisational
consultancy are discussed. The evaluation of the course completes the
training programme.
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ZSUZSANNA BENKO
AGNES VETRO

POSTGRADUATE TRAINING HEALTH PROMOTION
AND MENTAL HYGIENE IN SZEGED

As a result of a co-operation between Juhasz Gyula Teacher Training
College (JGYTF) and Albert Szent-Gydrgyi Medical School (SZOTE), a
postgraduate training in health promotion and mental hygiene was
launched in September 1992.

Our experiment - named “Health Education” and started as a
postgraduate training at JGyTF in September 1991 - might be considered as
a professional and methodological prelude to the present training. The 30-
hour course tried to follow the policies laid by the 1986 Ottawa Charter of
WHO in terms of interdisciplinary and intersectoral approaches.
Psychologists, paediatricians, psychiatrists, philosophers and preachers had
been involved in lecturing. After closing the course and in the wake of a
thorough review of the effects of the training upon the participants
(undergraduates and teachers) and upon the pupils of an elementary school,
we came to the conclusion that both graduate and postgraduate courses are
indispensable.

On the basis of our wide experience (a 3-year TEMPUS JEP Grant with
the universities of Glasgow and Wiirzburg; a workshop in Greiswald and in
Heidelberg; an international course in Liineburg; programs by the
Association of German Teacher Training Colleges in Hungary) and
observations, we are now convinced that not only teachers but also the
experts - who may influence their social environment in the course of their
work - should be integrated into this kind of training.

The curriculum has been developed following a decent and carefully
long preparation. We considered both the Hungarians social and health
conditions and the experiences of similar training courses in Western
Europe.

A joint staff of 45-47 from JGYTF and SZOTE has been set up, and
about 25 students can take part in the course. The costs of the training are
covered partly by the tuition fees and partly by different grants.
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1. THE PURPOSE OF THE COURSE

In the view of the international comparison of our data and analyses,
the physical-psychological and social-health conditions of the Hungarian
society calls for a wide and comprehensive social co-operation, because the
problems simply cannot be solved by the health care system alone. In the
wake of this revelation a lot of clubs, benefit groups and associations were
formed, which have been trying to change the poor conditions ever since,
though they still lack the expertise. Furthermore, the knowledge of health
promotion, prevention and rehabilitation might also be used by experts
working in various areas.

In the light of interdisciplinary and intersectoral principles, our main
objective is to make the experts of education, medicine, pedagogy, social
care and high-risk institutions understand, learn, apply and spread (as
multiplicators) the complex, theoretical-practical knowledge of the course.
The participants, who are from different fields and have different
qualifications, try to find a common language and make the first steps
towards co-operation following the principles of building a network
structure.

Thus the basic purpose of this training is not to develop a new job, but
to provide supplementary knowledge that can be used by all kinds of
experts with great benefits in their own work. (E.g. teachers can integrate a
health promotion and education program into their subjects involving other
colleagues, parents and students, as well. The administrative and policy-
making institutions of health care, social care and education and the local
boroughs might also benefit from this course and do a better job in their co-
ordination tasks.) In their educational and training programs, the local
organisations of Dél-Alfoldi NépfGiskola (Regional Teacher Training
School in Southern Hungary) can also rely on our graduates who work in
these areas and therefore are able to make a good use of their knowledge in
health promotion.

THE FORM OF THE TRAINING

It is a two-year course with blocks of 10-12 classes per week (Friday
afternoons and Saturday mornings). The training includes lectures and
group sessions with problem-solving and analysis, too.

The disciplines are grouped in five blocks with a final exam each.
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1. Social and Public Health Studies: relevant social information on
sociology, ethics, social care, management, public health and social
work

2. Psychological Development and Improvement: includes psychology,
psychotherapy, mental hygiene and education of handicapped children;
the delegates also participate in so-called self-development groups.

3. Medical Studies: Provide information on the somatic and mental
hygienic aspects of chronic diseases in the areas of paediatrics and
internal medicine and on the relevant areas of psycho pathology and

psychiatry.

4. Skill Development: Covers the development of social skills, so-called
Balint-Groups, practical application of movements, music and arts.
The participants can share their knowledge and practical experiences
with others via club meetings and workshops held at schools, elderly
and mental homes, etc.

5. Fleld Trip: The participants will have the opportunity to apply what
they have learnt during the course. They have to develop and carry out
individual programs on health promotion and mental hygiene, then
they have group discussions in order to help each other with some
practical advice.

The places for field trips have been grouped as follows:Institutions of
health care, education, public administration, police, army, prison (so-
called high-risk institutions), etc. Participants should visit at least three of
these places.

The closings practical training (field trip) of two months should be
taken at the participants own working places. This experience provides the
background for their theses. The purpose of the training is to leam how to
apply the knew knowledge in their own work.

Workshop: During the fourth term the students prepare and organise a
workshop on the practical application of the theories. Thus they are
prepared to apply their theoretical and practical knowledge in their work.
Besides, they are empowered to understand and use the so-called workshop
method, as well.
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Postgraduate qualifications will be granted to those participants
who...Have passed the exams, taken part in seminars and workshops,
completed the field trip and recorded their experiences, completed their
thesis and passed the final state examination, too.

The state examination consists of two parts: defence of the thesis and
proving a penetrating knowledge of the topics discussed during the course.

The thesis should include a summary of both international and national
experiences on the related topic. It also requires a fair orientation and
selection in the literature. The practical knowledge and methodology
(sociological, psychological, epidemiological) are converted into a special
field. The oral examination and the defence of the thesis should be
performed before a board of examiners (with five members covering the
five subject area blocks). The head of the board of examiners should be an
outsider who is a well-known expert in mental hygiene.

Terms of admittance

University or college degree. We would like to get some information
about the applicants’ previous work experiences and how they intend to
apply what they will learn in the course. Since we can train not more than
25 people a year, we believe that it's crucial to enable our graduates to act
in numerous and various social areas.In order to ensure this, we have to
seek and keep permanent contacts with the applicants' employers before
their admittance and during the whole course, as well.

Contacts with the employers

For the applicant’s employers' workshops are organised where they can
understand the practical side and applicability of our training. The
executives of similar areas can discuss their actual problems and
difficulties in group sessions with the assistance of a health promoter. Thus
we can get exact feedback on the contents and practical use of our course
and we can also stay open to any social needs.

We send our brochures to those institutions that are considered as
important ones (bearing network considerations in mind), but have not
joined in our program yet. Since there is hardly any institutional
background for mental hygienic training in Hungary, we must make our
society accept and respect our complex health promotion course.

After completing the course a special, public organisation (Empathy
Mental & Health Care Association, EMHCA) will be formed for our fresh
graduates, so as to ensure further training, consultation and co-operation.
The association’s register contains the graduates professional and personal
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data, their special fields of interest and qualifications thus providing a kind
of tutorial assistance, too. It means that a developing network centre for the
Southern region of Hungary has been created, so that even the most remote
villages might get informed about mental hygiene.

EMHCA will set up an Adult Education Foundation that will provide
a continuous financial background of our training.

Thus our postgraduate training in health promotion and mental hygiene
has been based on three important factors: JGYTF and SZOTE provide
the institutional background and guarantee the high level of the training.
The association (EMHCA) gives an opportunity for the graduates to co-
operate, set up a network and update their knowledge. The foundation is
responsible for the extension and undisturbed operation of the network and
for the continuity of the training, as well.

Sorditotta: Kis Dozsai Andras
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