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Eloszo

., Gyiimoles? A fa bevaltja azt,
amit viragaval igért.”
(Hamvas Béla: Gyiimélcsora)

Benk6é Zsuzsanna meghonositotta Magyarorszagon az egészségfejlesztés
tertiletén a rendszerszemléletli gondolkoddsmodot. Mi, kdzeli munkatarsak,
évek oOta tanuljuk és alkalmazzuk mindazt, amit 6 a mindennapokban —
latszolag — jatszi konnyedséggel wvaldsit meg. E tanulmanykotet
szerkesztéiként ugy gondoltuk, hogy ,,Benkd tandrné” munkéssaganak
valodi értékeibe az adhat méltd betekintést, ha az altala is fontosnak
gondolt rendszerszemléletli keretben, az egyes tudoméanyok és szakmak
autonomiajat tiszteletben tartva, ugyanakkor a k6zos nyelv kialakitdsanak
lehetdségét keresve gylijtjik egybe tanartarsainak, kollégainak,
palyatarsainak, tanitvanyainak munkait.

Benkd Zsuzsanna iskolateremtd munkéssaganak legfontosabb,
mégis a legnehezebben megragadhatd eredménye taldn éppen e kozos
nyelv, az egészségfejleszté szemléletmod toretlen képviselete. Ez hatja at
szak- és szakmaalapitasi torekvéseit, oktatdsi modszereit, tudomanyos €s
tudomanyszervezdi munkassagat, valamint szakmapolitikai torekvéseit is.
Munkgjanak gyiimélcse ezért nemcsak a nevével fémjelzett publikaciok,
szakmai projektek eredményeiben jelenik meg, hanem valahol abban is,

hogy ma Magyarorszagon miként gondolkodunk az egészségrol.



Unnepi kotetiinkben 6t részegységbe csoportositva adjuk kozre
szerzOink tanulmanyait. Az elsé részben Tarkd Kléara irasa enged
betekintést Benkd Zsuzsanna vezetdé oktatoként, kutatoként végzett
rendkiviil szertedgazo tevékenységébe. Nemcsak egy termékeny évtized
eredményeibe kaphatunk bepillantast, hanem — ezen keresztiil — a szegedi
egészségfejlesztd iskola miikodésébe, céljaiba és értékeibe is.

A masodik rész az egészségfejleszt szemléletmdd alkalmazéasanak
elméleti és moddszertani lehetdségeit szemlélteti. Lampek Kinga és Fiizesi
Zsuzsanna tanulmanya az egészség fogalméanak fejlédésérol, az
egészségtudomanyok aktudlis kérdéseirdl nyljt mértékado attekintést. Az
egészségfejlesztd szemléletmod gyakorlati alkalmazasanak jelentdségét
pedig Alf Trojan német nyelvii, nemzetk6zi mércével is hianypotlonak
szamito fejezete mutatja be.

A kotetink  harmadik részében szereplé tanulmanyok az
egészségfejlesztés tarsadalmi aspektusait érintd aktualis kérdésekbdl
nyujtanak izelitét. Voko Zoltan és Gyebnar Brigitta tanulmanya a hazai
népegészségiligy ¢€s egészségfejlesztési politika prioritasait, hazai és
nemzetkdzi intézményrendszerét mutatja be, valamint a kdzeljovo szakmai
kihivasaiba és lehetdségeibe enged bepillantast. Gaye Heathcote angol
nyelvil fejezete a Wales-ben zajldé népegészségligyi és egészségfejlesztési
programok dilemmainak elemzésével jo alapot nydjt ahhoz, hogy a hazai
programok kérdéseit nemzetkozi aspektusbol is elemezhessiik.

A kovetkezd két tanulmény a tarsadalmi tényezdk szerepét a lelki
egészség oldalarol vizsgalja. Pankucsi Marta tanulmanya a halozatok
jelentdségét elemzi a lelki egészség megdrzésében. Bemutatja egyrészt a

,»K0zOsségek rejtett halézatdnak”, a mindennapi személyes kapcsolatok



halojanak sajatossagait, masrészt kivaldoan Osszegzi azt, hogy a
halozatépités, mint egészségfejlesztési moddszer milyen Ilehetdségeket
nyljtott eddig ¢és nyujthat a jovében is az egészségfejlesztd
mentalhigiénikus szakemberek szamara.

A mindennapok kozérzetét egyre jobban befolyasolja a politika. A
tarsadalmi  szinten megnyilvanuld bizalmat ¢és  egylittmikodést
megnehezit6 — politika altal generdlt — tarsadalmi folyamatok
szocidlpszicholdgiai mozgatorugéit és kovetkezményeit Csepeli Gyorgy
targyilagos és sokoldalt elemzése mutatja be.

A negyedik rész az oktatas tarsadalmi alrendszerének
viszonylatabol enged betekintést az egészségfejlesztd szemléletmod
tarsadalmi jelentOségébe. Az iskolai egészségfejlesztés ,,jo gyakorlatanak”™
eurdpai viszonylatban is iranyad6 példajat Peter Paulus német nyelvi
tanulmanya mutatja be. Mato Veronika fejezete a 6-10 éves kort roma és
nem roma gyermekek egészségi allapotat veti 6ssze, melynek eredményei a
differencialt iskolai egészségfejlesztés kialakitdsdhoz szolgalnak hasznos
empirikus adatokkal.

Kotetiinkben a felsdoktatassal foglalkoz6 tanulméanyok is helyet
kaptak. Pdlmai Judit irasa a hazai felsdoktatasban zajlé valtozasok
tarsadalmi hatdsainak ¢és kovetkezményeinek bemutatasdra fokuszal.
Barabds Katalin tanulmanya lehetdségeket vazol fel arra, hogy miként
lehet az egyetem az egészségfejlesztés szintere. Munkajaban kidolgozott
elméleti keretbe agyazottan, a gyakorlati megvaldsitas lehetdségeit fejti ki.
Kis Bernadett fejezete pedig az egészségfejleszté szakemberek képzésében
Uj lehetdségeket kindldo oktatasi modszer - a probléma-alapti tanulds -

alkalmazésanak kulisszatitkaiba enged betekintést.



Az {innepi tanulmanykotet utols6 fejezetében az egészségfejlesztod
szakma, mint segitd foglalkozas, etikai alapjaival foglalkozé tanulméanyok
talalhatoak. Az egészségfejlesztd szakma gyakorlatdban is megjelend,
jelentdséggel bird etikai dilemmadkat az id6 vonatkozasadban gondolja Gjra
Nagy Edit. Esszéje nemcsak az emberi 1ét és cselekvés kiemelt fontossagh
etikai kérdéseinek kivald Osszegzése, hanem eldkésziti kotetiink zard
tanulmanyat is, Kapocsi Erzsébet irasat, a szolidaritas eszméjének etika
dilemmairél. Ez az esszé nemcsak a szolidaritds fogalmanak etikai
vetiileteit mutatja be, hanem magaban foglalja az egészségiigyi rendszer
milkodése soran felmeriild, szolidaritassal kapcsolatos esetek etikali
/erkolcsi aspektusainak elemzését is.

Bizunk abban, hogy eklektikus kotetiinkkel hitelesen tudjuk
szemléltetni azt, hogy mit jelent rendszerszemléletli, multidiszciplinaris
szakmai halozatban, egy egészségfejleszté teamben dolgozni. Mi ezt
tanuljuk Benkd Zsuzsannatol, de az 6 szerepét €s jelentdségét nalunk joval
¢kesszolobban fejezik ki azok a személyes, meleg hangt szerzdi ajanlasok,
melyek felvezetik az egyes irdsokat. Szerkesztokként, és a szegedi
egészségfejleszté mithely tagjaiként is, rendkiviil meghatd volt szdmunkra
az a kozvetlen segitokészség és Onzetlen tamogatds, amivel kotetiink
szerzOinél taldlkoztunk. Ezaton és koszonjiik, hogy munkajukkal segitették

tinnepi kotetiink Osszeallitasat!

Szeged, 2013. marcius 14.

Lippai Lasz16, Erdei Katalin és Tarké Klara
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Egy multidiszciplinaris egészségfejleszto

mithely mindennapjai






Egészségfejlesztés tovabbra is fels6fokon

Tarké Klara

Bevezetés

2003-ban jelent meg Benkd Zsuzsanna ¢és Erdei Katalin kiadvanya
»Bgészségfejlesztés fels6fokon” cimmel, mely atfogd képet ad a Szegedi
Tudomanyegyetem Juhasz Gyula Pedagégusképzé Karan [étrejott
Alkalmazott Egészségtudomdnyi Tanszék szakmai munkajarol, annak
elézményeirél. A kiadvany kozel 15 év torténéseit foglalja 6ssze 2003-ig
bezarolag. Azota tiz év telt el, a tanszék 2007. oktdber 1.-ével intézetté valt,
hazai és nemzetkdzi kapcsolatrendszere kiboviilt, kutatasi és publikdcios
tevékenysége a tobbszorosére noétt, oktatdinak szdma, képzettsége,
mindsitettsége egyre er0sebbé valt. E nagyfoku fejlddés megdlmodoja és
mozgatorugoja Benkd Zsuzsanna, az intézet vezetdje, a jelen tanulmany az
O allhatatos munkajanak és egyben hatvanadik sziiletésnapjanak

tiszteletére foglalja 6ssze a tanszék, majd intézet elmult tiz évét.
1. Oktatas, képzés
1.1. Magyar nyelvii képzések
A munka valtozé vilaga nagyfoku rugalmassagot, a folyamatos

valtasra, tanuldsra vald képességet igényel a munkavallaloktol és

munkaltatoktél egyarant. Elotérbe keriil az élethosszig tartd tanulds.
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Kulcsfontossdgti az egyes kozoktatdsi és felsGoktatasi rendszerek
atlathatosaga €s atjarhatosaga.

A fenti valtozasok szolgalatdban az Eurdpai Felsdoktatasi térség
egyetemein és fOiskoldin, az angolszasz felsGoktatasi rendszer példajara
alapozva 0j folyamat indult utnak. Az 1993. LXXX. Kormanyrendelet
bevezette Magyarorszagon is a haromciklusd, linearis felsOoktatast: 1.
ciklus: Alapképzés — Bachelor képzés (BSc); 2. ciklus: Mesterszint —
Master szint (MSc), 3. ciklus: Doktori fokozat (PhD). A korményrendelet
2004. szeptember 1.-én 1épett ¢letbe. Az 0j rendszer szerinti elsé képzések
2006. szeptember 1.-ét61 indultak ttjukra, elinditva a hagyomanyos
képzési struktura felbomlasat és a 1étezd fOiskolai és egyetemi szakok
tobbségének fokozatos kivonulasat.

Az Alkalmazott Egészségtudomanyi Tanszék a folyamat legelején
megragadta az U iranyzat adta lehetoségeket és 2004-ben mar el is
kezddédtek egy 0y bachelor képzés kialakitdsanak munkalatai. Az ) szak
elképzelése a korabbi foiskolai szinti Egészségtan-tanar valamint a
foiskolai szintli Rekreacid szak 6tvozésén alapult. Mint minden kezdet, ez
is nehéz volt: a két kordbbi szak sulypontjainak, tantargystrukturdjanak,
képzési és kimeneti kovetelményeinek harmonizicidja, a megfeleld
egyensuly kialakitasa az egészségtudomanyi szakemberek, név szerint
Benkd Zsuzsanna és a Sporttudomanyi szakemberek hosszi és nem
minden konfliktustdl mentes egyeztetd targyaldsainak eredménye. A végiil
sporttudomanyi képzési teriilet ald sorolt szak Iétesitésére iranyuld
kérelmet az alabbi 8 felsGoktatasi intézmény kozosen nyujtotta be 2005
tavaszan: Semmelweis Egyetem Testnevelési €s Sporttudomanyi Kar,

Pécsi Tudomanyegyetem TTK Testnevelési és Sporttudomanyi Intézet,
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Pécsi Tudomanyegyetem Egészségiigyi Foiskolai Kar, Szegedi
Tudomanyegyetem JGYTFK, Eszterhdzy Karoly Foéiskola Testnevelési €s
Sporttudomanyi Intézet, Berzsenyi Déniel Fdiskola Testnevelési ¢és
Mivészeti Kar, ELTE Pedagogiai és Pszichologiai Kar Testnevelési és
Sport Kozpont, ¢és Nyiregyhazi Fdiskola TTFK Testnevelési ¢és
Sporttudomanyi Intézet.

Els6 korben Rekredcio-, életmod- és egészségfejlesztés lett a szak
neve, rekredcioszervezé és  egészségfejleszté  projektmenedzsment,
kommunikacio szakirdnyokkal. A Szegedi Tudomanyegyetem 2005. méajus
31. datummal nyujtotta be szakinditasi kérelmét az Oktatasi Miniszterhez.
A Magyar Akkreditacios Bizottsag 2005/8/111/2/189. szamu hatarozataban
foglalt tamogat6 véleményezés alapjan Magyar Balint Oktatasi Miniszter
2005. november 21.-én kiadta a szakinditasi engedélyt. Bar a 15/2006. (1V.
3.) OM rendelet az alap- ¢és mesterképzési szakok képzési és kimeneti
kovetelményeirdl ~ dokumentumban  mar  Rekredcidszervezés — és
egeszsegfejlesztés alapképzési szakként szerepel, rekredcioszervezés ¢€s
egészségfejlesztés szakiranyokkal, a képzés 2006 szeptember 1.-el még a
régi nevén indult el ,,A” szakként és minor szakként egyarant, majd par hét
utan a mai végleges elnevezéssel folytatodott. 2007-ben a tanszék az
egészségfejlesztés szakiranyon harom specializacié inditasara kapott
engedélyt, melyek az életmod-tandcsado, a taplalkozasi tandcsado és a
szervezetfejleszto projektkoordinator nevet viselik, végiil a szakiranyi
kinalat 2008-ban a kisebbségi egészségkoordinator szakirannyal boviilt. A
teljes szak, valamint a rekredcioszervezés szakirdny kivételével minden

szakirany  gazddja az = Alkalmazott  Egészségtudomanyi  és
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Egészségfejlesztési Intézet. A Rekreacioszervezés szakirany felel0se az
SZTE JGYPK Testnevelési €s Sporttudomanyi Intézete.

Az alapszak TUtra bocsatasat ¢és megszilarditasat kovetden
elkezdédhettek a masodik szint munkalatai. Az alap- és mesterképzési
szakok képzési és kimeneti kdovetelményeirdl kiadott 15/2006. (IV. 3.) OM
rendeletben megjelent az ismét csak hosszas egészségfejleszté ¢és
sporttudomanyi szakmai egyeztetések nyoman létrejott Egészségfejlesztes-
tandr szak képzési és kimeneti kdvetelményei, melynek alapjan a tanszék
kidolgozta, majd 2007 szeptemberében kérvényezte az Oktatasi
Minisztert6l a tandri mesterszak inditasat. A kérvényt a MAB
2007/10/X11/5/35. szamu hatarozatanak értelmében az Intézet atdolgozta és
2008 juniusaban Gjra benyujtotta, majd az immar sikeresen megszerzett
inditasi engedély nyoman 2009. szeptember 1.-t61 a képzés elindult.

Az  Alkalmazott  Egészségtudomdnyi  Tanszék  1995-0s
megalakuldsat megel6zéen mar 1993-ban megindult Benké Zsuzsanna
vezetésével az akkor még Juhdsz Gyula Tanarképzd Fdiskolan a két éves
Egészségfejleszto  mentalhigiénikus posztgradudlis képzés (szakiranya
tovabbképzési szak), melynek kurrikulumat a leendd tanszék munkatarsai
alakitottak ki hazai és nemzetkozi tapasztalatok alapjan. Ennek az
elitképzésnek is nevezhetd képzésnek a sikerességét jelzi az a tény, hogy
orszagosan 11 tovabbi képzohelyen is indultak kihelyezett tagozatai, egy
orszagos egészségfejlesztd haldzatot kialakitva. 1999-t61 a 41/1999.
(X.13.) OM rendelet értelmében a pedagdgusoknak lehetdsége nyilt arra,
hogy részt vegyenek a tanszék altal alapitott €s inditott egészségfejleszto
mentadlhigiénikus szakvizsgdra felkészité programban. 2006-ban azonban a
10/2006. (IX. 25.) OKM rendelet értelmében hatdlyat vesztette az
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egeszsegfejleszto  mentalhigiénikus — szakiranyu  tovabbképzési  szak
képesitési kovetelményeirdl szolo 6/1998 (III. 25.) MKM rendelet, és
ugyanebben az évben a pedagogus szakvizsga képesitési kdvetelményeirdl
sz6l6 fenti rendeletet is hatdlyon kiviilre helyezték (Oktatdsi Kozlony,
2006), igy a képzések fenntartasahoz 1j szakalapitasi és szakinditasi
engedélyeztetési folyamat volt sziikséges. A szakirdnyu tovabbképzési
szak Ujboli megalapitasaval egészségfejleszté mentalhigiéné szakiranyu
tovabbkeépzési szak néven az egri Eszterhazy Karoly Fdiskola megeldzte az
Intézetet (OH-FHF/277-3/2009.), igy ebben az esetben az inditasi engedély
megszerzése maradt a cél, melyet az Intézet 2010. jinius 1.-én meg is
kapott. Az Egészségfejleszté mentadlhigiénikus pedagogus szakvizsgdra
felkeszito szakiranyu tovabbképzési szak megalapitasa azonban tovabbra is
az Intézetre maradt (OH-FHF/1036-11/2010.), 2010. jalius 22.-i datummal
minden engedélyt megkapott. A két sikeresen miikodo szak felelése Benkd
Zsuzsanna.

Az Alkalmazott Egészségtudomanyi ¢€s Egészségfejlesztési Intézet
képzéseiben mindig is fontos szerep jutott a kisebbségek egészségesélyeit
elosegitd  ismeretek, moddszerek és  gyakorlatok  beépitésének.
Tulajdonképpen maguk a hallgatok is felismerték e kérdés fontossagat és
egyre magasabb ardnyban igényelték annak megjelenését az Intézet
képzéseiben. Igy a néhany tantargy keretében folyé kisebbségtudoményi és
kisebbségekre vonatkozd egészségfejlesztési képzés 2004-re egy 120 6ras
akkreditalt pedagogus szakvizsga programma nétte ki magat, kKisebbség-
koordinator pedagogus szakvizsgara felkészité program néven (Benkd ¢€s
Lippai, 2004; Lippai, Benkd, Erdei és Tarko, 2007). A program
kidolgozéasit egy PHARE palyazat (HU0008-02-01-0047) segitette.
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Tovabbi  Iépésként a fentickben mar megnevezett Kisebbségi
egeszsegkoordinator  szakirany  keriilt a  rekredcioszervezés  €s
egészségfejlesztés  alapképzési szak részeként kidolgozdsra. A
szakvizsgaprogramok képesitési kovetelményeinek 2006-os hatalyon kiviil
helyezése a kisebbség-koordindtor szakvizsga programot is érintette. Ez a
valtozds azonban csak elényére valt a programnak. Immar
Egeszségfejleszto  kisebbségkoordinator szakiranyu tovabbképzési szak
(OH-FHF/179-4/2011.) és pedagogus szakvizsgara felkészité program
(OH-FIF/28-2/2011.) elnevezéssel alapitotta meg és inditotta Ujra az
Intézet a képzést (Benkd, 2012). A szakfelel6si teendOk ellatasara Benko
Zsuzsanna a helyettesét, Tarké Klarat bizta meg.

A szakalapitd és/vagy indit6 munkanak mindezekkel még nincsen
vége. 2010 ota folyik a Testnevelési és Sporttudomanyi Intézettel
(szakfelelds) egyiittmiikodésben a Rekredcio mesterszak inditasanak
elOkeészitése. A rekreacid szak két szakirdnnyal fog rendelkezni:
Sportrekreacio, sportturizmus és Egészségmegdrzés, rehabiliticio, mely
utdbbi szakiranynak Benkd Zsuzsanna a felelése. A szakinditasi
dokumentumok 2012-ben benyujtasra kertiltek, a szak eldrelathatolag 2013
szeptemberétdl indithato.

Az Intézet el6tt allo legujabb kihivas az egységes osztatlan
tanarképzés Gjraélesztése nyoman jelentkezett. Az egészségfejlesztés-tanar
szak inditasara 2016-ban lesz utoljara lehetdség. Aki a teriileten tanar
kivan lenni, az a 283/2012. (X. 4.) szamu, a tanarképzés rendszerérdl, a
szakosodas rendjérdl és a tanarszakok jegyzékérdl cimii korméanyrendelet

értelmében a 4+1 éves gydgytestnevelG-egészségfejlesztd tanar Szak
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elvégzésével teheti meg azt, mely szak csak a testnevelés tanar szakkal

parosithaté (Magyar K6zlony, 2012).

1.2. Idegen nyelvii képzések
»A nemzetkdzi parbeszédre képtelen kozoktatasi és felsdoktatasi
rendszerek elvesztik tanulasi képességiiket, ,felejtd szervezetekké”
valnak™ (Setényi, 2001). A munkaerOpiaci mobilitas fiigg a diplomak és
szakképzettségek atlathatosagatol és kolesonds elfogaddsdnak mértékétol.
Ezt az alapelvet az Alkalmazott Egészségtudomanyi Tanszék, majd 2007-
t6l Intézet a kezdetektdl vallotta és vallja ma is. Az Intézet jogelddje
megalakulasa 6ta folyamatosan épitette ki kapcsolatait szdmos eurdpai
felsdoktatasi intézménnyel. Jelenleg a Lifelong Learning/Erasmus Eurdpai
Unids program keretein beliil megkotott bilaterdlis szerzédéseinek szama
11 és az alabbi intézmények képezik kapcsolatrendszerét:
1. Manchester Metropolitan University, Crewe + Alsager Faculty
(jelenleg: MMU Cheshire), Department of Humanities and Applied
Social Sciences, Anglia —1992.
2. Universitdit  Lineburg, (jelenleg:  Leuphana  University)
Németorszag — 1992.
3. Universitit Bielefeld, Németorszag — 1992.
4. Escola Superior de Educacao de Lisboa, Portugalia — 1995.
5. CVU Syd (jelenleg: University College Sealand), Vordingborg
(jelenleg: Soroe), Dania — 2005.
6. FH-JOANNEUM  University of Applied Sciences, Bad
Gleichenberg, Ausztria — 2005.
7. Turun Yliopisto, Turku, Finnorszag - 2003.
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8. Brunel University West London, Anglia — 2008.

9. Liverpool John Moores University, Anglia — 2008.

10. Hochschule Magdeburg-Stendal (FH), Németorszag - 2008

11. University of Silesia, Katowice, Lengyelorszadg — 2012.
A fenti intézményekkel aktiv az egyiittmiikodés, a hallgatok és az oktatdk
mobilitdsi hajlanddsaga kiemelkedd. Nyelvteriilettdl fiiggéen a kiutazd
oktatok angol és német nyelven oktatnak, a kiilfoldi részképzésben
résztvevd magyar hallgatok angol €és német nyelven tanulhatnak. A
partnerintézményekb6l a  Szegedi Tudomdnyegyetemre latogatd
hallgatokat az Intézet az aldbbi angol nyelvli kurzuskinélattal véarja:
Minority studies, multiculturalism; Health and Safety — Good Safety
practice at schools; Health Promotion, life-style, deviance; Field practice
theory, practice, analysis and evaluation; Social Psychology;
Communication skills development; és Organisation development. Az
Intézet  kurzusain  kivill a  kilfoldi  hallgatok a  Szegedi
Tudomanyegyetemen meghirdetett minden idegen nyelvli kurzusbol
valogathatnak. Az Intézet altal meghirdetett kurzusokat nem csak az
Intézettel Erasmus szerzddést kotott intézményekbdl érkezd hallgatok
vehetik fel, hanem a Szegedi Tudomanyegyetem Osszes karara, intézetére
¢és tanszékére érkezd kilfoldi hallgatok. Ennek megfeleléen az Intézet

évente 15-20 kiilfoldi didk oktatasat latja el.

2. Tananyagfejlesztés
Az oktatési tevékenység elengedhetetleniil fontos kisérdje a minél
korszertibb tananyagok kidolgozasa. A tananyagfejlesztés a legfontosabb

hazai és nemzetkozi trendek beépiilésével valhat a leghatékonyabbd, ezért
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az Intézet mindig arra torekedett, hogy szakmai vezetése alatt a legjobb
multidiszciplinaris  teamet egyesitse. Benkd Zsuzsanna szakmai
koordindlasaval az Intézet tobb hazai és nemzetkdzi tananyagfejlesztési
munkat is sikerre vitt.

A Socrates / Comenius 2.1 tananyagfejlesztési palyazatok
keretében 2001 és 2004 kozott az Escola Superior de Educacao de Lisboa
(Portugalia) és a Padagogische Akademie des Bundes in Wien-nel
(Ausztria) az Integralt programok a tanitoképzés megujitisa érdekében
elnevezésli programot valdsitotta meg az Intézet (Tarkd és Benkd, 2005).
Ebben a programban egészségneveld és a multikulturdlis nevelést szolgalo
tananyagok sziilettek, melyben kiemelt fontossagot kapott a készségek
fejlesztése és a miivészetek bevonasa. A projektmunka eredményeként 5
publikalt angol nyelvii szerkesztett kotet és 4 belsd tanari segédletként
szolgald szerkesztett kotet sziiletett meg. A munkat 13 nemzetkozi
workshop €s bilateralis mobilitas kisérte.

Az Intézet sikerének kovetkezd allomésaként 2002-ben 1ijabb
Comenius 2.1 tananyagfejlesztési palyazat nyertese és vezetdje lett. 2002
és 2005 kozott A tanarok attitiidjiének megvaltoztatisa a normal és a
tavoktatason keresztiil a nyitottabb emberi kapcsolatok érdekében
elnevezésii palyazati program megvalositasara keriilt sor a Manchester
Metropolitan University (Anglia) és az Universitit Liineburg-gal
(Németorszag) tortént egyiittmiikodésben. A palydzat keretében elkésziilt
egészségfejlesztési tananyag tavoktatdsi formaban is kidolgozasra kertilt,
tovabba a multikulturalis nevelés és a fiatalok, hatranyos helyzetiiek
problémainak kezelése teriilet jelent meg 1-1 tovabbi tananyagban. A

projekt eredményeként 3 angol nyelvii szerkesztett kotet és egy internet
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alaptl tavoktatdsi anyag sziiletett meg. A projektmunkat 7 nemzetkdzi
workshop kisérte.

A tananyagfejlesztést helyi szinten is megvalosult. ,,A képzésbdl a
munka vildgaba vald atmenet tdmogatasa” elnevezésti Phare programon
belil “A kisebbségi koordindtorok pedagogus szakvizsga képzési
programjanak kidolgozasara kertilt sor (lasd kordbban). A projekt kapcsan
egy elméleti és gyakorlati ismereteket valamint specialis modszereket
tartalmaz6 modul-rendszerti komplex képzési programot dolgozott ki az
Intézet a dél-alfoldi régiora adaptalva.

A Nemzeti Népegészségiigyi Program keretében 2005-ben,
,»Egészségfejlesztés oktatasa a pedagdgusképzés €s a pedagdogusok szamara
szervezett szakiranyi tovabbképzés keretében” cimmel kiirt elnyert
palyazat eredményeképpen az Alkalmazott Egészségtudomanyi Tanszék, a
Szegedi Tudomanyegyetem Altalanos Orvostudomanyi Karanak, illetve a
Juhasz Gyula Tanarképz6 Foiskolai Kar mas tanszékeinek szakembereivel
eqgy egészségfejlesztési  kurzust alakitott ki és egy olyan oktatasi
segédanyagot allitott 0Ossze, amely az egészségfejlesztés korszerii
egészségfogalmanak és  modszereinek  alapszinti ~ bemutatisara,
kozvetitésére alkalmas.

A tananyagfejlesztési munka nem csak palyazati keretekben valosul
meg. Az Intézet oktatdoi folyamatosan vesznek részt szervezett
képzésekben valamint belsé tréningeken, nyomon kovetik a legfrissebb

szakirodalmi kézleményeket és kurzustematikaikat folyamatosan frissitik.
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3. Kutatas

Az Intézet ¢letében 2003-6ta felpezsdiilt a kutatdéi élet. Mar az
Egészségfejlesztés felséfokon cimii kiadvany (Benkd és Erdei, 2003)
emlitést tett egy nagy nemzetkdzi vizsgalat kibontakozasardl,
mely 'Hagyomany és modernitis a Visegradi orszagok csaladjainak
életmodjaban’ cimmel indult utjdra. Az Alkalmazott Egészségtudomanyi
Tanszék mithelymunkdinak eredményeként kialakult kutatdsi koncepciod
egyetemiink partnerintézményei szamara is vonzerdvel birt, igy a
Szlovékiai Univerzita KonStantina Filozofa v Nitre, a Csehorszagi
Univerzita Hradec Kralové ¢és a Lengyelorszagi Universytet Slaski
szakembereivel 2004 éprilisaban alairt konzorciumi szerzdés értelmében
elkezdhette munkajat a nemzetkdzi kutatocsoport. Az  aktiv
egylittmiikddést fémjelzi a kutatas sordn 1étrejott 5 nemzetkdzi szakmai
workshop ¢és a folyamatos egyeztetés ¢€s koordinaci6. Az elméleti
feltarassal és kérddives modszerrel négy orszagban és kozel 2000 csalad
részvételével lefolytatott vizsgalat eredményei megjelentek egy angol
nyelvii kotetben (Benkd, 2007), melynek kiadasat a Nemzetkozi Visegradi
Alap tamogatta (Standard Grant No. 10049-2006-1VF). A kutatas L’art
pour l’art is nagy Oromet okozott az Intézet innentdl kezdve csak
négylevelli 16hereként emlegetett négyfos kutatdocsoportjanak, azonban
tudomanyos ¢és szakmai hozadéka is vitathatatlan. Szdmos nemzetkdzi és
hazai konferencian szamolt be az Intézet e kutatas eredményeirdl, valamint
megsziiletett egy a Rekreacidszervezés és egészségfejlesztés minor szakba
szabadon valaszthat6 targyként meghirdetett két féléves kurzus 'Csalad és

életmod a Visegradi Négyek orszagaiban’ cimmel. A kurzus kidolgozasat
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ugyancsak a Nemzetkozi Visegradi Alap tamogatta (Visegrad University
Studies Grant No. 61000015), igy teremtve tovabbi lehet6ségeket arra,
hogy a nemzetkozi kutatocsoport fennmaradhasson egy kozds oktatasi
tevékenység keretében. Majdnem tiz év telt el az adatfelvétel ota, igy a
szakemberek mar tervezik annak megismétlését.

Az Intézet kovetkezd kutatisa megtervezéséhez Hodmezdvasarhely
Megyei Jogi Varos Onkorményzata felkérésére kezdett hozza 2010
szeptemberében. A ’Lelki Egészség Felmeérés’ cimet visel0 kutatisra az
Egészséges Vasarhely Program keretein belill keriilt sor. Kozel kétezer
hoédmezdvasarhelyi feln6tt lakos kérddives vizsgalataval kapott az Intézet
képet a lakosok mentalis allapotarol és a lelki egészségiik alakulasaban
Sszerepet jatszo eréforrasaikrol.

A Lelki Egészség Felméréssel parhuzamosan egy masik nemzetkozi
kutatasi irany korvonalai is kibontakoztak: A nuilsuly és az elhizds
tarsadalmi  és pszichologiai meghatarozottsaga’. Ez a kutatds a
Magyarorszagon mar népbetegségnek szamitod elhizas kérdéskorét kivanja
Osszekapcsolni Aaron Antonovsky koherencia elméletével, feltarva az
elhizott emberek rendelkezésére 4allo tarsadalmi és pszicholodgiai

veédofaktorokat.

4. Publikacios tevékenység

A gazdag szaklétesitési, tananyagfejlesztési €és  kutatasi
tevékenységek természetes kisérdje, hogy azokr6l az Intézet hazai ¢€s
nemzetkdzi forumokon, folyodiratokban, kotetekben szdmot adott. Ily
modon az utobbi 10 évben tobb szaz publikacidval gazdagodott az Intézeti

dolgozok altal létrehozott publikacios tarhaz. Mindezek felsorolasa
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hosszadalmas lenne, de az olvas6 mindrdél szamot kaphat a Magyar
Tudomanyos Miivek Tara segitségével. A jelen alfejezet az Intézet altal

2003 ota megjelentetett koteteket kivanja katalogizalni.

Egésiségfejlesités

Benké Zsuzsanna ¢és Erdei Katalin (2003):
Egeszségfejlesztés  felsofokon. JGYF  Kiado,
Szeged.

Grossmann, R. ¢és Scala, K. (2004):
Egészsegfejlesztés és szervezetfejlesztés.
Egeszséges szinterek fejlesztése. JGYF Kiado,
Szeged.

Szigeti Lajos (2004, szerk.): Egy mas egymads.
JGYF Kiado, Szeged.
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Benkd Zsuzsanna, dr. habil és Lippai Laszlo
(2004): Kisebbség-koordinator képzési program.
Tajékoztato. Alkalmazott Egészségtudomanyi
Tanszék. Szegedi Tudomanyegyetem, Juhész
Gyula Tanarképz6 Fdiskolai Kar. SZTE JGYF
Kiado, Szeged.

Benkd, Zs. (2004., Editor of Series): Integrated programmes for lower-
primary teacher training. Juhasz Gyula FelsGoktatasi Kiado. Szeged. A

sorozat kotetei:

Tark6, K. (2004., ed): Multicultural education. In.
Benk6, Zs. (2004., Editor of Series): Integrated
programmes for lower-primary teacher training.

Juhasz Gyula Felsdoktatasi Kiado. Szeged.

Tark6, K. (2004., ed): Health promotion, health
education, health promotion projects. In. Benkd, Zs.
(2004., Editor of Series): Integrated programmes for
lower-primary teacher training. Juhasz Gyula
Felséoktatasi Kiado. Szeged.
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Pintér, K. and Tarko, K. (2004., ed): Mathematics and
fostering talent. In. Benkd, Zs. (2004., Editor of
Series): Integrated programmes for lower-primary
teacher training. Juhasz Gyula Felsdoktatasi Kiado.

Szeged.

Szabo, K. (2004., ed): Four seasons — three nations. In.
Benkd6, Zs. (2004., Editor of Series): Integrated
programmes for lower-primary teacher training.

Juhész Gyula Felsdoktatasi Kiad6. Szeged.

Tarko, K. (2004., ed): Sagas. In. Benkd, Zs. (2004.,
Editor of Series): Integrated programmes for lower-
primary teacher training. Juhasz Gyula Felséoktatasi
Kiado. Szeged.

Benkd, Zs. (2004., Editor of Series): Integrated programmes for lower-

primary teacher training. Juhasz Gyula FelsGoktatasi Kiado. Szeged. A

sorozat flizott formaban 6sszeallitott 6nallod tananyagai:

Tarko, K. (2004. Ed.): Folk music. In. Benkd, Zs. (2004., Editor of Series):

Integrated programmes for lower-primary teacher training. Szeged.
(flizet + CD). Szerzdk: Dombi Jozsefné Kemény Erzsébet és Isabel
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Tarko, K. (2004., Ed.): Folk Dance. In. Benké, Zs. (2004., Editor of
Series): Integrated programmes for lower-primary teacher training.
Szeged. (fiizet + CD). Szerzok: Felfoldi Laszlo és Cristina Campos

Sarvari, T. und Grossmann,E. (2004., Eds.): Servus in Osterreich. In.
Benkd, Zs. (2004., Editor of Series): Integrated programmes for
lower-primary teacher training. Szeged. (konyv). Szerzok:
Grossmann Erika, Sarvari Tiinde és Renate Seebauer.

Tarko, K. (2004., Ed.): Communication skills development. In. Benkd, Zs.
(2004., Editor of Series): Integrated programmes for lower-primary
teacher training. Szeged. (flizet). Szerzok: Lippai Laszlo Lajos és

Rozgonyiné¢ Molnar Emma.

Benké, Zs. (2005., Editor of Series): CANDOR - Changing the attitude of
teachers through normal and distance learning for open human

relationships. JGYF Kiado, Szeged. A sorozat kotetei:

Paulus, P. and Petzel, T. (2005, Editors of Volume.):
Health Promotion. In. Benkd, Zs. (2005., Editor of
Series): CANDOR - Changing the attitude of teachers
through normal and distance learning for open human
relationships. JGYF Kiado, Szeged.

28



Tarko6, K. (2005, Editor of Volume.): Diversity and
Multicultural Education. In. Benkd, Zs. (2005., Editor
of Series): CANDOR - Changing the attitude of
teachers through normal and distance learning for open

human relationships. JGYF Kiadd, Szeged

Issitt, M. (2005, Editor of Volume.): Children and
young people: Social inclusion and exclusion, issues
and debates. In. Benk6, Zs. (2005., Editor of Series):
CANDOR - Changing the attitude of teachers through
normal and distance learning for open human
relationships. JGYF Kiado, Szeged.

Tarké Klara (2005, Szerk.): Egészségfejlesztées a
felsooktatasban a  Bologna folyamat tiikrében.
Nemzetkozi konferencia eléadasainak osszefoglaldja
(kétnyelvli kiadvany). JGYF Kiad6, Szeged. A
konferencia szakmai bizottsaganak elndke: Benkd

Zsuzsanna
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Benkd Zsuzsanna ¢és Tarkd Klara (2005, szerk.):
Iskolai egészségfejlesztés. Szakmai és modszertani

irasok egészsegterv készitéséhez. JGYF Kiado, Szeged.

Benkd, Zs. (2007, Ed.): Tradition and Modernity in the
life-style of the families of the Visegrad countries.
JGYF Kiado, Szeged. 429 p.

Tark6o Klara és Barabas Katalin (2008, szerk.):
Egészségfejlesztés a tudomdnyokban. Szemelvények a
Szegedi Egeszségfejleszté Miihely hazai és nemzetkozi
tudomanyos munkaibol. JGYF Kiad6, Szeged.

Benkd Zsuzsanna (2009): Egészségfejlesztés. Mozaik
Kiadé, Szeged.
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5. Rendezvények

5.1. Tudomanyos konferenciak

Az Intézet 2005-ben linnepelte fennallasanak tizedik évfordulojat. Ebbdl az
alkalombol ~ 2005. szeptember 22-23.-an  ’Egészségfejlesztés a
felsooktatasban a Bologna folyamat tiikrében’ Cimmel nemzetkdzi
jubileumi  konferencia  keriilt megrendezésre. Az  Alkalmazott
Egészségtudoméanyi Tanszék ¢és a Szegedi Akadémiai Bizottsag
Orvostudomanyi Szakbizottsag Egészségfejlesztési Munkabizottsaga altal
kozosen megrendezett konferencian 61 magyar és 9 kiilfoldi meghivott
eléadd  szerepelt az egészségfejlesztéssel kapcsolatos  teriiletek
(népegészségligy,  oktatas-képzés,  halozatépités, egészségfejleszto
projektmenedzsment, kisebbségtudomanyok, kozosségek, rekreacid) uj
eredményeirdl. A rendezvényt 2005. szeptember 23.-an varosi egészségnap
kisérte.

1999. junius 23.-an alakult meg a Szegedi Akadémiai Bizottsag
Orvostudomanyi Szakbizottsag Egészségfejlesztési Munkabizottsdga, mely
minden évben a Tudomany hete alkalmabol felolvasodiilést tart. 2003-ig
négy rendezvényre keriilt sor. 2003-t6l az aldbbi konferencidk
megszervezesére vallalkozott az Intézet és a Munkabizottsag:

e 2003. november 04. , Egészségfejlesztés — felsofokon, az
egeszsegfejlesztés a felso- és kozoktatasban” cimmel, 5 el6ado és 8
fos kerekasztal-beszélgetés

= 2005. november 10. A Magyar Tudomany Unnepe. Az
egeszségfejlesztés  helye a  torvémyalkotastol a  hétkoznapi
tevékenységig” cimmel kerekasztal beszélgetés, 15 résztvevovel.

Vendég: Dr. Mikola Istvan, Magyar Egészségligyi Tarsasag elnoke
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2006. november 10. A Magyar Tudomany Unnepe.
wEgeszségfejlesztés a szocialis gondoskodas és vallas tiikrében”
cimii tudomanyos felolvasoiilés, 6 eléado, 6 eléadassal

2007. november 9. , Egészségfejlesztés a kiilonbozé szintereken és
tevékenységekben” nemzetkdzi tudomanyos felolvasoiilés, 8 eldado,
7 eléadassal.

2008. november 5. A Magyar Tudoméany Unnepe. ,Divat és
egészseégfejlesztés” tudoményos felolvasoiilés, 6 eldado, 6
eldadassal

2009. november 6. A Magyar Tudomany Unnepe. ,,Kisebbségek és
egeszsegeselyiik”, tudomanyos felolvasoiilés, 6 eléado, 6 eldadassal
2010. november 5. A Magyar Tudomany Unnepe.
Egészségfejlesztés a kozoktatasban és a pedagogusképzésben”,
tudomanyos felolvasdiilés. Nyitd eléadd: Dr. Mikola Istvan, 8
eloado, 8 eldadassal

2011. november 10. A Magyar Tudomany Unnepe. Az MTA SZAB
Orvostudomanyi Szakbizottsag Egészségfejlesztési
Munkabizottsaga, az SZTE JGYPK Alkalmazott
Egészségtudomanyi €s Egészségfejlesztési Intézet és a Kozéleti
Kéavéhaz kozos szervezésében. ,Szeged varos csalddjainak
életmodja kozép-europai osszehasonlitasban > cimmel beszélgetés
a kutatas magyarorszagi vezetdjével Dr. Benkd Zsuzsannaval.

2012. november 22. A Magyar Tudomany Unnepe. , Az
egeszsegfejleszté  szakember képzés a Rekredcioszervezés és
egeszsegfejlesztés bachelor képzés elmult 5 évének tapasztalatai

alapjan’ cimmel szakmai kerekasztal beszélgetés, 25 résztvevo.
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A felolvasaiiléseket 2005 ota kiséri az Alkalmazott Egészségtudomanyi
Tanszék altal megalapitott Egészségfejlesztésért emlékplakett iinnepélyes
keretek kozott torténd atadasa. Az elismerést évente 2 olyan szakember
kapja meg, aki sokat tett az egészségfejlesztés ligyének eldmozditasaért és
mindenben tdmogatta a Tanszék munkajat. 2005 ota 17 szakember
részesiilt a megtiszteltetésben.

Legtjabb  kihivasként a Nemzetkézi Szocioldgiai Téarsasag
(International ~ Sociological — Association) Aktiv ~ Szabadidéeltoltés
Kutatocsoportjanak (RC13 Sociology of Leisure) megbizasabol az
Alkalmazott Egészségtudomanyi és Egészségfejlesztési Intézet szervezi
meg a kutatécsoport kovetkez6 nemzetkdzi konferencidjat Aktiv
szabadido-eltoltés, egészség és jolléet cimmel, Holisztikus aktiv szabadido-
eltoltés ¢és egészség alcimmel. A konferencia szegeden keriil

megrendezésre 2013. szeptember 18. — 20. kdzott.

5.2. Bels6 tovabbképzések

Az Intézet életében nem csak az fontos, hogy megmutassa 6nmagat
a szakmai férumokon, hanem az is, hogy munkatarsai egységes szemléletet
képviseljenek az oktatdé €és a tudomanyos munka soran. A kozOs
gondolkodés hasznos ¢€s termékeny szinterei az Intézet altal megszervezett
belsé tovabbképzések. Ezek célja minden esetben a nyugodt
munkakornyezet biztositasa a hatékony munkavégzés ¢és csapatépités
érdekében. Az elmult tiz évet az alabbi belso tovabbképzések kisérték:

e 2006. januar 26-27. MezOhegyes, Téma: Rekreacioszervezés ¢és
egeészseégfejlesztés BSc kompetenciak

e 2006. junius 28-30. Zalakaros, Téma: Terepgyakorlat
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e 2008. majus 14-15. Szeged, ,,Onbecsiilés” training (angol nyelven)
Prof. Marjaana Soininen és Prof. Reino Koskinen, University of
Turku, Finnorszag

e 2009. junius 9-10. Mezbhegyes. Téma: Egészségfejlesztés tanar
Master kompetenciak

e 2010. majus 26-27. Gyalarét. Téma: Az intézeti munka

hatékonysaganak novelése

5.3. Hallgatoéi konferenciak

Az oktatéi kompetencidk fejlesztése mellett kiemelt hangsulyt
fektet az Intézet a hallgatokra irdnyuld tehetséggondozéds iligyének és
mihelymunkak sorozatdval tdmogatja a hallgatok Tudomdnyos Didkkori
tevékenységét. 2002-ben 1, 2004-ben 2 hallgaté nyujtott be palyamunkat,
amelyek koziil 1-1 az orszdgos tudomdanyos didkkori konferenciara is
alkalmasnak bizonyult. A 2002-ben benyujtott palyamunka tovabba
szakmai folyodiratban is megjelent (Seres Katalin és Tarkd Klara (2004):
Kudarc nélkiil az iskolaban. Fejleszté Pedagogia. 3. sz.). 2006-ban mar 4
hallgat6 palyazott 3 palyamunkéval, amelyek koziil 1 jutott tovabb a 2007.
évi orszagos fordulora, ahol a dolgozat szobeli dicséretben részesiilt. 2007-
ben 2 palyamunka érkezett be, 4 hallgatotol, ebbdl egyet javasolt az Intézet
orszagos dontére. 2008-ban 2 Dbenyujtott palyamunkabol mindkét
dolgozatot javasolta az Intézet orszagos dontére. 2011-ben 5 hallgato
nyUjtott be tudomanyos didkkori dolgozatot, koziiliik az egyik hallgatod
tovabbjutott a XXX. Orszadgos Didkkori Konferenciara, és ott elsd

helyezést ért el. 2012-ben 10 bemutatott palyamunka koziil 3 jutott tovabb
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a 2013 tavaszan megrendezésre keriild Orszagos Tudoményos Diakkori

Konferenciara.

5.4. Unnepségek

Az Intézeten beliili kozosségépités nem csak szakmai forumok
keretében zajlik, hanem kotetlen, linnepélyes alkalmakkor is. Az Intézet
munkatarsai minden évben egyiitt is megiinneplik a Karacsonyt és az Uj
évet, szines Unnepi misorral kedveskedve egymasnak, valamint a
Pedagogus Nap is fontos esemény. Ha valakinek az életében fontos dolog
torténik, példaul hazassag, gyermek sziiletése, a Kicsi, de Osszetartd

kozosség jelen van azok megiinneplésekor.

6. A jelen

A bevezetében mar szd esett arrdl, hogy a megalakulasakor még
Tanszek 2007. oktober 1.-el Intézetté valt. Ez a valtozas az Intézeten beliili
strukturalis valtozasokat is elinditotta. 2008-ban 3 szakcsoport alakult,
majd 2013. februar 1.-el egy racionaliziciés folyamatot kovetden ez
kettére valtozott. Az Intézet jelenlegi strukturdjat az alabbiakban mutatjuk
be.

Az Intézet vezetdje Dr. Habil. Benkd Zsuzsanna, intézetvezetd
féiskolai docens, szociologus, tanar. Az altalanos intézetvezetd helyettes és
az Egészségszociologia szakcsoport vezetdje Dr. Tarko Kléra, szociologus,
tanar. A fenti két szakemberen kiviil az egészségszociologia szakcsoport
tagjai még Dr. Nagy Edit, egyetemi docens, filozofiatorténész, tanar és
Palmai Judit, fOiskolai tanarsegéd, szociologus. Valamint a szakcsoport

munkdjaban vesz részt Matd Veronika, foiskolai tanarsegéd, tanar,
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pedagogia eldadd. Az Egészségpszichologia szakcsoport vezetdje Dr.
Lippai Laszl6, foiskolai docens, szakvizsgdzott pszichologus. A
szakcsoport tagjai: Bencze Erika, szakpszichologus, és Kis Bernadett,
foiskolai tanarsegéd, tanar, pszichologus. Az Intézet oktatd és kutatd
munk4jat szakmai tanicsaival segiti Dr. Erdei Katalin, klinikai
szakpszichologus. Az intézeti munkatars feladatkorét Galacné Kald Timea
latja el.

Az Intézet folyamatosan torekszik a fejlédésre és fejlesztésre, mind
human er6forras, mind infrastrukturalis értelemben. Az elmult évek
torténéseit tekintve csak az alabbi mondattal zarulhatnak a tanulmany

sorai:

Folytatasa kovetkezik!
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Az  egészségfejlesztd  szemléletmod

elmélete és gyakorlata






Az egészség fogalmanak alakuldsa’

Lampek Kinga és Fiizesi Zsuzsanna

Kedves Zsuzsal

Nagy orom szamunkra, hogy ezen a neves évfordulon mi is koszonthetiink
Téged. Szakmai és emberi kapcsolatunk épp eddigi életed felén kezdddott,
azota vagyunk egymdsra mindig figyelé kollégak és  bardtok.
Tanulmanyunkat kozos munkainkhoz illeszkedéen az egészség témakorébol
valasztottuk. Legyen azonban az egészség mindennapi életiink része is,
hogy minél tovabb élvezhessiik friss gondolataidat, kreativ javaslataidat,
szarnyalo terveidet és tettre kész mindennapjaidat. A Joisten éltessen
sokaig kollégaid, tanitvanyaid, barataid és csalddod korében!

Kinga és Zsuzsa

Bevezetés

Kevés olyan fogalom van, amelyet a szakemberek annyian, annyiszor
mutattak be, elemeztek, rendszereztek, vitattak, alkottak Gjra és ujra, mint
az egészség fogalmat. Egy olyan fogalmat, amelyet az emberek tobbsége

nagyon is egyszerlinek vél megfogalmazni a maga szamara, mig az e

“ A tanulmany megjelent: In: Olah Andras (2012. szerk.): Az dpoldstudomdny tankényve.
Medicina Konyvkiado, Budapest. pp. 105-112. Masodkozlés a szerzék engedélyével.
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kérdéssel  foglalkoz6  szakemberek  nagyon is  bonyolultnak,
sokdimenzidsnak tartanak.

Ami biztosan allithatd: az egészség (és ennek megfelelden a
betegség) fogalma koveti a kiillonboz6 torténeti, tarsadalmi korok, kultarak,
hatalmi struktirdk valtozésait, az orvosi- ¢és egészségtudomanyok
fejlodését, szakmai preferencidit, a gydgyitashoz kapcsolodo szolgéltatasok
gazdasagi, piaci érdekeit. Bizonyos értelemben az emberiség torténetének
specialis olvasata is felfedezheté e fogalom valtozasainak megismerésével
(Kéri, 2007; Benkoé ¢s Tarko, 2005; Tarkd és Barabas, 2008). Es e
torténetnek még nincs vége...

Aki az egészség fogalmanak megismerésébe kezd, nem
panaszkodhat az e teriileten fellelhetd szakirodalom hidnyara, mert a
nyomtatasban megjelent konyvek és tanulmanyok sokasaga mellett!, az
internetre kattintva a bdség mar igencsak zavarba ejtd. A ,health
definition* fogalmara 147 millid, a ,,concept of health“-re 91,4 millio, de
még magyar nyelven is ,,az egészség fogalma‘“-ra 227 ezer talalat érkezik®.
Csalodast két dolog okozhat: egyrészt az, hogy e fogalom elnevezése alatt
gyakran csak a betegség fogalmaira bukkanunk, masrészt, hogy nincs
olyan konyv, tanulmany, amelyben az egészség fogalma kiilonbozd
megkozelitéseinek Osszességét megtalalhatnank. Ez nemcsak a fogalom
sokszinliségébdl kovetkezik, hanem abbol is, hogy a kiilonb6zd szerzok

sajat szakmdjuk, értékrendjiik, (esetleg érdekeik), meglévd ismereteik,

LA teljesség igénye nélkiil néhany fontos szakirodalom: Parsons, 1951; Twaddle és
Hessler, 1977; Antonovsky, 1979; Wolinsky, 1980; Grossman, 1972; Meleg, 1991; 1998;
Szanto, és Susanszky, 2002; Pikd, 2006; Barabas, 2006.

2 A tanulmany irdsanak idépontjaban, 2010. szeptember végén.
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kulturalis ,,génjeik“s, sOt, sajat hétkoznapi egészségfogalmaik szerint (is)
kozelitenek e témahoz.

Nem igérhetiink mast mi sem e fejezetben. Szem el6tt tartva az
olvasokozonség professziondlis jellemzdit, a szerz6k szakmai latasmodja,
értékrendje, s6t, az egészségrol vallott egyéni felfogasa is, szandékosan
vagy szandéktalanul, de beépiil e fejezet tartalmaba. A fizikai korlatok
miatt sem torekedhetiink a teljességre, de hissziik, hogy az olvasdkban

elegendd motivacio keletkezik e téma tovabbgondolasara.

Az egészség fogalma — ahogy mindenki ismeri

Talan a vilagon az egyik legismertebb (és egyben legvitatottabb)
egészségdefiniciot az Egészségligyi Vilagszervezet alkotta meg
kozvetleniil a masodik vildghaborat kovetden. E definicid szerint ,,az
egészség nem csupdan a betegség hianya, hanem a testi, lelki, szocidlis
jolleét allapota*“ (WHO 1946).

Az akkor is, ma is idealisztikusnak tiind és a mindennapi élet, az
orvosi gyakorlat szdmara nehezen operazionalizdlhaté fogalomnak
azonban fontos tlizenete volt akkor is, és van ma is. Nevezetesen: az
egészség pozitiv megfogalmazasa mellett annak teljességét oleli fel,
holisztikussagat emeli ki. Az egészség ilyetén torténd megfogalmazasa €s

értelmezése a mult szazad negyvenes éveiben jol kapcsolodott az eurdpai

% A kultira az iranyito elveknek olyan készlete, amit az egyén egy sajatos tarsadalom
tagjaként 6rokol, és amely megmondja neki, hogy hogyan tekintsen a vilagra, hogyan élje
at azt emociondlisan, és milyen magatartast tanusitson benne a tobbi ember, a
természetfeletti er6k vagy istenek és a természeti kdrnyezet iranyaban‘ (Helman, 1998). E
kultara része az is, hogy kit tekintiink egészségesnek és betegnek. A kultarat mindig sajat
kontextusaban kell értelmezni, mely kontextust a torténelmi, gazdasagi, politikai, szocialis
¢s foldrajzi tényezok egyarant befolyasolnak.
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egészseégligyl rendszerek tarsadalmasitasahoz. Alapos okkal feltételezheto,
hogy mind az egészségfogalom gazdagitdsa, mind az egészségiligyi
ellatdsok kiterjesztése, hozzaférhetové tétele a lakossadg széles rétegei
szdmara, a 20. szazad legsulyosabb tomegpusztito héaborujara adott
egyfajta valaszaként is felfoghat6 (Szalai, 1986).

A WHO szamos dokumentuma foglalkozik azéta is — elsésorban az
egészség fejlesztése kapcsdn — az egészség fogalmaval. Egyik fontos
allomés e folyamatban az eredeti definicio kiegészitése, miszerint ,,az
egészség olyan fokon all, amennyire az egyének és kozosségek képesek
onmaguk kiteljesitésére ¢és sziikségleteik kielégitésére, valamint képesek
megbirkozni a kornyezet kihivasaival“ (WHO, 1984). Az egyén és az Ot
koriilvevd (tarsadalmi és természeti) kornyezete kozotti dinamikus
egyensuly  kiemelése, a harmoénia beépitése egy 0Okologiai

egészségfogalmat hozott létre (Piko, 2006).

Az egészség fogalma — a hivatast gyakorlok szemével

»Az egészség a betegség hianya.” — valljak a biomedikalisnak nevezett
hagyomanyos szemlélet képviseldi. A gyogyitdi gyakorlatban alkalmazott
megkozelités — leegyszeriisitve — a betegséget az objektivnek tekintett
tineteken ¢és jeleken keresztil hatarozza meg. Aki ezekkel nem
rendelkezik, pontosabban akiknél ezek mérhetd, vizsgalhaté dimenzidi
hianyoznak, azt egészségesnek tekinti. Ha a jeleket, mint a vérnyomads, a
koleszterinszint, a vérkép, EKG stb. még el is fogadhatjuk objektivnek, a
tiineteket, melyek létezésérdl csak a paciensektdl szerezhet tudomadst a
gyogyitassal, apolassal foglalkoz6 szakember, mar egyaltalan nem

sorolhatjuk az objektivnek tekintett kategoéridba. Ez utobbi esetben a
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demografiai tényezOk ugyanugy befolyasoljak azt, hogy mit kozvetit
egészségi allapotanak valtozasara utald panaszaibol, tiineteibdl az egyén az
Ot kezelonek, éapolonak, mint tarsadalmi, gazdasdgi helyzete, egyéni
személyiség jellemz6i, szubkultiraja stb., és a szocializacidja sordn
formalodott egészségképe. Ebben a tekintetben pedig nagyon jelentdsek a
kiilonbségek a férfiak és ndk, a fiatalok és idések, az iskolazottak és
kevésbé iskolazottak, a jovedelmi, vagyoni helyzet szerint a tarsadalom
jobbmadu és szegényebb rétegei, az eltérd nemzetiségi, vallasu, vagy mas
szempontbol valamilyen kisebbségi csoporthoz tartozok, az egyes
nemzetek, tarsadalmak kozott, és a példak sora sokdig folytathato (Tarkd
¢s Benkd, 2011).

Az egészséggel valo talalkozas a mindennapi egészségiigyi ellatasi
gyakorlat szempontjabol kétféle modon kozelithetd a naturalista
egészségfelfogas szerint (Reznek, 1987; Kovacs, 1999): az egyik az
egészségnek, mint statisztikailag leggyakoribbként valdo megjelenése, azaz
az egészs€g az, ami atlagos, ami a leggyakoribb. Az ettdl eltéré — ebbdl
kovetkezben — tehat patologids, és gyogyitandod allapot. Kérdés, hogy
gyogyittatni szeretné-e valaki a magas intelligenciaszintjét, a kiilonleges
szépseget, vagy a rendkiviili latasélességét, pusztan azért, mert az eltér a
statisztikailag leggyakoribbtol? A masik megkdzelités a naturalista
egészségfelfogas szerint, az egészség fajtipikusként, természetesként valo
leirdsa. A szervezet akkor egészséges, ha szervei az evolucids tervnek
megfeleld funkcidjukat el tudjak latni. A fajtipikus azonban egy korabbi,
mai  szempontb6dl megvaltozott  kornyezethez  jelentett  idealis

alkalmazkodast, mikézben a mai idealis alkalmazkodas sokszor nem
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fajtipikus alkalmazkodassal érhet6 le — mutat ra és hoz szdmos szemléletes
példat mindezek bizonyitasara Kovacs (1999).

Az egészség fogalmanak biomedikalis, patogenetikai megkozelitése
mindezek ellenére dominalja a gyogyitast, és esetenként még az apolast is.
E megkozelités oka az ,egyszerii kezelhetdségben® van . Amit a
rendelkezésre 4ll6 orvosi tudas és technika segitségével nem lehet mérni,
az nem tartozik a gyogyitas kompetencia-korébe. Ez a megkdzelités ugyan
segiti a “gyogyitokat abban, hogy sajat szakmai teriiletikon maradva
,biztonsadgban® érezzék magukat, a hozzajuk fordulok egy részét azonban
hatarozottan elégedetlenné teszi az orvosi ellatassal, a gydgyitassal,
apolassal kapcsolatban. Az orvostudomany gyors fejlodése, és a gydgyitas
tarsadalmasitasa (azaz hozzaférhetévé tétele) ellenére az orvosléassal, az
egészségiigyi ellatassal vald elégedetlenség novekedése nemcesak a kutatési
adatokban regisztralhatd, hanem a hivatalos gyogyitdssal valo
szembeforduldssal, az alternativ gyogyitdsi modok (az ongyogyitastol az
alternativ medicinaig) egyre novekvd igénybevételében is (Szantd, 2005;
Buda, Lampek és Karacsony, 1998).

A Dbiomedikalis egészségfogalom mellett hitet tevék altalaban
dichotomidban gondolkoznak: valaki vagy egészséges, vagy beteg. Ebbol
kovetkezik feladatuk is: az els6 esetben nincs teendd, mig a madasodik
esetben a megromlott egészség helyreallitdsaban vald részvételiik jol

definialt®. Az elégedetlenség e dichotom fogalommal szemben abban

* Meg kell jegyezni, hogy a patogenetika — a sajat maga altal meghatarozott kompetecia-
korben — beavatkozasait tekintve hatékony és problémaorientalt, azaz képes e problémak
jelentds részének kezelésére, gyogyitasara.

> Az egészségiigyi ellatis az eléz6 kritériumoktol fiiggyetleniil azonban gyakran olyan
teriileteken is jelen van, ahol mas modszerek, megoldasok is elfogadhatoak, illetve
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nyilvanul meg, hogy a dinamikus egészségfelfogast vallok szerint az
egeszseg-betegség olyan dllapot, amely idordl-idore (gyakran naprol-
napra) valtozik attol fiiggéen, hogy a betegségre utalo jelek vannak-e
tobbségben, vagy az egészség-érzet domindl-e az egyénben (Twadle,
1977).

Az egészség fogalma — funkcionalis megkozelitésben
Napjainkra az egészség meghatarozdsdban — elsdsorban népegészségiigyi
megkozelitésben — az Gn. funkciondlis modell valt elfogadotta. Az egyén
testi, lelki, szocialis miikodésének épségét a funkcionalis modell aszerint
hatarozza meg, hogy mennyire tud kiilonbozo tevékenységeket elvégezni.
A funkciok legmagasabb szintje a tarsadalom (kozosség) életében valod
részvétel (Vitrai és Voko, 2006; International Classification of
Functioning, Disability and Health 2004). E megkozelités szerint egy
személy egészségét annak alapjan lehet megitélni, hogy mennyire tudja a
tarsadalmilag kivanatos szerepeit, feladatait teljesiteni, azaz mennyire tud
részt venni a tarsadalom életében, annak kisebb -nagyobb kozdsségeiben,
illetve mennyire képes harmonikusan alkalmazkodni a kornyezetéhez.

Az egészség funkcionalis megkdzelitését az a maig is egyik
legtobbet idézett iras alapozta meg, amelyben Parsons (1951) az

egészséget, mint az egyén optimalis képességét hatdrozta meg arra, hogy a

gyakran hatékonyabbak is lennének. Ezt az ellatok vagy sajat maguk vallaljak (pl. a
medikalizaci6 révén), vagy elfogadjak a tevékenységi koriikbe vald sorolést (pl. alkohol,
drogproblémakkal kiizdok kore, illetve még nem is olyan régen a homoszexualitas
kérdéskore). Ugy tinik, ha egy tarsadalmi problémat az aktualis dontéshozok, a hatalmon
lévok tarsadalmilag nem kivanatosnak tekintenek, és nem akarnak kezelni, vagy
kriminalizalni, akkor medikalizaljak és vica versa.
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ra rott és vallalt tarsadalmi szerepeit, feladatait hatékonyan el tudja latni.
Egy olyan bonyolult szervezésii, er6sen integralt tarsadalomban, mint
amilyenek a fejlett tarsadalmak, az egyiittmiikodés, a tarsadalmi szerepek,
feladatok ellatasa nemcsak kivanatos, hanem elvart (nem teljesitése pedig
akéar szankcionalt) kotelesség is. E szerepek teljesitésének alapfeltétele
viszont a jo egészség, melynek helyreallitdsara, az optimadlis allapot
megteremtésére — a betegség megjelenése esetén — az egyénnek torekednie
is kell. E tarsadalmi szerepek, feladatok kozé nem csak a munkaszerepek
tartoznak (gondoljunk példaul a gyermekekre, vagy a munkabdl mar
¢letkoruk miatt kiesettekre), hanem az otthoni szerepeken at a barati
kapcsolatokbol — kovetkezd — szerepekig sokféle feladatunknak kell
egyidejlleg megfelelni.

A Dbetoltendd szerepek sokféleségét befolyasolja az egyén
¢letciklusa, az adott tarsadalmi szerepnek az egyén életében betdltott
fontossaga, igy az ennek vald megfelelés is eltérd lehet. Kisgyermekes
sziiloként els6sorban a sziildi szerepeinkre koncentralunk, mig a
gyermekek Onallova valasat kovetden jobban figyelhetiink a barati
szerepeinkre — mindezek kozben megtartva munka- és sok mas egyéb
szereplinket. E definicid esetében tehat érvényes az egészségfogalom
tarsadalmi relativizmusa, azaz, hogy a szerepek eltérdségébdl adoddan az
annak val6 megfelelés is mas €s mas lehet (Piko, 2006).

Wolinsky (1980) hdromdimenzios egészség-betegség modellje
ugyan a WHO definiciobdl indul ki, de az egészség és betegség ketegoriak
mellett tovabbi hat hipotetikus allapotot is meghataroz. Ezen allapotok
meghatarozasandl harom dimenziot vesz figyelembe: az orvosit (orvosi

értelemben beteg-e), a pszichés dimenzidt (betegnek tartja-e magat), és a
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tarsadalmit  (teljesiti-e a tarsadalmi szerepeit feladatait). Az e
dimenzidkban kapott egészséges vagy beteg egyszeri mindsitéssel
Osszesen tehat nyolc kategoriat allit eld, ahol teljes megfelelés csak a
»hormalis egészség® és a ,,sulyosan beteg™ esetében van (az ,,egészséges*
mindharom dimenzidban az egészséges, a sulyosan beteg pedig
mindharom dimenzidban a beteg mindsitést kapja). A tovabbi
kategoriakban, mint a pesszimista, a tarsadalmilag beteg, a hipochonder, az
orvosilag beteg, a martir és az optimista, mar nincsenek egyértelmi
megfelelések. Wolinsky modellje rendkiviil szellemesen mutatja be, hogy
,»beteggé™“ hanyféle modon valhatunk, és hogy az egészség-betegség
milyen széleskori tartalmakat hordoz.

Az egészség funkciondlis értelmezésének nem csak a fogalom
tudomanyos meghatarozéasa szempontjabol van jelentdsége, hanem a laikus
egészségfilozofiak, valamint az egészség-életmod Osszefliggéseinek

megértéséhez is hozzasegit benniinket.

Az egészség fogalma — a laikusok szempontjabol

A nem szakemberek, azaz a laikusok egészségfogalma, egészségfelfogasa
gyakran eltérhet €s el is tér a hivatalos egészségdefinicioktol és a legtobb
esetben sokkal jobban kozelit az egészség funkcionalis megkozelitésehez,
illetve a WHO komplex egészségfogalmahoz, mint a biomedikalis
szemlélethez. Eszerint a laikusok az egészség fizikai dimenzioi mellett
nagyon fontos szerepet tulajdonitanak az egészség lelki, szocialis, illetve
akar a  spiritualis  dimenzidinak is.  Egészségképiikben  ¢és
¢letszemléletiikben az egészség ¢és a boldogsag fogalméanak tartalmi

Osszetevdiben mindkét fogalom kolesondsen megjelenik és eldkeld helyet
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foglal el mas Osszetevok mellett (Flizesi és mtsai, 2010). Azaz egymast
feltételez6 fogalmakrol van szo, ahol azonban az ok-okozati viszony nem
egyiranyl, azaz nem az egészség okozza (féleg nem Onmagaban) a
boldogsagot, hanem az egymasra val6 kolesonos hatas regisztralhato.

Az egészség ¢és betegség a laikus népesség mindennapjaiban nem
egymasnak ellentmondé fogalmak. A betegség ellentetje nem az egészség,
hanem a nem-betegség, a fajdalom hianya pedig nem jelent automatikusan
Jo kozérzetet, csak fajdalommentes allapotot (Konczei, 1987). Nem csak a
laikus egészségfilozofidkra, illetve betegséghiedelmekre vonatkozé
kutatdsok, hanem a mindennapi tapasztalataink is azt mutatjak, hogy sokan
vannak akik nemkivanatos allapotokkal, betegségekkel élnek egyiitt, mégis
fittek, s6t az egészség bizonyos fizikai, szomatikus dimenzioit leszdmitva
egészségesnek tekintik magukat.

A laikusok egészségfelfogasat — ahogy a szakemberekét is —
nagyon sok tényezd befolyésolja, melybe a szociologiai dimenzidk mellett
(mint pl. a tarsadalmi helyzet) az egyének egészség(betegség)-hiedelmei,
mindennapi kornyezetiik és életiik, valamint sajat és csaladjuk egészsége is
fontos szerepet jatszanak.

Szantd ¢és Susanszky (2002) jol Osszefoglalja a sajat és masok
kutatasai alapjan megragadhat6 laikus egészségfilozofidkat. Ezek koziil az
egészség egyes dimenzidi koré rendezett gondolkodasmod tipusait
mutatjuk be.

Eszerint az egészséges allapotot
e az ¢érzésorientdlt egészségfelfogdsban a problémamentes testi

érziiletekkel irja le
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e a tlinetorientdlt egészségfelfogasban a betegségtiinetek
hianyaval jellemzi

e a teljesitményorientalt egészségfelfogasban a szokasos
tevékenységek végzésére valo képességgel azonositja

e az erdforras jellegi megfogalmazasban a megfeleld tartalékok
birtoklasa jelenti, mellyel pl. lekiizdhetd a betegség

e a norma jellegi megfogalmazasban egy idedlis egészségi
allapot jelent, melyet az egyén 6nmaga szdmara fogalmaz meg

e az egészség mint viselkedés felfogasban a magatartdsmod, az

egészség érdekében végzett cselekvés jelenti.

Vannak ezek mellett egyszemponti megkozelitések is, amelyek az

A tomegtijékoztatas kordban azonban, ahol a média 6nallo
szocializacids tényezOvé valt, a mindenkori egészségpolitikai elvek is
visszatilkrozodnek  (legalabbis a szavak szintjén) a laikusok
egészségképeben. Az, hogy ezek a ,hivatalosnak tekintett™ elvek mégsem
internalizadlodnak az egyénekben, abbdl is lathatd, hogy az egészség
megorzésére, fejlesztésére vonatkozd aktivitdsok gyakran nem ezen

alapelveket kovetik (Fiizesi, Szoke és Tistyan, 2008).

Az egészségfogalmakra hato elméletek

Az egészség fogalmara — a bevezetdben jelzett tarsadalmi, gazdasagi,
hatalmi, kulturélis tényezdk mellett — jelentds hatassal volt és van szamos
elmélet és modell, melyekbdl e tanulmany keretei kozott csupan néhanyat

mutatunk be. Ezek az elméletek — a legtobb esetben — nem voltak azonnal
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olyan hatassal az egészség fogalmanak alakulasara, mint példaul ahogy azt
lathatjuk egy ) gydogymod vagy gyodgyszer alkalmazéasakor az orvosi
gyakorlatban®.

Miért is fontos ezeket a gyogyitasban, egészségiigyi ellatasban, a
gyakorlatban dolgozdknak megismerni? Az egyszerli valasz az, hogy a
szakmai tuddsuk fontos részéhez tartoznak. Az ennél is egyszeriibb valasz
pedig az, hogy az ezen elméletekben foglalt ismeretek a sajat, személyes
egészségiikk védelméhez is jelentdésen hozzdjarulhatnak, amennyiben a
megszerzett tudasukat nem elsajatitandd ismeretek halmazanak, hanem

egyfajta bedllitodasnak, és arra épiild cselekvésnek tekintik.

Az egészségtoke elmélete

A kozhiedelemmel ellentétben az egészség az életkor eldrehaladtaval nem
vész el szlikségszerlien, hanem olyan tartds ,, alaptéke “, amely a hasznalat
soran ugyan veszit az €ért¢kébol, de beruhdzasokkal fenntarthato, sot akar
javithato is. Grossman (1972) elmélete az egészség eldallitasdnak
koltségeit modellezte, &m nem maradt hatastalan az egészség fogalmara és
az egészségfejlesztés gyakorlatara sem. Az egyén — e modell szerint — aktiv
szerepet vallal, mind sajat egészségtokéjének eldallitasban, mind a
rendelkezésére allo (a sziiletéssel hozott) egészségtoke fogyasztasdban is.
Az eldbbibe a ,,beruhdzok® (pl. az iskoldzottsdg novelése), az utdbbiba a
»pazarlasok® (pl. a kockdzati magatartdsok) tartoznak. A beruhdzasok

megtériilnek, mégpedig nem csak a jobb egészségi allapotban, hanem mas

® Sajnalatos moédon — megfeleld képzés és tovabbképzés hidnydban — még az
egészségfejlesztés teriiletén dolgozok tudasa is (nem beszélve a tobbi egészségligyi
szakemberr6l) elmarad e tekintetben a kivanatostol (Balogh és Barabas, 2009).
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javakhoz vald hozzajutasban (pl. munka, jovedelem stb.), és azok
hasznalatanak élvezhetoségében (pl. szabadidd eltdltésében).

E befektetések megvaldsitasahoz sziikség van a jovoére vonatkozo
perspektivara, mivel az egészségre vonatkozd dontések kimenetele
bizonytalan, tobbnyire csak hosszitadvon érvényesiil, mikozben az erre
vonatkoz6 dontéseket mar joval (gyakran évtizedekkel) korabban

szlikséges meghozni.

Az egészségmezo elmélete (Lalonde jelentés)

Az 1975-ben publikalt jelentés, a kanadai Lalonde Report (Lalonde, 1974)
tartalmazta el6szor a ma mar jol ismert abrat, az in egészségmezot és a
hozzad kapcsolédd elméletet. Ezen elmélet szerint az egészség
szempontjabol a legnagyobb jelentoséggel négy teriilet bir, nevezetesen: a
biologia, életmodbeli és kornyezeti faktorok, valamint az egészségiigyi
ellatorendszer. Az egészségmez6 elméleti alapjat a bio-pszicho-szocialis
modell adta ¢és jelentds paradigmavaltast eredményezett az
egészségszemléletben és a hozza kapcsolodo egészségfejlesztésben’. Az
paradigma kulcsfogalma az életmod lett, melyben mar az orvosok,
egészségfejlesztok mellett a pszicholégusok, pedagdégusok, szocialis

munkasok stb. is jelentds szerepet kaptak (Kis-Tamas, 2005).

’ Sajnalatos modon az egészségmezd elmélete néhany orszagban az egészségpolitika
szamara gyakran csak arra szolgdl, hogy ,indokolja“, miért is nem érdemes az
egészségiigybe tul sokat fektetni. Ennek az ,elvnek® pl. hazai koriilmények kozotti
vitathatdsaga mellett még sulyosabb velejaroja, hogy nem jelenik meg a masik oldal sem:
azaz, hogy az életmddot befolyasolo feltételekre barmivel is tobb figyelem és forras
forditodna.
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Az Ottawai Charta

A Lalonde Jelentés (1975) szemlélete ¢és a WHO modositott
egészségdefinicioja (1984) egyiittesen az Ottawai Chartaban (1986)
Osszegzddnek ¢és hoznak jelentds attorést. Az egészség pozitiv
megfogalmazdsa az anatdmiai integritds mellett olyan dimenzidkat is
bevon e fogalomkorbe, mint a teljesitményre vald képesség, a személyes
értékek, a csaladi munka és kdzosségi szerep, a stresszel valé megkiizdés
képessége (szarmazzon az fizikai, biologiai vagy tarsadalmi stresszbdl), a
jollét érzése és a betegségtdl, idd eldtti halaltél vald mentesség. A
megoldasok irdnydba mutatd egyik legfontosabb iizenete pedig, hogy a
hianyok helyett az erdforrasok feltarasara és hasznalatira kell
koncentralni, koztik a kdzosségekben rejld eréforrasokra is épiteni kell
(Széke, 2010). Mindezek mellett a Charta megalkotta az egészség
tarsadalmi modelljét, amely egyértelmiivé tette az egészség tarsadalmi

meghatarozottsagat.

A salutogenesis elmélete

Ko6zmegegyezés van abban a kutatok és az egészségfejlesztéssel foglalkozo
szakemberek kozott, hogy Antonovsky (1979; 1987) salutogenesis elmélete
nagyon jelentés hatdssal volt az egészségszemlélet és fogalom
formalodasara a 20. szazad utols6 harmadaban. Antonovsky modellje

emellett jelentds segitséget adott ahhoz is, hogy a pozitiv egészségfogalom
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»kézzelfoghatobba®“ valjon, ¢és e modell alapelveire 1j tipusu
egészségfejlesztési programok épiilhesseneks.

Elméletének  kidolgozasait a  70-es évek  egészségiigyi
ellatoérendszerével, valamint az uralkodd egészségdefinicidval szembeni
elégedetlenség is motivalta — ez utobbi szerint az egészség egy stabil
homeosztatikus 4allapot. Antonovsky ezzel szemben az egészséget
folyamatnak tekinti, amely az egyensulyi allapot felboruldsan valo
tullépést teszi lehetévé. Az egészség — felfogasaban — attol fiigg, hogy az
egyén mennyire képes meglrizni az egészségérzetét a kiilonbozo
nehézségekkel,  karositdé  tényezdkkel,  stresszorokkal  szemben.
Mindezekhez az egyén mozgosithatja, igénybe veheti azokat az
eréforrasait, amelyekkel rendelkezik és amelyek segitenek lekiizdeni a
betegségét. Az eréforrdsok lehetnek fizikaiak, mentalisak, szocialisak, és a
gyogyulast alapvetden az egyén koherencia-érzete befolyasolja. fgy ad
valaszt arra a kérdésre, hogy miért maradnak egyesek egészségesek akkor
i1s, ha szamos karositd tényezOnek vannak kitéve, vagy épiilnek fel
hamarabb, mint masok.

A salutogenezis elmélet egyik kulcsfogalma a koherencia. A
koherenciaérzet Osszetevoi a vilag megérthetoségének, a problémak
kezelhetoségének és az élet értelemteliségének élményébdl fakadnak. Sajat
magunkkal és a vilaggal szembeni beallitodds, amely mas szavakkal azt

jelenti, hogy

¥ Bar Antonovsky modellje, — mint az a modellek természetébdl kovetkezik, — tartalmaz
hianyossagokat, de ez nem kérdéjelezi meg a jelentdségét. igy példaul — a biomedikalis
modellhez képest legalabbis — elhanyagolja az egyén fizikai allapotat, amely ellentmond
az altala is fontosnak tartott holisztikus szemléletnek.
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e avilag nem kaotikus, stukturalatlan, kiszdmithatatlan rendszer,

e a problémaknak van - az egyén szamara kedvezd -
megoldasuk, ¢és a megoldashoz rendelkezésre is allnak a
sziikséges egyéni €s kozosségi eréforrasok,

e az ¢élet emocionalis szempontbdl is értelmezhetd, €s éppen ezért
példaul megéri az egészségre artalmas tényezok / magatartasok

elkertilése (Szanto, 2005; Kis-Tamas, 2005).

A Kkoherencia-érzet fontos eleme a biztonsag, amelynek jellemzdje,
hogy az egyén Osszhangban van a kornyezetével, képes felkésziilni a
kornyezetét és az dnmagat érintd hatdsokra, és varhatéan az elvarasainak
megfelelden alakulnak a dolgok.

Osszességében: minél nagyobb az egyén koherencia-érzete, a sajat
¢lete feletti kontroll, annal nagyobb eséllyel marad egészséges, illetve
anndl magasabb a relativ egészségi helyzete az egészség/betegség
kontinuumon. A koherenciaérzés, a sajat élet feletti kontroll képessége
azonban nem csak az egyén jellemzo6itdl (személyes fejlodéstorténetétdl),
hanem tarsadalmi helyzetétdl is fligg . Az egészség tarsadalmi
meghatdrozottsaga tovabbra sem vesziti tehat érvényét, de a modell azt is

megmutatja, hogy e determinaltsagbol a személyes motivaciok, képességek

% Az egészség tarsadalmi meghatarozottsagat bizonyitd kutatisok kdre rendkiviil széles,
melyekb6dl csak néhanyat jelzink e tanulmanyban (Makara, 1995; Tahin, Jeges és
Lampek, 2000a; 2000b; Lampek, 2004).
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fejlesztésével, az erOforrasok épitésével ¢és mobilizaldsaval van
,,Vészkijérat“lo.

Ebben a modellben tehat a krizisek és nehézségek (a stressz'') nem
elkeriilend6ek, hanem kezelenddek, s mindennek végeredménye a
személyiségfejlodés egy magasabb szintje lesz. Ez a lelkiallapot ellentéte a

., tanult tehetetlenségnek”, a ,, tanult forrasgazdagsag* dllapota (Kopp ¢és
Bugan, 2009).

Az aramlat élménye és az autotelikus személyiség
A salutogenesis megkiizdés koncepcidjdhoz szorosan hozzétartozik
Csikszentmihdlyi (1997) autotelikus énré1' sz616 elmélete, amely szintén
jelentés hatéast gyakorolt az egészség értelmezésére, a betegségekkel valo
megkiizdésre, és — e fejezet szerzéi szerint — izgalmas kihivasokat
tartalmaz az ,,eredményorientalt beallitodasu egészségfejlesztés szamara
Is.

Az autotelikus cselekvés, melynek eredménye az dramlatélmény —
Csikszentmihalyi szerint — olyan kihivéas vagy cselekvési lehetdség, amely

a meglévo készségekkel éppen teljesithetd, egyértelmil és elérhetd célokat

19 Figyelemre méltd eredmények sziilettek példaul a placebo kutatisok kapesan, amelyek
a jovore vonatkozéan a kovetkezket vetitik elére: egyrészt mindenki jelentds és
novelheté kompetenciaval rendelkezik a tudati eseményei és allapotai kialakitasara
vonatkozoan, masrészt, hogy e kompetencia gyakorlasa (pl. a gyogyitas folyamataban az
orvosok altal is tdmogatottan) objektiv kovetkezményekkel jar. Mindez a feleldsség 0j
teriiletének a gyakorlati elsajatitasat tenné lehetévé, és egy teljesen uj feleldsség
felfogashoz vezetne (Szolcsanyi, 2010).

LA stresszel valé megkiizdés egyre inkabb tért hodit nem csak az egészségfejlesztoi
gyakorlatban, hanem a mindennapi életben is, sOt az egészségbiztositok egy része is
felismeri jelentdségét (Kricsfalvi, 2006).

12 A7 autotelikus sz6 az ,,on“-t jelentd auto és a ,,cél“-t jelentd telosz szobol szarmazik.
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tartalmaz, ¢és emellett kozvetlen visszajelzést is ad a folyamatrol. Fontos
kritérium, hogy autotelikus tevékenyseget az ember nem majdani elonyékre
szamitva végez, hanem egyszeriien azert, mert az szamara kielégito, azaz
élvezetet taldl benne. Az ,eredmény* a ,tokéletes élmény” (a flow, az
aramlat) atélését jelenti, melyben — az elézdekben felsoroltak mellett — a
tevékenység ¢és a tudatossag Osszeolvad, magas a kontroll érzése,
megszinik az idéérzékelés, a kishitliség, és mindez arra 6sztondz, hogy a
sajat hatarainkat atlépve fejléd;jiink.

Talan nem is sziikséges kiilon felhivni a figyelmét az olvasonak,
hogy a kdvetkezmények jelentésen hozzajarulnak — bar nem ez a szdndék —
az egészség megorzéséhez. A tevékenység eredményeként nemcsak az
Onbecsiilés, a pozitiv énkép erdsodik, hanem e pozitiv érzések folyamatos
fejlédési iranyt is indukéalnak. Ezek mellett novekszik a stressznek valo
ellendllas, jol definidlt a személy jovoképe, javul a szubjektiv jollét.

Aramlatélményben autotelikus személyiségnek lehet része,
olyannak, aki rendelkezik példaul az altalanos kivancsisag jellemzobivel,
aki nem énorientalt beallitddast stb. A jo kozérzethez jellegzetesen 6nalld
kezdeményezés, On-irdnyitotta tevékenység illeszkedik a  kritikus
¢letszakaszokban, melyek k6zé — ad reményt Pléh Csaba a
pedagdégusoknak (€s, tessziikk hozza, az egészségfejlesztoknek) — még a

tanulés is beletartozik.

Az egészség kockazatai
Az elmult évtizedek fogyasztoi tdrsadalma — elsd ranézésre — gy tlinik
kedvezett az egészségnek. Az egészség, a szépség, a fittség e kulturakban

azonban nem csak a jo mindségii élet természetes velejardja €és dGnmagaért
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is ¢€lvezhetd érték. Amellett, hogy az alapjat jelenti az életben vald
boldogulasnak (a tarsadalmi szerepek ellatasanak képessége, a munkahely
megszerzése, megtartasa, a ,piacképesség” megbdrzése az egészség
segitségével), mordlis elvards is lett: a betegség, az oregedés, s6t akar a
halal is elkeriilhetd, ha azért mindent megtesziink, és egy ,.erkdlcsos®
embernek eszerint is kell cselekednie (Szantd, 2005).

Az ehhez kivanatosnak tartott életmod- és testmintadk (mint a
szépség, a tokéletesség) a tOmegkommunikacié révén szinte mindenkit
elérnek (Buda, 2002), és tarsadalmilag kivanatos, kovetendd értékekké, az
emberi boldogsag feltételévé valnak. A test- és egészségkultusz tehat
oncéluva valik, és mar nem az egészség adja a motivacios alapjat (Szanto
és Susanyszky, 2002). Barsky (1988) ezt a folyamatot az egészség
kereskedelmi aruva valasanak, kommerszializacionak nevezi. Az egészség
konkrét arucikké vélhat, amely — mint barmely fogyasztasi cikk —
megjavithatd, vagy akar meg (vagy vissza) is vasarolhatdé (Seedhouse,
1986; Fiizesi ¢s Lampek, 2007). Az egészségiigyi ellatds, a gyogyszerek /
gyogyhatdsi  termékek haszndlata pedig (éppen a  széleskorli
fogyaszthatosag révén) a tomegkultara elérhetd, megvasarolhatd részévé
valt (Helman, 1998; Piko, 2006).

Az egészség (szinonimaként: a fiatalsdg, a szépség) elvesztésének
félelme az egészség valamilyen forméaban valé fogyasztasanak ndvelése
iranyaba hat. Az egészség-kereslet generaldsat a piaci szereplok mellett az
egészseégligyl szolgaltatok (és az e szolgaltatokat ellatok piaci szereplok) is
tamogatjak. Gyakran olyan megoldasokat kindlnak az egészség
elvesztésével Osszefiiggd félelmek kivédésre, a mindennapi egészség

kontrolljara, amelyeknél mas megoldasok sokkal adekvatabbak lennének.
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A kovetkezmény az egészségiigyi, vagy barmilyen mas ellatoktol,
szolgaltatoktol valdo fokozodo  fliggéségben, kiszolgaltatottsdgban,
csokkend autondmidban, bizonytalan Onmeghatdrozasban, gyengiilo
megkiizdési mechanizmusokban jelentkezhet. Mindezek egyiittesen pedig
visszahatnak nem csak az egyén egészségképére, hanem az egészségért
vallalt feleldsségére, cselekvéseire is (Fiizesi és Tistydn, 2004; Fiizesi és

Lampek, 2007).

A gyogyitok, az apolok és mas egészségiigyi dolgozok egészségkockazatai
Amikor az egészség kockdzatairdl beszéliink, nem mehetiink el sz6 nélkiil
egy foglalkozasi csoport, nevezetesen a gyogyitok, az egészségligyben
dolgozok, segitdk egészségének veszélyeztetettsége mellett sem. Jol
ismert, hogy az egészségiigyben dolgozdkat szamos fizikai, kémiai,
bioldgiai és pszichologiai eredli kockéazat éri, melyek részletes bemutatasa
meghaladja e rovid fejezet kereteit. A felsoroltak koziil a legutolsorol —
elsdsorban a lelki egészség megdrzése szempontjabdl — Ozsvath Karoly
(2007) irésa ad atfogo6 képet, amelybdl csupan egy részt emeliink ki itt és
most: ,,A gyogyitd egészségének megdrzéséhez és szinten tartdsdhoz az
egyik legfontosabb kellék sajat onismerete. Ez nem velesziiletett adottsag,
hanem sikerek és kudarcok sorozataban, vonzo és taszitd modellek tudatos
¢s nem tudatos internalizalasdban felépiild onkép, folyamatosan korrigalt
és mégis viszonylag allandd belsd térkép és iranytli, a pszicholdgia
szOhasznalatdban identitas, azonossagtudat. Az Onismeret és az
emberismeret szorosan kapcsolodnak.*

Az egészségligyben dolgozok sem kivételek tehat az altaldnos

szabalyok al6l. Minden e fejezetben réviden véazolt ismeret nem csak a
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szakmai tudasukhoz, hanem identitasukhoz is hozzajarulhat, mikozben

segiti megdrizni, sOt fejleszteni — elsdsorban mentalis — egészségiiket.

Az egészségfogalom hatarai

Meddig bdvithetd az egészség fogalma? Vannak-e az egészségfogalomnak
tényleges hatdrai, mellyekkel lezarhato ez a fogalom, miszerint ,,ez még
beletartozik, de egy masik dimenzidé mar nem*?

A WHO korai egészségdefinicioja (WHO, 1946) — a sajatunk és
mas szerzOk felfogdsdban is — mar tartalmazza példaul az egzisztencialis
biztonsdg mellett a spiritudlis boldogsag, a tarsadalmi igazsagossag
dimenzidit is, hogy csak néhanyat emeljiink ki azokbdl, amelyek e
komplex médon megalkotott fogalomba kinek-kinek beleférnek (Barabas,
2004; Bradby, 2009).

Az egészségligyben dolgozok — altaldban valo egyetértésiik mellett
IS — gyakran elzarkoznak e dimenzidk figyelembe vételétdl akar hivatasi
értékrendjlik kialakitasat, akar napi munkdjuk végzeését tekintjiik. Az érvek
meggy6zOnek tlinnek: nem az ¢ feladatuk mindezek megoldasa, kezelése
stb. Hatasuk azonban — sajat kompetenciaik lesziikitése ellenére is —
nagyon jelent6s. A tarsadalmi szinti dontéseket meghozd, az emberek
¢letfeltételeit alapvetéen meghatarozé politikusok, vagy a vallasi vezetok,
de akar a szocialis munkéasok mellett az egészségiigyi hivatast gyakorlok,
szolgaltatast nyujtok szerepe is kiemelkedd abban, hogyan alakul egy
orszag népességének egészségi allapota. Példaul, hogy az egészségi
allapotukat, sot ¢letilket koran elveszitd, tarsadalmilag-gazdasagilag-
kulturdlisan  hatranyos helyzetii népességcsoportok  gydgyitasdhoz,

egészségilk megdrzéséhez milyen elvi megfontoldsokkal, milyen
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egészségfogalommal kozelitenek a gyogyitasban, apolasban
tevékenykedOk. Tartalmazza vajon ez az egészségfogalom szdmukra
példaul az elfogadas, a méltanyossag, a tarsadalmi igazsdgossag, az emberi
jogok, az esélyegyenlOség stb. alapelveit vagy sem. Egy magat
humanusnak tekintd tarsadalom egészségiigyi rendszerében, a hivatasukat
gyakorlok részérdl e kérdések nem megkeriilhetdek.

Az egészség fogalma — amint azt a bevezetOben jeleztik —
folyamatos valtozadson megy keresztiil, és a szerzok reményei szerint egyre
inkdbb az egészség pozitiv megkodzelitése nyer teret. Az egészség aktualis
dllapotanak ,,valamire valo képtelenség* értelmezése helyett a ,,valamire
valo képesség“-re valo atforditisa és ennek megfeleld cselekvése jelentos
hatassal van az emberek mindennapi életére, életmindségére és
boldogsagérzetére (Urban, 1995; Bagdy, 2007). Mindezekhez azonban
nem elegendd az egyéni erdfeszités. Kutatdsok sokasdga bizonyitja, hogy
csak a kozosségekbe integralt egyének ¢lhetnek teljes, j6 mindségi,
egészseéges ¢letet. A kozosségeitdl, kapcsolataitdol megfosztott, célokkal
nem rendelkezd ember ugyan — akér betegen is — idedlis cselekvdje a
fogyasztéi tarsadalomnak, ugyanakkor a demokratikus tarsadalmak
fejlodését akadalyozd tényezd is lehet. (Kopp és Skrabski, 2002; Kallai,
2007; Fiizesi, Széke és Tistyan, 2008).
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Vernetzen und kooperieren in der Gesundheitsforderung:
Konzeptionelle Grundlagen, Strukturen und praktische

Erfahrungen

(Networking and collaboration in health promotion: conceptual
foundations, structures and practical experience)
Alf Trojan

This contribution is dedicated to my dear colleague and friend, Professor
Zsuzsanna Benkd, who I always admired for her capabilities in networking

and collaboration, on the occasion of her 60th anniversary.

Abstract

Networking and collaboration are key elements of health promotion. The
complexity of these tasks results from the basic idea, that health promotion
is a societal challenge: The state, the economic sector and citizens are
necessary partners in creating healthy lifestyles and healthy environments.
After a short introduction (1) my paper will give insights into the
conceptual and theoretical background (2), highlight the essential
structures, metaphorically called ,bridging structures* (3) and their
functions according to the Ottawa-Charta (4). This is followed by some
empirically based recommendations that can guide practitioners of health
promotion (5) and criteria for good practice in networking and
collaboration (6). I conclude with some remarks on present health policies
(7). These are written from a German perspective but might apply in other

countries as well.
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1. Einfithrung

Gesundheitsforderung im Sinne der Weltgesundheitsorganisation ist eine
anspruchsvolle Gemeinschaftsaufgabe. Anlésslich eines Resiimees der
25-jahrigen Geschichte der Ottawa-Charta hat KUHN (2011) die Bedeutung
dieses Prinzips in seinen Schlussworten mit den folgenden Worten
unterstrichen: ,,Hinsichtlich der Art und Weise, wie Gesundheitsforderung
umzusetzen ist, sind die in der Ottawa-Charta dokumentierten Prinzipien
zur Gesundheitsforderung nach wie vor giiltig, insbesondere was
Partizipation, Vernetzung, Settingorientierung und den Blick auf die
gesellschaftlichen Rahmenbedingungen der Gesundheit angeht. (...) Die
Forderung nach einem Ausbau von Netzwerken in jedem Setting hat also
auch mehr als 25 Jahre nach der Ottawa Charta nichts von ihrer Aktualitét
verloren.*

Gesundheitsférderung erfordert Zusammenarbeit iiber
verschiedenste Grenzen hinweg: Engagierte Einzelpersonen, kleine und
grofere Gruppen sowie Organisationen verschiedenster Art und Grofle
sollen gemeinsam auf ein Ziel hin zusammenwirken. Wenn die Akteure
aus unterschiedlichen gesellschaftlichen Bereichen kommen, ist die
Verstdndigung nicht einfach. Alle Stiicke des ,,politischen Kuchens* sollen
durch den Blick auf ihren Bezug zur Gesundheit der Biirger miteinander
verbunden werden. Da stolt eine stark praxis- oder gewinnorientierte
Tradition von Industrie, Handel und Handwerk auf andersartige
Wertvorstellungen in Offentlichen Verwaltungen, Hochschulen oder
Einrichtungen des Gesundheitswesens; eine oft beharrliche, vielleicht stark
am Bestehenden orientierte Einstellung der Mitarbeiter von Behdrden und

Amtern wird konfrontiert mit den anspruchsvollen Forderungen von
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Biirgerinitiativen; oder umgekehrt: Politiker, die etwas verdndern wollen,
stehen Biirgern gegeniiber, die ihre Grundlagen fiir Gesundheit und Leben
bedroht sehen.

Wie bekommt man dies alles unter einen Hut?

Gesundheitsforderung als  sozialer Verstindigungs- und
Gestaltungsprozess muss solche oftmals tiefen, uniiberwindbar wirkenden
Griben Uberbriicken, wenn sie wirksam werden will. Solche Briicken
werden in diesem Beitrag beschrieben:
,horizontale® Kooperationsstrukturen zwischen Menschen, zwischen
Gruppen, zwischen Organisationen: die Netzwerke; aber auch
Kooperationsinfrastruktur, z.B. zwischen dem Einzelnen und einer
Behorde, zwischen der kleinen Gruppe und einem Wirtschaftsunternehmen,
zwischen unten und oben: die Briickeneinrichtungen.

Vor allem um diese beiden Strukturelemente der Zusammenarbeit
geht es in diesem Beitrag. (Kooperation, die innerhalb einer Organisation
oder Institution stattfindet, ist nicht Gegenstand diese Beitrags.)

Die Handlungs- und Politik-Ebene, auf die wir uns vor allem
beziehen, ist die kommunale. Ein weiterer Akzent liegt darauf, die
Entstehungsbedingungen selbstorganisierter Netzwerke und deren
Aktivitaten nahe zu bringen.

Sowohl die Netzwerke als auch, noch stiarker, die
Briickeneinrichtungen stehen hdufig unter einem hohen Erwartungsdruck,
denn sie miissen ganz unterschiedliche Kulturen, Wertesysteme,
Verhaltensgewohnheiten und Lebensstile zusammenbringen, und sie halten

auch nur so lange, wie sie darin erfolgreich sind. Dadurch sind sie sehr viel
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instabiler als z.B. GroBorganisationen. Sie sind unterschiedlichen

Erwartungen von mehreren Seiten ausgesetzt:

o Fiir die Politik sind sie manchmal Hoffnungstrager, denn sie sind
lebendiger und flexibler als Behorden und Ministerien, und sie
dokumentieren oft einen unabhingigen Biirgerwillen, auf den kluge
Politiker reagieren;

o Biirger, Interessengruppen und Initiativen erwarten, dass endlich
ihre Ziele durchgesetzt werden (ungeachtet der Schwierigkeit, dass
verschiedene Gruppen und Initiativen meist auch unterschiedliche
Ziele verfolgen, die gelegentlich auch in Widerspruch miteinander
geraten konnen);

o Organisationen der Wirtschaft und des Staates wehren sich aber
oft gegen Verdnderungen — oder sie wollen Bewegung in ganz
andere Richtung. Industrie und Handel wollen zum Beispiel mehr
Umsatz, Stadtplaner planen mehr Stralen, und das bedingt mehr
Autos — die Biirger eines Stadtteils streiten dagegen fiir
Verkehrsberuhigung und kinderfreundliche Schulwege.

Beim Versuch, diesen vielfdltigen Erwartungen nachzukommen,
werden die Mitglieder und Mitarbeiter von Netzwerken und
Briickeneinrichtungen immer wieder anecken und fiir andere unbequem
werden. In diesem Beitrag sollen Hilfestellungen fiir die Arbeit in einem
zentralen, aber gleichwohl sehr komplizierten, tendenziell konflikthaften
Feld der Gesundheitsforderung gegeben werden. Dazu werden Fragen

danach gestellt, was die theoretischen und klassifikatorischen Grundlagen
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der Vernetzung sind, wie die geeigneten Strukturen aussehen und welche
Erfahrungen und Hinweise fiir die Praxis vor Ort vorliegen.

In den folgenden Abschnitten beschiftigen wir uns mit Konzepten
und Theorie des interorganisatorischen Kooperierens und Vernetzens.
Warum braucht Gesundheitsforderung besondere Anstrengungen der
Zusammenarbeit? Welche Strukturen gibt es dafiir? Welche Aufgaben
haben sie? Was konnen sie aber auch nicht leisten, wo kommen sie an ihre
Grenzen? Und wie kann der Ubersetzungs- und Vermittlungsprozess
erfolgreich gestaltet werden? Wie vermeidet man Fehler, die andere schon
gemacht haben? Fiir diese Fragen versuchen wir, Antworten, zumindest

aber Anregungen zu geben.

2. Theoretische und konzeptionelle Hintergriinde

Kooperation und  Vernetzung sind keine  Erfindungen  der
Gesundheitsforderung. Wihrend sie in anderen Bereichen des Lebens
meist duBerst wiinschenswert und forderlich sind, ist allerdings

Gesundheitsforderung regelrecht auf sie angewiesen.

Intersektoralitit oder Gesundheitsforderung als Querschnittsaufgabe

Fir die  Zusammenarbeit  verschiedener  Politiksektoren  und
gesellschaftlicher Bereiche (Staat, Markt, gemeinniitziger Sektor) werden
in der WHO vorwiegend die Ausdriicke gesundheitsfordernde
Gesamtpolitik (healthy public policy) und intersektorale Kooperation
benutzt (TRoJAN, SuB 2011). ,.Gesundheitsfordernde Gesamtpolitik ist

gekennzeichnet durch eine ausdriickliche Sorge um Gesundheit und
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Gerechtigkeit in allen Politikbereichen und durch eine Verantwortlichkeit
fiir ihre Gesundheitsvertraglichkeit.” (NUTBEAM 1998, S. 12)

Dieses Konzept hat inzwischen auf allen politischen Ebenen, von

der EU bis zur kommunalen Ebene, in verschiedenen Programmatiken und

Gesetzen Eingang gefunden (vgl. TROJAN /L EGEWIE 2001, S. 249 ff).

Tatséchlich gibt es einzelne erfolgreiche Beispiele hierzu. Im allgemeinen

macht die Zusammenarbeit iliber politische Sektorengrenzen hinaus grofle

Probleme. In Studien der Hamburger Forschungsgruppe zur intersektoralen

Kooperation (TROJAN u.a. 2001) wurden als besonders bedeutsame positive

Voraussetzungen identifiziert:

gut etablierte Politik-Diskurse zu den wichtigen Handlungsfeldern
der Gesundheitsforderung,

infrastrukturelle und personelle Ressourcen sowie gesetzliche
Voraussetzungen,

,Profilierungspotential“ eines Themas fiir die Politik und andere
Akteure,

Zulassen innovativer Experimente (im Gegensatz zum Beharren auf
gewachsener Tradition),

formelle Leistungsvereinbarungen zur Absicherung arbeitsteiliger
Kooperation,

Offentlichkeit (insbesondere Biirger und Medien) als Verstirker und
Verbiindete,

frithzeitige Beteiligung der Nutzer von Gesundheitsberichterstattung

(,,Adressaten fiir Daten und Taten*),
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o sowie sorgfiltige Reflexion und Beriicksichtigung {iiberlappender
oder auf der Agenda hdoher stehender, gleichzeitiger Politik-

Programme.

Soziales ™

Bildung
Stadtebau \ 1 N
. Wissenschaft
N Gesundheits- <~

Umwelt

Hygiene ;‘jrderu'r{lg \ Arbeit\Z\
Y~ 7

Verkehr «— Wirtschaft

Abb. 1

Fiir intersektorale Kooperation sind auch neue Verantwortungsstrukturen
zwischen den bisherigen Polen offentlicher und privater Zustdndigkeiten
notwendig, die von der WHO als Public-Private-Partnerships bezeichnet
werden. Die Soziologie hat sich frither hauptsdchlich mit den beiden
zentralen Sektoren des gesellschaftlichen Lebens beschiftigt: Markt und
Staat. Alles andere jenseits von Markt und Staat wurde als ,,Dritter
Sektor* zusammengefasst: In diesem Sammelbegriff finden sich vor allem
das private Leben, die Einzelnen, die Haushalte, die Familien, die
individuelle Selbst- und Nachbarschaftshilfe — aber auch die Netzwerke

und Briickeneinrichtungen, um die es uns hier geht.
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LDritter
Sektor”

Abb. 2: Die drei Sektoren

Die Idee des ,,Welfare Mix* und die Rolle des Laien-Systems

Erst in den letzten Jahrzehnten differenzierte die Soziologie den ,,Dritten
Sektor genauer. Von Familien und Haushalten, den informellen
Systemen, unterschied sie einen Bereich, der in der Mitte zwischen Markt,
Staat und Familie liegt und deshalb als ,jintermediirer
Bereich® bezeichnet wird. Verschiedene Autoren zdhlen ganz
unterschiedliche Organisationen und Akteure zu diesem Bereich (siehe

Abschnitt ,,Ideen- und Begriffsgeschichte des Intermedidren®).

\\\ ///

Ve N\
formeller Bereich AETT / N\

" Dritter \\
Sektor*

intermediarer
Bereich

informeller Bereich

Familie,
aushal

Abb. 3: Der ,, intermedidre Bereich
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Bis gegen Ende des 19. Jahrhunderts lag der Umgang mit
Gesundheit und Krankheit in Deutschland iiberwiegend in der
Verantwortung der Einzelnen und ihrer priméren Netzwerke, der Familien.
Vor allem durch die Bismarck’sche Sozialgesetzgebung wurde er dann fiir
mehr als hundert Jahre zu einer Aufgabe des Staates, der zu diesem
Zweck unser Soziales Sicherungssystem schuf. Heute erleben wir, wie
sich die offentliche Hand schrittweise aus der Verantwortung wieder
zurlickzieht und den Kréften des Marktes freien Lauf ldsst. Gleichzeitig
wird Familien-, Nachbarschafts- und Selbsthilfe wieder wichtiger: erstens,
weil der Markt nur dort funktioniert, wo genug Geld vorhanden ist und
dadurch ein weites Feld ,,unbeackert” bleibt; und zweitens, weil die Krifte
der formellen Sektoren Markt und Staat meist anonym und unpersonlich
sind und den vielfdltigen individuellen Problemlagen der Menschen und
thren emotionalen Bediirfnissen oft nicht gerecht werden koénnen.

Die drei Sektoren — der Markt, der Staat und der intermediire
Bereich mit Einzelpersonen und Haushalten — funktionieren nach ihren
eigenen, meist relativ eindimensionalen GesetzméfBigkeiten. Der Markt ist
orientiert am Denken in Gewinn- und Geldkategorien; der staatliche Sektor
ist es gewohnt, die Biirger als Untertanen zu verwalten, und glaubt noch
heute viel zu oft, besser als sie selbst zu wissen, was ithnen niitzt; und in
Familien und Haushalten handeln die Menschen oft nach emotionalen und

alltagslogischen, aber nicht primér nach professionellen MafBstében.
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| dealtypische Regulationsmechanismen von
privaten Haushalten/informellen Netzen/Gemeinschaft,
Markt, Staat und I ntermediarem Bereich

STAAT
N\

Regulation durch Gesetz,
mit Hilfe von Biirokratie, Zwang und Kontrolle
Vorsorge/Filirsorge
auf der Basis administrativ-politischer Macht

/ \
INTERMEDIARER BEREICH
Regulation durch einen Mix
aus Vorsorge/Fiirsorge

/ Vertrag und Solidaritit \

Regulation durch Solidaritit, Regulation durch
Vertrauen, Reziprozitit Vertrag, Geld
auf der Basis von Freundschaft, Aquivalententausch
Geborgenheit, Liebe, moralischer auf der Bais
Bindung, emotioneller Macht dkonomischer Macht
PRIVATE HAUSHALTE/ MARKT

INFORMELLE NETZE, GEMEINSCHAFT

Abb. 4:Regulationsmechanismen (Quelle: EFFINGER 1993)

Diese Trennung der Sektoren oder Bereiche und ihrer immanenten
Denkweisen weicht aber immer mehr auf, zwischen ihnen entwickeln sich
vielfiltige Verbindungen, Zwischenformen, Netzwerke und Briicken.
Weder der Markt noch die staatlichen Instanzen sind in der Lage, den
Umgang mit Gesundheit und Krankheit allein befriedigend und
ausreichend zu gewihrleisten: Der Markt kommt dort an seine Grenzen,
wo den Einzelnen das Geld fehlt, seine Leistungen zu kaufen; der Staat hat
aber auch immer weniger Geld fiir Gesundheit oder gar ihre Férderung. So
ist die politische Aktualitdit des Dritten Sektors — vor allem von

konservativer Seite — auch ein Versuch, die primdren Netze, Familien und
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Nachbarschaften, wieder stirker in die Verantwortung zu nehmen und
dadurch Markt und Staat zu entlasten.

Die Idee des ,,Welfare Mix‘ bezeichnet genau diese Konvergenz,
dieses Aufeinander-Zugehen der drei Bereiche Markt, Staat und informelle
Sphére. Durch die Anndherung entsteht der intermedidre Bereich. Thm fillt
die Aufgabe zu, die Widerspriiche und Spannungen produktiv aufzuldsen,
die  durch  die unterschiedlichen  Kulturen,  Lebens-  und
Arbeitsgewohnheiten und -stile der drei Sektoren oder Bereiche entstehen.
Die Organisationen des intermedidren Bereichs haben dadurch oft einen
zwittrigen, hybriden Charakter. Wie Chaméleons miissen die Mitarbeiter
solcher Instanzen an verschiedenen Welten teilnehmen — ihre Farbung
diirfen sie dabei verdndern, sich selbst sollten sie aber moglichst treu
bleiben.

Gelegentlich wird der Dritte Sektor auch als
,Lalensystem* bezeichnet und dem ,,professionellen System* der Sektoren
Markt und Staat gegeniibergestellt. Allerdings verschleiert diese
Terminologie, dass gerade der intermedidre Bereich ein hohes Mal} an
Professionalitit erfordert, wenn Vernetzung und Briickenschlagen
erfolgreich sein sollen. Die dort erforderliche Art der Professionalitdt geht
oft weniger in die Tiefe, dafiir aber stark in die Breite: Ein Briickenbauer
oder Netzwerker muss Experte sein fiir die verschiedenen sozialen
Kulturen, zwischen denen er vermittelt — &hnlich wie ein Dolmetscher, der
oft nicht nur zwischen Sprachen, sondern auch zwischen verschiedenen
ethnischen Kulturen vermitteln muss.

Wie dargestellt, gibt es eine ganze Reihe von Griinden, die zur

Entstehung intermedidrer Organisationen, Instanzen und Strukturen fiihren.
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Sehr allgemein konnte man sagen: Hauptfaktor ist der Bedarf an neuen
flexiblen,  bediirfnisgerechten = Problemldsungen  angesichts  der
Leistungsgrenzen der Offentlichen Verwaltung und der privaten

Unternehmen, aber auch der individuellen Selbsthilfe.

Zur ldeen- und Begriffsgeschichte des ,,Intermediiren

Das Konzept der intermedidren, vermittelnden, mediatisierenden
Strukturen hat weder einen eindeutigen historischen Ursprung noch einen
klaren wissenschaftlich-theoretischen Ort. Es taucht immer wieder an
verschiedenen Stellen und zu verschiedenen Zeiten in der politischen,
soziologischen und sozialpolitischen Diskussion auf. Ein sehr einfacher
Grund dafiir diirfte sein, dass die gingigen Versuche, gesellschaftliche
Strukturen in Form einfacher Zweiteilungen zu erfassen, nicht tragfihig
sind: z.B. das Konzept des dualen Systems der Gesundheitssicherung
(Laiensystem und professionelles System), einer dualen Okonomie (Markt
und Staat) oder vom Einzelnen und der Gesellschaft. Die Wirklichkeit ist
eben viel komplexer. Bei der Differenzierung solcher Dualismen werden
dann immer wieder soziale Gebilde und Erscheinungen dazwischen oder
als ergidnzendes Drittes entdeckt.

Als Ausgangspunkt eines Konzeptes des Intermedidren konnte der
Begriff der Drehpunkt-Person oder Drehpunkt-Organisation gelten,
den ROLF SCHWENDTER (1971) gebraucht hat. Beide vereinen zumindest
teilweise die unterschiedlichen Welten von Subkultur und Establishment
und konnen dadurch eine Verbindung zwischen ihnen herstellen. Dieses
Konzept wird von Joser HUBER (1980) wieder aufgenommen. Er erweitert

es zur ,,Zwischenkultur® bzw. intermediiren Kultur. Wihrend bei
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SCHWENDTER noch der Gedanke eciner auBer-institutionellen Gegenmacht

zum Etablierten im Vordergrund stand, hat das Konzept des Intermediédren

bei HUBER schon ein weniger revolutiondres Erscheinungsbild. Es geht
vielmehr um die Vermittlung zwischen der ersten Kultur der Etablierten
und einer zweiten, alternativen Subkultur.

Die Bandbreite dessen, was als intermediér bezeichnet wurde bzw.
wird, ist sehr groB. Je nachdem, ob der Autor eher aus dem
gesellschaftlichen, politischen oder medizinischen Bereich stammt, fallen
ganz verschiedene Strukturen unter diesen Begriff:

o BERGER/NEUHAUS (1981) definieren als mediating structures
soziale Institutionen, die zwischen privatem und 6ffentlichem Leben
vermitteln. Genannt werden Familie, Nachbarschaft, Freiwilligen-
Zusammenschliisse und die Kirche.

. KAUFMANN (1987) wihlt einen anderen Ansatz. Fiir ihn sind
intermediire Instanzen Akteure, die weder dem Staat im engeren
Sinne zuzurechnen sind noch dem Bereich privater Organisationen,
wie Wirtschaftsunternehmen oder Vereine. Er zdhlt dazu
Sozialversicherungen und Kammern, Gewerkschaften,
Unternehmens- und Wohlfahrtsverbande.

o Im selben Buch bezeichnet BECHER u.a. (1987) intermediire
Institutionen als ,,(..) die bereichs- und problembezogenen
Verbundsysteme, die Einflussorientierten Zusammenschliisse sowie
die Presse und die Offentlichkeit*.

o MiLLES und MULLER (1987) dagegen beziehen sich nur wenige
hundert Seiten vorher unter eben diesem Begriff auf

Unfallversicherungen, Krankenkassen und Berufsgenossenschaften.
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Schon diese kurze Auswahl an Definitionen des Intermedidren macht
deutlich, dass der Begriff recht diffus und grenzenlos ist. Das ist nicht
weiter verwunderlich, denn das Intermedidre gilt geradezu als Briicke
zwischen verschiedenen Welten, Weltanschauungen und Disziplinen.

In neuerer Zeit sind weitere Konzepte und Begriffe aufgetaucht,
deren inhaltliche Analyse an dieser Stelle nicht geleistet werden kann:
Kommunitarismus, Biirgerengagement, Zivilgesellschaft
(www.ehrenamt.de), Soziales Kapital (KNESEBECK 2011, Aktivierender
Sozialstaat (KELLERMANN u.a. 2001, ScHMIDT, KoLlp 2007). Sie alle
bezeichnen Teile des Intermedidren und zielen meist ab auf eine stdrkere
Kooperation zwischen dem gemeinniitzigen Sektor bzw. den Biirgern und
dem Staat.

Trotz oder gerade wegen der Diffusitit des Begriffes des
Intermedidren  sollten  wir festhalten, dass jedenfalls unser
Untersuchungsgegenstand, die Strukturen der interorganisatorischen
Vernetzung und Kooperation in der Gesundheitsforderung, diesem

intermedidren Bereich zuzuordnen sind.

3. ,,Zwischen-Strukturen* fiir interorganisatorische Kooperation in
der Gesundheitsforderung: Netzwerke und Briickeneinrichtungen

Vermitteln und Vernetzen ist — neben Interessen vertreten und
Befihigen und Ermdglichen — eines der wichtigsten Prinzipien des
Handlungsprogramms der Gesundheitsforderung in der Ottawa-Charta.
Ausgangspunkt ist die Einsicht, dass der Gesundheitssektor allein nicht in
der Lage ist, gesunde Lebensbedingungen und Wohlbefinden fiir die

Menschen herzustellen:
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,, Gesundheitsforderung verlangt vielmehr ein koordiniertes

Zusammenwirken unter Beteiligung der Verantwortlichen in Regierungen,

im Gesundheits-, Sozial- und Wirtschaftssektor, in nichtstaatlichen und

selbstorganisierten ~ Verbinden wund Initiativen sowie in lokalen

Institutionen, in der Industrie und in den Medien. Menschen in allen

Lebensbereichen sind daran zu beteiligen als einzelne, als Familien und

als Gemeinschaften. Die Berufsgruppen und sozialen Gruppierungen sowie

die Mitarbeiter des Gesundheitswesens tragen groffe Verantwortung fiir
eine gesundheitsorientierte Vermittlung zwischen den unterschiedlichen

Interessen in der Gesellschaft. * (Ottawa-Charta)

Vermittlung und Vernetzung bedeutet also, horizontale und
vertikale Kooperationsstrukturen aufzubauen und weiterzuentwickeln:

o Horizontal sind die verschiedenen Lebensbereiche der Menschen
und die entsprechenden Politiksektoren miteinander zu verkniipfen
und fiir gesundheitsfordernde Aktivitdten zu gewinnen.

o Vertikale Kooperation bedeutet, dass die unterschiedlichen
politischen Ebenen, von der internationalen bis hinunter zur lokalen
und Nachbarschaftsebene, miteinander verbunden werden miissen.
Vertikale Kooperation heillt aber auch, gesellschaftliche GroBinsti-
tutionen des formellen Bereichs (Staat, Kommunen, Krankenkassen)
iiber mittlere Ebenen von Komplexitit (Wohlfahrtsverbinde,
Berufsverbiande, kommunale bzw. Stadtteil-Einrichtungen) bis hin zu
selbstorganisierten Zusammenschliissen von Biirgern
(Selbsthilfegruppen und Biirgerinitiativen) in einen gemeinsamen
Arbeitszusammenhang zu bringen, in dem Konflikte ausgetragen und

Konsensprozesse auf den Weg gebracht werden konnen.
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Vernetzen heif3t, sich personlich kennen lernen und mit langem Atem

Hiirden der Zusammenarbeit abbauen.

Wir beschrinken uns an dieser Stelle auf zwei Teilbereiche des

Intermedidren, die fiir Gesundheitsforderung besonders wichtig sind:

o Intermediire  Kooperationsstrukturen  (Netzwerke,  Foren,
Arbeitsgemeinschaften u.d.): Dies sind zielgruppen-, gebiets- oder
problembezogene, unterschiedlich zusammengeschlossene
Verbundsysteme, die oft Staat, Markt und informelle Sphére
miteinander verkniipfen. lhre Hauptfunktion ist die Wahrung
allgemeiner Interessen und gesellschaftlicher Aufgaben, darunter
auch der Bereich der Gesundheitsforderung. Diese Strukturen sind
aber auch in Politikfeldern anzutreffen, die nicht direkt mit
Gesundheit zu tun haben (z.B. Umwelt, Stadtplanung, Bildung). Dort
sind solche Verbundsysteme ebenfalls wichtig fiir
Gesundheitsforderung: Sie sind Systemschnittstellen zwischen
verschiedenen Politiksektoren, ermoglichen also intersektorale
Politik.

o Intermedisire  Briickeneinrichtungen: Das sind  konkrete
Organisationen, Infrastruktur-Einheiten mit Raum-, Sachmittel- und
Personalausstattung. Thre primidren Aufgaben sind vor allem
vermittelnder Natur.

Eine genaue Trennung zwischen den Begriffen Netzwerk und

Briickeneinrichtung ist oft schwer. Briickeninstanzen sind eigentlich immer

in ein Netzwerk eingebettet; Netzwerke existieren oft auBlerhalb von

Briickeneinrichtungen, manchmal aber auch in so enger Anbindung an eine

Briickeneinrichtung, dass sie als deren Bestandteil erscheinen.
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Netzwerke (Kooperationsstrukturen)

Der Netzwerk-Begriff wird in der wissenschaftlichen Literatur sehr
vielfaltig benutzt (Broesskamp-Stone 2003,2004; Enkerts / Schweigert
1988; TROJAN, SUB 2011). Wir geben hier zunichst einen Uberblick iiber
die verschiedenen Bedeutungszusammenhinge und versuchen dann eine
Eingrenzung des Begriffs fiir unsere Zwecke.

Soziale Netzwerke sind relativ dauerhafte, jedoch nur gering
oder gar nicht formalisierte Beziehungsstrukturen zwischen
Individuen und Gruppen.

Ihre Bedeutung liegt vor allem darin, dass sie soziale Unterstiitzung
fiir den Einzelnen leisten und soziale Aktionen durchfithren konnen. Sie
haben eine wichtige Rolle bei der Bewéltigung von Krankheiten und der
Forderung von Gesundheit auf individueller Ebene und in lokalen
Lebenszusammenhéngen.

Gelegentlich ~ werden  natiirliche = Netzwerke  (Familie,
Haushaltsmitglieder, Nachbarschaft, Freundes- und Kollegenkreis usw.)
organisierten Netzwerken gegeniibergestellt (Vereine,
Selbsthilfezusammenschliisse, Biirgerinitiativen und &hnliche soziale
Gebilde).

Systematisch wird manchmal auch unterschieden nach
o priméiren Netzwerken (Familie, Verwandte, Haushaltsangehorige

und Freunde),
o sekundiren Netzwerken (vor allem selbstorganisierte soziale
Gebilde im eigenen Lebensraum, aber auch hohergradig organisierte

Vereinigungen und Verbénde) sowie
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o tertidiren Netzwerken (in dieser Systematik die professionellen
Hilfssysteme, die allerdings der obigen Definition sozialer

Netzwerke kaum noch entsprechen).

Im allgemeinen Sprachgebrauch werden jedoch mit dem Begriff
soziale Netzwerke vor allem informelle Beziehungsstrukturen
angesprochen, im Unterschied zu formellen und funktionalen
Verkniipfungen von Organisationen und Institutionen. Die sozialpolitische
Bedeutung der sozialen Netze als Schutz-, Bewéltigungs-, Entlastungs- und
Unterstlitzungssysteme hat zu einer rapide gewachsenen Forschung iiber
soziale Netzwerke seit Beginn der 70er Jahre gefiihrt.

Insbesondere  in  der  Sozialpsychologie und in  der
Gemeindepsychologie sind personliche Netzwerke untersucht worden.
Ausgehend von den Beziehungen, die ein notleidendes Individuum zu
einzelnen Personen und Gruppen hat, werden nicht nur Schwichen des
individuellen Netzwerkes zu identifizieren versucht, sondern auch Stéirken,
d.h. die moglichen Ankniipfungspunkte fiir die aktive Hilfesuche des
Individuums in seiner unmittelbaren Umgebung. Netzwerkforderung wird
in diesem Kontext auch gelegentlich als Netzwerkberatung oder auch
Netzwerktherapie bezeichnet. Dieser Ansatz stellt also eine wesentliche
Erweiterung der iiblichen Einengung professioneller Helferdisziplinen auf
den Einzelnen und seine Krankheit dar.

Eine zweite Forschungsrichtung versucht, soziale Netzwerke im
Sinne selbstorganisierter Zusammenschliisse auf Gemeindeebene zu
identifizieren und in ihrer Bedeutung fiir Gesundheitsforderung und

Krankheitsbewiéltigung zu beleuchten. Im Zentrum solcher Netzwerke
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steht (im Gegensatz zu den um eine Person herum gruppierten
Netzwerken) eine gemeinsame Betroffenheit oder ein gemeinsames Ziel
als verbindendes Element. Untersuchungen auf Gemeindeebene haben
gezeigt, dass solche sozialen Netzwerke — unabhingig davon, ob sie sich in
den  Bereichen  Bildung und  Kultur, Freizeit,  Umwelt,
Arbeit/Arbeitslosigkeit, Nachbarschaft, Stadtteil oder Gemeinwesen
engagieren — grofle Bedeutung haben fiir die Organisation sozialer
Unterstlitzung  und  sozialer ~ Aktionen im  Sinne  besserer
Lebensbedingungen und grofleren Wohlbefindens (TROJAN, Sus 2010).
Epidemiologische Untersuchungen haben ergdnzend mit verschiedenen
Ansitzen zeigen kdnnen, dass eine gelungene Einbindung des Einzelnen in
primére und soziale Netzwerke mit geringerer Krankheitshaufigkeit und
hoherer Lebenserwartung einher geht. Studien zur Bedeutung ,,sozialen
Kapitals* haben zu gleichsinnigen Erkenntnissen gefiihrt (KNESEBECK
2011).

Netzwerkforderung — als  unspezifischer  Ansatz  der
Gesundheitsforderung und Priavention — versucht, soziale Netzwerke auf
lokaler Ebene zu stirken und zu unterstiitzen. Dabei ist vorwiegend zu
denken an alle im  weitesten  Sinne  frei-gemeinniitzigen
Selbsthilfezusammenschliisse, Vereine, Initiativen und Organisationen mit
den von ihnen getragenen Einrichtungen, z.B. im Beratungs-, Bildungs-,
Kultur- und Umweltbereich. Sie alle bilden eine Infrastruktur fiir
gesundheitsrelevante soziale Reformen und Innovationen, die dem
Einzelnen Moglichkeiten des Engagements und der Verbesserung der
eigenen Lebens- und Arbeitsbedingungen bieten. Die zunehmende

Bedeutung dieser Form der Netzwerkforderung ldsst sich vor allem auch
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daraus erklédren, dass, wie erwihnt, traditionelle Netzwerke — insbesondere

die Familien — ihren Aufgaben im Sinne sozialer Unterstiitzung immer

weniger nachkommen konnen.

Eine umfassende Definition von Netzwerkforderung auf der Basis

zahlreicher unterschiedlicher Untersuchungsergebnisse lautet:

Als Netzwerkforderung bezeichnen wir:

1.  Aktivitdten, die der Erhaltung, Befahigung und Weiterentwicklung
vorhandener aufgabenbezogener (gesundheitsrelevanter) Netzwerke
in Arbeits- und Lebenswelt dienen,

2.  Aktivititen, die der Anregung neuer aufgabenbezogener
(gesundheitsrelevanter) Netzwerke in Arbeits- und Lebenswelt
dienen,

3. Aktivititen, die der Entlastung und Pflege, Erweiterung, Aktivierung,
Starkung und Qualifizierung personlicher Netzwerke (z.B. Familie,

Nachbarschaft, Freunde u.a.m.) dienen.

Im Zusammenhang von Gesundheitsforderung und Public Health
wird der Ausdruck ,,Netzwerkforderung™ neuerdings auch gelegentlich
benutzt fiir die Schaffung von Kooperationsnetzwerken. Ublicher hierfiir
ist jedoch der Ausdruck ,,Vernetzung* (Freie Universitdt Berlin 1999) oder
»Netzwerkbildung® (TROJAN, SUs 2011).

Aus der Initiativen- und Selbsthilfebewegung kommt die
Befiirchtung, dass sich die Gruppen bei Einbindung in ein Netzwerk den
normativen Vorgaben formaler Institutionen beugen miissen und so threm
eigentlichen Zweck nicht mehr gerecht werden kdnnen. Diese Problematik

darf sicherlich nicht unterschitzt werden. Andererseits liefern gerade grofle
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formale Organisationen Unterstiitzung in Know How sowie auch in
finanzieller Hinsicht. Dabei ist nur eine gemeinsame Basisintention
erforderlich, nicht die Deckungsgleichheit aller Interessen. Im Gegenteil:
Netzwerke leben von den unterschiedlichen Potentialen der Beteiligten.
Dabei sollten die einzelnen Akteure die von ihnen angestrebten
Verdnderungen und Ziele nicht aus den Augen verlieren und ihr eigenes
Profil bewahren. Richtig verstandene Netzwerke fiihren also nicht zur
Gleichmacherei, sondern zwingen dazu, die eigene Position Klar zu
definieren. Netzwerke erfordern somit einen Perspektivenwechsel, der fiir
alle Beteiligten fruchtbar sein kann, solange nicht ein Akteur die normative
Ausrichtung zu einseitig beeinflusst.

Koordinationsstrukturen auf Landes- und kommunaler Ebene:
Regionale Arbeitsgemeinschaften und Gesundheitsforderungskonferenzen
(Zugang iiber www.bvpraevention.de)

Kooperationsstrukturen ~ der ~ Gesundheitsforderung ~ werden
uneinheitlich benannt als regionale / kommunale Arbeitsgemeinschaften
fiir Gesundheitserziehung bzw. Gesundheitsforderung, als Arbeitskreise
Gesundheit oder Gesundheitsforderungskonferenzen. Es gibt sie bei uns
vor allem auf Landes- und kommunaler Ebene.

Ahnliche Kooperationsstrukturen haben sich auch in anderen Bereichen
bewidhrt, z.B. als psychosoziale Arbeitsgemeinschaften, kommunale
Pflegekonferenzen oder Armutskonferenzen. Eine wichtige Rolle spielen
solche Kooperationsstrukturen auch in allen ,,integrierten Programmen®.
Dies sind insbesondere Nachhaltigkeitsprogramme wie die lokale Agenda
21 (vgl. TROJAN/LEGEWIE 2001, S. 235 ff.) sowie im Bereich der
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Stadtentwicklung (vgl. ALiscH 2001, TROJAN/LEGEWIE 2001, S. 241 ff,,
BOEHME, STENDER 2011).

Ein Vergleich der Koordinationsstrukturen auf Landesebene
zeigt, dass Nordrhein-Westfalen mit Abstand die grofite Kontinuitdt und
priziseste Regelung fiir die Koordination auf Landesebene hat. In einer
Evaluation (SIEGRIST U.A. 2003) wird zu Recht festgestellt, dass die
Landesgesundheitskonferenz (LGK) eine ,,unverzichtbare organisatorische
Neuerung einer Gesundheitspolitik auf Landesebene darstellt“. Die
aufgegriffenen Themen konnen als relevant im Sinne eines vorhandenen
Gestaltungsbedarfs in dem jeweiligen Politikbereich gelten. Der Anspruch,
AnstoB zu einer neuen Kultur ,gemeinsamen Handelns im
Gesundheitswesen® zu sein, wird erfiillt. Einschrdnkungen sind zu machen,
inwieweit und in welchen Bereichen die LGK als Steuerungsinstrument
dient (und dienen kann) und inwieweit ihre Empfehlungen zu greifbaren
Auswirkungen fiihren.

In zehn Bundeslindern gibt es allgemeinere Auftrige fiir die
Koordination im Bereich der Gesundheitsforderung (MULLER, W.
2000/2002): In  zwei Gesetzen (Mecklenburg-Vorpommern und
Brandenburg) werden hierfiir auch Arbeitsgemeinschaften als Struktur
genannt. In zwei weiteren Bundesldndern werden fiir dieselben Aufgaben
der Gesundheitsforderung regionale Gesundheitskonferenzen angefiihrt
(Rheinland-Pfalz und Hamburg), die in Wirklichkeit jedoch eher als
Gesundheitsforderungskonferenzen zu bezeichnen waren.

Fiir die kommunalen Koordinationsstrukturen waren vor allem die
Idee einer systematischen Gesundheitsplanung (SCHRADER U.A. 1986) und

das Gesunde Stadte-Projekt (TROJAN/HILDEBRANDT 1991) entscheidende
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Hintergrinde der  Entwicklung. Dabei wird die regionale
Gesundheitskonferenz als relativ synonym mit einem Gesundheitsbeirat
wie in Miinchen bzw. sogar einer , konzertierten Aktion auf kommunaler
Ebene* angesehen. Nur wenn dieser weitreichende Auftrag fiir alle
Gesundheitsbelange im Vordergrund steht, sollte eigentlich von einer
»Gesundheitskonferenz* gesprochen werden. Andernfalls ist der Ausdruck
einer ,,Gesundheitsforderungskonferenz® angemessener. In der Realitit
dieser Koordinationsstrukturen gehen aber sowohl die Bezeichnungen als
auch die Aufgabenzuschreibung recht stark durcheinander. Uber die
anfanglichen Entwicklungen seit Anfang der 80er Jahre gibt es eine Reihe
von Ubersichten und Evaluationen (MElER 1996; TOPLER 1999;
LEYKAMM/GRAF 2001; GEENE 1997; MULLER, P. 2001).

Die kommunalen Gesundheitskonferenzen in Nordrhein-Westfalen
sind insbesondere durch § 23 und § 24 des Gesetzes iiber den Offentlichen
Gesundheitdienst von 1997 geregelt und in der Ausfiihrungsverordnung
von 1999 zum Gesetz liber den offentlichen Gesundheitsdienst weiter
prazisiert. Die Koordination bezieht sich zwar einerseits auf
Gesundheitsforderung, dariiber hinaus aber auch auf kommunale
Gesundheitsberichterstattung,  Umweltmedizin,  psychiatrische und
Suchtkranken-Versorgung, = medizinisch-soziale = Versorgung  édlterer
Menschen sowie auf Aids-Aufklarung, -Beratung und -Versorgung.

Aus der vorliegenden Literatur sind einige allgemeine
Voraussetzungen herauszudestillieren, ohne die Gesundheitskonferenzen
zum Scheitern verurteilt sind (vgl. insbesondere LANDESZENTRALE FUR

GESUNDHEITSFORDERUNG 0.J). Dazu gehoren:
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o eine  Geschiftsstelle/Infrastruktur ~ bzw. ein  engagiertes
Gesundheitsamt,

o ein politischer Wille und definierter Auftrag mit moglichst préziser
Aufgaben- bzw. Priorititenfestlegung,

o personelle und materielle Ressourcen

o sowie Féhigkeiten zur Gesundheitsberichterstattung, neutraler

Moderation und Public-Health-Wissen.

Insbesondere aus der Evaluation der ,,ortsnahen Koordinierung* und
den spiteren kommunalen Gesundheitskonferenzen in  Nordrhein-
Westfalen (BADURA, ZAMORA 2001) haben sich als Hauptprobleme
herauskristallisiert: Konkurrenzprobleme zwischen bestimmten Anbietern,
Entscheidungskompetenzen auf iiberdrtlichen Ebenen, die Vernetzung und
Kooperation mit GKV-finanzierten Strukturen und zum Teil darauf
zuriickzufithrende begrenzte Umsetzungserfolge. Eine ganz allgemeine
,.Zwickmiihle besteht darin, dass die kommunalen
Gesundheitskonferenzen dort am erfolgreichsten sein konnen, wo es
tatsichlich um lokale Probleme geht, andererseits aber viele lokale
Probleme nur auf hoheren politischen Ebenen Idsbar sind
(Bundesgesetzgebung, bundesweit gesteuerte Politik der sozialen
Leistungstrager, etc.).

Einen Uberblick iiber die wichtigsten Koordinationsstrukturen auf

dezentraler Ebene gibt Abb. 5.
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Land

Kommunale/regionale Koordinations- und

Kooperations-Strukturen

Berlin

Bezirkliche Plan- und Leitstellen als dezentrale
Koordinations-, Planungs- und Kommunikationsinstanzen.
Managementstrukturen der Gesundheitsverwaltung zur
Erfiillung der ,,neuen‘ Aufgaben nach dem Gesetz iiber den
Offentlichen Gesundheitsdienst von 1994. Mit diesem
Gesetz wurde Berlin das erste Bundesland, in dem die
Aufgaben Gesundheitsforderung,
Gesundheitsberichterstattung und Gesundheitsplanung auf
kommunaler Ebene eine gesetzliche Grundlage bekamen.
Die Plan- und Leitstellen sind beim
Gesundheitsdezernenten angesiedelt. (vgl. P. MULLER
2001)

Baden
Wiirttemberg

Regionale AGs fiir Gesundheitserziehung seit 1988; (vgl.
TOEPLER 1999; LEYKAMM/GRAF 2001).

Nordrhein-
Westfalen

Institutionalisierung der ,,ortsnahen Koordinierung® durch
den OGD-NRW (§ 23 Koordination; § 24 kommunale
Gesundheitskonferenz sowie der
Landesgesundheitskonferenz  OGDG von 1997) (vgl.
BEARINGPOINT/FOGS 2003)

Rheinland-
Pfalz

Regionale Gesundheitskonferenz verankert durch das
Gesetz zur Neuordnung des offentlichen
Gesundheitsdienstes (§ 5, 1997).

Saarland

»Regionale Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen®.
Erfahrungs- und Informationsaustausch zwischen allen am
Gesundheitswesen beteiligten Institutionen.

Regionale Gesundheitskonferenzen fanden 1998 statt,
wurden aber offenbar inzwischen aufgegeben.

Sachsen-
Anhalt

Landesgesundheitskonferenz als Instrument der Umsetzung
landesweiter Gesundheitsziele (vgl. MFAFGS 2001).

Abb. 5: Ausgewdhlite Koordinations-

und Kooperationsstrukturen in

Deutschland (TROJAN in Anlehnung an BADURA/ZAMORA 2001; vgl. a.
W. MULLER 2000/2002)
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Briickeneinrichtungen (Unterstiitzungsstrukturen)

Wenn man Briickeneinrichtungen zundchst als Begriff plastisch
beschreiben will, bietet sich das Bild vom Feld an (TROJAN/HILDEBRANDT
1990: 13ff). In der politischen Landschaft werden Felder abgesteckt, die
inhaltlich zwar zusammenhéngen, trotzdem aber durch tiefe Griben
getrennt sind. Die Griben sind sogar innerhalb der Felder derselben
Bauern zu finden: Sogar der alte Bereich der Erziehung zur Gesundheit ist
von dem neueren der Gesundheitsférderung manchmal noch getrennt durch
Griben der Unkenntnis, Intoleranz, ungleicher Ressourcenverteilung und
Konkurrenz. Ein solches von Gridben durchzogenes Feld zu bestellen, ist
miihselig und anstrengend. Kostbare Energie wird verschwendet, wenn
nicht Briicken gebildet werden, die der Gesundheitsforderung iiber
tagespolitische Interessenlagen, Wettbewerbsstrategien und andere nicht-
sachbezogene Gesichtspunkte hinweghelfen.

Der Briickenbau beginnt in der Regel auf beiden Seiten der Grében,
zwischen alten und neuen, eigenen und fremden Territorien. Willige
Briickenbauer sind hier und dort zu finden, in alten und neuen Territorien
bzw. Institutionen. Allerdings bestehen Unklarheiten und Unsicherheiten
iiber das Baumaterial, wer mit der Bauleitung zu beauftragen ist und wer
den Briickenbau finanzieren soll.

Briickeninstanzen sind die notwendigen Zwischenglieder einer
langen Kette von sozialen Gebilden zwischen dem einzelnen
Gesellschaftsmitglied und den hochsten Ebenen gesellschaftlicher Macht.

Man unterscheidet dabei alte und neue Briickeninstanzen.
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. Zu den alten, traditionellen intermedifiren Instanzen gehoren vor
allem jene Strukturen, mit denen wir uns hier nicht nédher
beschiftigen wollen: Familie, Kirche, Nachbarschaft,
Wohlfahrtsverbiande, Sozialversicherungstridger, standespolitische
Interessenverbdnde und einige Betroffenen-Zusammenschliisse.
Gerade die zuerst genannten Instanzen konnen die urspriinglichen
Aufgaben der Vermittlung oft nicht mehr erfiillen. Sie bediirfen
neuer unterstiitzender und vermittelnder Infrastrukturen.

o Zu den neuen Briickeneinrichtungen zihlen z.B. Miitterzentren,
Elternschulen, Stadtteilzentren, Nachbarschaftsheime, Kulturzentren,
Bildungs- und  Gesundheitswerkstétten,  Gesundheits-  und
Wissenschaftsladen, Selbsthilfekontaktstellen.

Die Komplexitit des Beziehungsgeflechtes wird noch dadurch erhoht,
dass es teilweise zu Konflikten zwischen alten und neuen
Briickeneinrichtungen kommt. Etwa wenn die alten nicht akzeptieren
wollen, dass die neuen manche Aufgaben flexibler und sachgerechter
erfiillen konnen.

Woran erkennt man neue Briickeneinrichtungen? Wenn es auch
keine eindeutigen Kriterien gibt, so kann man doch einige besonders
héufig  auftretende  Charakteristika herausstellen:  Die  neuen
Briickeneinrichtungen haben im Vergleich zu den alten ein Akzeptanz-
und Legitimationsproblem gegeniiber formellen Instanzen, nicht so sehr
jedoch gegeniiber dem informellen Sektor. Diese mangelnde Akzeptanz
wird vor allem durch die Verweigerung ausreichender finanzieller

Ressourcen deutlich, was vermutlich auch in ihrer politischen
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Unberechenbarkeit begriindet liegt. Die Bezeichnung ,,neu® kennzeichnet

bereits das Selbstverstdndnis als Vorkdmpfer fiir eine neue Idee oder ein

neues Paradigma, auch wenn dieser Anspruch in der Realitét oft nur zum

Teil eingelost werden kann. Grundsétzlich stellen Briickeninstanzen Orte

des sozialen Wandels dar. Egal in welcher Arbeitsstruktur sie auftreten,

ob als Gesundheitsladen, Beratungsstelle oder Info-Zentrum, alle

Briickeninstanzen stehen fiir ein komplexes Arrangement aus Kooperation

und Konfrontation, fiir Ziele groBerer sozialer Gerechtigkeit und

politischer Partizipationsmdglichkeiten.
Im wesentlichen werden drei Typen von Briickeneinrichtungen
unterschieden (TROJAN/HILDEBRANDT 1990: 188ff):

o Initiative: Briickeneinrichtungen, die als Basis- oder Biirgergruppe
gegrindet wurden und sich selbst als Initiative oder
Interessenvertretung von Biirgern sehen. Sie sind iiberwiegend im
informellen  Sektor verankert. Beispiele dafiir sind etwa
Gesundheitsladen, Biirger- und Patienteninitiativen.

o Innovationsagentur: Briickeneinrichtungen, die als professionelle
Agenturen die Forderung sozialen Wandels und sozialer
Innovationen zum Ziel haben. Beispiele sind etwa einige
Selbsthilfegruppen-Kontaktstellen.

o Briickenkopf: Einrichtungen, die als ganz oder teilweise
ausgelagerte ,»Qrenzstellen* Briickenfunktionen der
Gesundheitsforderung fiir traditionelle, meist staatliche Institutionen
wahrnehmen. Sie sind strukturell in der Regel Teil des ,,Systems*

(z.B. die Leitstellen Gesundheit in Berlin), der formellen Sektoren
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Markt oder Staat, auch wenn sie dem Geiste nach und funktionell

den beiden ersten Typen sehr dhnlich sind.

Fir die Gesundheitsforderung ist die Vorkdmpferrolle dieser
Briickeninstanzen besonders wichtig. Dabei ist kennzeichnend, dass sie
zwischen politisch-administrativen Systemen, Mérkten  und
Selbsthilfezusammenschliissen stehen, jedoch zu keinem dieser Bereiche
unmittelbar gehoren, also regelrecht ,,zwischen den Stiihlen sitzen®. Als
wichtige Vermittler und Vernetzer, Informations-Zwischenhéindler,
Initiatoren von Aktionen usw. sind sie jedoch Stiitz- und Knoten-Punkte
fiir die Weiterentwicklung der traditionellen wie auch fiir die Durchsetzung
der neuen Ansitze liber bestehende institutionelle Graben und Grenzen
hinweg.

Nachfolgend wollen wir Thnen jeweils ein Beispiel fiir Aktivititen
von Briickeneinrichtungen der skizzierten Typen nennen:

Typ .Initiative* (Briicken-Einrichtungen, die als Basis- oder
Biirgergruppen begriindet sind und sich selber als Initiative bzw. als
Interessenvertretung von Biirgerinitiativen verstehen): Beispiel Berliner
Infoladen fiir Arbeit und Gesundheit.

Beratung und Informationen zu Gesundheitsproblemen fiir
betroffene Kolleginnen und Kollegen aus Betrieben sind im Berliner
Infoladen fiir Arbeit und Gesundheit zu erhalten (www.gesundheitsladen-
berlin.de/bilag.php). Viele Kolleginnen und Kollegen sehen sich hilflos
krankmachenden Bedingungen am Arbeitsplatz ausgeliefert und wissen
nicht, was sie tun sollen und wer ihnen helfen kann. Dem offiziellen

Arbeitsschutz-System stehen sie skeptisch gegeniiber, die gleiche Skepsis
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und das gleiche Misstrauen findet sich auch auf der Seite der
Arbeitsschutz-Experten. Der Berliner Infoladen fiir Arbeit und Gesundheit
versucht hier, eine Briicke zu bilden. Kritische Kolleginnen und Kollegen
rufen bei ihnen an und fragen nach Ansprechpartnern etwa zu den
Gefahren ganz bestimmter Giftstoffe (Perchlorethylen, chlorierte
Kohlenwasserstoffe etc.), zu den Erfahrungen bei der Messung von
Gefahrstoffen oder zu den Erfahrungen mit Betriebsvereinbarungen zu
Schichtarbeit (vgl. GOBEL u.a. 1990; FREIE UNIVERSITAT 1999).

Typ .Innovations-Agentur* (Briicken-Einrichtungen, die sich
selber auch direkt als solche verstehen und sozusagen als professionelle
Agenturen die Forderung sozialen Wandels und sozialer Innovationen zum
Ziel haben): Beispiel Gesundheitsakademie.

Die ,,GesundheitsAkademie — Forum filir sozialokologische
Gesundheitspolitik und Lebenskultur wurde 1988 im Gefolge der
Gesundheitsbewegung und ihrer ,,Gesundheitstage® als bundesweiter
Zusammenschluss gegriindet. Sie will Diskussions- und
Aktionszusammenhidnge  fiir ein  erweitertes  sozialokologisches
Gesundheitsverstindnis entwickeln sowie Basisinitiativen in diesem Sinne
fordern: ,,Die GesundheitsAkademie e.V. ist ein gemeinniitziger
Zusammenschluss von Personen, Initiativen und Institutionen im
Gesundheitsbereich. Sie unterstiitzt gesundheitsfordernde Kompetenzen,
ein sozial-okologisches Gesundheitsverstiandnis, unabhingige
Patienteninformation und -beratung sowie eine solidarische und gerechte
Gesundheitspolitik. Gegriindet auf den Erfahrungen der bundesweiten
Gesundheitstage und der Gesundheitsbewegung, versteht sich die

GesundheitsAkademie e.V. als Visionenwerkstatt und als kritische
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Begleiterin von innovativen Projekten.” (www.gesundheits.de/akademie,
Zugriff 20.3.2012). Als bundesweite Organisation versteht sie sich eher als
Briickenstruktur denn als Briicken-Einrichtung. lhre Funktionen sind
jedoch sehr typisch fiir Briicken-Instanzen allgemein. Zu ihren neueren
Aktivititen, insbesondere den bundesweiten Bemiihungen um eine Allianz
fir  Gesundheitsforderung, gibt es ausfiihrliche Publikationen
(GESUNDHEITSAKADEMIE 2001, GOPEL/GESUNDHEITSAKADEMIE 2010).

Als weiteres Beispiel auf lokaler Ebene sei hier die Miinchner
Aktionswerkstatt G’sundheit (MAG’s; www.mags-muenchen.de) erwéhnt,
die sich explizit als Briickeninstanz versteht und vielfdltige
Vernetzungsarbeit leistet.

Typ ,,Briickenkopf* (Briicken-Einrichtungen, die als vor- und
ausgelagerte ,,Grenzstellen* aus traditionellen Strukturen heraus génzlich
oder teilweise Briickenfunktionen fiir Gesundheitsférderung wahrnehmen):
Beispiel Gesundheits- und Umwelt-Treff (GUT) des Gesundheitsamtes
Hamburg-Eimsbiittel.

Unter der Uberschrift ,,GUT ist die Idee — ein kooperatives
Projekt schreibt Christian Lorentz, Seele und Sachwalter dieses Projekts,
zu Konzept und Arbeitsweise unter anderem folgendes: Der Gesundheits-
und Umwelt -Treff (GUT) ist ein konkreter Schritt in diese Richtung
(menschliche  Gesundheit und gesunde Umwelt gemeinsam zu
verwirklichen):

o heraus aus dem Amt und hinein ins Stadtviertel,
o statt Alleingang der Verwaltung Zusammenarbeit mit externen

Tragern,

. das Wissen der Menschen vor Ort biindeln und nutzen,
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o Raum bieten fiir Kreativitit, Kompetenz und Gestaltungskraft der
Burger,

o einen Ort der Begegnung und des Lernens schaffen.

Im GUT finden Sie das BURO AGENDA 21 EIMSBUTTEL, das BURO

GESUNDHEIT EIMSBUTTEL und eine AuBenstelle der bezirklichen

MUTTERBERATUNG. Arbeitsschwerpunkte des BURO GESUNDHEIT

sind:

o Information und Beratung zu Fragen um Gesundheit und Umwelt,

. Borse Nachbarschaftliche Gesundheitshilfe,

o Gesundheitliche Aktionstage und Projekte,

o Stadtteilgruppe Gesundheit.

Die Idee, insbesondere des letzten Punktes ist: Bewohnerinnen und
Bewohner des Stadtteils erarbeiten eine erfahrungsorientierte Analyse der
gesundheitlichen Situation ihres Stadtteils. Sie setzen Initiativen zur
Verbesserung der Situation in Gang. Das Biiro Gesundheit leistet
Informations- und Organisationshilfe.*

Fiir diesen Typ ,,Briickenkopf* gibt es eine Vielzahl von weiteren
Beispielen. Am weitesten verbreitet sind Kontakt- und Informationsstellen
fiir Selbsthilfegruppen, in denen insbesondere die Briicke zwischen
Patienten und den professionellen Einrichtungen des Gesundheitswesens
geschlagen wird (TROJAN ET AL. 2012). Aber auch im Rahmen einer
betrachtlichen Anzahlvon innovativen Gesundheitsimtern wird versucht,
einzelne Aufgaben der Gesundheitsforderung in leicht zugénglichen

AuBlenstellen an die Biirger heranzubringen.
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4. Gesundheitsfordernde Aufgaben von Zwischenstrukturen: mediate,

enable, advocate

Die ,,Zwischenstrukturen” (Netzwerke und Briickeninstanzen) haben drei

zentrale Funktionen zu erfiillen, um eine verstdrkte Teilhabe von Biirgern

an der Gestaltung gesundheitsfordernder Lebensbedingungen zu

unterstutzen:

. mediate, das Vermitteln und Uberbriicken,

o enable, das Stimulieren und Befahigen,

° advocate, das Vertreten von Gesundheitsinteressen nach auf3en und
das Fordern sozialen Wandels.

Alle drei genannten Funktionen fanden bereits in der Ottawa-Charta

Erwdhnung und sollen hier der Reihe nach ndher beschrieben werden.

(Ausfiihrlicher: TROJAN/HILDEBRANDT 1990: 191ff.)

Mediate

Hier geht es um das bereits erwahnte ,,Vermitteln und Vernetzen®. Die
drei Sektoren Staat, Markt und Dritter Sektor bedienen sich jeweils eigener
Sprachen und gehorchen eigenen Denkstrukturen. lThre internen Ablédufe
sind fiir die anderen Akteure oft weder transparent noch nachvollziehbar.
Selbst wenn der Wille da ist, gelingt es oft nicht, sich ohne
Missverstandnisse mit Kommunikationspartnern eines anderen Bereiches
zu verstindigen. Gesundheitsforderung muss aber in alle drei Sektoren
hinein iibersetzt werden konnen, wenn die spezifischen Fahigkeiten und
Qualitidten dieser drei Pole nutzbar gemacht werden sollen. Dieses
Ubersetzen und Uberbriicken ist die zentrale Aufgabe der

Briickeninstanzen, wobei dem aktiven Teil des Briicke-Bauens eine noch
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groflere Bedeutung zuzumessen ist als dem mehr passiven Briicke-Sein.
Mediatoren stellen den nétigen Informationsfluss sicher, wobei sie die
Botschaften und Konzepte der Gesundheitsforderung nicht wortgetreu,
sondern alltagsnah {iibersetzt weiterreichen. Gleichzeitig geben sie auch
Bedarfe, Wiinsche, Fragen und Hoffnungen der Zielgruppen zuriick an die
Professionellen. Sie sind somit Ubersetzer und Experten fiir beide Seiten.
Das Ergebnis ist im besten Fall ein regelmiBiger Informationsfluss, der auf
beiden Seiten die Bereitschaft fordert, die unterschiedlichen
Ausgangsbedingungen anzuerkennen und die Diskrepanz konstruktiv zu

nutzen.

Enable
Auch diese Aufgabe wurde im Zusammenhang mit den sozialen
Netzwerken bereits angesprochen. Bei der Netzwerkforderung wird nichts
anderes getan als enabling: Stimulieren und Befihigen ist vor allem in
den Bereichen relevant, wo Selbstorganisation und solidarische
Vernetzung aufgrund der vorhandenen psychischen und sozialen
Ressourcen nicht von selbst entstehen konnen (vgl. HERRIGER 1997: 142).
Andere zu verdndertem Denken und Handeln anzuregen, ist dabei eine
komplexe Aufgabe, die nur durch einen Methodenmix und eine Vielfalt
von Handlungstrigern zum Erfolg fiihren kann. Dazu gehdrt genauso die
Motivation der eigenen Mitarbeiter wie die Mobilisierung potentieller oder
passiver Mitglieder und Mitstreiter, das Aufzeigen konkreter
Handlungsfelder und die Zusammenarbeit mit allen drei Sektoren.

Ein ganz wesentlicher Bestandteil der Anregung und Entwicklung

neuer Aufgaben ist das empowerment (BRANDES, STARK 2011). Zentral
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ist der Aufbau und die Weiterentwicklung von férdernden Strukturen, die

die  Selbstorganisation von Akteuren unterstiitzen und eine

selbstbestimmte Lebensgestaltung ermoglichen. Ziel ist also ein stirkeres

Selbstbewusstsein auf der individuellen Ebene. Es soll erreicht werden

durch die Schaffung eines Umfeldes, das den Einzelnen dazu beféhigt, sich

selbst zu helfen. Diese Hilfe kann entweder sehr konkreter oder eher
psychologischer Natur sein. Machtlosigkeit, erlernte Hilflosigkeit und

Kontrollverlust {iber das eigene Leben sollen abgebaut werden. Mitsprache,

Partizipation und Beteiligung sind Elemente dieses Konzeptes, dem auch

eine Demokratisierungskomponente innewohnt. Gesundheitserziehung und

Gesundheitstraining sind in diesen Zusammenhang einzuordnen.

Haufige Unterstiitzungsleistungen im Sinne des enable sind:

o Vermittlung von Fachwissen und Weitergabe von Kenntnissen iiber
gelungene  Projekte, Modelle und Vorgehensweisen im
Organisationsbereich,

o Weitergabe von Erfahrungen in Presse- und Offentlichkeitsarbeit,

o Hilfe bei der Suche nach Ansprechpartnern z.B. in formellen
Institutionen und Gremien,

o Unterstiitzung durch Rdume und Biiroausstattung.

Advocate

Dieser Ansatz ,, Anwaltschaft“ (TROJAN, LEHMANN 2011), in der
Stadtentwicklung auch advokatorische Planung, englisch “advocacy
planning” genannt, stammt vor allem aus den Vereinigten Staaten. Er
wurde Anfang der 70er Jahre in Deutschland bekannt als ein Verfahren der

Bewohnerbeteiligung in stadtebaulichen Planungsprozessen.
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Anwaltsplaner erstellen zusammen mit Biirger- bzw. Anwohnergruppen
alternative Losungen im Interesse ihrer Klienten, wobei die Entwlirfe
dieser ,,Gegenanwélte* mit Planungen der Verwaltung konkurrieren. Bei
langerfristigen Prozessen der Stadtentwicklung gibt es von der
Anwaltsplanung  flieBende Uberginge zur Gemeinwesenarbeit und
Stadtteilarbeit.

Im Gesundheitsbereich hat Anwaltschaft (advocacy; meist

iibersetzt als Interessen vertreten) eine herausgehobene Bedeutung im
Kontext der Gesundheitsférderung bekommen. In der Ottawa-Charta heif3t
es zu diesem Grundprinzip u.a.:
., Politische, 6konomische, soziale, kulturelle, biologische sowie Umwelt-
und Verhaltensfaktoren konnen alle entweder der Gesundheit zutrdglich
sein oder auch sie schidigen. Gesundheitsférderndes Handeln zielt darauf
ab, durch aktives anwaltschaftliches Eintreten diese Faktoren positiv zu
beeinflussen und der Gesundheit zutrdglich zu machen. *

In diesem Zusammenhang steht das anwaltschaftliche Eintreten fiir
das Ziel Gesundheit, und zwar zugunsten bestimmter Personengruppen,
im Vordergrund. Dabei gilt es, im Namen der Gesundheit eine Vielzahl
potentiell positiver oder auch negativer Faktoren zu beeinflussen. Dies
entspricht in starkem Mafe auch dem in der Ottawa-Charta geforderten
Ziel einer gesundheitsfordernden Gesamtpolitik (TROJAN, Sus 2011).
Ebenso eng ist dieses Prinzip verkniipft mit dem genannten Prinzip
,Befdhigen und Ermoglichen® (enable).

Anwaltschaft wird eingesetzt, um soziale Benachteiligungen zu
verringern (ALTGELD 2011; KABA-SCHONSTEIN, GOLD 2011). Dabei vertritt

eine fachlich kompetente Person oder Institution die Interessen von
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»Randgruppen“ bzw. Gruppen, denen es an Artikulations- und
Durchsetzungsfahigkeiten mangelt. Das Prinzip der Anwaltschaft spielt
eine groBe Rolle, wenn es darum geht, politische Programme zu
formulieren oder Zukunftsplanungen durchzufiihren. Oft wird es sich um
ein Eintreten fiir ,latente Gesundheitsbediirfnisse” der Bevolkerung
handeln. Anwaltschaftliches Eintreten ohne intensive Beteiligung derer, fiir
die man etwas erreichen mdchte, birgt allerdings die Gefahr, an den
wirklichen Interessen der Betroffenen vorbei zu handeln.

Im Gesundheitsbereich sind neben Einzelpersonen
und -institutionen vor allem Kooperationsnetzwerke wie regionale
Arbeitsgemeinschaften fiir Gesundheitsforderung,
Gesundheitsforderungskonferenzen usw. angetreten, das Interesse der
Gesundheit anwaltschaftlich fiir eine Kommune oder eine Stadt zu
vertreten. Konkret bedeutet dies in der Regel, sich in andere
Politikbereiche einzumischen und Gesundheitsbelange dort aktiv zu
vertreten. Die Funktion der anwaltschaftlichen Interessenvertretung fiir
Gesundheit im Sinne einer gesundheitsfordernden Gesamtpolitik kommt in
den genannten Gremien jedoch hiufig zu kurz gegeniiber der Organisation
und Koordination von gesundheitsfordernden Angeboten.

Als intermedidre Struktur in groem Malistab wirkt bei diesem
Anliegen der Kooperationsverbund Gesundheitsforderung bei sozial
Benachteiligten:  Gesundheitliche Chancengleichheit in Deutschland
verbessern und die Gesundheit von Menschen in schwierigen sozialen
Lebenslagen stirken, das sind die Leitziele des bundesweiten
Kooperationsverbundes. Dem von der Bundeszentrale fiir gesundheitliche

Aufkldarung (BZgA) initiierten und unterstiitzten Verbund gehoren
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mittlerweile 55  Organisationen an.  Schwerpunktthemen  sind
Gesundheitsforderung bei Kindern und Jugendlichen, bei Arbeitslosen, bei

Alteren und im Quartier (Www.gesundheitliche-chancengleichheit.de).

Zusammenfassend kann man sagen, dass Netzwerke und
Briickeneinrichtungen alle drei Funktionen in sich vereinen miissen. Dabei
ist deutlich geworden, dass die Ubergéinge zwischen den Funktionen des
Mediate, Enable und Advocate flieend sind und eine klare Trennung eher
akademischer Natur wire. Je nachdem, um welchen Typ von
Briickeneinrichtung es sich handelt, unterscheidet sich jedoch die konkrete
Ausgestaltung.

Der Typ Initiative versteht das advocate beispielsweise im Sinne
radikaler und bewusst parteilicher Vertretung von vernachldssigten
Gesundheitsinteressen  (z.B. der  Verhéltnispravention), der Typ
Innovationsagentur eher als Vertretung des allgemeinen Ziels der
Gesundheitsforderung, der Typ Briickenkopf verstirkt als Vertreten von
Interessen innerhalb des formellen Bereichs. Jeder dieser Akzente hat im
jeweiligen Umfeld seine Berechtigung.

Es gibt nicht einen richtigen Typ, sondern je nach Umfeld muss
eine Briickeneinrichtung ihre Auffassung der Funktionen mediate, enable
und advocate durchsetzen. Gesundheitsforderung erfordert deshalb die
Unterstiitzung eines Mix an Einrichtungen, um der jeweiligen Situation,
den Aufgaben und den beteiligten Individuen gerecht zu werden.

In Kooperationsnetzwerken, die inzwischen gut etabliert oder sogar
gesetzlich institutionalisiert sind (wie beispielsweise bei den Kommunalen
Gesundheitskonferenzen in NRW), nehmen Briickeneinrichtungen zwar oft

den Charakter (und die Bezeichnung) ,,Geschéftsstelle* an, miissen jedoch,

106


http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/

wenn sie erfolgreich sein wollen, ebenso innovativ und kreativ die drei
Funktionen erfiillen wie es die Briickeneinrichtungen ,der ersten

Stunde* mussten.

5. Praxiserfahrungen aus der Gestaltung von Kooperation und
Vernetzung

In diesem Abschnitt werden einige konstruktive Vorschlige und
Empfehlungen zusammengetragen, die bei der Etablierung von

Netzwerkstrukturen hilfreich sein konnen.

Verstiandigungshilfen

Die Grundlage fiir das Funktionieren von Netzwerken und die Arbeit von

Briickeneinrichtungen ist eine reibungslose Kommunikation. Es ist kein

Geheimnis, dass die Qualitdt von Kommunikation stark von dem Willen

und der Fdhigkeit der beteiligten Partner abhdngt. Es gibt nun einige

Storquellen, die die Verstindigung im intermedidren Bereich extrem

erschweren (WOHLFART 1996: 59):

o beharrliches Pochen auf Eigeninteressen durch Einzelne, die
beflirchten, mit ithrem Profil der Arbeit, Institution oder Initiative
unterzugehen;

o Beriihrungsingste von Mitarbeitern etablierter Institutionen z.B.
gegeniiber Initiativen mit stark politischem Hintergrund;

o Befiirchtungen und Erfahrungen von Vereinen, Initiativen und
Selbsthilfegruppen, von den etablierten Institutionen entweder nicht
ernst genommen zu werden oder zu grofle Zugestindnisse machen zu

miissen;
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ungeniigende Arbeitsteilung trotz diesbeziiglicher Absprache;
verstecktes, stellvertretendes Austragen von Konkurrenzkimpfen
auf der inhaltlichen Ebene;

Versuche der Hauptberufler, Nebendmtler und Freiwillige zu

dominieren.

Das Funktionieren von Initiativen und Projekten ist sehr viel stirker

als bei traditionellen, festgefiigten Organisationen davon abhéngig, dass

die ,menschliche Chemie*“ stimmt, dass sich die Menschen — trotz

unterschiedlicher Fihigkeiten, gelegentlichen Meinungsverschiedenheiten,

vielleicht sogar ldnger dauernden Konflikten — auf gemeinsame Ziele und

Aufgaben verstindigen konnen. Da dies nie garantiert werden kann, sind

selbsterkdmpfte und selbstorganisierte Organisationen, etwa im Bereich

der alternativen Okonomie oder Sozialarbeit, in der Regel labiler und

anfilliger fiir Stérungen.

URSULA WOHLFART (1996: 57) nennt einige Empfehlungen zur

Verstindigung bei unterschiedlichen Logiken und Sprachcodes:

Beide Seiten sollten versuchen, sich in die Situation des anderen
hineinzuversetzen. Dies hilft, die Position des anderen zu verstehen
und zu akzeptieren, auch wenn sie anders ist als die eigene. Nicht
Nivellierung von Gegensitzen soll das Ziel sein, sondern das
Anerkennen von Differenzen sowie der konstruktive Umgang damit.

Man sollte sich iiber eigene Vorurteile und Beriihrungséingste klar

werden und versuchen, sie zu iiberwinden.
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. Auch in einem funktionierenden Netzwerk kommt es zu
Interessenkonflikten. Mit dieser Konkurrenz muss man umgehen
konnen und die Eigeninteressen zugunsten der gemeinsamen Sache
zuriickstellen.

o Der Einzelne muss Geduld, Einfithlungsvermogen wund
Standfestigkeit aufbringen, um gemeinsame Positionen, Vorhaben,
Plane und Arbeitsschritte auszuhandeln. Diese gemeinsame Arbeit
sollte dabei moglichst nicht zum Profilverlust einzelner
Einrichtungen und Initiativen fiihren.

o Entscheidungen sollten moglichst kollektiv getroffen werden und in
der zugrunde liegenden Diskussion sollten auch
Minderheitenmeinungen beriicksichtigt werden. Dies hat den
Vorteil, dass in folgenden Projektphasen eine breitere Arbeitsteilung
moglich ist, weil mehr Akteure bereit sind, ihre speziellen

Qualifikationen einzubringen.

Zirkulire Zielplanung

Gerade fiir Projekte der Gesundheitsforderung ist auch eine Verstetigung
des  Arbeitsprozesses notig.  RegelmiaBiger Kontakt zu  den
Entscheidungstrigern, die vorher identifiziert werden miissen, regelméfBige
Berichterstattung und die Zerlegung von Projekten in Teilabschnitte, so
dass Entscheidungssituationen entstehen, sind unabdingbar. Eine zirkuliire
Zielplanung hat sich in diesem Bereich bewédhrt (GROSSMANN/SCALA
1994: 110).
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»Personalpolitik*

Diesen vielfdltigen Anforderungen wird eine Briickeneinrichtung eher
gerecht, wenn die verschiedenen Mitarbeiter unterschiedliche Erfahrungen
mitbringen. Eine heterogene Struktur der Ausbildungs-, Berufs- und
Tatigkeitshintergriinde erhoht die Chance, dass zumindest jeweils ein
Mitarbeiter die erforderliche Qualifikation mitbringt. Es kann also von
Vorteil sein, in Briickeninstanzen Mitarbeiter zu haben, die allen drei
Sektoren entstammen (Markt, Staat, informeller Sektor). Diese Struktur
erleichtert auch die Kommunikation in allen drei Bereichen und erhoht
gleichzeitig die Akzeptanz. Es muss dabei aber im Vorwege ein Konsens
iber Ziele und Arbeitsweisen sowie ein gemeinsames Selbstbild im Sinne
einer corporate identity und ein klares Profil existieren. Dies erfordert

oftmals lange, aber notwendige interne Abstimmungsprozesse.

Kooperationsgestaltung

Folgende weitere Bedingungen sind fiir die Kooperationsfunktion von

Briickeneinrichtungen sehr niitzlich:

o Moglichst alle relevanten Akteure miissen an der Kooperation
beteiligt werden. Dies schafft bei den Kooperationsgremien ein
gewisses Mall an Verbindlichkeit. Allerdings sollte der
Teilnehmerkreis iiberschaubar bleiben, um den
Koordinationsaufwand nicht unnétig zu erhohen.

. Alle Beteiligten miissen erkennen, dass eine Kooperation fiir ihre
Arbeit forderlich ist, d.h., dass sie ihre Ziele mit Kooperation besser

erfiillen konnen als ohne.
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o Der Gegenstand der Kooperation sollte klar definiert sein, um ihn
auch bearbeiten zu konnen. Auch sollte Einigkeit dariiber bestehen,
dass die Arbeit in diesem Tétigkeitsfeld wichtig und sinnvoll ist.

o Kooperation ist fir die Beteiligten um so eher lohnend, als
Moglichkeit der Einflussnahme besteht. Es sollten daher alle
Moglichkeiten der Einflussnahme auf politische Entscheidungstriger

genutzt und gepflegt werden.

Natiirlich spielen auch #duflere Bedingungen eine Rolle fiir den
Erfolg der Arbeit intermedidrer Strukturen. Eine  gesicherte
Grundfinanzierung ist unabdingbar, so dass iiber einen langeren Zeitraum
eine ausreichende Anzahl an Mitarbeitern beschéftigt werden kann. Gerade
fir die Kontinuitit ist eine weitgehende Unabhingigkeit von
tagespolitischen Stromungen wichtig. Diese Strukturen sind allerdings oft
nur langfristig beeinflussbar, und ihr Fehlen kann die Arbeit in

intermedidren Strukturen erheblich erschweren.

Fallstricke vermeiden

Uber die Gesundheitskonferenzen in NRW gibt es aus Neuss einen
Erfahrungsbericht (RumpPELTIN 2003), der die Fallstricke kommunaler
Kooperationsstrukturen so priagnant zusammenfasst, dass sie unmittelbar
als Checkliste flir die eigene Arbeit in Kooperationsstrukturen dienen
konnen. Als Fallstricke, die es zu vermeiden gilt, wurden in Neuss
identifiziert:

o relevante Akteure werden nicht von Anfang an eingebunden — sie

blockieren die Arbeit,
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kein neutraler bzw. allparteilicher Moderator,

Gesundheitsamt gibt Themen vor,

es besteht Unklarheit tiber Entscheidungsfindung, Verfahrenswege
etc.; mangelnde Transparenz,

politische Unterstiitzung ist nicht oder nur unzureichend vorhanden;
Gesundheitskonferenz mit Alibi-Funktion,

die hierarchische Anbindung der Geschéftsstelle ist ungiinstig,

die Kompetenzen des Geschéftsfithrers/der Geschiftsfiihrerin
entsprechen nicht dem Anforderungsprofil und diese werden nicht
weiter entwickelt; gute Leute werden zu schlecht bezahlt und
wandern ab

fir die Geschiftsfiihrung der Gesundheitskonferenz —stehen
unzureichende Personalressourcen zur Verfligung; dariiber hinaus
wird die Geschéftsstelle mit anderen Aufgaben betraut,
fehlende/mangelhafte Evaluation von Handlungsempfehlungen,
Grofteil der inhaltlichen Arbeit bleibt an Geschéftsstelle hdngen,
Bearbeitung ungeeigneter Themen in der Gesundheitskonferenz,
ergebnisorientierter Aktionismus bzw. fehlende Nachhaltigkeit,
mangelnde Identifikation der Mitglieder mit der
Gesundheitskonferenz.

Professionelles Kooperationsmanagement

Als zentrales Defizit bei der Netzwerkbildung und Umsetzung integrierter

Gesundheitsforderung (aber auch bei anderen integrierten Programmen wie

Lokale Agenda 21 oder soziale Stadtentwicklung) hat sich die mangelnde
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oder fehlschlagende intersektorale Kooperation herausgestellt. Als
Gegenstrategie ist der Ausdruck ,,Kooperationsmanagement* entstanden.
Damit soll ausgedriickt werden, dass Zusammenarbeit professionell
gestaltet werden kann. In einer Untersuchung des Berliner Zentrums Public
Health wurden Fallstudien zu sektoriibergreifenden kooperativen Projekten
der kommunalen Gesundheitsforderung unter
organisationspsychologischer Perspektive mit der Zielsetzung analysiert,
hinderliche und forderliche Bedingungen fiir die Kooperation zu
identifizieren. Als Ergebnis wurden ein empirisch fundiertes Modell
kooperativer ~ Projektarbeit und ein  Praxisleitfaden  entwickelt
(BOHM/JANSSEN/LEGEWIE 1999). Die zentrale Aufgabe fiir gelingende
Kooperation bzw. fiir den Erhalt einer guten Kooperationskultur besteht
nach Meinung der Autorinnen darin, Interessen und Ziele der
Kooperationspartner auszubalancieren. Die folgende Tabelle aus dem Buch
nennt die zu 16senden Aufgaben in kooperativen Projekten im einzelnen,

untergliedert nach verschiedenen Phasen.

Vorbereitungsphase: | e Problem wahrnehmen

e Vision entwickeln

¢ Verbiindete suchen
e.Informationen sammeln
e Umsetzungsideen finden

e erste Ziele aufstellen
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Konstituierungs- und | e sich kennen lernen
Planungsphase: e Abgleich der Interessen

e gemeinsame Problemanalyse
e gemeinsame Ziele erarbeiten
e strategische Planung

e Kerngruppe entwickeln

¢ Entscheidungsstruktur klaren
o Arbeitsfahigkeit herstellen

e Ressourcen bereitstellen

e Arbeitsteilung vereinbaren

e Kooperationsabsprachen treffen

Durchfiihrungsphase | e Detailplanung

e Umsetzung der Planungsschritte

¢ Ressourcen sichern

e Umsetzungs- und Qualitdtskontrolle

e Krisenintervention

e Dokumentation der Ergebnisse

Abb.6: Phasentypische Aufgaben in kooperativen Projekten

Die Autoren geben auf der Basis ihrer empirischen Untersuchungen
auch Standards fiir Struktur- und Prozessqualitét in kooperativen Projekten
an (S.53) Besonderes Gewicht wird auf die Rolle der Projekt-
Koordinatoren gelegt, die wir an anderer Stelle auch als
,Drehpunktpersonen® bzw. ,,Schnittstellen-Manager* bezeichnet haben.

Sie benétigen neben Kompetenzen in Moderationsmethoden allerdings
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auch eine ganze Reihe weiterer Sachkompetenzen, Erfahrungen im
jeweiligen Politikfeld und das unbedingte Vertrauen der beteiligten
Akteure.

6. Good Practice-Kriterien fiir Netzwerke

Das Thema Qualitédtsentwicklung in der Gesundheitsforderung allgemein —
und damit natiirlich auch fiir Kooperation und Vernetzung — hat in den
vergangenen Jahren erheblich an Bedeutung gewonnen (TOPPICH, LINDEN
2011). Der vom Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit
entwickelte Good Practice-Ansatz stellt ein Konzept zur Verfiigung, das
diesen Bedarf aufgreift. Die folgende Darstellung dieses bekanntesten und
praxisndhesten Instruments entspricht weitgehend der Selbstdarstellung auf
den Internetseiten des Kooperationsverbundes, wo auch weitergehende
Informationen verfiigbar gemacht werden (www.gesundheitliche-
chancengleichheit.de; weiter Ansdtze der Evaluation von Netzwerken in

TROJAN, KRANICH 2012).

Netzwerk-Konzept

Als Netzwerkstruktur der Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten
werden Beziehungen zwischen Einrichtungen, Initiativen und Mitgliedern
verschiedener Bereiche wie etwa Gesundheit, Jugend, Bildung oder
Verkehr bezeichnet, die hinsichtlich einer gemeinsam getragenen
Zielsetzung lingerfristig kooperieren oder sich miteinander koordinieren.
Es handelt sich um eine Struktur, die von einer zentralen Institution
(Briickeninstanz) oder alternierend von den Mitgliedern des Netzwerks

koordiniert und moderiert werden kann.
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Koordinatoren

Bilrger/innen

1/\

STRUKTUR

bestehendes AR Neues Pro]ekt
Projekt XY Y K00pfirrarl:ons
Verband /
XY
Abb. 7 Netzwerk-Struktur (Quelle: www.gesundheitliche-

chancengleichheit.de)

Die Netzwerkarbeit soll sicherstellen, durch Zusammenarbeit und
Austausch die Leistungsfahigkeit, also die Effektivitit und Effizienz, sowie
die Problemldsungsfihigkeit der Mitglieder im Hinblick auf eine
Zielsetzung und Zielgruppe zu steigern. Dies kann iiber eine bessere
Nutzung vorhandener Ressourcen wie Finanzen, Personal und Information
geschehen oder aber dazu fiithren, fehlende Angebote zu erkennen, zu
initileren und zu gestalten.

116


http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/pix.php?id=7dd6433f815dcc78da38f23d4013eafe

Kriterien guter Praxis fiir Netzwerke

Wenn ein Netzwerk mit dem Etikett ,,Good Practice® ausgezeichnet
werden mochte, muss es die folgenden drei Kriterien erfiillen:
Einschlusskriterien (Muss-Kriterien):

. Konzeption, Selbstverstindnis,

o Zielsetzung und Zielebenen,

o Zielgruppenbezug.

Wie auch bei der Auswahl guter Praxisbeispiele miissen weitere
sogenannte ,,Auswahlkriterien* nicht alle vollstindig erfiillt sein, sondern
gute Praxis soll sich anhand einiger von ihnen exemplarisch belegen
lassen.

o Niedrigschwelliger Netzwerkzugang,

. Partizipation,

o Nachhaltigkeit,

. Qualitdtsmanagement,

o Wirkungsbestimmung, Evaluation.

Der Good Practice-Ansatz regt zu einem Vergleich der eigenen
Arbeit mit der Praxis anderer und zur Nachahmung gut gelungener
Beispiele an. So bietet er die Moglichkeit, praktische Losungsvorschlige
fiir konkrete, fachliche Fragen und Probleme zu entwickeln und andere
Ansitze der Qualitdtsentwicklung, die in erster Linie auf die Optimierung
von Arbeitsabldufen und Strukturen ausgerichtet sind, um diesen
fachlichen Bezug zu ergidnzen. Damit kommt der Good Practice-Ansatz

dem in der Praxis hdufig formulierten Bedarf an praxisgerechten, flexiblen
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und kostengiinstigen Konzepten der Qualititsentwicklung in der

Gesundheitsforderung nach.

7.  AbschlieBende  gesellschafts- und  gesundheitspolitische
Bemerkungen

Die Forderung eines Paradigmawandels im Gesundheitsbereich von einer
Haltung, die andere Menschen als zu versorgende und zu behandelnde
betrachtet, hin zu einer Haltung, die auf Gesundheitsforderung im Sinne
der WHO und mehr Selbstbestimmung abzielt, ist eine der entscheidenden
Aufgaben in einer Zeit vielfaltiger und wachsender
Gesundheitsbedrohungen.

Eine solche Aufgabenstellung bendtigt dariiber hinaus auch ein
gesellschaftliches Klima, charakterisiert durch ein Denken jenseits
eingefahrener Konfliktlinien sowie durch demokratische Toleranz und die
Fahigkeit, konfligierende Interessen so anzusprechen, dass von allen Seiten
damit produktiv umgegangen werden kann. Es bedarf also einer ,,civil
society und einer Vermittlungsfdhigkeit auch der groBlen, tradierten
Organisationen und gesellschaftlichen Pole.

In diesem gesundheits- und sozialpolitischen Kontext ist der grof3e
Stellenwert von Briicken-Einrichtungen zu sehen: sie sind Elemente eines
zunehmend  verzweigteren  Geflechts von  Einrichtungen und
Zusammenschliissen im Zwischenbereich, der sich einer eindeutigen
Zuordnung zu Staat, Markt oder einzelnem Haushalt sperrt. lhre Selbst-
Kennzeichnungen heben Unterschiedliches hervor:

o Zielgruppen — z.B. Miitter-Zentren, Jugendzentren, Biirgerhéuser;
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o einen Gebietsbezug — z.B. Stadtteilzentren, Nachbarschaftsheime,
Gemeindehauser, Quartiersvereine;

o einen methodischen Ansatz — z.B. Transfer-Zentrum, Selbsthilfe-
Kontaktstelle, Beratungsstelle, ,, Werkstatt®;

o ein strukturelles Merkmal — z.B. Forum, Netz, Arbeitsgemeinschaft,
,,Laden®;

o einen Problem- oder Politikbereich — z.B. Soziokultur, Wissenschaft,
Umwelt, Arbeit, Verkehr, Bildung, Stadterneuerung, oder eben auch
Gesundheit.

In {iberaus vielen Fillen ist der Gesundheitsbezug nicht aus der
Bezeichnung erkenntlich; Motivationen und Argumentationen beziehen
sich jedoch hiufig ausdriicklich auf mogliche Gesundheitsrisiken und
notwendigen Gesundheitsschutz.

Zwischen  Briicken-Einrichtungen, die  sich  ausdriicklich
Gesundheitsforderung als Aufgabe gestellt haben, und solchen, fiir die
dieses Ziel relevant ist, ist also nicht stringent zu trennen. Vielmehr ist
davon auszugehen, dass die intermedidren Instanzen ihrer Funktion nach
entweder im Kern oder auf Ringen abnehmender Intensitit der Bedeutung
fiir Gesundheitsforderung zu verorten wéren.

In der Regel nehmen sie sowohl gesundheits- wie auch im weiteren
Sinne sozial- und gesellschaftspolitische Aufgaben wahr. Das
Verkniipfen von Dbeispielsweise chronisch Kranken, Alten oder
Arbeitslosen zu Selbsthilfegruppen enthdlt konkrete Aspekte der
Gesundheitsforderung und des Heranfithrens an bestimmte soziale Hilfen

wie auch einen gesellschaftspolitischen Beitrag gegen Vereinsamung und
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soziale Spaltungen. In vielfiltiger Weise sind Briickeneinrichtungen

Klammern einer dissoziierenden Gesellschaft, Gegenbewegungen gegen

sdkulare Trends der Individualisierung, der beruflichen Spezialisierung,

der Ausdifferenzierung gesellschaftlicher Institutionen und wachsender

Partikularisierung von Interessenlagen.

Sie sind typisches Kind verschiedener gesellschaftlicher

Entwicklungen:

. der ,Informationsgesellschaft“, indem sic die Rolle einer
Drehscheibe fiir neues Wissen und aufbereitete, gebiindelte
Informationen iibernehmen,

. der ,,postindustriellen Gesellschaft*, indem sie innovative Dienst-
leistungen ,,erfinden”, wie z.B. Werkstatt und Brutstétte fiir neue
Ideen, Katalysator fiir mehr trigeriibergreifende Kooperation,

. der ,,Risiko-Gesellschaft“, indem sie die Rolle eines Verstirkers fiir
die Ho6r- und Sichtbarkeit der komplexen gesundheitlichen
Bedrohungen {ibernehmen,

o der , Therapie-Gesellschaft“, indem sie den Kampf gegen
,Beziehungsprobleme* und ,,Beziehungsidngste* von ,,Kulturen®,

,Lagern®, informellen und formellen Institutionen aufnehmen.

In all den gingigen Versuchen, die heutige Gesellschaft
schlagwortartig von fritheren Zeiten abzugrenzen, werden allgemeine
zeitgenossische Entwicklungstrends angesprochen; das neue Interesse an
alten  intermedidren  Strukturen und die  Entstehung neuer

Briickeneinrichtungen geben sich in diesem Kontext als Reaktionen auf
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gesamtgesellschaftliche Entwicklungsdynamiken zu erkennen. Sie sind als
produktive Antwortversuche auf neue Herausforderungen zu verstehen.

Inwieweit sie sich zu addquaten Antworten auswachsen konnen, wird
allerdings nicht nur davon abhdngen, ob ihre weitreichenden
gesellschaftspolitischen Funktionen erkannt (und in Festansprachen in den
Himmel gehoben) werden. Vielmehr wird es darauf ankommen, sie als
konkrete Infrastrukturen und Instrumente der Gegensteuerung
anzuerkennen und zu fordern.

Hierzu bedarf es einiger Voraussetzungen, die derzeit nur
unzureichend erfiillt sind. Legitimation, Vertrauen, darauf aufbauend
Resonanz und Akzeptanz und schlieBlich einfache Bearbeitungsprozesse
samt gut etablierter Vertragsmuster — all dies findet sich bisher nur
punktuell.

Teilweise lassen sich Fehlen oder nur zdgerliche Nutzung der
Fordervoraussetzungen sicher auf die hdufig beklagte (aber in der Natur
der Sache liegende) Konturlosigkeit des Neuen allgemein und speziell
vieler intermedidrer Instanzen zuriickfiihren. Auch haben potenzielle
Forderer zumeist Probleme damit, dass wesentliche ,,Produkte” des
intermedidren Bereichs mit Hinden wenig greifbar und nach Quantitdten
nur schwer messbar sind — so etwa Aufhebung von Isolation, mehr
Solidaritit, mehr Offentlichkeit fiir ein Problem, ein positives Klima fiir
innovative Problemldsungen u.4. mehr.

In ihrem Kern sind die Widerstinde jedoch vermutlich anderer
Natur: Letztendlich geht es mit den meisten Briickeninstanzen — egal ob sie
Gesundheitsforderung als zentrales oder eher peripheres Ziel verfolgen —

um eine Entfaltung und Erweiterung des Geltungsbereichs sozialer und
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okologischer Rationalititen. Dieser Bereich liegt jedoch immer noch
haufig (wie schon beim Verbot der Kinderarbeit, den verschiedenen
Phasen der Arbeitszeitverkiirzungen, der Einfiihrung umweltfreundlicher
Energieformen etc.) im Widerspruch zur Welt 6konomischer Rationalititen
und darauf sich griindenden politischen Realitéten.

Die Notwendigkeit gesundheitsfordernder Aktivititen wird in den
niachsten Jahren eher zu- als abnehmen. Gleichzeitig ist absehbar, dass
durch steigende Finanznot der 6ffentlichen Haushalte und zunehmenden
Problemdruck der sozialen Verhéltnisse immer weniger Ruhe vorhanden
sein wird, um grundsidtzliche Verdnderungen zu konzipieren, zu
diskutieren und langerfristig in die Wege zu leiten (TROJAN 2010).

In dieser Situation brauchen Gesundheitsforderer einen langen Atem,
eine hohe Frustrationstoleranz — und mehr Vernetzung, Biindnisse,
Kooperation. Der umfassendste Ansatz fiir eine gemeinsame Politik von
der Bundes- bis zur lokalen Ebene ist in Deutschland die ,,Allianz fiir
Gesundheitsforderung® (vgl. GESUNDHEITSAKADEMIE 2001). Unter dem
Motto ,,Gesundheit gemeinsam gestalten wird diese wichtige
konzeptionelle und Vernetzungsarbeit mit dem Ziel einer ,,Nachhaltigen
Gesundheitsforderung™ fortgefiihrt (GOPEL/GESUNDHEITSAKADEMIE 2010).

In der deutschen Politik gibt es seit Dezember 2012 ein
Handlungskonzept ~der  Bundesregierung mit der  Uberschrift
»Praventionsstrategie®, das im Januar 2013 in einen Referentenentwurf fiir
ein ,,Gesetz zur Stiarkung der Gesundheitsforderung und Pridvention im
Gesundheitswesen®  ausgearbeitet wurde. Aus dem Kreis der
sozialdemokratisch regierten Bundesldnder kam ebenfalls im Dezember

2012, wvertreten von Hamburg, eine Bundesratsinitiative fiir ein
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,Praventions- und Gesundheitsforderungsgesetz“. Diese Ansdtze zeigen,
dass der Bedarf fiir mehr Aktivititen der Gesundheitsforderung erkannt ist.
Wie auch immer die Entwicklung im Einzelnen weitergehen wird: An
einer Unterstiitzung und Verstetigung von Kooperation und Vernetzung in

klaren Strukturen kommt kein verniinftiger Politikansatz vorbei!
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Weiterfiihrende Internet-Adressen (URLS)

Agenda 21-Transfer-Stelle

www.agenda-transfer.de

Bundesvereinigung Priavention und
Gesundheitsforderung e. V.

www.bvpraevention.de

Bundeszentrale fiir gesundheitliche | www.bzga.de
Aufkldrung

Bund-Lander-Programm ,,soziale | www.sozialeStadt.de
Stadt

Datenbank zum Thema | www.ehrenamt.de
Ehrenamt/Biirgergesellschaft

Deutsches Institut fiir Urbanistik | www.difu.de

(Zugang zu Projekten der sozialen
Stadtentwicklung)

European  Foundation  for  the
improvement in living and working
conditions (Netzwerke nachhaltiger
Entwicklung)

www.eurofound.ie/sustainability/

Fond gesundes Osterreich

www.fgoe.org

Gesunde Stiadte und Netzwerke

www.who.dk/healthy-cities/
CitiesAndNetworks/20010828 1

Gesunde Stiadte-Netzwerk

Deutschland

www.gesunde-staedte-netzwerk.de

Gesundheitsakademie

www.gesundheits.de/akademie/

Grande Place Europe (u.a. Forum
europdischer Biirgerinitiativen)

www.eurplace.org

International  Council of  Local
Environmental Initiatives (europdische
Beispiele ,,guter Praxis®)

www.iclei.org/europractice

Kooperationsverbund
,Gesundheitsforderung
Benachteiligten®.

bei  sozial

www.gesundheitliche-
chancengleichheit.de

UNCHS (Habitat) database on
solutions from over 120 countries to
common social, economic and
environmental problems

www.bestpractices.org
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Az egészségfejlesztés tarsadalmi

aspektusai






A népegészségiigyi programok miultja, jelene és varhato
jovéje Magyarorszagon’

Gyebnar Brigitta és Voko Zoltan

Osszefoglalas

Ugyan az elmult majd két évtizedben a magyar lakossag életkilatasai
jelentésen javultak, abszolit értelemben a lemaraddsunk Eurdpa fejlett
allamaitol tovabbra sem csokkent. Az elért kedvezd eredmények azonban
kevéssé tulajdonithatok a szervezett népegészségiigyi cselekvésnek.
Torténtek ugyan érdemi beavatkozéasok, de nem kell6 intenzitassal, nem
kell6 ideig, és nem voltak képesek a lakossag széles rétegeit elérni. Ennek
fobb okai a hosszantarto, megfeleld politikai tdmogatottsig ¢és a
kiszamithatd finanszirozas hidnya, a népegészségligyi intézményrendszer
nem megfeleld szervezettsége, valamint az agazatkozi interszektoralis
egyuttmiikodések  elégtelensége  voltak. A Semmelweis  Terv
népegészségiigyi prioritdsa a hosszi tdvl, konzisztens, intenziv
népegészségiigyi cselekvés feltételrendszerének megteremtése, valamint a
nem-fert6z6 megbetegedések kockazati tényezdinek befolyéasolasa a teljes
lakossag korében, a kdzegészségiigyi €s jarvanyiigyi biztonsdg megdrzése
mellett. A kozlemény attekinti a népegészségiigyi cselekvés és

programalkotés jelenlegi nemzetkdzi kornyezetét, a magyar kozelmult

“ A tanulmany megjelent: Népegészségiigy, 89. évfolyam 2. szam (2011). 126-134.
0. Masodkdzlés a szerzok engedélyével.
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eziranyu  kezdeményezéseit, illetve a  jelenlegi  korményzat
népegészségiigyi torekvéseit.

Az Orszaggytlés 2010. junius 14-én fogadta el a Nemzeti
Egyiittmiikddés Programjat. Az ,Itt az id6, hogy megmentsiik az
egészségiigyet!" cimill 3. fejezet népegészségiigyre vonatkozd 3.7 pontja
szerint olyan atfogd intézkedésekre van sziikség, amelyek fokozottan
segitik el a lakossag egészségi allapotanak javulasat - ezzel elismerve azt
a silirgeté igényt, hogy nem Ilehet tovabb halogatni a tényleges
beavatkozédsokat. A kozlemény attekinti a népegészségiigyi cselekvés és
programalkotds jelenlegi nemzetkdzi kornyezetét, a magyar kozelmult
eziranya  kezdeményezéseit, illetve a  jelenlegi  kormanyzat

népegészségiigyi torekvéseit.

Az aktualis nemzetkozi kornyezet

Az elmult néhany év nemzetkdzi népegészségiigyl prioritasai koziil
latvanyosan hangsulyosabba valt az egészségi allapot méltanytalan
egyenldtlenségeinek csokkentése. Az egészség tarsadalmi meghatdrozo
tényezdinek kiilonbségeibdl fakado méltanytalan egészségi
egyenldtlenségek (,,health inequities") csdkkentése az elmult évtizedekben
mind az Egészségligyi Vilagszervezet (EVSZ), mind az Eurdpai Unio
tevékenységében kiemelt fontossdggal bir. Az EVSZ 2005-ben kiilon
bizottsagot - Commission on Social Determinants of Health - hozott 1étre
azzal a céllal, hogy felmérje, mire van sziikség az orszagok kozotti és
orszagokon beliili egészség terén megnyilvanulé méltanyossag (,,health
equity") eldsegitéséhez, €s tdmogassa az annak megvalositdsat szolgald

globdlis mozgalmat az egyenl6tlen egészség egy generacion beliili
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felszamolasa érdekében (Kosa, 2009;
http://www.who.int/social_determinants/thecommission/en/index.html. A
Bizottsag 2008-ban publikalt jelentésének atfogd ajanlasaiban a
mindennapi életfeltételek javitdsat; a hatalom, a pénz és az erdforrasok
egyenldtlen elosztdsa elleni kiizdelmet és a méltanytalan egészségi
egyenldtlenségek problémakorének felmérését, megértését, valamint az
egyenldtlenségek  csokkentését  szolgald  intézkedések  hatdsainak
vizsgalatat szorgalmazta (Commission on Social determinants of Health,
2008; OEFI, 2008).

Az egészségi egyenldtlenségek csokkentése az Eurdpai Bizottsag
2008-2013-as iddszakra sz6l6 Egészségligyi Programjanak (,,Together for
Health: A Strategic Approach for the EU 2008-2013) is egyik célkitlizését
képezi (Decision, 2008). A Program f6 alapelvei kozott szerepel tobbek
kozott az egészség €s a gazdasagi teljesitmény kozotti kapesolat elismerése
1s. Az egészségi egyenltlenségek csokkentése célkitlizésen beliil
nevesitésre keriilt az egészség tarsadalmi meghatarozdinak kezelése, a fobb
betegségek megeldzése, az egészségben toltott életévek szamanak ndvelése
és az egészséges id6sodés eldsegitése. Az Europai Bizottsag 2009-ben
kozleményt jelentetett meg az egészségi egyenldtlenségek csokkentésérdl
Lozolidaritds az egészségligyben: Az egészség terén mutatkozd
egyenldtlenségek csokkentése az Europai Unioban" (2009) cimmel. A
kozlemény konkrét javaslatokkal szolgal az egészségi egyenldtlenségek
csOkkentésére, melyek végrehajtasa soran a Bizottsadg aktivan egyiitt kivan
miikédni a tagallamokkal, a régiokkal és az érdekelt felekkel, az EU
szakpolitikainak az egészségi egyenlttlenségekre gyakorolt hatdsvizsgalata,

az egyenlOtlenségekre vonatkozd rendszeres statisztikai adatgylijtés és
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adatkdzlés, valamint az EU tamogatasokrol valo jobb tajékoztatas révén. A
kozlemény altal szamba vett legfontosabb, megoldasra varo kérdések ¢€s az
ezekhez rendelt unios szintli lehetséges fellépések: az atfogd tarsadalmi-
gazdasagi fejlodés részeként kiegyenlitettebb egészségi allapot biztositasa,
az adat- és tudasbazis javitdsa, mérési, nyomonkovetési, értékelési és
jelentéstételi  mechanizmusok  kimunkaldsa, tdrsadalmon  beliili
kotelezettségvallalas, a sebezhetd csoportok sziikségleteinek kielégitése, az
uniods politikék hatékonysaganak novelése.

Az egészség tarsadalmi meghatarozo tényezdivel foglalkozo, EVSZ
keretein beliil miikodé Bizottsdg ajanlasai alapjan elséként az Egyesiilt
Kirdlysagban késziilt orszagos stratégia. 2010 februarjaban kertiilt
publikalasra az un. Marmot-jelentés, ,,Igazsagos tarsadalom, egészséges
¢letek" (Fair Society Healthy Lives, 2010) cimmel, amely kormanyzati
megbizasbol  készitett fliggetlen ajanlds az angliai  egészségi
egyenlOtlenségek csokkentésének  bizonyitottan leghatékonyabb
stratégidinak megvaldsitasarol. A jelentés hat f6 szakpolitikai célt jelol
meg: biztos kezdet minden gyermek szdmara; az egyén képessé tétele
képességeinek maximalizalasara és sajat életének iranyitasara; tisztességes
foglalkoztatas €s megfeleld munka biztositasa; egészséges életszinvonal
biztositasa mindenki szdmara; egészséges ¢€s fenntarthaté terek &s
kozosségek épitése; a betegségmegel6zés szerepének ¢és hatdsanak
erdsitése. A jelentés mindezek végrehajtasaban a kozponti intézmények
mellett hangsulyozza a helyi szervek, a maganszektor és a kozosségek
jelentds szerepét, amely megkivanja a lakossdg bevondsaval torténd
dontéshozast €és az egyének, kozosségek dontési joggal vald felruhazasat.

A riport megjelenése Ota szamos kezdeményezés alapult az abban foglalt
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ajanlasokon. A kozlemény kovetkeztetéseiben megallapitja, hogy az
egészségligyl egyenlOtlenségek mérséklése, megsziintetése hosszu tavu
folyamat. A dokumentumban roégzitett intézkedések célja az, hogy
megteremtsék az e teriileten megvalosulo, fenntarthato fellépés kereteit.
2011 februarjaban az EU tagallamainak részvételével és az Eurdpai
Bizottsag tdmogatdsdval hivatalosan 1is elindult az ,Egészségiligyi
egyenldtlenségek elleni egyiittes fellépés”. Ebben az egyilittes fellépésben
hazankat az Orszagos Egészségfejlesztési Intézet (OEFI) képviseli, amely
részt vesz az egészségiligyl egyenldtlenségek csokkentését célzo halozat
létrehozasaban, melynek célja a felmeriild kihivasokrdl torténd
tapasztalatcsere, tovabba a strukturalis alapok felhasznaldsaban rejld
lehetdségek ¢és kihivasok azonositasa. Az OEFI részt vesz tovabba a részes
felek széleskorli egylittmiikodésének eldsegitésében.
Az Eurdopai Parlament 2011. marcius 8-an allasfoglalast adott ki az
egészségligyl egyenldtlenségek csokkentésérél az EU-ban (Eurdpai
Parlament, 2011). Az allasfoglalasban az Eurdpai Parlament tobbek kozott
felkéri a Bizottsdgot és a tagallamokat, hogy folytassdk a tarsadalmi-
gazdasagi egyenldtlenségek kezelésére iranyuld erdfeszitéseiket, amelyek
végiil lehetdvé teszik az egészségligyi ellatds terén mutatkozd egyes
egyenlOtlenségek csokkentését. Az EP tovabba felkéri a Bizottsdgot €s a
tagallamokat, hogy az emberi méltésag, szabadsiag, egyenldség ¢és
szolidaritds egyetemes értékei alapjan a figyelmet a kiszolgaltatott
csoportok sziikségleteire Osszpontositsak. Hosszu tavon az emberek
egészseégi allapotanak altaldnos javulasahoz vezetd tarsadalmi-gazdasagi €s
kornyezeti fejlédés ellenére bizonyos tényezdk, példaul a higiénia, az élet-

¢s munkakdriilmények, az alultaplaltsag, az iskolazottsag, a jovedelem, az
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alkoholfogyasztds és a dohanyzds még mindig kozvetleniil kihatnak az
egészség terén mutatkozo egyenlétlenségekre. Az egészségben mutatkozd
egyenldtlenségek nem csak gazdasagi, kornyezeti és életmdodhoz
kapcsolodd  tényezOk, hanem az egészségligyi ellatdshoz valo
hozzéaféréshez kapcsolodo problémdk eredményei is. A jelenlegi gazdasagi
és pénziligyi valsdg szamos unids tagdllamban stlyos hatdssal lehet az
egészségiigyre, mind az ellatasi, mind a keresleti oldalon. A szegénység és
egyeb sebezhetd allapot - mint példaul a gyermekkor vagy az iddskor, a
fogyatékossag vagy a kisebbséghez valod tartozds - hatasaban 6sszeadodik
¢s tovabb noveli az egészségiigyi egyenldtlenségek kockazatat, valamint
forditva, a betegség szegénységhez és/vagy tarsadalmi kirekesztéshez
vezethet. Az egészség terén mutatkozd egyenldtlenségek jelentOs
gazdasagi hatast gyakorolnak az EU-ra és a tagallamokra, mivel a hozza
kapcsolodo veszteségek a becsléselv szerint a GDP nagyjabol 1,4%-at
teszik ki. A Parlament felhivja a Tandcsot és a Bizottsagot, hogy az
»Europa 2020" stratégian beliil fektessenek nagyobb hangsulyt annak
elismerésére, hogy a fizikai ¢és mentalis egészség ¢és jolét
kulcsfontossagliak a kirekesztés legy6zésében, valamint hogy az ,,Eurdpa
2020" stratégia nyomon kovetési eljardsaiban alkalmazzanak olyan
Osszehasonlitdé mutatdkat, melyek tiikrozik a kiilonb6z6 tarsadalmi-
gazdasagi statuszokat és a lakossag egészségi allapotat.

Ehhez némiképp kapcsolodva, 2011. éprilis 4-én jelent meg a
Bizottsag az Europai Parlamentnek, a Tandcsnak, az Eurdpai Gazdasagi és
Szocidlis Bizottsagnak és a Régiok Bizottsdganak szo6ld kozleménye
,Nemzeti romaintegracios stratégidk unids keretrendszere 2020-ig" cimmel

(2011). Az j novekedési palyat jelentd ,,Europa 2020" stratégia - amely az
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intelligens, fenntarthatd €és innovativ novekedést célozza - a romakkal
folytatott aktiv parbeszéd soran hatarozott fellépésre 0sztondz nemzeti €s
unids szinten egyarant. A tagallamoknak ezért a lakossag tobbi részéhez
hasonldan a romak szamara is hasonl6 szinten és hasonlo feltételek mellett
kell biztositaniuk a mindségi egészségiigyi ellatashoz (kiilondsen a
gyermekek és a ndk esetében), valamint a megel6z6 szolgaltatasokhoz és a
szocidlis szolgaltatasokhoz vald hozzaférést.

Az ,Eurépa 2020" stratégidban kiemelten kezelt gazdasagi
novekedéshez, a foglakoztatds noveléséhez elengedhetetlen az aktiv
népesség egészségének fejlesztése. Az Eurdpai Unidban, s6t az egyes
tagallamokon beliil is jelentds kiilonbségek vannak a lakossadg egészségi
allapotaban, az egészségligyi ellatorendszer teljesitményében és az
ellatashoz torténd hozzaférésben. Az unid polgarai egészségi allapotanak
javitdsa, magas szinti egészségének Dbiztositdsa, a tagallami
ellatorendszerek szolgaltatasai szinvonalanak kozelitése, a tagallami
ellatorendszerek kozotti érintkezési feliiletek megteremtése az egységes
belsé piac feltételei kozott uj értelmezést nyert. Az egészségiligyi
szektornak még komolyabb kihivasokkal kell szembenéznie a pénziigyi,
gazdasagi valsag, a tartosan novekvd munkanélkiiliség €s a mindezek
hatasaként bekovetkezd novekvd tarsadalmi, szocialis, egészségiigyi
problémak koriilményei kozott, mikdzben a pénziigyi forrasok sziikiilnek.

2011. aprilis 28-29-én Moszkvaban keriilt megrendezésre az elsd
globalis egészséget befolydsold életmod tényezOkrdl és a nem fert6zo
betegségek megeldzésérol szold  konferencia. Ennek eredményeként
megalkotasra keriilt egy deklaracido, melyben elismerik az egészségi

egyenldtlenségek  orszagok  kozotti, valamint orszdgokon  beliili
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kiilonbségeit. A deklardcio a nem fert6z6 betegségeket befolyasolod
magatartasi, szocialis, gazdasagi ¢és kornyezeti faktorokra iranyuldan
szlikséges politikdk megalkotasat és végrehajtasat szorgalmazza. E szerint
interszektorialis egyiittmiikodések kiépitésére van sziikség az egészségen
kiviil egyéb politikakban is, tovabba erdsiteni kell az egészségiigyi ellatast,

igy segitve eld a fenntarthatd megeldzést és kezelést (WHO, 2011).

Népegészségiigyi programok az elmult évtizedekben

Az elmult koézel hasz évben tobb népegészségiigyi program Kkeriilt
meghirdetésre azzal a szandékkal, hogy végrehajtdsa révén javuljon a
lakossag egészségi allapota.

Az els6 atfogd program a hossza tavu egészségfejlesztési politika
alapelveir6l szo6lo 1030/1994. (IV. 29.) Korm. hatdrozat volt, amely
meghatdrozta a népegészségiigy prioritasait az ezredforduloig. A Program
a kovetkezd 0t nemzeti cél megvaldsitasara irdnyult: a lakossdg mind
nagyobb része vallja, hogy az egyik legfbb emberi érték az egészség; €s
ezzel egyidejiileg el kell érni, hogy a dontéshozok mind a jogalkotasban,
mind a koltségvetésben kiemelt jelentdséget tulajdonitsanak a lakossag
egészsége javitasdnak; a betegségmentes €letéveket legalabb 55 évre kell
kiterjeszteni, a sziiletéskor varhatd atlagos ¢€lettartamot férfiaknal legalabb
67, n6knél legalabb 75 évre kell meghosszabbitani; a kiilondsen jo és a
kiilonosen rossz szocidlis koriilmények kozott €16 lakossag sziiletéskor
varhatd ¢élettartama nem mutathat 3 évnél nagyobb kiilonbséget; a
haldlozasok és az élve sziiletések szdma kozotti kiilonbséget jelentdsen
csokkenteni kell az ¢lve sziiletések javara. A program néhany pontja

szamszerlisiti is a célokat. A program célkitlizéseinek megvaldsitasa
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érdekében tobbnyire meghatarozott logika nélkiil rendezte a kovetkezd
célteriileteket ¢és eszkozoket: az oktatds, a tomegkommunikacié és az
egészségnevelés, valamint az egészségiigyi felvildgositds, amelyek
keretében tudatositani kell a kedvez6tlen taplalkozési szokasok, a dohany-
¢s alkoholfogyasztds, a mozgésszegény életmdd kéros hatdsait, valamint
sz¢éles korben ismertetni kell a helyes életmod kialakitasat eldsegitd
modszereket. Ennek érdekében a nemzeti alaptantervben hangsulyozott
szerepet kell biztositani az egészségneveléssel, felvilagositassal dsszefiiggd
feladatoknak, az egészségiigyi ellatas soran pedig a gyogykezelés mellett
az ellatas részévé kell tenni a személyre szabott tandcsadd tevékenységet.
Tovabba figyelmet forditott a kornyezeti tényezOk javitdsara, az
egészségiigyi ellatas soran kiemelt feladatként hatarozta meg a gyermekek
¢s a fiatal felndttek preventiv gondozésat, a tarsadalom periféridjara
sodrddott, illetve az iddskoru népesség gondozéasanak fejlesztését. Foként
betegségkdzpontu megkdzelitéssel hangsulyozta a keringési és daganatos
betegségek megeldzését. A feladatok kozott megjelent az egészségiigy
tarsadalmi megbecsiiltsége. A program elérehaladasarél - a tobbihez
hasonléan - éves jelentések formajaban kellett beszamolni. Kiilon
erényként emlitendd, hogy a kormanyhatdrozat a program végrehajtasara
kérte az oOnkormdényzatokat, a tOmegtijékoztatd szervek vezetdit ¢&s
munkatarsait, a tarsadalmi és érdekképviseleti szerveket, valamint a
tarsadalom minden tagjat. A koordindcidt az Orszagos Népegészségiigyi
Bizottsdgra bizta, melynek legfontosabb feladataul szabta a
torvénytervezetek véleményezését népegeszségiigyi szempontbol, a
gazdasagpolitikai intézkedések népegészségligyi hatasainak

véleményezését, az orszagos népegészségiigyi feladatok koordindlasat, az
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éves népegészségligyi jelentés véleményezését. A Bizottsag elndkeként a
népjoléti miniszter, titkdranak az orszagos tisztifdorvos lett kinevezve.
Tagja volt a tarcak delegaltjain til a Kozponti Statisztikai Hivatal elnoke,
az Orszagos Testnevelési és Sporthivatal elndke, a Fogyasztovédelmi
Fofeliigyeldség elnoke, a Kornyezetvédelmi Fofeliigyeloség elndke,
valamint az Orszdgos Munkabiztonsadgi és Munkaiigyi Feliigyeldség
elndke, illetve a tagok megbizottai.

Az ezredforduld utani évtized népegészségiigyi célkitlizéseit az
1066/2001. (VII. 10.) Korm. hatarozat keretében létrehozott 2001-2010.
évekre sz6lo ,Egészséges Nemzetért Népegészségligyi Program"
fogalmazta meg. A program legfontosabb céljai a kovetkezdk voltak: el
kell érni, hogy a lakossag meghatarozo6 tobbsége szamara az egyik legfobb
értek az egészség legyen, s az egészség meglrzéséért kész is legyen tenni;
a dontéshozok mind a jogalkotdsban, mind a koltségvetésben Kkitiintetd
jelentdséget tulajdonitsanak a lakossag egészsége javitasanak; a
felnovekvd generacid szamara biztositani kell az egészséges fejlodés
feltételeit a fogantatastol a felndttkorig; az egészségben eltoltott életéveket
mind a férfiaknal, mind a néknél ki kell terjeszteni, torekedni kell arra,
hogy a sziiletéskor varhato atlagos €lettartam a férfiaknal legaldbb 70, a
ndknél legalabb 78 esztendére meghosszabbodjék; a tarsadalmi
egyenldtlenségeket, a sziiletéskor varhaté élettartamban mutatkozo
kiilonbséget csokkenteni kell. A fenti nemzeti célok megvaldsitdsa mellett
10 kiemelt nemzeti feladatot is megfogalmaztak, melyek a kovetkezdk
voltak: egészséges €letre nevelés, oktatas €és tudatformalas erdsitése, célzott
lakossagi szlir@vizsgalatok bevezetésével a nagy népegészségligyi

jelentéségli  betegségek korai felismerése, egészséges taplalkozas
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széleskori elterjesztése, egészséges ¢Elethez sziikséges mozgaskultura
fejlesztése, karos szenvedélyek elleni kiizdelem, egészséges ¢€lethez valo
egyenld esély megteremtése és megtartdsa, jarvanyligyi biztonsag erdsitése,
¢lelmiszerbiztonsag feltételeinek javitasa, felkésziilés az 0j kihivasokra,
egészséget tdmogatd kornyezet kialakitasa, kiils6 okok miatti haldlozas
visszaszoritdsa, valamint az egészségligyi elldtorendszer népegészségligyi
szempontokat is figyelembevevo fejlesztése.

A program végrehajtasaért a Népegészségiigyi Tarcakozi Bizottsag
felelt, amelynek feladata volt: ilitemterv jovahagydsa a programban
megfogalmazott célok eléréséhez sziikséges intézkedésekrdl, a program
végrehajtasahoz sziikséges feladatok &gazatokra torténd lebontasanak
jovahagyasa, a programban foglaltak megvalosuldsanak rendszeres
értékelése, javaslattétel a kitlizott célok teljesitéséhez sziikséges
eszkozokre, pénziigyi forrasokra. A  népegészségligyi program
végrehajtasanak  koordinalasaért felelds kormanymegbizott volt a
Népegészségiigyi Tarcakozi Bizottsag elndke, az oktatdsi miniszter, az
ifjasagi, csaladiigyi, szocidlis és esélyegyenldségi miniszter, valamint az
egészségiigyl miniszter a tarselndke, az orszagos tisztiféorvos pedig a
titkari feladatokat latta el. A bizottsag tagjai ugyancsak a tarstarcak
képviseldi, illetve az OEP és a KSH voltak. A korményhatarozat kiilon
kitért a koltségvetés meghatarozasara évtizedes viszonylatban, tovabba a
program eredményessége érdekében a tarsadalom széles rétegeit elérd
kommunikécios stratégia kialakitdsat, valamint a szakmai, civil és helyi
kozosségek elérését tlizte ki.

A program 2003-t6l twjabb atalakulason ment keresztil. Az
,Egészség Evtizedének Johan Béla Nemzeti Programjarél" sz6lo 46/2003.
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(IV 16.) OGY hatarozat - a program nevét a 4/2006. (I1. 8.) OGY hatérozat
,Egészség Evtizedének Népegészségiigyi Programjara modositotta -
célrendszerét tekintve illeszkedett a kordbbiakhoz, szakmailag 1ényegében
azok tovabbfejlesztett folytatasanak tekinthetd. Az ¢érintett tarcék
koordinalt egyiittmiikddésének biztositdsa érdekében az 1142/2004. (XII.
15.) Korm. hatirozat a Népegészségiigyi Program végrehajtasanak
koordinalasaért felelds kormanymegbizott 1étrehozasardl intézkedett, ehhez
kapcsolddodan az 1063/2005. (VI. 23.) Korm. hatarozat pedig meghatarozta
a Népegészségiigyi Tarcakozi Bizottsag miikodését.

A program alapvetd célkitlizése, hogy 2013-ig a lakossag
sziiletéskor varhato élettartama legalabb 3 évvel hosszabbodjon meg,
novekedjék a rokkantsagtol és betegségtdl mentes életévek szama. A
program alapvetd kiildetése, hogy valaszt adjon az egészséget érintd
kihivasokra, segitse és felgyorsitsa, hogy a magyar lakossag életesélyei
min¢l hamarabb megkozelitsék az Eurdpai Uni6 atlagat. A program négy
alprogram keretében hatarozta meg a feladatokat: I. Egészséget tdimogato
tarsadalmi kornyezet kialakitasa, ezen beliil egészséges ifjusag, iddsek
egészségi allapotanak  javitdsa, esélyegyenlOség az egészségeért,
egészségfejlesztés a mindennapi €let szinterein; II. Egészséges ¢letmdd
programja, az emberi egészség kockdzati tényezOinek csokkentése -
dohanyzas visszaszoritdsa, az alkohol ¢és drogmegeldzés, egészséges
taplalkozds és élelmiszerbiztonsag, aktiv testmozgéas elterjesztése,
kozegészségiligyi €s jarvanyligyi biztonsdg, nemzeti kornyezet-
egészségligyr  akcioprogram; III. Az  elkeriilhetd  halalozasok,
megbetegedések, fogyatékossdg megelézése -  koszortér-  €s

agyérbetegségek okozta megbetegedések, haldlozasok visszaszoritasa,
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daganatos megbetegedések visszaszoritdsa, a lelki egészség megerdsitése,
mozgasszervi betegségek csokkentése, HIV/AIDS megeldzés;, V. Az
egészségiigyi ¢és népegészségiligyi intézményrendszer fejlesztése az
egészségi allapot javitasa érdekében - népegészségiigyi szlirdvizsgalatok,
ellatasfejlesztés, eréforras fejlesztés és monitorozas-informatika.

Ugyan az elmult majd két évtizedben a magyar lakossag
¢letkilatasai jelentdsen javultak, abszolut értelemben a lemaraddsunk
Europa fejlett allamaitol tovabbra sem csokkent. A magyar lakossag
egészségi allapota még mindig jelentdsen elmarad attdl, amit az orszag
tarsadalmi-gazdasagi fejlettsége alapjan véarnank. Az elért kedvezd
eredmények sokkal inkabb az elmult évtizedek tarsadalmi valtozasainak,
illetve egyes egészségiligyi szolgaltatasok hatékonysag-ndvekedésének
tulajdonithatok, semmint a szervezett népegészségiigyl cselekvésnek.
Annak ellenére igaz ez a megallapitds, hogy 1994 ota célrendszerét
tekintve konzisztens és folytonos stratégia jellemzi a népegészségligyi
programokat. A programok elvben megfelelé koncepciondlis €s stratégiai
keretet biztositottak a sziikséges intézkedésekhez. Rovid idészakokban és
egyes terlileteken torténtek érdemi beavatkozdsok, de nem kelld
intenzitassal, nem kell6 ideig, és nem voltak képesek a lakossag széles
rétegeit elérni. Ennek fobb okai a hosszantartd, megfelelé politikai
tamogatottsag €s a kiszamithato finanszirozas hianya - 2003-ban pl. 1833
millio Ft, ugyanakkor 2010-ben 371 millio Ft allt rendelkezésre a
koltségvetésben a  népegészségiigyi feladatok  ellatdsara -, a
népegészségiigyi intézményrendszer nem megfeleld szervezettsége,
valamint az agazatkozi interszektoridlis egyiittmiikodések elégtelensége

voltak.
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Az 0Osszes eddigi népegészségligyi programrdl elmondhatd, hogy
nem helyeztek kell6 hangsulyt a végrehajtas feltételrendszerének
biztositasara. Az ambicidzus tervek igy jobbdra megvalositatlanok
maradtak. A kormdnyzati szakpolitikdkban az 4gazatok kozotti,
egészségszempontll koordindcid6 sem volt hatékony. A népegészségligy
nem valt horizontdlis kozpolitikavd. Az egészséget meghatirozo
legfontosabb tényezdk nagy része az egészségiigyi szektoron kiviil esik. A
népegészségiigyben sziikséges orszdgos ¢és helyi szinteken megjelend
tevékenységek agazatkdzi és szakmdk kozotti koordinaciot igényelnek,
amelyek mechanizmusai elégteleniil miikddtek, vagy ki sem alakultak. Az
egészséghatds  vizsgalatok  széleskori  bevezetése  elmaradt. A
népegészségiligy finanszirozdsa nem  biztositotta az intézmények
fenntarthatosagat, a sziikséges fejlesztési forrasokat €s a népegészségligyi
intézkedések fedezetét. A népegészségiigyl intézményrendszer jelenlegi
szervezeti keretei a népegészségligyl lakossagi szolgaltatd funkcidk
biztositasdra nem alkalmasak. Az egészségiigyi alapellatas prevencios
tevékenysége nem kielégitd. Az orszagos és helyi szintek dsszekapcsoldsa

nem hatékony, egyiittmiikddésiik esetleges.

A jelenlegi kormanyzat népegészségiigyi torekvései

A 2010 oktoberében bemutatott, és kormdnyhatdrozatban elfogadott
»semmelweis Terv az egészségiigy megmentésére" c. vitairat szintén
fontos céljanak thzte ki a népegészségligy megujitasat: a feltart
problémakra vélaszolva, a felkutatott és Ujragondolt fejlesztési forrasokra
épitve  paradigmavaltd  akcidterv  készitését vallalja, amely a

népegészségiigyi célok elérése érdekében mozgodsitani kivanja az egész
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lakossagot. A megfogalmazott népegészségiigyi politika értékkdzponta,
probléma-orientalt, célvezérelt, bizonyitékokon alapuld és megvaldsithato.

A Semmelweis Terv szerint a népegészségiigy a legszélesebb értelemben
vett koziligy, amelyben szerepe van az egyént6l a helyi és orszagos
kozosségekig a tarsadalom minden szerepldjének. A lakossag egészségi
allapotanak javitasa, egészségének fejlesztése tarsadalmi prioritas. Minden
magyar allampolgarnak alapvetd emberi joga az elérhetd legkedvezdbb
egészségi allapot. A jO egészség Onmagaban is jelentés egyéni és
tarsadalmi érték, ugyanakkor egyéni és tarsadalmi erdéforras is. A kdzponti
allami intézményeken kiviil, partnerségi keretek kozott, a tarsadalom
valamennyi alrendszerének és szerepldjének bevonasa sziikséges a
Népegészségiigyi Programba. Az 6nkormanyzatok, a maganszektor, a civil
kozosségek, a lakossag kezdeményezd és cselekvd részvétele nélkiil a
Program nem lehet sikeres. A kozponti intézményeknek szakmai segitséget,
pénziigyi forrast €s egy€b 0sztonzdket kell biztositaniuk annak érdekében,
hogy a kozOsségek a sajat problémaikhoz igazoddé autoném
egészségfejlesztési tevékenységet folytathassanak. A koordindlt és egy
iranyba mutatd, az egészség ligyét szolgald befektetések és programok,
akciok kozosségi tdmogatottsaganak erdsitése az  Osszbefektetés
mértékének novelése nélkiil is a lakossag egészségi allapotanak javulasat
eredményezi.

A Nemzeti Népegészségiigyi Program miikodési modjanak
kialakitésa, a miikddtetéshez sziikséges népegészségiigyi
intézményrendszer fejlesztése €s a népegészség ligyét szolgalo ellatasi
formak koordinélasa kiemelt feladat. Ennek keretében ki kell alakitani egy

tdmogato tudas- modszertani bazist, a népegészségiigyi stratégiaalkotast, a
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végrehajtas koordindcidjat, monitorozasat és szakmai feliigyeletét biztositd
szervezeti hatteret. Tovabba sziikséges az Allami Népegészségiigyi és
Tisztiorvosi Szolgalat intézményrendszerének atszervezése. Az Orszagos
Tisztiférovosi Hivatal latja el tovabbra is a népegészségligyi igazgatasi,
hat6ésagi funkciokat, azonban a szakmai irdnyitdsi, moddszertani,
koordinacids feladatokat ellatod orszagos intézetek rendszere atszervezddik:
1étrejon az Orszagos Jarvanyligyi Kozpont, az Orszagos Kozegészségligyi
Kozpont és az Orszagos Népegészségiigyi Kozpont (ONK). Az Orszagos
Jarvanyligyi Kozpont az Orszdgos Epidemiologiai Kézpont alapjan jon
létre. Az Orszagos Kozegészségiigyi Kozponthoz integralodik az OKK,
OSSKI, OKBI és az OETIL.

Az  Orszagos  Népegészségligyi Kozpont az  Orszagos
Egészségfejlesztési Intézet bazisan alakul meg, amelyhez kapcsolodik az
Orszagos Gyermek-egészségligyi Intézet, az Orszagos Alapellatasi Intézet,
az Orszagos Szakfeliigyeleti és Modszertani Kozpont feladataibol a
Velesziiletett Rendellenességek Orszéagos Nyilvantartésa, az
Egészségmonitorozas/nem  fertézdbetegségek  epidemiologidja, az
Orszagos Addiktologiai Kozpont és a Ritka Betegségek Kozpontja,
valamint az Orszagos Elelmezéstudomanyi Intézettdl a taplalkozas
egészseégligy feladatai. Tovabba az Orszdgos Kornyezet-egészségiigyi
Intézetbdl atkeriilnek a kornyezet-epidemiologidval és az egészséghatas
elorejelzéssel  kapcsolatos  feladatok. Ugyancsak az  Orszagos
Népegészségiigyi Kozpontba integralodik a Nemzeti Kabitdszer
Adatgyiijté és Kapcsolattarto Kozpont. Az ONK koordinécios kézpontként
a végrehajtdsban koézremiikodok széleskorti partneri halézatat fogja

létrehozni.
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Az Orszéagos Népegészségligyl Kozpont legfontosabb feladatai az alabbiak

lesznek:

e a népegészségligyi stratégia szakmai megalapozasa, népegészségiigyi
programok tervezése €s végrehajtasuk koordinalésa;

e népegészségligyi  monitorozds, népegészségiigyi  eldrejelzések,
egészséghatas vizsgalatok készitése, koordinalasa;

o cgészségkommunikacios, egészségnevelési, egészségfejlesztési
programok kidolgozasa, koordinalasa, részvétel azok megvalositasaban,
valamint megvaldsitasuk és eredményességiik monitorozasaban;

e népegészségiigyi szakemberképzés, egylittmiikodve a felsGoktatasi

intézményekkel.

A népegészségligyi tevékenység fenntarthatd finanszirozasanak biztositasa
nélkiil e jelenlegi tervek sem fognak hosszatdvon megvalosulni. A
,népegészségiigyi termékdij" bevezetése révén biztosithatd, hogy az Uj
Széchenyi Terv keretében eurdpai unids forrasbol megvalosuld
népegészségiigyi fejlesztések fenntarthatoak legyenek, ill. az egyéb
népegeszségiigyi tevékenységek finanszirozasi hattere hossztavon
biztosithatova valjon.

Az EVSZ ajanlésa szerint ,,a kozpolitikdk egymastol valo fiiggése
Uj kormanyzati megkozelitést igényel, melyek Osszehangolasakor a
kormény k6z0s célokat, integralt beavatkozasokat meghatarozo, megnovelt
Osszkormanyzati feleldsségre ¢épitd stratégiai tervet készithet”. Az
»egeészséget minden szakpolitikdban" elvnek megfelelden sziikséges az
egészséget tamogatd kozpolitika szervezeti kereteinek kialakitdsa, az

"o

egészséghatas vizsgalatok bevezetése ¢s alkalmazasadnak bovitése.
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A népegészségiigyi fejlesztési forrasok felhasznéaldsaban szakmai
prioritasok érvényesitenddek. A forrdsokat a Népegészségiigyi Programban
megfogalmazott prioritdsokkal ¢és célkitlizésekkel 0Osszhangban kell
felhasznalni. Fontos biztositani, hogy a fejlesztési forrasokbol
finanszirozott programok a fejlesztési ciklust kovetden beépiiljenek a
népegészségiigyi gyakorlatba, ¢és finanszirozdsuk a fejlesztési szakaszt
kovetden is megoldhatd legyen.

Sziikséges a kozosségi szintér alapi (munkahelyi, iskolai,
teleptilési) egészségfejlesztési programok elterjesztése, folyamatos
tamogatasa. Ennek feltétele a fenntarthatd finanszirozas, az 6sztonzd
mechanizmusok kialakitdsa, a megvalositok szaméra a tudastranszfer
biztositdsa, az Onkormanyzatok, a gazdasagi élet szerepldi, az egyéb
munkaltatok és a civil szervezetek részvétele. A helyi er6forrasokat, azaz
az egészség koalicidkat (egészségterv partnerségi csoportok) minél
teljesebb mértékben be kell vonni a népegészségiigyi dolgozok kapcsolati
halgjaba.

Az alapellatasban résztvevOk prevencids, egészségfejlesztési
szerepének erdsitése elengedhetetlen. A haziorvosi és a foglalkozas-
egészsegligyl ellatds prevencids szemléletli atalakitasa fontos feladat a
megfeleld érdekeltségi rendszer megteremtése, egészségfejlesztési,
mentalhigiénés szakemberek, pszichologus, dietetikus, gyogytornasz
bevonasa révén. Ehhez kapcsoléddan sziikséges a védondi preventiv
tevékenység bovitése.

A népegészségiigyl szlirOprogramok hatékonysaganak javitasa
kiemelt feladat, amely els6sorban lakossagi ismeretk6zléssel, a helyi

kozosségek ¢és az Onkormanyzatok bevonasaval, a szervezeti keretek
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fejlesztésével érhetd el. A szervezett szlirOprogramok mellett a pilot jellegii
sziir6programok - pl. védéndéi méhnyaksziirési, illetve vastagbélsziirési
programok - orszagos kiterjesztését is eld kell késziteni.

A gybgyszerészek bevondsa az egészségfejlesztési tevékenységbe,
a gyogyszerészi gondozas kiterjesztése ¢és 0Osztdonzése U partnerekkel
bdvitheti az egészségfejlesztési tevékenységet végzoket.

A hatékony forrasfelhasznalas egyik biztositéka lehet az igazoltan
eredményes ¢és fenntarthatd hazai és nemzetkozi jo gyakorlatok atvétele,
felhasznaldsa ¢és kiterjesztése. Ennek érdekében ki kell dolgozni a
transzparens finanszirozas ¢és az egységes szakmai értékelés
feltételrendszerét.

A lakossag egészségmiiveltségének javitdsa érdekében a tervezett
programok kozott szerepel a folyamatos, konzisztens, célcsoportokhoz
igazitott, programokat tamogatd egészség-kommunikaci6é alkalmazasa, a
teljeskori egészségfejlesztés bevezetése a kozoktatasi intézményekben
(egészségtan oktatas, egészséges taplalkozas az iskolai kozétkeztetésben,
mindennapi  testnevelés,  személyiségfejlesztés  személykdzpontu
pedagdgiai modszerekkel), valamint készségfejlesztés a felndttoktatasban
és az egészségiigyi ellatorendszerben.

A Kormany a korabbiakhoz képest hatékonyabban kivan €lni az
egészséget tdmogatd kozpolitikdk eszkozével. Ennek elsé aktusa volt a
2011. évi XLI. torvény a nemdohanyzok védelmérdl és a dohdnytermékek
fogyasztosanak, forgalmazasanak egyes szabalyair6l sz616 1999. évi XLII.
torvény modositasarol. A Nemzeti Taplalkozéaspolitika részeként
elékésziiletben van a kozétkeztetés keretében szolgaltatott élelmiszerekre

vonatkozo taplalkozas-egészségiigyi eldirasokrol szolo jogszabaly. A
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Nemzeti Taplalkozaspolitika f6 cselekvési terliletei az elkdvetkezendo
harom évben az egészséges ¢Elelmiszer-valasztas elérhetove tétele, az
egészségtudatos  valasztashoz elengedhetetlen mindségli  fogyasztoi
tajékoztatas, valamint a végrehajtott intézkedések nyomon kovetése. A
prioritdsi célok megvaldsitasa érdekében 1j jogi szabdlyozds varhatdan
magas cukor-, s6- és  zsirtartalmu  élelmiszerek  kinalatanak
visszaszoritdsdra vonatkozdan. Ezen tilmenden folyamatosan biztositani
kell, hogy a fogyasztok hozzajussanak a taplalkozassal, a tulsullyal,
elhizassal, azok kockazataival kapcsolatos informaciokhoz, kiemelten az
¢lelmiszerek csomagolasan feltiintetett adatok Utjan. Ehhez kapcsolodik a
kozosségi egészségfejlesztési programokban a fizikai aktivitds javitasara
iranyuld programok szamanak novelése.

A tervezett kozoOsségi, kommunikacidés ¢€s egészségfejlesztési
programok az életmodbeli tényezOkre koncentralnak. Ugyanakkor az ezek
hatterében allo pszicho-szocialis tényezdk befolydsolasa nélkiill nem
varhatd érdemi attorés. A Semmelweis Terv alapjan a méltanytalan
egyenldtlenségek csokkentése érdekében kiemelt feladat a szocialis,
oktatasi, foglalkoztatasi és egészségligyi ellatasok dsszehangolt fejlesztése
¢s alkalmazédsa a hatranyos helyzetii térségekben - kiilonds teltintettel a
gyermekvallalasra készililokre €s a gyermekeket tdmogaté ellatasokra.

A feladatok kozott szerepel a lelki egészség védelme és fejlesztése
célzott kiskozosségi programok, valamint az dngyilkossag és a depresszio
megeldzését tamogatd helyi programok feltételrendszerének kialakitasan
keresztiil, a koOzosségi gondozdi  halézatok  megerdsitése  és
fenntarthatosaganak biztositdsa és az addiktologiai ellatorendszer

fejlesztése.
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A Semmelweis Terv népegészségiigyi prioritasa a hossza tavu,
konzisztens, intenziv népegészségiigyi cselekvés feltételrendszerének
megteremtése, valamint a nem-fert6z0 megbetegedések kockazati
tényezdinek befolyasoldsa az egész lakossag korében. Emellett azonban
kiemelten fontos a kornyezet-egészségligyi €s a jarvanyiigyi biztonsag
megorzése, javitdsa, igy a Nemzeti Kornyezet-egészségiigyi Akcidprogram
folytatasa, a védooltasi rendszer folyamatos korszerisitése, a HIV/AIDS
prevencidés programok folytatdsa, a TBC szlrés szabalyozasanak
korszerlsitése €s hatékonysaganak fokozésa.

A szakember-utanpétlas biztositasa és a bizonyitékokon alapuld
népegészségiigyi politika szempontjabol kiemelt jelentéségli az akadémiai
szféra és az allami népegészségiigyi intézményrendszer
egylittmiikddésének fejlesztése, a népegészségiigyi human erdforrasok
atgondolasa az életpalya modell vonatkozésaban is.

A kozeljovo azonnali cselekvéseinek megfeleld stratégiai keretet
biztosit a jelenleg hatdlyos Nemzeti Népegészségiigyi Program, ezen beliil
kijelolhetdk a prioritdsok és cselekvési iranyok. Ugyanakkor az uj
kihivasokhoz  és  lehetdségekhez  igazodva  elengedhetetlen a
népegészségiigyl stratégia megljitdsa is, ¢és legkésdbb 2013-ban 1

népegeszségiigyi program létrehozésa.

Irodalom

A bizottsag kozleménye az Eurdpai Parlamentnek, a Tanacsnak, az
Europai Gazdasagi ¢€s Szocidlis Bizottsagnak ¢és a Régiok
Bizottsdganak. Szolidaritds az egészségligyben: Az egészség terén

mutatkoz6 egyenl6tlenségek csokkentése az Eurdpai Unidban.
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Dilemmas in reconfiguring the National Health Service in
Rural Wales (2013)

Gaye Heathcote

Dedication

| dedicate this paper to my friend and colleague, Professor Dr. Zsuzsanna
Benko.

Zsuzsanna laid the foundational stones in the development of Health
Education as theory and practice in Hungary in the late 1980s. Her
seminal work, initially in Hungarian universities (formerly Medical
Universities) set out the parameters of Health Education as a respected
academic discipline which attracted fellow academics from across the
social, physical and medical sciences. Her inspired leadership, her vision,
her creativity, her tireless energy and her understanding of the essential
role of health education, health promotion, and equality and diversity in
public health provision and life-style choices were, and still are,
unequalled in Hungary. She has already established a conception and
delivery of a sustainable field of research, teaching and professional
application which is enviably multi-disciplinary, multi-agency and multi-
sectoral. Zsuzsa is a credit to the profession, to her country and to the
network of European colleagues in the field in which she works and to
which she so actively contributes. | have been honoured to be her friend

and colleague for the past 25 years.
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The National Health Service (NHS) in the United Kingdom (UK) is facing
an unprecedented challenge: how to maintain its excellence in services free
at the point of delivery in the context of a shrinking financial ‘envelope’
and a challenging socio-economic climate. The NHS is internationally
renowned but is under enormous pressure. There is, in all parts of the UK
(which sees regional variation in funding, resource distribution and patient
outcomes) an acknowledgement that further transformation of health care
services is essential to better meet the needs of an ageing population,
optimise the use of healthcare technology, reduce childhood mortality and
ensure that the NHS lives within its financial means. There is a consensus
that ‘there are too many services in the wrong place; this means that,
currently, care is not as effective as it could be, and that it is increasingly
unaffordable’ (Letter to The Guardian 25.1.13). Implicated in these
imperatives is a requirement for a robust ‘integrated’ system of health and
social care which offers the patient ‘seamless’ pathways from acute
(hospital-based) intervention to community (local and/or home-based) care.

The ‘recipe’ for achieving these objectives is similar across broad
areas of the countries and regions that make up the UK, notwithstanding
more specific, localised differences on the remote rural - dense urban
continuum of service provision. There is general agreement that the
ingredients are: to provide good care closer to people’s homes; to help
patients keep out of hospital (or at least substantially decrease the time they
stay there); to implement safe and sustainable services across primary,
community, secondary and social care; to make better use of technology; to
build community-based infrastructure and capacity and to extend public

health, health promotion and self-care initiatives. In short, the aim is to
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drastically reduce the pressure on the acute services and meet people’s
needs more effectively through localised, integrated health and social care
systems. In rural areas More use of technology (telemedicine, telesurgery
and telemonitoring) is also being discussed.

The rhetoric which supports the mantra ‘care closer to home’ is
compelling. There is much available research to show that many patients
admitted to hospital remain, for a variety of reasons, for too long a period
after their acute episode, with all the attendant problems of being separated
from friends and family and the comfort of their homes and prey to
hospital-generated infections. Moreover, the immediate post-acute phase
can effectively be delivered by specialist nurses rather than by doctors and
clinicians while, post discharge, the necessary health and social care
facilities can appropriately be provided within local communities and by
networks of primary care providers working closely with families, social
care volunteers and professionals. In this way, acute care is now diffused
into localised multidisciplinary, multi-agency units.

Conversely, some hospital services, both in the planned and
emergency ‘acute’ contexts need to be centralised, concentrated into
centres of excellence. This applies to the majority of specialisms where
surgery is reliant on highly specialised clinicians and complex technologies.
It makes more sense here to travel further to be treated by high quality
specialists rather than being treated locally by staff who do not see enough
patients with a particular condition or illness to become appropriately and
sustainably skilled.

Although, since the inception of the NHS in 1946, change has been

integral to the service and the rate and direction of change particularly

160



accelerated in the last 30 years, the drivers for the wave of current
reconfigurations across the UK (see Health and Social Care Act 2012) are:
to further enhance the quality of care following rigorous standards set by
e.g., the European Directive, the UK’s medical Royal Colleges, the
Academy and the NHS Confederation; to create ‘centres of excellence’
which deliver optimal care for acute patients and which will attract top
calibre clinicians and high tech. investment; to correct an over-enthusiastic
market led approach to the market which has witnessed bankrupted
hospitals/hospital trusts, unfairness and inequity of access and service
delivery and some high profile law suits and public enquiries into instances
of woeful patient neglect (such as that at the Mid-Staffordshire Hospital) or
an unusually high incidence of infant mortality (following infant cardiac
surgery at the Bristol Royal Infirmary); the need to rebalance increasingly
scarce resources into the treatment and care of the chronically sick or
debilitated, in line with the weighting of the demographics of a large and
growing elderly population.

The current reconfigurations across the UK, at a general level,
accepted and even welcomed. The public, the clinicians and the politicians
pretty well all accept that ‘no change is not an option’ and that service
reshaping should put patient need rather than the interests of organisations
at its heart. There is agreement that patients themselves, communities and
local political representatives need to be fully included in decision-making
from the outset and to be part of the solution, not seen as the problem.
Changes ought to be driven by staffing, demographics and associated
health and social care ‘pathways’. Reconfigurations should be justified by

quality improvements and enhanced patient outcomes. Patient concerns
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about safety, access to services (including transport issues) should be
properly addressed by comprehensive cross-sectoral co-operation.

But suspicion persists. Patient communities need a great deal of
convincing that reconfiguration is not simply about financial cuts and a
drive to save money as budgets shrink and economic gloom deepens. The
rhetoric of enhanced quality improvement rings hollow when trust in
politicians, policy-makers and service provision is at an all-time low and
when morale among health and social care professionals is challenged and
the pressure on them greatly increased. Clinicians are in a particularly
difficult position, torn between, on the one hand, professional aspirations
attached to working in a ‘centre of excellence’ with a critical mass of
patients to maintain and hone their skills, and, on the other, fulfilling their
duty of equitable care to ageing populations with predominantly chronic
(rather than acute) needs in community settings. Crudely, decision makers
are having to juggle with large numbers of imperatives against a context of
shrinking resources. These are: specialisation skills concentration,
improved patient outcomes, more exacting professional standards and
minimisation of patients’ hospital stay, balanced with demands to treat
more patients in home or community settings, a commensurate need to
retrain doctors, nurses and clinicians to adapt to new roles and new work
patterns and increased pressure to break down the administrative and
financial barriers that currently exist between ‘health’ care and ‘social’
care.

In practice, the problems of balancing and implementing these
changed patterns of care are, arguably, particularly difficult in more rural

areas such as major (geographical) parts of Wales and Scotland. Scotland
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has greater devolved powers from London than has Wales, and a greater
say and more financial control. A number of examples of excellence in
delivering health care are emerging from Scotland (which, in turn, has
studied successful and sustainable rural health care delivery in other
countries such as Australia, Canada, Scandinavia etc. In Wales, where | am
currently working on behalf of patient-led organisations to implement a
workable and sustainable rural health model, these problems are more
intractable.

Here, our Health Boards are facing the same challenges as
elsewhere. Currently, our acute services are inappropriately weighted to
meet the needs of our (mainly) elderly and geographically scattered
communities. There has, for example, been a neglect of adequate screening,
public health initiatives, community care, anticipatory health issues and
chronic disease management. There are variations and inequalities relating
to services, treatment and access, depending upon whether you live in one
of the small towns, or in a village or in isolation in remote mountainous
locations. There is considerable strain on policy decision-makers and
health practitioners who have to comply with strict professional guide-lines
and standards issued by the various regulating and accreditations bodies.
They also have to negotiate vocal local opposition arising from a public
perception of inequity and discrimination in health and social care.
Adherence to bilingualism (English and Welsh) in service provision and
delivery is a legal and human rights requirement. In short, Health Boards
currently need to confront problems which, historically, have arisen from a
combination of increased expectations, poor management, and a previous

failure to achieve quality, compliance, equitable resource distribution,
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efficiency, safety and balance. They also need to negotiate cultural,
geographical, linguistic and demographic differences.

In 2011 the (Welsh) Minister for Health and Social Services, in
launching the reconfiguration proposals, stated that ‘no change is not an
option’ and that public debate around the proposals should not be about
‘service change’ but ‘health processes’, predicated on a ‘much more
transparent approach to performance reporting and a ‘more open
relationship with the people of Wales.” The ‘health processes’ can be

summarised as:

o protecting positive health

e  improving standards of care

o ‘creating a new attitude and momentum, including a new relationship
with the public’

e  greater involvement in public health initiatives

e  continuous improvement of services and patient experience

e  addressing inequalities and inconsistencies

e  embracing new technological processes

o (increased ) multidisciplinarity and cross-agency activity

. creating partnerships (a ‘compact’) between Government, the NHS
and its partner organisations, and the public/users of services.
Following the publication of these proposals, the Health Board for

Mid-Wales (other Welsh Health Boards followed) launched a ‘consultation

process’ which sought to ‘listen to and engage’ the public and having

‘listened’, develop affordable, feasible and sustainable proposals for high-
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quality and equitable health care for the communities it serves (across three
counties spanning a geographical area of between a third and a half of the
country of Wales). Now, more than a year later, this process, which
amassed vast amount of data on the public’s and health care professionals’
views and where appropriate, alternative proposals (collected through
surveys, questionnaires, focus groups, individual and corporate
submissions, open meetings in-depth individual interviews etc.) has had
the opposite effect of leaving people feeling frustrated, dissmpowered and
unheeded. The predominant view is that a huge amount of money (which
could have been spent on patient care and improved services) has been
wasted on an appearance of democracy; that the whole exercise has been a
charade; public opinion has not been listened to; that the Health Board was,
from the outset, engaged in a cost cutting exercise, the results of which can
only further compromise a system that already was not coping with the
challenges of rurality. There is, therefore, widespread distrust in the Health
Board and its ability or willingness to provide a service which is fit for
purpose for its rural populations.

So what are the particular challenges for health care delivery in
Wales and similar predominantly rural or remote areas?

Four years ago, the then Welsh Assembly (now Government) put
forward its Rural Health Plan for Wales(2009). This Plan made a number

of important points about rural services:

o rural health awareness and planning cannot be considered in isolation
from social, economic, transport, housing and social care

considerations
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the elderly population in Wales is increasing proportionally at a
sharper rate in rural areas compared with urban ones. This is
compounded by the outward migration of young people and the
falling number of births (although now in 2013 there are some signs
of increase)

this ageing population places proportionally greater demands on the
chronic illness and social services than on the acute health services.
This has a significant impact on the demands for local services and
support systems across the health, well-being and social care
spectrum

accessing services in rural areas is a major issue and should be
considered alongside the need for effective transport systems and
arrangements. This, in turn, impacts on integration, community
cohesion and engagement in rural settings and requires an effective

and integrated response at planning and delivery levels.

If the move to ‘care in the community’ is to be a meaningful response

(rather than a cost-cutting measure that entails Health Boards abdicating

responsibility for health, redefining it as ‘social care’ and passing costs on

to special services), then any action to close local community and district

hospitals that provide e.g. accident and emergency care, lower level acute

care and (in collaboration with GPs’ practices) primary care, is to be

resisted. Commensurately, there will be a continued need for more

specialised hospital care offering complex surgical procedures and

specialisation in some locations. This, however, requires a particularly

robust transport system and effective arrangements that overcome a poor
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infrastructure of roads in often inhospitable terrain and climatic conditions

(where it is impossible to get a mobile phone signal and where the air

ambulance service cover is scant and dependent upon public subscription).

A greater emphasis on community and primary care requires a

number of safeguards:

a safe, sustainable and accessible system of localised health and
social care based on an integrated, networked arrangement of General
Practitioners, highly trained community nurses and assistants, and
very efficient and high quality co-ordination across the public,
private and voluntary sectors

more public health initiatives, greater emphasis on capacity building
in communities, enhanced transport arrangements, increased use of
technology for screening, monitoring and delivery and greater
resourcing and support for patients in their own homes and for their
informal carers

more investment in training/retraining as the focus of care shifts from
hospital to community, from acute to chronic conditions and at the
same time there is a decrease in the number of hospitals in Wales’
few urban areas and a move towards a very small number of highly

specialised ‘centres of excellence’.

To achieve these different and seemingly incompatible goals in a

way that ensures optimal patient outcomes within a greatly reduced

resource ‘envelope’ is a formidable challenge for management. At the time

of writing, there is widespread fear in Wales that this challenge will not,

even possibly cannot, be met in an effective or sustainable manner, and
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that the mid-Wales Health Board, like other Health Boards throughout the
UK, is fixated on centralisation at all costs, financial expediency and a ‘one
size fits all’ delivery model. To live in rural Wales should not be seen as
a ’lifestyle ‘choice’ where one chooses to inhabit a wild and beautiful
country but at the same time sacrifices one of the founding principles of
the NHS, that of equity of healthcare which is free at the point of delivery

and available to all, irrespective of individual circumstance.
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Soul Brother
- Lelkek testvéri halozatai -

Pankucsi Marta

Ma mar kozismert tény, hogy a Magyarorszdgon ¢€l6 emberek rossz
egészségi allapotanak hatterében a lelki egészség problémai rejlenek.
Altaldnosan elfogadott megéllapitas az is, hogy az egyéni lelki bajok
hatterében tarsas kapcsolataink hidnyossagai, zavarai allnak, masként
fogalmazva: a tarsadalom muikodésének negativ folyamatai huzédnak meg.

Az 1990-es évek Magyarorszagan, a rendszervaltas utani
idészakban ezek a felismerések ujak, nagy jelentdségliek voltak. Az e
felismeréseken alapuld beavatkozasi, fejlesztési program kidolgozéasa és
megvaldsitasa a korszak egyik legjelentdsebb tarsadalmi innovacidja volt,
vagy azza valhatott volna. Még pontosabban azza kellett volna valnia.

A testi bajok hatterében gyakran a lelkek elmaganyosodasa és ebbdl
fakado szenvedése allt és all. A lelkek elmaganyositdsa, az emberi
kozosségek felszdmolasa €s az Ujak 1étesitésének megakadalyozisa az
allamszocialista rendszer 1ényegéhez tartozott.

Kiilonbdz6 tudomanyok a maguk specialis aspektusaibol sok
mindent elmondtak mar a rendszervaltasrol, valamint az allamszocializmus
¢és a fogyasztoi tarsadalom lényegérdl. Ritkan kapcsolddnak azonban 6ssze
ezek a szalak. Még ritkdbban torténik meg az elméleti megallapitdsok
gyakorlati hasznositdsa. Pedig a tdrsadalomtudomanyi elemzések, vagy

akdr a filozofiai tedridk is hatékonyan segithetnék a tarsadalmi bajok

169



orvoslasat, a jo tarsadalmi gyakorlatok kialakitasat, a sikeres tarsadalmi
megajulast.  Példaul a  tarsadalmi  rendszerek  sajatossagainak
tarsadalomelméleti elemzésére alapozhatd akér a telepiilések, térségek,
jarasok egészségiigyi ellatorendszerének a kiépitése. Mire gondolhatunk?
Nagyon leegyszerlisitve arra, hogy ha a filozéfiai tedria absztrakt szintjén
tudjuk, hogy egy adott rendszer lényege a benne ¢él6 emberek
elmaganyosodasa, akkor ebbdl kovetkezden a rendszervaltas gyakorlati
megvalositasanak  alapkovetelménye egy olyan egészségfejleszto,
mentéalhigiénés halozat kiépitése, milkddési feltételeinek biztositasa,
melynek rendeltetése a kinzd és artalmas magéany lekiizdése, az emberi
kapcsolatok erdsitésével a lelki egészség fejlesztése. Az egészségfejleszto-
mentalhigiénés halozatot be lehet, sot be kell épiteni az egészségiigyi
ellatorendszer jogi, intézményi, finanszirozasi strukturajaba.

Ertelmezésem szerint Veér Andras és Benké Zsuzsanna, néhiny
tarsukkal egyiitt, ezt almodtak meg, €s ennek megvaldsulasat inditottak el,
szervezték az 1990-es években.

Meggy6z0désem szerint a mentalhigiénés szakma magyarorszagi
meghonositdsa, az egészségfejleszté-mentalhigiénés halozat orszagos
kiépitese, az egészségfejlesztd-mentalhigiénés szakemberképzés elinditasa,
beépitése a magyar felsOoktatds rendszerébe, és a képzés orszagos
halézatanak megszervezése, miikodtetése éppen azt a célt szolgalta, hogy
az eléz6 korszak legsulyosabb hagyatékat képesek legylink legydzni,
vagyis kitorjiink a maganyossagbol, 1étrehozzuk a lelkek egyiittmiikodésre
iranyulo, bizalmon alapuld testvéri halozatit. Ez a rendszervaltas

kulcskérdése volt és maradt.
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A politikai rendszert, a gazdasagi rendszert és a tobbi alrendszert
viszonylag konnyt atalakitani. Sikeriilt a diktatarat felszamolni és a
demokréciat kiépiteni, sikeriilt a gazdasdgban az allami redisztriblcio
helyett a piaci viszonyokat meghatarozova tenni. Sok minden sikeriilt.

Tartok téle, hogy az emberek mentalitdsit, egymdshoz valo
viszonyuldsat mdig sem sikeriilt alapvetden megvaltoztatni. A
maganyossaggal szorosan Osszefiiggd bizalmatlansag, szorongds ma is
pusztitja  egészségiinket, ¢és a  kozosségek  hianyabol  fakadd
egylittmiikddésre képtelenség, szolidaritdshidany ma is akadalyozza a
gazdasagi sikereket, a kozélet tisztasagat, az egészséghez nélkiilozhetetlen
jo kozérzetet.

Tudjuk, hogy a nagy lendilettel kiépitett egészségfejleszto-
mentalhigiénés halozat egy id6 multan, a feltételek hidnya miatt, nem
tudott iigy meggyokeresedni, kiviragozni, ahogyan elinditéi szerették volna,
¢s ahogyan sziikség lett volna ra.

Tudjuk, hogy nagy sziikség lenne ma is egy ilyen kiterjedt €s
hatékonyan miikodé halozatra. FErdemes taldn végig gondolni a
tarsadalomelméleti hatterét annak, hogy miért volt akkor nagy sziikség ra,
és miért lenne ma nagy sziikség a lelkek testvéri halozatdra, az ennek
szervezddését eldsegitd szakemberek haldzatara, az ehhez nélkiilozhetetlen

szervezeti feltételek biztositasara.

Lelkeink allapota a rendszervaltas idején
H. Arendt (1992) szerint a XX. szadzadban két totalitarius rendszer valosult
meg. Az egyik a nemzeti szocializmus, a masik az allamszocializmus. A

totalitarius rendszerek kozos Iényegét, legfobb magjat H. Arendt nem az
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erOszakapparatusok taltengésében, nem a tekintélyelviiségben, nem a
hatalomgyakorlés kizarolagossagaban, a vezér meghataroz6 szerepében, de
nem is a halaltaborokban, nem Auschwitzban és a Gulagban latja.

Arendt szerint a totalitarius rendszerek legfébb lényege, igazi
gyOkere a benniik ¢él6 emberek maganyossa tétele. Totdlis uralmat nem
lehet olyan emberek f6lott gyakorolni, akik tarsulnak egymadssal, akik
kozosségekben élnek. Totalis uralmat csak a maganyossa €s ezaltal teljesen
kiszolgaltatotta tett emberek felett lehet gyakorolni.

A maginy nem azonos az egyediilléttel. Igazdn maganyosnak
tomegben érezhetjiik magunkat. Magényos az az ember, aki ugy érzi, hogy
nincs ra sziikség, nem fontos senkinek, potolhatd, helyettesithetd, nincs
sajat helye a vilagban. Mindig mindenben a legrosszabbra szamit. Tipikus
kérdése a: ,,minek?”, mentalitisanak a jellemzdje az: ,ugyse sikeriil, nem
érdemes”.

A magannyal szorosan 0sszefiigg a bizalmatlansag. Aki ugy érzi,
hogy senkinek nem fontos, nem szamit, egy 1d0 mulva szamara sem lesz
fontos senki és semmi, még dnmaga sem.

Fukuyama (2007) szerint a volt szocialista orszdgok legstlyosabb
deficitje a bizalmi deficit. Az 1990-es évek elején azt prognosztizalta, hogy
ezt lesz a legnehezebb lekiizdeni ¢€s joslata igaznak bizonyult. Fukuyama
ugy taldlta, hogy korunk tarsadalmaiban a bizalomnak meghatirozo
szerepe van. Elemzései azt mutattak ki, hogy a gazdasagi sikerességnek is
a legfobb meghatarozoja az emberek kozotti bizalom erdssége.

Magyarorszdgon a XX. szdzadban mindkét totalitarius rendszer
megvalosult. A nemzeti szocializmus €s az allamszocializmus is kifejtette

elmaganyositd, kozosségrombold hatdsat. A rendszervaltds idején egy
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atomizalodott, megfélemlitett, bizalmatlan tarsadalom probalt valtoztatni a
helyzetén.

Hankiss Elemér (2004) az allamszocializmus tarsadalmat ujfeudalis
rendszerként irta le. Elemzései szerint a kommunista hatalomgyakorlas
kiépitésnek elsd 1épése a kozosségek felszdmolasa volt. Az ujfeudalis
szocializmus totalitdrius rendszere a vertikélis jellegli személyi
fliggdségeken alapult. A fent 1évok totalis uralomgyakorlasahoz arra volt
szlikség, hogy az emberek tehetetlenill, lancra flizve, kiszolgéltatottan és
fliggdségben éljenek. Ezt az ujfeudalis lancot az ,,alkutydk”™ és ,,fékutydk”
ala-folérendeltsége képezte. Az infantilizalt, kozdsségeiktél megfosztott
egyének a legelemibb létfeltételekhez is csak patronusok segitségével,
korrupcié utjan juthattak. A jobb allas, a gyerek jobb 6vodaba, iskolaba,
egyetemre torténd bekertilése, a lakashoz jutas, a soron kiviili aut6 kiutalas,
de akar a hidnycikknek szadmité banan, cavinton, miikristaly csillar
megszerzéséhez protekciora volt sziikség. A fokutydjatol fiiggd alkutya
ugy probalt fokutyava valni, hogy sajat alkutyakat igyekezett szerezni.
Ennek a jatszmanak a soran a fénokének kiszolgaltatott {igyintéz6 a hozza
folyamod¢ tigyfelekkel packazva probalt fokutyanak tlinni, az &polond a
beteget alacsonyitotta alkutyava ,,lebacsizva” “lenénizve” Ot, agytalazas
helyett bepelenkazva, ellenkezés esetén lenyugtatozva. Fokutyaskodova
valt a bolti eladd6 a vevdvel szemben, a szolgaltatd a szolgaltatast
igénybevevd irdnt, az autdbusz ajtajat a futd utas eldtt az utolsé pillanatban
bezard ¢és elinduld buszsof6r, a buktatdst a hallgatd megaldzasaval
0sszekapcsolo oktato, és sorolhatnank tovabb.

De a magyar csaladok széthulldsdnak, a hazasodasi kedv

lanyhulasanak egyik lehetséges oka is az, hogy sokan a nap sordn
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elszenvedett megalaztatasaikat otthon, a csalddban prébaltak megtorolni,
levezetni. A rendszer biineiért legkevésbé felelés szeretteiknek
torlesztettek, nekik akartdk bebizonyitani, hogy Ok is szdmitanak, és
legalabb otthon, a csalddban az van, amit 6k akarnak. Sok csaladi tragédia,
szdmtalan veszekedés, a gyermekek arcan csattand pofonok hatterében az a
fesziiltség 4allt, ami abbol a kiszolgaltatottsagb6l fakadt, hogy a
fokutyaskodd fonokoknek, hivatalnokoknak, eladoknak és buszsoforoknek
nem lehetett ellentmondani. A maganyos, kiszolgaltatott emberek
tarsadalmi eredetli fesziiltségei, gondjai, keserliségiik folyamatosan
mérgezte lelkilk egészségét, mely eldbb-utébb testi tiinetekben,
betegségekben is  megmutatkozott. A  sziv és  érrendszeri
megbetegedésektdl a daganatos betegségeken at az alkoholba, drogokba,
ongyilkossadgba menekiilésig sok mindennek tarsadalmi okai vannak.

Az orvostudomany, a legjobb egészségiigyi ellatorendszer sem tud
fellépni a betegségek tarsadalmi okai ellen.

A rendszervaltas politikai, jogi, gazdasagi intézkedései nem tudtak
automatikusan megvaltoztatni a tobb évtizeden at mesterségesen kialakitott
¢s fenntartott helyzetet. Tobbé nem tiltottdk, s6t szorgalmaztak a civil
tarsadalom megszervezodését, a tarsas kapcsolatok felélénkiilését, a
kozosségek szervezddését, mikodését.

Am a maginyos emberek tovibbra is bizalmatlanul tekintettek
tarsaikra, a hozzéajuk hasonl6 helyzetiiekre. Nem biztak eléggé onmaguk
erejében. Maradt az eddig bevalt ¢€letrecept: keresni kell egy magasabb
sorban 1évd patronust, személyes Osszekottetést, egy lobbistat, aki majd
segit a hasonld sorsukat kieldzni, kivételes banasmodot elérni, aki

beprotezsal jobb allasba, elintézi, hogy az én palydzatom legyen a sikeres,

174



az én gyerekem jusson be a legjobb helyre, én kapjam a legmagasabb
Osszegll vissza nem téritendd timogatast. Es mindezért persze fizetni kell a
tdmogatomnak, a lobbistamnak. Ez a korrupcid igazi melegagya. Ezt nem
lehet felszamolni biintetdjogi eszkdzokkel. Amig ez jellemzi az emberi
kapcsolatokat, amig ez tartja 0ssze a tarsadalmat, ez a legfobb kohézids és
integral6 erd, addig a szolidaritds, a partneri kooperacid, a bizalom, az
emberi méltésag, a pozitiv identitas, az Onbecsiilés, a jo €letmindség, az
egészséges ¢élet olyan vagyalmok, melyek megvalosulasait mi magunk
tesszlik lehetetlenné. Boudon kifejezésével élve az a szérnyll perverz
effektus kovetkezik be, hogy mindennapi cselekvéseinkkel folyamatosan
olyan viszonyokat erdsitink meg, teremtiink (jra, amelyek
megakadalyozzak hon ahitott céljaink megvalosulésat.

Pedig ma mar nincs totalitdrius rendszer, nincsenek
Magyarorszagon alloméasozo szovjet csapatok, nincs egypartrendszer,
mégsem bizunk meg egymdsban, nem hozunk létre kozdsségeket, nem
miikédiink hatékonyan egylitt egymassal, s6t tobbnyire nem értjiikk egymast,
nem tudunk megéllapodasra jutni, konszenzust teremteni.

Magyarorszagon ugy tortént meg a rendszervaltas, hogy a vagyott
polgari demokrécia, a szabadsag kis koreibdl felépiild polgari tdrsadalom
helyett a fogyasztoi tarsadalom, a tomegtarsadalom vilagaba l1éptiink.

A Magyarorszagon ¢l6 emberekkel elhitették, hogy a kapitalizmus
az Onzés tarsadalma, ahol csak az boldogul, aki konyOrtelen a tarsaival
szemben.

A maganyossa tett, infantilizalt, személyi fliggdségre, protekciora,
korrupcidra szocializalt emberek ugy folytattdk a rendszervaltds utan

életiiket, ahogy addig éltek. Uj fokutydkhoz szegddtek el, Gj patronusoktol
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vartdk a gondoskodast, a jogosulatlan elényben részesitést. Es az 1j
fokutydk egy része folytatta elddei paternalista magatartasat, személyi
fliggdségben tartotta klienseit.

Maradt a magany, sokasodtak a lelki bajok és azok testi
betegségekben torténd leképezddései. Hidba esett egyre tobb sz6 a civil
tarsadalom megszervezddésérdl, hidba sziiletett torvény a kozhasznu
szervezetekrol, hidba alakult ki formalisan a non-profit szektor.

Hidba nétt az alapitvanyok, egyesiiletek és hasonld szervezddések
szdma, ezek a pénzszerzést, egyes emberek jobb pozicioba keriilését,
allami vagy piaci szervezetek alruhdjat jelentették, és a legritkabb esetben
voltak igazi kdzosségek.

Az emberek tilnyomd tébbsége nem is tudta, hogy valdjaban mitdl
szenved. Oly mértékben meghatarozd szemponttd, kizardlagos mércévé
valt a pénz, hogy minden emberi szenvedés, gond okat a pénz hianyaban
vélték megtalalni.

A magyar tarsadalom a rendszervaltas utdn mintegy észrevétleniil
cstiszott bele mindenestdl a gazdasag egyetlen dimenzidjaba. Amig az
allamszocializmus azzal kényszeritette az embereket az egydimenzids
1étezésre, hogy mindent bekebelezett, lenyelt a politika, addig a fogyasztoi
tarsadalom kizarolagos dimenzidjava a gazdasag valt. Az emberekkel
elhitették, hogy mindenki annyit ér amennyi pénze, vagyona van. Az élet
kizarolagos dimenzidjava a gazdasagi boldogulas valt. Ordmforrasnak a
fogyasztas, a szerzés mindsiilt.

Azonban a gazdasagi siker nem valdsagos piaci versenyben dolt el,
hanem privilégiumként, eljogként szerezték meg azokat a kivaltsagosak,

amig a széles tomegek szinte esélytelenek voltak a tisztességes
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teljesitmény tUtjan torténd elobbre jutdsra, boldogulasra. Maradt a
korrupcid, a személyi Osszekottetések meghatarozo szerepe, a fokutya
patrénusok tamogatasan, kegyein muld szétosztdsa a sikereknek és a
kudarcoknak.

Ilyen allapotban taldlta a magyar tdrsadalmat a vilagon végig séprd

valsag.

Lelkeink allapota a vilagvalsag idején

Mara bebizonyosodott, hogy a valsag, mely kezdetben pénziigyinek,
gazdasdginak tlint, sokkal mélyebb tarsadalmi, emberi valsdg. Recseg,
ropog, diiledezik koriilottiink a vildg. Az alrendszerek mikddése akadozik,
hatékonysaguk lecsokkent. Nemcsak az inflacid novekedése és a GDP
csokkenése, nemcsak a foglalkoztatasi, munkanélkiiliségi, termelési és
fogyasztasi ratak, indexek, mutatok jelzik a bajt.

A valsag behatolt mindennapi €életiinkbe, €letvilagunkba is. A panik
betegségek, a depresszid, a poétszerek fogyasztisaba menekiilés, a
fliggdségek, deviancidk, csalddok széthulldsa, a megbetegedések
tomegessé valasa is értelmezhetd valsagtiinetként.

Csaladok, emberek egyre novekvd kore jut olyan helyzetbe, hogy
nem tudja eddigi életét folytatni, nem tud tovabb gy ¢élni, ahogy eddig ¢lt.

Tudjuk, hogy ¢életink megszokott rendjének, rutinjanak
megvaltozasa akkor is nehézséggel jar, ha a véltozas pozitiv irdnya. A
magasabb tarsadalmi statuszba keriilés, a gyermek sziiletése, a
hazassagkotés, a jobb lakohelyre koltozés is kihivas az egyén szdmara,

mert az €letvilag valtoztatasara kényszerit.
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Mindannyian be vagyunk zarva a sajat életviligunkba.
Mindannyian a szamunkra magatol értetddd, természetes, normalis
vilagunkban éliink, ahol minden és mindenki ismerds, bizalmi kapcsolat
fiiz az emberekhez és targyakhoz. Eletvildgunkat kénnyen Osszetévesztjiik
a vilaggal. Azt hissziik, hogy mésok szamadra is épp ugy kerek a vilag,
ahogy nekiink. A vildg objektiv rendjének véljiik sajat vildgunk rendjét.
Aki masként vélekedik, masban hisz, masként viselkedik, masként él, mint
mi, az szamunkra érthetetlen, nem normalis, természet ellenes.

Az életvildg azoknak a kulturdlisan rogzilt ¢és atorokitett
vilagértelmezési sémdaknak, ¢életmintadknak, életrecepteknek a vilaga,
melyek kommunikativan szervezddnek. Ahany kultira, annyi életvilag.
Minden kultaranak mas és mas az életmintazata, a mindennapi rendje. Az
¢let mintdzata, rendje, értelmezési sémai és életreceptjei automatikusan
orokitddnek at. Bele sziiletiink sziileink, kdrnyezetiink, néplink kultarajaba
és mire felnoviink, a vilag legtermészetesebb dolga szamunkra, hogy
anyanyelviink szavait értjiik és besz¢€ljiik, éppen azokat az ételeket essziik,
amiket esziink, ugy szeretiink, ugy oriiliink, gy gydszolunk, ugy szerezziik
meg mindennapi kenyeriinket, ahogyan a kortilottiink él6k.

Eletiink rendje, értékei, szabalyai, sémai, mintdi nem tudatosulnak
benniink, nem rajtunk kiviili létezokként képezik megismerésiink targyat.
Szocializacionk soran interiorizalodtak, személyiségiink részévé valtak.
Nem tudjuk, de tesszik — mondhatnank Lukacs Gyorgy szavaival.
Habitusunkka valik mindez, ahogy Bourdieu (1978) fogalmazza. Bourdieu
szerint a korabban sikeresnek bizonyult valasztdsaink rogziilnek,

beépiilnek személyiségiinkbe, €s mintegy automatikusan hatarozzédk meg
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jovobeli magatartasunkat. Mindez hatékony addig, amig a koriilottiink 1€vo
vildg nem valtozik.
A valsag a vilag megvaltozasaval, radikalis atalakulasaval jar.

Eletiink mintazata, rendje nem vihet tovabb a megszokott modon.
A valsag arra kényszerit, hogy szembesiiljiink azzal, hogyan is éltiink
eddig.

Az emberek nagy része soha nem tOpreng azon, hogy miért él
éppen ugy ahogy ¢€l. A belétaplalt életprogram, a kultaraja altal diktalt
szabalyok vezérlik. Ahogy Németh Laszl6 mondja: a legtobb ember elsd
hossziinadragjaval magéra olti értékeit, elveit és egész ¢életét ugy éli le,
hogy soha meg sem kérddjelezi azok helyességét.

Ennek az automatizmusnak sziikségképpen véget vet a valsag.
A valsag életiink meghibasodasa. Eltavolit eddigi életiinktdl.

Heidegger (2001) szerint az ember alapvetden nem megismerd 1ény,
hanem cselekvé lény. Amig miikodik korilottink a vilag, addig
automatikusan, természetesnek tiin0 modon cseleksziink. Csak, ha
meghibasodik, akkor valunk megismerd 1énny¢, akkor akarjuk megtudni,
hogy miként miikodik. Heidegger példaja a zar, sajat lakasunk ajtajanak
zara. Amig nalunk van a lakaskulcsunk, amig nem romlik el a zar, addig
automatikusan vessziik el a kulcsot, a zarba helyezziik, elforditjuk, €s
bemegyiink a kinyitott ajton. Nem vagyunk kivancsiak a zar miikdésére,
nem akarjuk megismeri, hasznaljuk amig tudjuk. Am, ha elveszett a
kulcsunk, ha meghibasodott a zar és nincs otthon senki, mi meg be akarunk
menni, akkor régton izgatni kezd, vajon hogyan miikddik? Miért nem
nyilik? Prébalgatunk mas kulcsokat, szerszamokat, izgat, hogy mitdl,

hogyan mozdithat6 el a nyelv, miként hozhat6 Gjra miikodésbe.
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Amig palyan tart a tehetetlenségi nyomaték, amig ropit a
begyakorolt rutin, addig nem gondolkodunk azon, hogy miért €liink éppen
Gigy, ahogy élink. Am, ha a korhinta porgése leall, ha nem tart fenn a
megszokas, akkor hirtelen belénk hasit a kérdés: hogyan is volt ez eddig?
Miként éltiink és miért éppen igy? Olyan kérdések kapnak jelentOséget,
tolulnak érdeklddésiink eldterébe, amelyekre kordbban, ha akartunk se
tudtunk valaszolni.

Eletiink meghibasodasa, valsaga, krizise esetén cselekvobol hirtelen
megismerdveé valunk.

Eletink  sokféleképpen  hibasodhat meg. Megsziinik a
munkahelyiink, kozlik veliink egy sulyos betegség diagnozisat, elhagy a
parunk, elveszitiink egy szamunkra fontos embert.

Ha a valsagokban, krizishelyzetekben van valami jo, akkor
bizonyara az, hogy rakényszeritenek a megallasra, az eddigi életlink végig
gondolasara ¢és arra, hogy keressik a valtoztatdsi, Ujra kezdési
lehetdségeket.

Ezt a korabbi életiinkkel vald szembe nézést Mannheim Karoly
amig falujaban él, semmit nem tud a ,falusisagrél”. Ugy él, ahogy
sziiletése Ota megszokta, ahogy a korilotte 1€évé emberek ¢€lnek. Ahogy
természetes, normalis, ahogy magatol értetddd. Aztan bekdltozik a varosba.
Ott ¢l egy honapig, majd hazatér falujaba. Hirtelen megvilagosodik
szamara, tudatosul benne a falusi élet 1ényege. Felismeri, vilagosan latja,
hogy mennyire mas a falusi €let, és miben kiilonbozik a varosi élettdl. Az
eltavolodds utani visszatérés soran csodalkozik ra addigi életvilaga

jellemzdire, akkor tudatosul benne, hogy kiilonb6z6, de a benniik élok

180



szamara egyarant természetes €letkeretek, értelmezési sémak, életreceptek
léteznek. Falun akkor kelnek, amikor vilagosodik, mert akkor kell etetni az
allatokat, akkor lehet indulni a mezdre. Véaroson évszaktol fliggetleniil 5-
kor csorog az ébresztdoraja a gyarban 6-t0l dolgozoknak. A falusi ember
mindenkinek koszon, aki szembejon vele, és valtanak egymassal néhany
sz6t. Varoson ezt megmosolyognak, ott nem kdszonnek, szotlanul utaznak
az egymas mellé zstifolddd emberek. Falun hétvégén mennek a kocsmaba
a férfiak, varoson barmelyik napon és a ndk is.

Az eltdvoloddsnak harom modjat kiillonbozteti meg Mannheim
(1995). Az egyik a fizikai eltavolodas, amilyen az elkdltozés. A masik
eltavolodasi forma az, amikor életiink kiils6 okbol megvaltozik és ez a
valtozas tavolit el eddigi életiinktél. Példaul munkanélkiilivé valunk. Eddig
az volt a normadlis és természetes, hogy ébresztdora csorgése koltott,
kapkodva késziiltiink, épp csak bekaptunk néhéany falatot, rohantunk az
utca végén 1évo buszmegalloba és felszalltunk a 32-es buszra, ami elvitt a
munkahelyiinkre. Miota nincs munkahelyiink, nem htzzuk fel az
¢bresztoorat. Egy ideig még automatikusan a megszokott idében ébrediink,
felkeliink. Aztan tovabb alszunk, és ha felébrediink, felvetodik a kérdés:
miért keljiink fel. A néhany falat sietés bekapasa helyett az 0j helyzetben
tovabb iildogéliink a reggelinél. Es hetek telhetnek el tigy, hogy nem
szallunk fel a 32-es buszra, nem vezet utunk egykori munkahelyiink felé.
»Miért is éltiink eddig igy?” - kérdezziik dnmagunktol. Majd rogton azt a
kérdést tessziik fel: €s most hogyan tovabb?

Miként valds utan toprenghetiink, hogy ami eddig annyira
természetesnek és magatol értetddonek tlint, az miért is volt ugy? Miért

maradtunk abban a varosban, ahol soha nem szerettiink lakni, de a parunk

181



csaladja miatt ragaszkodott hozz4? Miért nem valtottunk szakméat? Miért
mi vittik mindig a gyereket a kiilonorakra? Miért jartunk a tengerpartra,
meleg vidékekre nyaralni, mikor legszivesebben egy hiivos szobdban
olvasassal toltottilk volna szabadsagunkat? Amire hazassagunk elromlasa,
meghibdsodasa, a valas eldtt természetesnek tlint, amit eddig a parunk
irdnti szeretet, lojalitds legitimalt, az most érthetetlen. Erthetetlen, nem
normalis, szinte természetellenes szamunkra az, ahogy eddig éltiink. Nem
legitimalja tobbé a tarsunk iranti szerelem, szeretet. A munkahelyiinkrol
torténd elbocsatds utan nem legitimalja a tulordzast, a megfeszitett
munkatempdt, az Orokés rohanast a munkahelyiink irdnti lojalitds, a
munkank nélkiilozhetetlenségébe, fontossagaba vetett hit. S amikor kozlik
a sulyos betegség diagndzisat, akkor hirtelen érthetetlenné valnak eddigi
étkezési szokdsaink, a mozgashianyos életvitel, a sok stressz, a le nem
vezetett fesziiltség.

Az eltavolodas harmadik esete Mannheim szerint az, amikor a
vilag- és életértelmezésiink kerete, azaz a vilagszemléletiink, vilagnézetiink
valtozik meg.

Latszélag semmi nem véltozik. Nem koltoziink el, minden marad a
régiben €s egyszer csak mégis mindent masként latunk. Hirtelen tudatosul
benniink egész eddigi é€letiink, és az, hogy mésként is lehet élni.

Azért, mert szkeptikusbdl Isten hivévé lettiink. Vagy felhagyunk
konzervativ szemléletiinkkel és liberalisként €liink tovabb.

Ami eddigi kaosz, rendezetlenség, véletlenszeriiség volt, hirtelen
Isten akaratanak beteljesiiléseként jelenik meg. Minden aprosag jellé valik,
figyelmeztet, utmutatast ad. A lathaté vilag sziirkesége mogiil atcsillan a

lathatatlan vilag ragyogasa.
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A gyermekét eddig feltétlen szabalykovetésre szoktatd sziild,
amikor liberalis lesz, egyszer csak engedékennyé valik, és gyermekével
egyiitt Oriil a lazdbb életvitelnek. Egy rossz osztilyzat nem katasztrofa
tobbé és az osztalyfondk tekintélyét sem kell mindenaron makacsul védeni.

A vildgértelmezés, a vilagnézet valtozasa szorosan kapcsolodik
Mannheim (1995) azon elképzeléséhez, mely szerint minden emberi
magatartds legalabb haromféleképen értelmezhetd. Van az objektiv
értelmezés, mely a kornyezet altal altaldnosan elfogadott értelmezés.
Példaul, ha egy ember pénzt ad a koldusnak, akkor segiteni akar rajta. A
masik a szubjektiv értelmezés, melyet a cselekvd fliz sajat cselekvéséhez.
Esetleg tudja, hogy a par forint nem segit a kolduson, de 6 az egyiittérzését
akarja kinyilvanitani.

Aztan van a tulajdonitott értelmezés, melyet a cselekvés kdzvetlen
szemléldje, esetleg tovabbi szerepldje tulajdonit. Lehet, hogy a koldusnak
pénzt ado férfivel sétalo masik ember tudja, hogy a pénzt addé nemrég
kezdeményezte a koldulés betiltasat, a koldusok elzarasat, ezért szamara
szinlelés, hazugsag a mostani viselkedése.

Mit latunk, mit veszilink észre a vildgbol, és milyen jelentést
tulajdonitunk annak?

Husserl (1998) szerint minden megismerés intencionalis aktus,
vagyis targyra irdnyul6. Minden ismeretiink legaldbb annyira sz6l rolunk, a
megismerdrdl, mint a kiilsé vilagrdl, a megismerés targyarol. Ugyanazon
az utcaszakaszon, ugyanabban az idoben megy végig egyiitt néhany ember.
Mit latnak, mit észlelnek vajon? Az egyik kiilonbozo stilusu és allapotu
épiiletekrdl tud beszamolni. A masik koldusokat, hajléktalanokat vett észre.

A harmadik betegségtiineteket latott, sapadt, tlissz0gd, kohogd embereket.
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Van, akinek a learazas olcsé kinalata tint fel, a masiknak a divatszin
dominanciaja a kirakatokban. Aki nadragot akar vasarolni, annak neki
tetsz0 és nem tetsz6 nadragok keriiltek figyelme eldterébe. Esetleg akad
férfi, aki jo vagy kevéssé jo ndi labakat latott az utcan. Es aki éppen
szerelmes, annak szerelme hianyaval volt tele az emberekkel zsufolt
utcaszakasz, hiszen 0 arra volt beallitddva, azt remélte: hatha véletlentl
szembe jOn vele, felbukkan a szerelme.

Kozlekedési balesetek utani jegyzOkonyvezés soran sokszor azt
hiszik: az emberek hazudnak, figyelmetlenek és ezért nincs két szemtant,
akik teljesen egyféleképpen szdmolndnak be a torténtekrdl. Nehéz
elhinniink, hogy ennyire mast latunk a vilagbol, ennyire masként
értelmezddik szdmunkra a vilag.

Az etnometodologiai iranyzat hivei egyenesen azt allitjak, hogy
nincsenek onmagukba vett tények. Csak értelmezett tények vannak. A
viladg értelmezés utjan éptl fel.

Ennek ellenére 1étezik egy objektiv vilag, nevezetesen azt tartjuk
annak, amit masokkal egyiitt kozos értelmezéssel épitiink fol.

Az ¢életvilag fogalma kapcsan lattuk, hogy a vilagértelmezési sémak
¢és életreceptek kulturdlisan rogziilt €s atorokitett vildga kommunikativan
szervez6dik. Es ez a mi nagy esélyiink a vilag és életiink alakitasara,
megvaltoztatasara. Beszélhetliink rola, kozdsen értelmezhetjiik, tjra
értelmezhetjiik akar.

Az, hogy a vilag lehetséges rendjei koziil melyik valosul meg, valik
objektivva, melyik lesz legitim, alapvetéen azon mulik, hogy az emberek

fejében milyen rendkép €1, 6k hogyan értelmezik a vilag rend;ét.
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Weber (1992) szerint azokban a korokban, amikor kiilonb6zo
tarsadalmi-politikai berendezkedések versenyben allnak és még nem dolt el,
hogy melyik valosul meg, az valik gyoéztessé, az lesz a legitim rend,
amelyik legkdzelebb 4ll az emberek fejében ¢l6 rendképhez. A
mindennapok soran ugyanis az emberek a viselkedésiiket automatikusan a
fejikben ¢€l6 elképzelésekhez, a vildg és az élet rendjérdl kialakitott
korabbi elképzeléseikhez igazitjak. Igy aztan cselekvéseikkel ezt a rendet
valositjak meg, tartjak fenn.
participacié. Eletiink, vilagunk meglévé rendjének meghaladasa, tillépése,
méghozza az  érintettek  széleskori  részvételével. A vilag
megvaltoztatasanak hatékony modja a meglévé rendképilink kozdsen
torténd atalakitdsa. Ehhez szoba kell allnunk egymassal, diskuralnunk kell,
diskurzust kell folytatnunk, kommunikalnunk kell.

A kommunikéciéo nem egyszerli. Luhmann szerint legalabb harom
szelekcionak kell sikeresen megvalosulnia. Az elsé a kozolni kivéant
informacio kivalasztdsa. A masodik az informaciéo kozlési moddjanak a
kivalasztasa. Es a harmadik szelekcio az, amit a cimzett hajt végre akkor,
amikor dekodolja a felado altal kodolt informéciot, vagyis értelmezi,
jelentést tulajdonit annak. Csak akkor valdosul meg a kommunikacid,
vagyis az informécio atadasa, atvétele, ha a cimzett ugyanazt a jelentést
valasztja ki és tulajdonitja, amit a kiildd akart eljuttatni hozza.

Tovabb bonyolitja a helyzetet az, hogy Habermas (1993) szerint
harom vildgban éliink egyidejiileg. Mindhdrom vildgnak megvannak a
maguk sajatos kommunikacids érvényességi kritériumai, melyeknek meg

kell valdsulniuk ahhoz, hogy érvényes legyen a kommunikacio.
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Az els6 vilag az objektiv targyi vilag, melynek érvényességi kritériuma a
megvaldsithatosag.

A masodik vildg a tarsas kapcsolatok vildga, a szocialis vildg. Ennek
érvényességi kritériuma a megengedhetdség.

A harmadik vilag a bels6 személyes vilagunk, a szubjektiv vilag. Ebben a
kommunikécio érvényességének kritériuma az dszinteség.

Csak akkor érvényes tehat a kommunikacio, ha a targyi vildgban
objektiven megvaldsithatdo, a tarsas egyiittélés szabalyai szerint
megengedhetd és dszintén azt gondoljuk, amit kifejezésre juttatunk.

Habermas szerint magukrol az érvényességi kritériumokrol is
kommunikéalhatunk, ezek vonatkozasaban is tdorekedhetiink egymas
megértésére,  megegyezésre, konszenzus  kialakitdsara.  Vagyis
megbeszélhetjiik, hogy mit jelent nekiink a megvalosithatosag, a
megengedhetdség, az Gszinteség.

Habermas azt allitja, hogy az emberiség jovoje alapvetden azon
mulik: képesek lesziink-e a kommunikativ cselekvés eldtérbe allitasara.
Ugy latja, hogy a modern ipari tarsadalmak koriban az alrendszerek
gyarmatositottak életvilagunkat. Az alrendszerek hatékonysagat biztositani
hivatott  instrumentdlis  cselekvés eluralta  é€letliinket. =~ Behatolt
legszemélyesebb emberi kapcsolatainkba is. Az instrumentalis cselekvés
jellemzdje, hogy eszkoziil szolgél a kitlizott cél eléréséhez. Akkor sikeres,
ha a cél megvalosul. A kommunikativ cselekvés teljesen mas. Lényege
szerint egymas megértésére €s megegyezésre iranyul. Sikerkritériuma a
konszenzus, a megallapodas.

Ahhoz, hogy egyetértésre jussunk, ismerniink kell a masik fél

toliink eltérd értelmezési kereteit, sémait, életének kulturalis mintazatat. A
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hozzank hasonlo szociokulturalis miliében ¢éloket konnyli megérteniink.
Konnyli elfogadonak, mi tobb befogadonak lenni azzal szemben, aki
ugyanazokat az ételeket, italokat kedveli, amiket mi, akinek ugyanolyan
zenei izlése, mint a miénk, és aki ugyanarra a partra szokott szavazni,
amelyikre mi. Azokhoz legyiink toleransak, akik a mi Cirmi cicankban,
Buksi kutyankban a joizii falatokat 14tjak, akik a szdmunkra elviselhetetlen
nyalzenét kedvelik, akik annak a partnak az elkotelezettjei, amelyik
szerintiink rossz irdnyba vezeti az orszagot. Ilyenkor nehezebb feladat a
massagot szépnek latni, beleélni magunkat a madsik helyzetébe ¢és
lebunk6zas, megitélés helyett megértésre és megegyezésre torekedni. Ez az
igazi kihivas.

Meg lehet ezt valésitani? Es, ha igen, akkor, hogyan lehet? Muszaj,
ha nem akarjuk kiirtani egymast. Hiszen ma napi gyakorlat az eltérd
kultaraja, eltérd szocializacios hatterd, eltérden értelmezett vildgban ¢é16
emberek egymas mellé kényszeriilése. Egy munkahelyen dolgozunk,
egymas szomszédsagaban €liink, egy autopalyan utazunk.

Egymas ¢és oOnmagunk kiirtdsa, értelmetlen pusztitdsa csak a
kommunikativ cselekvés segitségével keriilhetd el. Szoba allni egymassal,
megvitatni a vilag és életiink rendjét, megallapodni az 0j rendben. K6zos
értelmezéssel felépiteni egy kozos vilagot. Ha nem folytathato az €let ugy,
ahogy eddig éltiink, akkor végig kell gondolni: hogyan is éltiink eddig? Es
hogyan ¢élhetiink ezutan? Kivalasztani a lehetdségek koziil a mindannyiunk
altal elfogadhatot és kozdsen munkalkodni a megvalositasan.

Nehéz feladat. Csak nyitott lelkli, egymassal Osszekapaszkodni

merd embereknek sikeriilhet. Csak egyiitt, egymast erdsitve van ra esély.
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Adam Smith (1992) szerint az embereknek két alapvetd
sziikségletiik van: a létfenntartashoz nélkiilozhetetlen anyagi javak és a
masok altali elfogadés, elismerés sziikséglete. A kettd egyforman fontos.
Ahogy nem ¢élhetiink mindennapi kenyeriink nélkiil, ugyaniigy nem
¢lhetiink mindennapi sikerélményiink, pozitiv visszajelzések nélkiil.

Ha mégis igy éliink, az csupan vegetdlds, biologiai létezés, és nem
emberhez mélté igazi élet.

Ahhoz, hogy 6nmagunk lehessiink, hogy autentikus életet éljiink,
sziikséglink van szdmunkra jelentdséggel biré emberekre, akik befolyassal
vannak rank. Parsons (in. Pokol, 2004) szerint a szocialis alrendszer
médiuma a befolyas. Csak akkor biztosithatd az emberi tarsadalmak 4
alapfunkcidja kozil az egyik nélkiilozhetetlen funkcid, vagyis az
Osszetartozas, a tarsadalmi integracio, ha vannak emberek, akik befolyéssal
vannak rank, ¢és vannak emberek, akikre mi vagyunk befolyéssal.
Szerencsés esetben a két halmaz lefedi vagy jelentés mértékben atfedi
egymast. Magyarul azok szeretnek, azoknak szamitunk, azoknak vagyunk
fontosak, akiket mi is szeretiink, akik nekiink is szamitanak, akik
szdmunkra is fontosak. Ha nincs befolydsold kozeg, ha nincs befolyassal
rendelkezés, akkor a tarsadalom megbénul, az emberek élete kiiiresedik,
épp ugy, mintha nem miikodik az adaptacio, és ezért nincs mit enni, nincs
mit felvenni, nincs hol lakni, avagy, ha nem mikodik a célelérés,
nincsenek céljaink vagy esély sincs azok elérésére. Tovabba ha megsziinik
az ¢let mintazatanak fenntartdsa, ataddsa, és ezért andmids allapot,
rendezetlenség alakul ki, nincsenek értékek ¢és normdk, melyek

eligazitanak, kapaszkodot biztositanak.
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A befolyassal bir6 emberek hidnyaban nem kapunk senkitol
szamunkra hiteles megerdsitést. Pedig mindannyiunk pozitiv identitdsanak,
Onbecsiilésiinknek a legfobb forrdsai a szamunkra jelentdséggel bird
emberek szemei. Az 6 elismerésiiket szeretnénk kivivni. Az 6 szemiikben
szeretnénk pozitivan visszatiikr6zodni.

A legnagyobb elismerés, a legfobb biztatds, ha a rank befolyéssal
1évl, szdmunkra jelentds masik ember szemében olyannak lathatjuk
magunkat, amilyenné valni szeretnénk. Ez a legnagyobb inspirdcié az
autentikus életre, 6Gnmagunk kiteljesitésére.

Mit jelent autentikus életet €lni? Eldszor is el kell hinniink, hogy
minden ember, egy megismételhetetlen, potolhatatlan kiilon vilag, egy
csoda. Hinni, hogy nem azért sziilettiink, hogy valahogy elmulassuk, netan
elmulassuk, a szamunkra rendelt idét. Nem csupan élményeket gytjteni,
onmagunkat jol érezni, az unalmat valahogy elhessegetni vagyunk itt.
Mindannyian hivatva vagyunk valamire. Az a dolgunk, hogy teljesitsiik
hivatasunkat, hogy kiteljesitsiik, ¢s masoknak megmutassuk a benniink
rejlé vilagot, a csodat.

Ez nagy feladat. Megtalalni, hogy mire vagyunk hivatottak, mik a
legjobb képességeink, készségeink. Ha megtalaljuk, akkor jon a neheze.
Eletre sz6l6 feladat, program azon munkalkodni, hogy megteremtsiik és
masok szdmara hozza férhetdvé tegyiik azt a vildgot, ami csak a miénk.
Munkélkodni azon, hogy az életiink a mi sajat, igazi, senki maséval Ossze
nem téveszthetd ¢életiinkké, autentikus életté valjon.

A kor, amiben sziilettiink, nem kedvez az autentikus életnek.
Tomegtarsadalomban ¢liink. Minden arr6l sz6l, minden azt prébalja

elhitetni vellink, hogy olyanok vagyunk, mint a tobbiek. Mindenki
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potolhatd, helyettesitheté. Ugy kell élni, ahogy a tobbiek élnek, be kell
olvadni a sziirke masszaba.

De mégis, mindenkiben, még a legsziirkébb életet ¢16 emberben is
ott ¢l a vagy, hogy megmutassa: ki 6 valdjaban. Mennyivel tobb, mennyire
mas, mint ami latszodik beldle a mindennapok személytelen vildgaban.

Heidegger (2001) szerint a XX. szdzad emberének az alapvetd
1étélménye az volt, hogy az élet tul nehéz.

Tartok tdle, hogy a XXI. szdzad emberének alapélménye is ez. De
miért érzik olyan sokan, olyan sokszor ugy, hogy til nehéz az életiik?

Kemény vildgban éliink. Mondhatnank: ez egy igen-igen kemény
vilag. A rank zuduld elvardsoknak valdo megfelelés kitolti sokak életét.
Folyamatos 16tas-futas, tevés-vevés, igyekvés-torekvés az élet. Mégis,
szinte minden nap marad valami a tennivalok leirt vagy fejben tartott
listdjan, amit nem sikeriilt teljesiteniink. Ez a rossz kozérzetiink egyik
magyardzata. Minden igyekezetiink ellenére sem tudunk maradéktalanul
eleget tenni az elvarasoknak. Tl sok koriilottiink a gondozasra varo targy:
a befizetésre varo csekkek, a visszavaltatlan iires livegek, a kijavittatasra
vard cipok, a télirdl nyarira cserélendd autogumik, az elolvasdsra vard
konyvek €s igy tovabb.

Tal sok koriilottiink a gondoskodasra vagyd ember: a rég nem
latogatott nagynénik, a visszahivasra var6 volt osztalytarsak, a
megvalaszolatlan e-mailek kiild6i, és sorolhatnank vég nélkidil.

Rossz kozérzetiink maésik oka az, hogy idénként felvetddik benniink
a gyanu: valami massal kellene foglalkoznunk. Amit igazdn szeretnénk,

ami valdban fontos lenne nekiink, arra nem jut id6 és energia.
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Miért ¢€liink igy? Mert mindenki mas is igy ¢l. Ez a minta, ez a
természetes, normalis, magatol értetddd. Olyanok akarunk lenni, mint a
tobbiek, nem akarunk kilogni a sorbol. Ugy véljiik: ez az at visz kozelebb a
tobbiekhez, igy keriilhetjiik el a teljesen egyediil maradast. Ha olyanok
vagyunk, mint Ok, akkor hozzajuk tartozunk, és akkor Osszetartozunk.
Akkor nem vagyunk magunk. Eddig részben el is jutunk: mar és még nem
vagyunk magunk, marmint onmagunk. De igy is magunk vagyunk,
marmint maganyos, senkihez nem tartoz6 egyediiliek.

Nem ad id6t, alkalmat, 6sztdnzést a modernkor mindezek végig
gondolasdra. Luhmann szerint a modernkor azért fejlettebb a korabbi
koroknal, mert hatékonyabban mikodik a vilag. Magasabb
komfortfokozatuak a lakasaink, gyorsabbak az autdink, villamsebességgel
terjednek a hirek, egyre kisebb sulyu korasziilottek tarthatok életben, a
gyakorlatilag nem ¢€l6 emberek hosszii vegetaladsa biztosithatd roppant
hatékony miiszerek segitségével.

Ahhoz, hogy ez a Luhmann altal fejlettnek mindsitett modern vilag
miikodjon: specializaciora, differencidloddsra van sziikség. Egyre tobb
alrendszer kiiloniil el. Az alrendszerek hatékonyséagat specialis szelekcios
mechanizmusok biztositjak. A komplex vilag altal nyujtott sokféle
lehetdség koziil a valasztast leegyszerlsitik a kornyezet €s az alrendszer
kozotti kozvetitést ellatd médiumok, valamint a hozzajuk kapcsolodo
értékdualok. A gazdasagban csak a pénz szamit, csak az a fontos, hogy mi
a jovedelmezd. A politikdban a hatalom a kozvetitd €s a tét. A politikailag
relevans kérdés mindig az, hogy mi segiti a kormanyra jutast, a hatalom
megszerzesét, meglrzését. A tudomanyban a tudomanyos igazsag all a

kozéppontban, a két pdlus: az igaz vagy hamis. A jog a hatalyos
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jogszabalyok alapjan szelektalja jogosra vagy jogosulatlanra az emberi
magatartasokat. A muvészetekben az esztétikum a mérce, mely eldonti,
hogy mi szép és mi csunya. A maganéletben a szeretet vezérli
valasztasainkat. Szinte barmit elfogadunk attol, akit szeretiink, és szinte
barmit megtesziink érte. Am szinte semmit nem fogadunk el attol, akit nem
szeretiink, és szinte semmit nem vagyunk hajlandé tenni érte.

Az egyén egyre kevesebbet ért meg, 1at at a koriilotte 1évo vilagbol.
Eletinket a kiilonbz6 tarsadalmi alrendszerek keretei kozott éljik.
Szerepeink arra kényszeritenek, hogy feleljink meg az aktudlis
alrendszerben betoltott szerepiinkhdz kotédd elvarasoknak. Muszdj
megfelelni, muszaj sikeresnek lenni, mert ha nem, akkor nagyon hamar
kipergilink a rostan, kiszelektalodunk, senkik lesziink. Csak két lehetség
van mindeniitt, vagy-vagy. Binaris kodok, értékdudlok szelektdlnak. A
gazdasagban legyen munkad, vagy nem szamitasz. Ha vallalkozol, legyen
profitod, kiilonben belebuksz. Ha vasarolni akarsz, legyen pénzed. Azért a
hajsza, a tanulas, a karrierépités, a tulfeszitett tempd, hogy legyen elegendd
pénz, amit el lehet kolteni, amibdl vasarolni lehet. Csak ez szamit, mintha
minden és mindenki megvasarolhatd lenne pénzért, mintha a boldogsag
kizardlagos meghatarozoja lenne a pénz.

A politikdban a hatalomért dal a harc. Ha nem jutsz dontési
pozicidba, nem vagy sikeres. Az 6todik valasztason sikerteleniil szerepld
képviseldjelolt nem politikus, hanem egy bukott ember, miként az 6todik
vallalkozasdba bele buko is kirostalodott senki. A tudomanyban az erre
hivatott itészek dontenek igaz vagy hamis kérdésében. Aki nem kivan
altaluk megmeérettetni, az jobb, ha tdvozik. Tudomanyos fokozatok, rangok

nélkiil tires okoskodasként hat minden. A jog utvesztdjében igazat keresd
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ember konnyen elbukik, ha a hatalyos jogszabaly mas mércével mér, mint
ami az 0 igazsagrol alkotott idealizalt elképzelése. A miivészetek vilagaban
az, akinek verseit sehol nem jelentetik meg, akinek forgatokonyvébdl nem
késziil film, az nem koltd vagy filmrendezd, hanem csupdn szanalmas
figura. A maganéletiink legnagyobb dramai abbol fakadnak, ha utobb
kidertil arrdl, akit szerettiink, hogy méltatlan volt a szerelmiinkre, akit
szerettiink, nem érdemelte azt ki. Ilyenkor banjuk, hogy miért hagytuk igy
leegyszeriisodni az életiinket, miért csak a szeretet vezérelt. Am amig
szeretiink, ez orientdlja valasztdsainkat, viselkedésiinket, tetteinket.

Voltak korabbi korok, melyekben nem igy miikodott a vilag.
Parsons még a XX. szazad els6 évtizedeinek vilagat is olyannak latta,
lathatta, ahol a tarsadalmi alrendszerek alapveté emberi-tarsadalmi
funkcidk ellatasara kiiloniiltek el. A gazdasadg funkcidja az adaptalodas,
vagyis, a létfenntartdshoz sziikséges anyagi eszk6zok eldallitasa,
biztositasa. Micsoda kiilonbség, ha a gazdasag azért miikddik, hogy legyen
mit enniink, legyen hol laknunk, legyen mibe 0ltozniink €s igy tovabb,
vagy azért, hogy legyen minél jovedelmezdbb, legyen minél tobb a profit.
A Luhmann altal elemzett XX. szdzad végi vilag, és a mi XXI. szdzadi
vilagunk gazdasaga mar nem az emberi sziikséglet kielégitése érdekében
miikddik. Ebben a vilagban a funkciok helyett az autopoezis a mozgatoerd.
A gazdasdg Onfenntartd autopoetikus lancolat. Az Onreprodukcio
kényszere azt diktalja, hogy azokat a termékeket, szolgéltatasokat,
amelyeket eldallitottak, el is kell adni. Kiilonben megszakadna a
kifizetések egymasra épiilé lancolata. Ezért aztan teljesen érdektelen, hogy
az embereknek mire van €s mire nincs valojaban sziikségiik. Az embereket

fogyasztd automatakka kell tenni, és ra kell venni, hogy azt vegyék meg,
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amit éppen kinalnak nekik, mert igy forog a pénz, igy né a profit. Ezt
szolgaljak a reklamok, a média, a marketing, a fogyasztéi tarsadalomra
jellemzd egész manipuldcios rendszer. A bevasarlé koézpontok csillogd
vilaga folyamatosan tele van 6gyelgd emberekkel, potencialis vasarlokkal.
Folyamatosan miikddik a rabeszéld gépezet. Mi is torténne, ha 1oto-futd,
vasarld, fogyasztd emberek, egyszer csak elkezdenének autentikus életet
¢élni és életiik jobba, vagy legalabb elviselhetové valasat nem az aruktol,
nem az aruhdzak forgatagdban vald -elvegyiiléstdl varnak, hanem
elkezdenének autentikus életet élni. Ha mindenki a sajat, csak ra jellemzd
vilagdnak a megvalositdsan munkalkodna, hamar kiliriilnének a plazak,
megszakadna a kifizetések lancolata, 0sszeddlne a gazdasag. Persze ez
Osszedodlhet igyis, hogy tovabbra sem szanjuk ra magunkat az autentikus
¢letre. Helyette szenvediink, mert megfosztottak a napi pénzszorastdl,
csecsebecséink megszerzésének 6rométdl, a , kikapcsolddas”, az élmények
hajszolasanak pénziigyi fedezetétol.

Habermas (1993) vitatja Luhmann azon allitasat, mely szerint
fejlédésnek tekinthetd ez a folyamat. O inkabb hanyatlasnak latja mindezt.
Elfogadja ugyan, hogy a tarsadalom elkiiloniild alrendszerekre hasadasa
kényelmesebbé teszi az életet, am ugy taldlja, hogy til nagy érat fizetiink
mindezért.

Az egyik ar az elmaganyosodds. A masik a devidns magatartasok
tomegessé valasa.

A rendszervaltds 6ta hurcoljuk koloncként az allamszocializmus
totalitarius rendszere altal szandékosan kialakitott maganyossagunkat. Ezt
erositette fel a fogyasztoi tdrsadalom, a tomegtarsadalom altal kitermelt

magany.
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Most itt allunk eddigi életiink romjain. Véget ¢ért az
allamszocializmus, véget ért a fogyasztoéi tarsadalom. Valsag wvan.
Kénytelenek vagyunk szembesiilni eddigi életiinkkel és kénytelenek
vagyunk gondolkodni a jovon.

Vajon magényosan, csalddjainkba zartan tessziik ezt tovabbra is?
Ha igen, akkor nagy a veszélye annak, hogy a bajokért dnmagunkat
okoljuk, a hozzank legkozelebb allokat hibaztatjuk, vagy olyanokra
haritjuk a feleldsséget, akik nem okozoi a jelenlegi helyzetnek. Tovabbi
vesz€ly, hogy nem ismerjiik fel a kivezetd utakat, a lehetséges, és ma még
egyarant valaszthatd lehetdségeket. A maganyos ember mindig a
legrosszabbra szamit. Nem bizik senkiben, nmagaban sem. Esetleg nem
ismeri fel, nem hiszi el, hogy az ember barmit vélaszthat, csak azt nem
valaszthatja, hogy nem valaszt. Mindig kiilonb6z6 lehetséges jovok allnak
nyitva el6ttiink. Minél szikebb a mozgasteriink, minél Kkisebb a
szabadsagfokunk, annal fontosabb, hogy felismerjiik legalabb a meglévo
lehetéségeket. Eljiink azzal a szabadsaggal, amivel rendelkeziink.

Egyediil gyengék vagyunk. A hasonl6 sorstiakkal valo 6sszefogés, a
vilag és az élet kozos értelmezése, a vilag és az élet kozos cselekvésekkel
torténd megujitasa segithet rajtunk, ezzel segithetiink onmagunkon. A
lelkek testvéri Osszekapaszkodasa. A hasonld helyzetli emberek bizalmon
alapuld, egymas megértésére ¢és megegyezésre iranyuld, kolcsondsen
elényds kapcsolati halozatanak kiépitése. Ehhez kell némi tdmasz, szakmai
segitség, biztatds. Ehhez kell a mentalhigiénés szakemberek héaldzatanak
intenziv mukodtetése. Veér Andras, BenkO Zsuzsanna és tarsaik almait

valora kell valtanunk, munkéjuk eredményeit hasznositanunk kell.
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Soul Brother. Furmann David a vilaghdlon ezt az 6nmegnevezést
hasznalta, és ez lett egyik konyvének a cime (Furmann, 2007). Lehetiink
1élektestvérek, megteremthetjiik a lelkek testvéri halozatat. Nagy sziikség
van ra. Taldljunk egymasra, taldljunk dnmagunkra és épitsiink egy olyan
vilagot, ahol autentikus életet ¢Elhetiink, erre inspirdljuk egymadst, és
olyannak lathatjuk tarsaink szemében magunkat, amilyenekké valni
szeretnénk. Ne tékozoljuk el az életet. Eljiik egyszeri, megismételhetetlen

¢letlinket szenvedélyes szerelemmel.
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A politikai rosszindulat hermeneutikaja

Csepeli Gyorgy

A Kaposvari Egyetemen 2013. januar 17-18. kozott tartott ,, Megértés és
magyarazat” konferencian elhangzott eléadas kozlését Benko Zsuzsanna
sziiletésnapjanak tiszteletére ajanlom.

Osszefoglalé

A rosszindulatu tarsadalmi folyamatok kiinduldépontja az akarat, miszerint
a Masik Carl Schmitt-i értelemben vett ellenség vagy barat. Az akaratot
igazolo rosszindulati kognitiv folyamat Onmagét beteljesitd joslatként
létrehozza azt, ami eredetileg csak feltételezés volt. Ugyanakkor, nincs
egyenldség a folyamat létrehozasaért ¢és fenntartasaért feleldsok kozott.
Egyeseknek aktiv, kezdeményezd szerep jut, masok ,,potyautasok”, mint
Castells nevezi 6ket, a torténelem parazitdi. Az eléadas soran a kovetkezd
kérdéseket teszem fel, megprobalva a vélaszadast. Mi a Masik szerepe a
rosszindulatl tarsadalmi folyamatban? Lenne-e¢ az ellenség egyaltalan, ha
nem lenne az ellene irdnyul6 akarat? Latja-e az ellenségnek nyilvanito fél a
masikat vagy csak sajat magat latja a tiikkorben, melyrdl azt hiszi, az
ellenséget mutatja? Ki lehet-e 1€pni a rosszindulata tarsadalmi folyamatok

csapdajabol, ha egyszer belekertiltiink? Lehet-e az ellenségbdl barat?

Carl Schmitt (1992) szerint a politikai teret eredendden az ellenségesség
vagy a baratiassag egymassal ellentétes, egymast keresztezd erdi hatjak at.

Mint Schmitt irja: ,,A politikai teriiletén az emberek nem elvontan, mint
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emberek, hanem politikailag érdekelt és politikailag meghatarozott
emberekként allnak egymadssal szemben: mint allampolgarok, mint
korményzok vagy kormanyzottak, mint politikai szovetségesek vagy
ellenfelek; tehdt minden esetben politikai kategéridkban megadhatd
emberekként” (Schmitt, 2002. 200. o.).

A politika azért képes oly erével hatni az emberre, mert rendet és
értelmet visz cselekvéseikbe, melyeket egymassal egyiitt vagy egymas
ellen visznek végbe. Karacsony Andras joggal mondja Carl Schmitt-rol,
hogy gondolatainak radikalizmusa és nagysaga valsdgok idején mutatkozik
meg, amikor mar minden eltlinik, ami fogodzot adhatna a
megkapaszkodasra. Egyedil a Semmi marad, melynek alternativainak
keresésére a politikai cselekvés egyediilalloan alkalmas, hiszen a 1ét ott 1ép
ki az el nem rejtettségbe ahol a hatalom dontései torténnek.

A, barédt-ellenség” felosztds a Semmi borzongatdé ¢érzésének
eloszlatasdnak hathatos eszkoze. A politika terébe vetett aktorok nem
tehetnek mast, mint hogy szovetkezzenek vagy szembedélljanak egymassal.
Nincs harmadik ut. A politikai mezd a harc logikdja mentén szervezddik.
Baratok szovetkeznek ellenségeik ellen, akik Onmagukat ugyancsak
baratnak tartjak. Az alapveté kérdés, melyet minden cselekvonek fel kell
tennie, hogy 0 kivel s ki ellen van, illetve ki van ellene, s ki van vele. A
politikai mezdben mozgd barat és ellenség kozotti hatar cseppfolyos, sok
tekintetben nyelvi valtozo, ami fuzzy halmazok elhataroldsara alkalmas.

A barat és az ellenség azonban felettébb valtozo kategoria.
Mikozben a barat-ellenség megkiilonboztetés a politikai mezd konstans
ereje, a barat-ellenség szereposztas felettébb valtozékony. A politikai mezd

cselekvdi koziil soha senki sem lehet bizonyos abban, hogy aki aktudlisan
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barat, az barat marad-e a kdvetkezd pillanatban, s aki ellenség, azt nem
oleli-e majd keblére mint legjobb baratot.

A barat-ellenség megkiilonboztetés bizonytalansaga feloldhatatlan
dilemmaba sodorja a politikai cselekvot. Ha thlzottan megbizik
kornyezetében, ellenségeit is bardtnak hiszi, ami vesztét okozza. Ha
tulzottan gyanakszik, baratait ellenségnek hiszi, arulot 14t benniik, ami
ellehetetleniti ténykedését. Politikai taktika és/vagy a politikai cselekvo
személyiségének kérdése, hogy a politikai cselekvd sziikiti vagy tagitja a
baratok és ellenségek korét. A sziik definicio értelmében ,,aki nincs velem,
az ellenem van”, aminek ellentéte a tdg definicio, mely szerint ,,aki nincs

ellenem, az velem van”.

Az ellenség, mint emberi létsziikséglet
A tarsadalmi kapcsolatok egyarant vehetnek konstruktiv és destruktiv
iranyt. Az emberek nem élhetnek magukban, ha meg akarnak maradni. A
talélés azt koveteli toliik, hogy baratként azonositott mas emberi Iényekkel
alakitsanak ki kapcsolatokat. A baratokkal vald kapcsolat azonban
masoktol vald elkiiloniilést jelent, am ellenségeskedéshez vezethet. Carl
Scmitt Clausewitzhez hasonl6an nem latott til nagy kiilonbséget a habort
és a politika kozott. Schmitt azt mondja, hogy a politika terében az
emberek szabadon donthetnek arrdl, hogy kiilonbséget tegyenek barat és
ellenség kozott (Schmitt, 1992). Ez a megkiilonboztetés egzisztencialis
jelentdségli, ami azt jelenti, hogy az ellenség masik, akivel a
legszélsOségesebb hatarig elmend konfliktus is lehetséges.

Carl Schmitt szerint az ellenség barki lehet. Es ahol barmi

megtorténhet, ott végil is, barmi meg is torténik. Kétely nélkiil
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megallapithatjuk, hogy ahol nincs ellenség, ott nincsenek destruktiv
tarsadalmi kapcsolatok sem. A destruktiv tarsadalmi kapcsolatok 1étének
elofeltétele az ellenség megteremtése, ami igazolast ad az ellenség

megsemmisitését célto tettekre.

Az ellenség képe

A hatalom titka a szovetségek 1étrehozasa és felbontasa. A szovetségeket
baratok kotik, mig az ellenségek a szovetségek felbontasanak termékei.
Kovetkezésképpen, a masik képének kulcsszerep jut a konstruktiv és
destruktiv tarsadalmi kapcsolatokban. A tarsadalmi identitas elmélete
alatdmasztja azt a nézetet, miszerint barkibdl lehet ellenség (Tajfel és
Turner, 1986). Henri Tajfel a mult szdzad 70-es éveiben végzet kisérleteket
a ,,minimalis csoport” paradigmaja szerint, amelyek azt mutattdk minden
konfliktus nélkiil a ,,sajat csoport” és a ,,mas csoport” kiilonbségtevését
megteremtd puszta kategorizacid is elég volt ahhoz, hogy létrejo;jon a
,barat-ellenség” dichotémia, aminek eredménye volt a sajat csoport
elényben részesitése €s a masik csoport diszkriminacioja.

A ,valosagos konfliktus” elmélet azt allitja, hogy az érdek
konfliktus valamint az egyik vagy masik fél varhaté nyereségvesztésének
kilatdsa fokozza a sajat csoporton beliili szolidaritdst €s sarkallja az
ellenségeskedést. A leegyszerisitett, negativ képekre azért van sziikség,
hogy le lehessen egyszeriisiteni a konfliktust és ki lehessen zéarni a
konfliktusban 4ll6 felek kozotti egyes hasonlosdgok felfedezését. A
csoportkozi konfliktusban 4llé csoportok egyéni tagjai szisztematikusan
téves képzeteket alkotnak egymasrol és kihangstlyozzék az egymas kozotti

kiilonbségeket.
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Konfliktusban mindegyik fél a masik negativ, sztereotipizalt képét
tartja igaznak. A negativ és leegyszeriisitett képekre azért van sziikség,
hogy igazolni lehessen altala az ellenséges cselekedeteket. A csoportkdzi
harcban 4ll6 csoportok egyéni tagjai rendszeresen félreértik egymast, és
eltulozzék az egymaskdzti kiilonbségeket.

A létrejovo képek folyamatosan fenntartjadk az egymasra vonatkozé
negativ sztereotipikus elképzeléseket, melyek az ellenségként azonositott
masik csoportra vonatkozd tulzottan leegyszerlsitd, és sértd nézeteket
tartalmaznak. Ezzel szemben a csoport Onmagdra vonatkozo képe,
mindenkit felmagasztosit, aki a sajat csoporthoz tarozd, vagy a sajat
csoporthoz hasonlé.

A sajat csoport és a masik csoport szerint torténd kategorizacio
alapjan mindegyik csoport sziikségszerlien a masikrol alkotott ellenséges
képzetek kulcselemeit képezd megismerési torzulasok labirintusaba kertil.

Az etnocentrizmus fogalma nemcsak azt a folyamatot ragadja meg,
melynek sordn a csoportok tagjai feltétel nélkiili pozitiv értékeléseket
alakitanak ki Onmagukrol és az Onmagukhoz hasonlokrol, és ezzel
parhuzamosan visszautasitjak és rossz hirbe hozzdk azokat, akik nem
olyanok mint 6k, nem hasonlitanak rajuk. Az etnocentrizmus egyuttal a
fenyegetd kdosz élményével szemben hathatdos kognitiv eszkoz, mely
rendet és biztonsagérzetet ad a csoport tagjai szamara. A masik csoport
tagjaival taldlkozva a sajat csoport magatdl értetédd kornyezete
megkérddjelezddik. A pozitiv identitds fenntartasahoz felettébb sziikséges
normdk ¢&s az értékek veszélybe keriilnek. Kovetkezésképpen, a normak ¢€s
az értékek terébe keriilt massag megtapasztaldsa fenyegetést jelent, melyet

le kell kiizdeni.
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Az emberek egymaskdzti kapcsolatainak altalanos tendencidja,
hogy a masik személyt cselekedeteiért feleldsnek tartjuk. Csoportkdzi
helyzetben ez a tendencia kiilonésen hangsulyosan jelentkezik,
kivaltképpen akkor, ha negativ viselkedés észlelésérdl van szo. Az
egymassal taldlkozd csoportok tudaskészletének magatol értetdddségei
kozotti kiillonbségeket figyelembe véve elég nagy annak a valdszinlisége,
hogy az idegen csoport tagjanak viselkedését a sajat csoport tagjai
negativan fogjak értékelni. Kovetkezésképpen, az elfogultsagbol adéddan
téves oktulajdonitds szlir6jén keresztiil latott személyes tulajdonsag a
csoport egészére €rvényesnek tekintett, altalanositott tulajdonsagga alakul,
ami az ellenségeskedés nyilt és burkolt megnyilatkozasainak egész sorat
szabaditja el, beleértve a gyanakvast, a bizalmatlansagot, a félelmet, a

diszkriminacidt €s az agressziot.

Anti-izmus
A csoport-hovatartozasb6l addédoan elfogultsagbol kovetkezden téves
oktulajdonitd kovetkeztetések, melyeket az egyik csoport tagjai a masik,
idegen csoport tagjai viselkedésére nézve levonnak, kulcsszerepet
jatszanak a Masikrol alkotott kép kialakulasa soran. A latott negativ, nem
kivanatos viselkedéseket és eseményeket a sajat csoport-hovatartozas okan
elfogult megfigyeld valtozatlan vagy valtozd személyes okok
kovetkezményének fogja tartani, s nincs semmi, ami megakadalyozna
abban, hogy a kovetkeztetést az egé€sz csoportra érvényesnek tartott,
kollektiv sztereotipiava alakitsa.

Ebbdl az kovetkezik, hogy az ellenségeskedést mar a kezdet

kezdetén meg lehetne 4llitani, megallj-t mondva a madsik személy
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viselkedése kapcsan kialakulo elfogult és téves oktulajdonitdsnak. A
baratok ¢és az ellenségek azaltal lesznek, hogy az emberek mas emberek
viselkedésének okaira vonatkozd itéletek alapjan dontéseket hoznak. A
barat és az ellenség kérdését megvalaszold dontés megismerési hibdkon
alapul.

Az idegen csoportokra vonatkozé negativ oktulajdonitast a
viszonyban jelen levd csoportok viszonozzak, ami altal egymast tiikr6zo
ellenségképek jonnek létre, amelyek tovabb taplaljak az ellenségeskedést,
alapot adva a kolcsonos vadaskodasra és gytilolkodeésre.

Akkor jon létre az anti-izmus, ha nincs arra szandék, hogy az
eszkalacié folyamata ledlljon. A kiilonbség észlelése metafizikaiva valik,
mihelyt magéiba foglalja az emberi ¢let alapvetd értékeit. A sajat
ellenségesség masik félbe vetitése révén az anti-izmus magatol értetédonek
veszi a masik ellenséges szdndékait, melyeket a kordbban mar kialakult
negativ sztereotipiak testesitenek meg. (,,Mind parazitak!”)

Az anti-izmus altal elinditott eszkalacido azért sem allithato le
konnyen, mert a konfliktusban 4ll6 felek feleldssége nem aranyos. Az
eszkaldci6 rendszerint azaltal szabadul el, hogy az egyik fél megfenyegeti
a masikat annak érdekében, hogy egyoldali elénydkre tegyen szert. A
fenyegetést a masik fél ellenfenyegetése koveti, és a kibontakozd
kolesonds interakcid magas foku bizalmatlansagba torkoll. Az eszkalacio
folyamatat allandositja a védekezésnek beallitott agresszio. A destruktiv
konfliktusba zart csoportok azonban kiszabadithatdéak, és a konfliktus
megoldasara képessé tehetdk, ha mindegyikéjiik leszamol az anti-izmussal.

Mindségi kiilonbség van az individudlisan azonositott ellenség és a

kategorialisan azonositott ellenség haladlba kiildése kozott. Népek,
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osztalyok, felekezetek, specialis betegségekben szenveddk, a hatalomnak
nem tetszO szexualis orientaciot kovetok kollektiv megdlése az emberek
altal lakott vildg visszafordithatatlan megvaltoztatdsdnak esélyét rejti
magaban. Aki elrendelheti, hogy az ellenségesként meghatarozott
kategoria hatalya ald tartozd6 emberek mindegyikét megdljék, abban
nemcsak a minden életet elpusztito jeges fuvallat irodalmias ereje munkal,
hanem egy jobb, egy tokéletesebb vilag akarasa is, mely ,,tiszta” lesz. Nem
lesznek tobbé a vilagban zsidok, burzsoak, kulakok, értelmi fogyatékosok,

homoszexualisok, s ezaltal a vilag jobb lesz.

Az ellenség dekonstrualasa

A vaélsaghoz vezetd destruktiv csoportkdzi folyamatok megallitasa
érdekében meg kell teremteni a de-eszkalacio feltételeit, ami a kezdetekhez
vald visszatérést, azaz az ellenségrdl kialakitott képhez valdé hozzanyulast
jelenti. A megbékélés folyamata az ellenség kép dekonstrukcidjaval
végzddik, aminek soran a Masik képébdl eltlinnek a félreértésbol €s anti-
1zmusbdl szarmazo elfogultsagok és megismerési hibak.

A destruktiv tarsadalmi kapcsolatok résztvevéi nem voltak arra
hajlandok, hogy egymast egyenld felekként kezeljek. Az elkdvetd minden
erejével azon volt, hogy embertelennek allitsa be a masikat, és olyan
képeket alakitson ki réla, melyek alapjan elhihetd, hogy a masik gonosz
ellenfél. A feladat az, hogy a kartevok és az aldozatok megtanuljanak
egylitt €lni a keserti multtal. A megbocsatas a megbekélés elofeltétele.

Az éldozat akarhatja, hogy az elkovetd vallja meg, mit tett, kérjen
bocsanatot, adjon ellenszolgaltatast és karpotlast. A megbocsatas akkor

valdszinii, ha az elkovetd és az aldozat elfogadjak az egyenldség feltételét
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¢s elhatarozzak, hogy tobbé nem néznek egymadsra az ellenség tekintetével.
A masik emberré tétele megforditja a korabbi elembertelenitd eljarast és a
konfliktus résztvevdit hidszerepekben jeleniti meg egymds szdmara, mint
sziilok, gyermekek, sport és mozirajongok, egészségesek és betegek.

A konfliktusok fenntarthatdé megoldédsainak az alapja a ndvekedés
reménye, mely tulhaladja a nyereség-vereség varakozdsait. A masikrol
kialakitott kép megvaltozasat csak a kolesonds nyereség alternativdjanak
valoszintisége kényszeritheti ki. Az ellenségekbdl akkor lesznek baratok,
ha kézosen dolgoznak olyan célokért, mely mindegyikiik szamdra fontos
(Sherif, 1958). Minél erésebb a kozdsen osztott célok vonzasa, annal
nagyobb a valosziniisége annak, hogy kialakulnak a csoporthatarokat
keresztbe metsz6 pozitiv kapcsolatok és baratsagok (Ashmore, Jussim,
Wider és Heppen, 2001).

Morton Deutsch arra figyelmeztet, hogy minden destruktiv
viszonyban mindegyik tdborban ott vannak a szélsdségesek, akik elemi
érdeke a konfliktus folytatasa. A szé€lsOséges elkdtelezodés lehetetlenné
teszi a tisztesség, az egyenldség €és az igazsagossag elveinek elfogadasat
(Deutsch, 2009).

Nem allithatjuk, hogy az emberi Iények kozotti kapcsolatok 6roktdl
fogva konstruktiv vagy destruktiv palyan allnak. Sem a haboru, sem a béke
nem végallapot. Az emberek szabadon eldonthetik, kiket tartanak
baratoknak, s kiket ellenségnek. Az emberek ugyanakkor gyakran elfelejtik,

hogy itéleteik, beleértbe masok itéleteit, nem csalhatatlanok.
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Schule, Gesundheit, Bildung — Neue Perspektiven fiir die

schulische Gesundheitsforderung”

(School, Health, Education — New Perspectives for School Health
Promotion)

Peter Paulus

Summary

After clarifying what school health promotion is all about, the concept of
the good healthy school is presented. Within this concept health is seen as
an important resource for positive development. It links health and
education in an innovative way for students, teachers and the school as
well: Quality of school education will be improved by health interventions.
Thus it overcomes the limitations of the traditional approach of the health
promoting school. School health management is the strategy to implement
the concept of the good healthy school. Further important steps in
developing school health promotion are mentioned: To identify the
educational and health quality of interventions in schools, e.g. programs
for school health promotion and education and linking school health

promotion with community development.

“A cikk megjelent: Paulus, P. (2011): Schule, Gesundheit, Bildung. Neue Perspektiven fiir
die schulische Gesundheitsforderung. Pravention. Zeitschrift fiir Gesundheitsforderung, 4,
99-104. Masodkozlés a szerz6 engedélyével.
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Zusammenfassung

Im Anschluss an die Frage, wie sich schulische Gesundheitsforderung
ausdifferenzieren ldsst, wird das Konzept der guten gesunden Schule
vorgestellt. Es sieht Gesundheit als eine wichtige Ressource fiir ein
gelingendes Aufwachsen, verbindet Gesundheit und Bildung fiir
Schiilerinnen und Schiiler, fiir Lehrkrifte auf innovative Weise und
tiberwindet damit den  limitierten  klassischen  Ansatz  der
Gesundheitsfordernden Schule. Mit Gesundheitsinterventionen soll die
Bildungsqualitdt ~der  Schule  gesteigert  werden.  Schulisches
Gesundheitsmanagement ist die Strategie, mit der das Konzept der guten
gesunden Schule umgesetzt wird. Als wichtige Entwicklungsschritte der
schulischen Gesundheitsférderung werden benannt: die Bestimmung der
Qualitdt der eingesetzten Interventionen z.B. Programme zur schulischen
Gesundheitsforderung und Bildung, sowie die Verkniipfung der

schulischen Gesundheitsforderung mit der kommunalen Entwicklung.

Schulische Gesundheitsforderung — Vielfalt der Zugénge

MaBnahmen der schulischen Gesundheitsforderung lassen sich durch ein
engeres und ein erweitertes Verstdndnis charakterisieren. Im engeren Sinn
geht es um gesundheitsbezogene Interventionen im Schulkontext, die
Gesundheits- bzw. Gesundheitsbildungsziele und in der angesprochenen
neuen  Orientierung auch allgemeine  Bildungsziele verfolgen.
Gesundheitsziele stehen dann im Vordergrund von Maflnahmen, wenn sie
sich auf das Schulpersonal am Arbeitsplatz Schule beziehen, also auf die
gesundheitliche Situation der Lehrkriafte und des nicht-unterrichtenden

Personals. Auch Malinahmen des schulmedizinischen Gesundheitsdienstes,
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die Schiilerinnen und Schiiler betreffen und nicht in die schulische
Gesundheitsbildung integriert werden, sind den Gesundheitszielen
zuzurechnen. Gesundheitsbildungsziele, die in den Schulgesetzen und
Erlassen der Kultusministerien zur Gesundheitsbildung aufgefiihrt werden,
lassen sich der Systematik eines sozialwissenschaftlich orientierten
Bildungsverstindnisses folgend in ihren kulturellen, materiell-dinglichen,
sozialen und subjektiven Weltbeziigen abbilden als ,Begriff und
Verstandnis von Gesundheit”; ,,Umgang mit Gesundheit; Einfluss auf
Gesundheit” , ,,Gesundheit/-sein mit Anderen“ und ,,Sich selbst gesund
erhalten und entwickeln® (Bundesministerium fiir Familien, Senioren,
Frauen und Jugend, 2006).

Viele der sog. Life-Skills-Programme, die verhaltensorientiert im
Setting  Schule  umgesetzt werden und die neben  der
Verhaltensbeeinflussung auch die Schulkontexte (z.B. die Eltern) mit in
das Projekt einbeziehen (z.B. ,,Klasse 2000*; ,,Erwachsen werden) oder
aber die explizit Setting orientiert aufgestellten Schulprojekte und —
programme, wie z.B. ,,gesund leben lernen®, nehmen implizit oder explizit
Bezug auf diese Vorgaben. In einem erweiterten Sinn gehdren zur
schulischen Gesundheitsforderung dann auch die Organisationen, die
solche Interventionen anbieten wund durchfiihren (Krankenkassen,
Sportvereine, Jugendhilfe), dies kann aber auch die Schule bzw. ein
Netzwerk von Schulen (mit auBerschulischen Partnern) selbst sein (Paulus
2009), dann ist sie bzw. sind sie die Durchfiihrungsorganisation bzw. -

organisationen (Paulus, 2011).
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Gute gesunde Schule — Verbindung von Bildung und Gesundheit

Die Schule, die Bildung und Gesundheit in dem skizzierten Verstdndnis
zusammenfiihrt, ist eine Schule, die sich in ihrer Schulentwicklung auf die
noch ndher zu bestimmenden Qualitdten einer ,,guten Schule™ ausrichtet
hat und bei der Verwirklichung ihres sich daraus ergebenden
Bildungsauftrages  gezielt  gesundheitswissenschaftlich ~ fundierte
Interventionen zur Unterstiitzung ihrer pddagogischen Arbeit entwickelt
und durchfiihrt (Paulus, 2003). Eine solche gute gesunde Schule geht also
von den Bildungsauftragen aus (,,Gute Schule®), befragt sich, wo sie
Probleme hat, ithre eigenen Auftrige Zu erfiillen
(,,Bildungsberichterstattung*), sucht bzw. entwickelt
Gesundheitsinterventionen, mit denen ihre Probleme angegangen werden
konnen (,,Gesundheitsbeitridge®). So aufgestellt unterstiitzt die schulische
Gesundheitsforderung die Schule in dem heute so wichtig gewordenen
Kernanliegen, qualititsvolle pddagogische Arbeit zu leisten. Diesen Ansatz
vertritt insbesondere das Schulprogramm ,,Anschub.de — ein Programm fiir
die gute gesunde Schule* (s. auch Franzkowiak et al. 2011, S. 241fY).

Der damit vollzogene Wechsel in der Perspektive ist fiir die
schulische Gesundheitsforderung von weitreichender Bedeutung und
kommt einem Paradigmenwechsel gleich. Denn erst wenn sich Gesundheit
in den Dienst des Erziehungs- und Bildungsauftrags der Schule stellt
(,,Qualifizierung von Bildung durch Gesundheit*), wird sie von den
Mitgliedern der Schulgemeinschaft als Bereicherung erlebt und nicht nur
als eine zusitzliche Biirde, die der Schule auch noch aufgesattelt wird.
Schulische Gesundheitsforderung ist deshalb nun fiir alle Schulen

interessant, nicht nur fiir solche, die sich inhaltlich fiir Gesundheit als
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besondere  Profilbildung interessieren, wie dies bei den
Gesundheitsférdernden Schulen der Fall ist. Dariiber hinaus sichert dieser
Ansatz auch die nachhaltige Wirksamkeit schulischer
Gesundheitsforderung besser ab, als der der Gesundheitsfordernden
Schule. Die Erfolgschancen schulischer Gesundheitsforderung nachhaltig
auch in die ,,Flache® zu kommen, wachsen erheblich.

Die gute gesunde Schule steht aber auch in der Tradition der
Gesundheitsfordernden Schule, iibernimmt von ihr wichtige Erfahrungen,
so den Settingansatz, der seine differenzielle Wirksamkeit unter Beweis
gestellt und der auch auBlerhalb der Gesundheitsforderung in den
Schulentwicklungskonzeptionen seinen angestammten Platz hat. Die gute
gesunde Schule orientiert sich auch an den zentralen Werten und
Prinzipien der Gesundheitsforderung. Es geht dabei um die Salutogenese
und die gesundheitsbezogenen Ressourcen. Eng damit verbunden ist die
Orientierung an den Prinzipien des Empowerment und der Partizipation.
Ohne sie ist Gesundheitsforderung nicht denkbar. Sie markieren den
Schnitt zur Pravention. Nachhaltigkeit im Sinn von Dauerhaftigkeit gilt
auch fiir Gesundheitsinterventionen der guten gesunden Schule. Sie wird ja
immer mehr eingefordert, um der um sich greifenden ,,Projektitis*
entgegenzuwirken, die vor allem in Schulen zu Miidigkeit und Verdruss
iiber die oftmals wenig nachhaltige Initiativen gefiihrt hat.

Von einem umfassenden Verstindnis ,nachhaltig guter
Gesundheitsentwicklung* ist die schulische Gesundheitsforderung auch in
der hier vorgestellten Perspektive noch weit entfernt. Denn dazu wiirden
gehoren, dass die okologischen, 6konomischen und sozialen Dimensionen

der Nachhaltigkeit systematisch in Konzeptentwicklungen und -
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umsetzungen mit einbezogen werden miissten (Michelsen/ Stoltenberg/
Paulus, 2002; Paulus, 2009). Demokratie, Gerechtigkeit und Fairness
beschreiben weitere Werte und Prinzipien gesundheitsforderlichen
Handelns, die einen engen Bezug zu dem gerade erwihnten Konzept der
nachhaltigen Entwicklung aufweisen, die aber auch mit Blick auf die
immer noch gegebene Mittelschichtorientierung der gesundheitsbezogenen
Interventionen von groBer Bedeutung sind. Sie sind auch fiir die gute
gesunde Schule von zentraler Bedeutung. Denn Schiilerinnen und Schiiler
aus bildungsfernen Milieus, oft auch noch durch Merkmale, wie Armut
und Migrationsstatus marginalisiert, werden systematisch und strukturell in
der schulischen Gesundheitsférderung vielfach nicht erreicht und kénnen
ihre Gesundheits- und Bildungspotenziale nicht angemessen entfalten
(WHO, 2008; Altgeld, 2010).

Ausgangspunkt der Uberlegungen zu einer guten gesunden Schule
ist die Einsicht, dass Gesundheit ein elementarer Bestandteil von
Wohlbefinden, Lebensqualitdt und Leistungsfahigkeit ist. Fiir Kinder und
Jugendliche bestimmt Gesundheit nicht nur das aktuelle Wohlbefinden,
sondern ist dariiber hinaus eine wichtige Bedingung fiir ein gelingendes
Aufwachsen im Sinne positiver Entwicklung und Entfaltung zu
eigenverantwortlicher, leistungsfahiger und leistungsbereiter
Personlichkeit. Kinder und Jugendliche, die gut und gesund aufwachsen,
haben zumeist auch als Erwachsene bessere Gesundheits- und
Verwirklichungschancen. Gesundheitsbewusstsein und
Gesundheitskompetenz sind deshalb auch als integraler Bestandteil eines

jeden Konzepts umfassender Forderung von Kindern und Jugendlichen, so
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auch der in der guten gesunden Schule (Bericht der Arbeitsgemeinschaft
der Obersten Landesjugendbehorden, 2005).

Gesundheit, Bildung und Leistungsfihigkeit — Zur Situation der
Schiiler und Lehrkrifte

Im Vergleich zu Erwachsenen und élteren Menschen stellen Kinder und
Jugendliche zwar die gesiindeste Bevolkerungsgruppe dar, andererseits
zeichnen sich die ersten Lebensphasen durch eine hohe organische und
psychische Vulnerabilitdt aus. Die Ergebnisse epidemiologischen Studien
zeigen, dass ist es im Zusammenhang mit den verdnderten
zivilisatorischen, okologischen und sozialen Lebensumstinden und den
damit verbundenen Herausforderungen bei einer betrichtlichen Anzahl der
Heranwachsenden zu Fehlsteuerungen im bio-psycho-sozio-somatischen
System gekommen ist. Ausdruck hierfiir sind somatische und psychische
Krankheitsbilder wie Allergien, Asthma, Diabetes, Uber- und
Untergewicht, Verhaltensstorungen, Alkohol.-, Nikotin- und
Drogenabhéngigkeit sowie psychische Leiden, die deutlich zugenommen
haben (Ravens-Sieberer et al., 2007; Robert Koch Institut, 2008).

Diese gesundheitlichen Belastungen der Kinder und Jugendlichen
fihren dazu, dass sie in ihren Entwicklungs- und damit in ihren
gesellschaftlichen Beteiligungschancen eingeschrinkt sind. Insbesondere
sind solche Kinder und Jugendliche betroffen, die durch soziale, kulturelle
und materielle Méngellagen in mehrfacher Hinsicht benachteiligt sind.
Nicht verwunderlich ist deshalb, dass Kinder und Jugendliche, die
gesundheitlich beeintriachtigt sind, auch in ihren Bildungsanstrengungen

und -erfolgen eingeschriankt sind. Hieraus ergeben sich ein besonderer
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Bedarf und eine besondere Herausforderung an die schulische Pravention
und Gesundheitsforderung, deren sich die gute gesunde Schule annimmt.
Wenn Fend (2006) schreibt: ,,Die Organisation ,Bildungswesen® erfiillt
ihre Aufgaben durch die Arbeit an der ,Seele‘ des Menschen. Sie
bearbeitet das Konnen und die Haltungen lernfdhiger junger Menschen.
[...] Ihr Arbeitsfeld ist die psychische Verfassung, sind das Konnen, das
Wissen wie auch die seelischen Einstellungen von Kindern und
Jugendlichen” (S. 174), dann wird die herausragende Bedeutung der
Forderung der psychischen Gesundheit fiir die Bildung offenkundig.

Auch in der Diskussion um die Belastungen und Beanspruchungen
im Lehrerberuf riickt der Zusammenhang von Lehrergesundheit,
Leistungsfahigkeit und Bildung zunehmend in den Fokus. Im Mittelpunkt
steht dabei die Frage: ,,Was ist das Kerngeschift der Schule und welchen
Beitrag kann die Gesundheit der Lehrkrifte zur Bewdltigung der Arbeit
leisten?* Viele Probleme bzw. Defizite im Schulbetrieb wie mangelnde
Kooperation oder ineffiziente Organisation erleben die Lehrkrifte als
Belastungen. Gleichzeitig stellen viele der Qualitditsmerkmale von guten
Schulen (z. B. gemeinsame Ziele, Unterstiitzung und Kooperation)
gesundheitsfordernde Ressourcen dar (s. Abb. 1). Andererseits haben
Merkmale wie Lehrerselbstwirksamkeit, Achtsamkeit und
Ungewissheitstoleranz ~ einen  bedeutenden  Einfluss auf  die
Unterrichtsgestaltung. Lehrkriafte mit diesen Eigenschaften konnen z.B.
,offene* Unterrichtssituationen zulassen und Schiiler selbststéindig arbeiten
lassen.

Nach Stiller (2008) entspricht ein solcher Unterrichtsstil einer

salutogenen Unterrichtsentwicklung. Denn die damit mdgliche subjektive
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Erfahrung der Schiiler von erlebter Kompetenz, von sozialer und
emotionaler Wertschitzung und von aktiver Teilhabe an der Gestaltung des
Unterrichts sind wesentliche Bedingungsfaktoren fiir ihren Lernerfolg in
der Schule und fiir ihre Gesundheit. In einer Untersuchung von Klusmann
et al. (2006) zeigte sich: Besonders die Lehrkrifte, die eine Gefdahrdung fiir
Burnout aufwiesen, forderten nach Einschiatzung ihrer Schiiler weniger
stark deren kognitive Selbststindigkeit. Diese Lehrkréfte zeigten héufiger
ein zu schnelles Interaktionstempo, ihre Schiiler hielten sie im Mittel fiir
weniger gerecht und weniger interessiert an ihren Belangen. Am
positivsten sahen die Schiiler die gesunden Lehrkréfte, die sich durch ein
hohes Arbeitsengagement bei gleichzeitiger Distanzierungsfahigkeit, eine
hohe Widerstandsfahigkeit gegeniiber beruflichen Problemen und eine

hohe Auspriagung an positiven Emotionen auszeichneten.

hier Abb. 1 einfiigen - Abb. 1: PiSA — Person-in-Situationen-Ansatz zur
Forderung der Gesundheit der Lehrkrifte in der guten gesunden Schule

Bildungsqualitit und Gesundheitsqualitiit der Schule

Auch wenn es letztlich keinen endgiiltigen Konsens dariiber geben kann,
was eine ,gute Schule ausmacht, gibt es doch eine weitgehende
Ubereinkunft in  grundlegenden Qualititsbereichen.  Verschiedene
vorliegende Qualitdtsraster dhneln sich deshalb auch in ihren
Qualititsdimensionen der schulischen Arbeit und in den dazugehorigen
Kriterien bzw. Indikatoren. So erbrachte eine Inhaltsanalyse der
vorhandenen Qualititskonzepte auch vergleichbare Qualitédtsvorstellungen

von Schule in allen Bundeslindern (Paulus/Michaelsen-Gértner, 2008).
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Insgesamt konnten acht Qualitdtsbereiche, in die sich die Qualitdt von
Schulen in der Bundesrepublik Deutschland aus Sicht der
Kultusministerien und obersten SenatsbehOérden aufschliisseln 1asst,
ermittelt werden. Abb. 2 gibt sie in einer Auflistung mit beispielhaften

Handlungsfeldern wider.

ADbDb. 2. Schulqualitit — eine Systematik der Bundeslénder

Qualitétsbereiche Qualitdtsmerkmale (Beispiele)
(1) Rahmenbedingungen Bedingungen; Intentionen

(2) Lehren und Lernen Unterrichtsgestaltung

(3) Schulkultur Padagogische Grundsitze

(4) Schulfiihrung und Management Schulleitungshandeln

(6) Kooperation u. Aulenbeziehungen Kooperation der Lehrkréfte
(5) Personalentwicklung Personaleinsatz der Lehrkréfte
(7) Ergebnisse und Erfolge der Schule Schulabschliisse

(8) Qualitidtsmanagement Evaluation des Unterrichts

Abb. 3 verbindet nun die Schul- mit der Gesundheitsqualitdt von Schulen.
Sie gibt sieben Qualitdtsbereiche wieder (die durch Schule kaum
beeinflussbaren Rahmenbedingungen sind hier weggelassen worden) und
ordnet ihnen beispielhaft Gesundheitsinterventionen zu. So steuern z.B.
,Gesundheitsangemessenes Lehren und Lernen* oder
,Gesundheitsangemessenes Fithren und Managen®, einen Beitrag zum
Bildungs- und Erziehungserfolg der Schule bei.

Diese und weitere Gesundheitsinterventionen sind eingebettet in
den Gesamtprozess der Schulentwicklung, in dem Schule gute Bildungs-
und Erziehungserfolge anstrebt.

Uber die gesundheitsbezogenen Qualititsindikatoren kann gepriift

werden, ob die Schule Gesundheitsinterventionen in der Prozessgestaltung
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von Schulentwicklung mit beriicksichtigt hat. Wenn sie dies tut, dann wirkt
das verbesserte Ergebnis in die Schule zuriick, stidrkt sie und kann als
Ausgangspunkt der weiteren Schulentwicklung genutzt werden. Die
Gesamtheit der mdglichen  Gesundheitsinterventionen in  den
Qualititsbereichen stellt die Gesundheitsqualitdt einer Schule dar. Sie
kennzeichnet das AusmaB, in dem wissensbasierte gesundheitsbezogene
Interventionen fur Schiilerinnen und Schiiler, Lehrkrifte und fiir das nicht-
unterrichtende Personal die Wahrscheinlichkeit erhdhen, definierte
Gesundheits- und/oder Gesundheitsbildungsziele bzw. Bildungsziele zu

erreichen.

Von der Gesundheitsfordernde Schule zur guten gesunden Schule

Das hier vorgestellte Konzept wendet sich ab von dem in den 1990er
Jahren entwickelten Ansatz der ,,Gesundheitsfordernden Schule®.
Kennzeichen des herkdmmlichen Ansatzes war und ist es, dass Schule in
den Dienst der Gesundheit gestellt wird und das Erreichen von
Gesundheits- und Gesundheitsbildungszielen vorrangiges Ziel st
(,,Qualifizierung von Gesundheit(sbildung) durch Bildung®). Die dazu
bisher vorliegenden nationalen und internationalen Forschungsergebnisse
zur Wirksamkeit schulischer Gesundheitsforderung zeigen, dass dieser
Settingansatz ~ fiir ~ Schulen  als  aussichtsreicher = Weg  der
Gesundheitsforderung gelten kann (International Union of Health
Education and Promotion, 2008, 2009; Tang et al., 2008; St Leger, 2010).
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Abb. 3. Schule — Gesundheit — Bildung: Gesundheitsangemessene
Gestaltung der Schule als ,,added value*

Gesundheits-
interventionen Qualitats-
im Handlungsfeld indikatoren

Qualitatsbereich

B. Angebot d
(2) Schulkultur Gesundheitsangemessene « z ngebot der

Schulkultur schaffen Konfliktbewaltigung

(3) Schulftihrung

Gesundheitsangemessenes « z.B. funktionierendes
und Management

Flihren und Managen Sicherheitskonzept

,Gesundheitsangemessene z.B. Gesundheitsexperten
Kooperationsbeziehungen « werden in die Schule

formen® eingebunden

(4) Kooperation u.
AuRenbeziehung

,Gesundheitsangemessene z.B. Berlicksichtigung
Personalentwicklung « der Leistungsfahigkeit
betreiben” beim Personaleinsatz

Gesundheitsangemessenes « z.B. altersgerechte
Lehren und Lernen Schulmébel

.Gesundheitsangemessenes

Qualitatsmanagement « z B. Schulprogrammarbeit
praktizieren®

(5) Personal-

entwicklung

(6) Lernen und
Lehren

(8) Qualitats-
management

(7) Bildungs- und
Erziehungserfolg

(z.B. Personlichkeitsbildung , Fach- und Sachkompetenz)

Dieser Ansatz erbringt aber keineswegs immer gute
Gesundheits(bildungs)wirkungen, wie Kliche et al. (2010) feststellen. Sie
héngen vielmehr von komplex interagierenden Umsetzungsbedingungen in
den Schulen und von der Qualitdt der Maflnahmen selbst ab. In einem
logischen Modell bzw. einer Programmtheorie zeigen Kliche et al. (2010)
das Gefiige der Wirkungsebenen, der erwarteten Effekte und wichtiger

Drittvariablen auf, das bei der Einschiatzung der Qualitit und der
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Qualitdtsanspriiche an die schulische Gesundheitsforderung im Blick auf
die Gesundheitsqualitdt zu beriicksichtigen ist. Die Variablen, die zu
beachten sind, betreffen (1) den Organisationsstatus der Schule, (2) die
Projektgestaltung in der Schule, (3) die Organisationsentwicklung der
Schule und (4) die schulischen Gesundheitswirkungen.

Am schnellsten lassen sich nach Kliche et al. (2010)
Verdnderungen auf struktureller und organisationskultureller Ebene
erzielen (z.B. Aufnahme von Gesundheitszielen im Schulprogramm,
Gestaltung von Schulkonferenzen, Gestaltung von Arbeits- und
Ruhephasen). Individuelle Verdnderungen fiir die Zielgruppen der
Lehrkréfte, der Schiilerinnen und Schiiler etc. folgen diesen spéter nach.
Auch diese werden nacheinander erreicht — als erstes die Lehrkrifte, dann
die Schiiler und schlieBlich auch, wenngleich seltener angezielt, das
familiale Umfeld. Auf dieser individuellen Ebene erfolgt die Wirkung
wiederum in einer bestimmten Reihenfolge. Als erstes wird eine
Akzeptanz der Mallnahmen erreicht, dann folgen Wissenszuwéchse, dann
Einstellungséinderungen, dann eine Anderung des Gesundheitsverhaltens
und dann auch eine Veridnderung des Gesundheitsstatus, der schlieBlich zu
einer Verdanderung hin zu einer gesundheitsgerechten Lebensweise als Teil
der Lebensfiihrungskompetenz fiihrt.

Auch wenn die Wirksamkeit dieses Settingansatzes in
Pilotprojekten immer wieder bestitigt wird, wird aus diesen ,,Modellen
guter Praxis® dennoch kaum eine ,,Praxis der guten Modelle. Ebenso, wie
die vielen Einzelprogramme schulischer Gesundheitsforderung, die die
Forderung in den Bereichen gesundheitsbezogener Lebenskompetenzen

oder Erndhrungs- und Bewegungsverhalten zum Ziel haben, ist seine
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Breitenwirksamkeit noch weitgehend ungesichert (Kliche et al., 2010).
Paulus und Witteriede (2008) konnten zeigen, dass nur ca. 14 Prozent der
ca. 48.000 Schulen in Deutschland programmatisch auf der Ebene der
Schulleitbilder und -programme den Setting-Ansatz in der schulischen
Gesundheitsforderung vertreten. Durchgefiihrte Stichproben lassen aber
vor dem Hintergrund der eben angefiihrten Erkenntnisse vermuten, dass
auf der Ebene der Umsetzung im schulischen Alltag sehr viel weniger
verwirklicht wird. Dies bedeutet, dass es trotz der fast 20-jdhrigen
Bemiihungen nicht gelungen ist, den Settingansatz schulischer
Gesundheitsforderung in Schulen umfassend und wirksam zu verankern
und zu integrieren. Um es anders zu formulieren: der Evidenz basierten

Praxis fehlt noch weitgehend die Praxis basierte Evidenz (Paulus, 2003).

Schulgesundheitsmanagement als Strategie der guten gesunden Schule
Schulisches Gesundheitsmanagement ist eine wichtige Strategie der
Umsetzung des Konzepts der ,,guten gesunden Schule®*, wenn sie sich
anders versteht als nur Konzepte des betrieblichen
Gesundheitsmanagements auf die Schule zu {ibertragen oder aber das
schulische Gesundheitsmanagement als eine weitere zusdtzliche Aufgabe
des schulischen Qualitditsmanagements zu begreifen (Dadaczynski/Paulus
2011). Schulisches Gesundheitsmanagement, so wie es im Rahmen der
guten gesunden Schule verstanden wird, ist eine Querschnittsaufgabe der
Schulleitung, die sich aus dem Bildungsauftrag der Schule ergibt, der mit
seinen organisationalen Voraussetzungen in den Qualititskonzepten guter
Schulen z.B. von den Kultusministerien und den obersten Senatsbehdrden

der Lander vorgegeben ist. ,,Schulfiilhrung und Management* ist in allen
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Schulqualitdtskonzepten der Lénder ein wichtiger Qualitdtsbereich
(Paulus/Michaelsen-Girtner, 2008).

Hier wire das schulische Gesundheitsmanagement anzusiedeln. Es
wirkt in andere Prozessbereiche der Schule und des Unterrichts mit hinein
und bezieht sich dann auch auf Fiihrungsstile, Schulkultur und -klima,
Arbeitsverhalten, Arbeitszufriedenheit, organisationales Lernen und die
Organisation der Lehr-Lernprozesse auf unterrichtlichen Ebene. Mit
solchen = Managementsystemen, in denen ,,Gesundheits-Zirkel®,
»Gesundheitsteams® etc., unter aktiver Beteiligung der Schulleitung eine
wichtige Rolle spielen, wird in das Management des ,,Betriebs Schule*
eine  Gesundheitsperspektive integriert.  Aus der  betrieblichen
Gesundheitsforderung  ist ja  hinlidnglich  bekannt, dass die
Leistungsbereitschaft, Flexibilitit und Innovationskraft eines Menschen
mafBgeblich von seiner korperlichen Gesundheit und seinem seelischen
Wohlbefinden abhéngig ist (Badura, 2000, S. 22).

Schulisches Gesundheitsmanagement in der guten gesunden
Schule ist dann die systematische, wissenschaftlich fundierte und
zielgerichtete Steuerung und Integration aller schulischen Prozesse unter
explizitem Einbezug gesundheitswissenschaftlicher Erkenntnisse mit dem
Ziel, Schulen bei der Erfillung ihres Bildungs- und Erziehungsauftrags
nachhaltig wirksam zu unterstiitzen, damit sie ihren Auftrag, ,,gute Schule*
zu ,.entwickeln®, effizienter sichern und fortentwickeln kann. Der Erhalt
und die Forderung der Gesundheit und des Wohlbefindens der Mitglieder
der Schule in enger Verkniipfung mit den Erfordernissen der Schule als
Bildungsinstitution spielen dabei eine zentrale Rolle. Schulisches

Gesundheitsmanagement bedeutet, die Gesundheit auf normativer Ebene in
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das Leitbild und in die Kultur (,,Schule als Lebens- und Erfahrungsraum®),
auf strategischer Ebene (,,Schliisselkonzept®; ,,Motor*; ,,Ressource) in
die Strukturen und Prozesse der Schule (,,Arbeitsplatz der Lehrkrafte®;
,Lernplédtze der Schiiler”) einzubinden. Auf operativer Ebene sind die mit
diesen Entscheidungen verbundenen MaBnahmen einzuleiten. Der
Schulleitung kommt in diesem Gesamtprozess eine entscheidende
Bedeutung zu: Gesundheitsmanagement ist eine Fiihrungsaufgabe der

Schulleitung.

Gesundheitsqualitit der Schule — Beitrag zur Schulentwicklung
Fiir die identifizierten Qualitdtsbereiche sind in den Qualititsrahmen der
Bundeslidnder allgemeine Standards festgelegt worden, die als
Orientierungshilfen fiir die Schulen in ihrem Schulentwicklungsprozess
dienen sollen. Aus der Perspektive der Gesundheitswissenschaften bzw.
der schulischen Gesundheitsforderung konnen fiir diese Bereiche nun
Standards der Gesundheitsqualitdt der Schule entwickelt werden, die dann
einen Beitrag zu einer umfassenden qualitdtsorientierten Schulentwicklung
leisten konnen (Diir, 2008a). Ein solcher Rahmen mit den entsprechenden
Indikatoren ist von Paulus/Michaelsen-Gartner (2008) in dem vom
Bundesministerium fiir Gesundheit geforderten Projekt ,,Qualitét
schulischer  Gesundheitsforderung.  Dimensionen,  Kriterien und
Indikatoren. Entwicklung eines Analyserasters mit Toolbox*“ erstellt
worden
(http://www.bvpraevention.de/cms/index.asp?inst=bvpg&snr=7179).

Er  kann im Rahmen  des  selbst  durchgefiihrten

Qualitdtsmanagements von den Schulen genutzt werden. Er integriert das
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Gesundheitsmanagement in das umfassende Qualititsmanagement und
stellt ein Beispiel dar, das zur Sicherung, aber auch zur Entwicklung der
Qualitdt schulischer Gesundheitsforderung im Schnittfeld Bildung —
Gesundheit geeignet ist. Die Kiriterien sind abgeleitet aus den
Handlungsfeldern und Qualitétsbereichen, sie geben die Qualititsziele vor,
die im Qualitdtsmanagement-Kreislauf nun auch durch
gesundheitsbezogene Malinahmen im Abgleich von Ist- und Soll-Werten
bearbeitet werden. Uber gesundheitsbezogene Indikatoren und ihnen
zugeordnete Messinstrumente findet jeweils eine empirische Priifung statt.
Die damit angeregte gemeinsame und systematische Beschiftigung der
Schulen und ihrer Partner mit gesundheitsbezogenen Qualitdtsfragen hat
auf diesem Weg die realistische Chance, Bestandteil der Schulkultur zu
werden.

Es wird zukiinftig vermehrt darum gehen, nicht nur zielgemif die
Bildungsqualitidt durch Interventionen aus Gesundheitsforderung und
Priavention zu fordern und die Bildungsentwicklung anzuregen, sondern
auch darum, Qualitdtsanforderungen an die Projekte und Projektpartner zu
stellen und einzulésen. Von eminenter Bedeutung flir die
Weiterentwicklung der schulischen Gesundheitsforderung mit der
Perspektive der Bildungsforderung wird es sein, Qualititsentwicklungs-
und Qualitdtssicherungsverfahren bereit zu stellen, die es erlauben, die
Qualitit der in Schulen eingesetzten MaBnahmen, z.B. Programmen zu
bestimmen. Ein Beispiel, ist das Fragebogen gestiitzte Verfahren QSGB
(Dadaczynski/Witteriede 2011). Es ermoglicht die systematische
Bewertung schulbezogener Programme und erleichtert damit die Auswahl

aus der Vielzahl der sich zurzeit am Markt befindenden Programme. Ein
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weiteres Beispiel zur Qualitdtsentwicklung und -sicherung ist ,.die
initiative — Gesundheit — Bildung — Entwicklung in Niedersachsen®. Sie
fiihrt selbst keine Projekte durch, sondern fungiert im Sinne einer
Qualitdtsagentur fiir die schulische Gesundheitsférderung. Sie nutzt zentral

das eben vorgestellte Verfahren QSGB.

Ausblick — gute gesunde Schule und dariiber hinaus

Die schulische Gesundheitsforderung steht vor einem weiteren
Entwicklungsschritt. Fiir ein gelingendes Aufwachsen und eine gute
Entwicklung der Kinder und Jugendliche kann die gute gesunde Schule
einen Beitrag leisten. Um den Kindern und Jugendlichen aber
Moglichkeiten einer positiven Entwicklung bieten zu kdnnen, durch die sie
individuell gefordert werden, ihnen Moglichkeiten fiir ein gutes
Aufwachsen geboten werden und sie ihre Potenziale entfalten konnen, ist
mehr notig. Wichtig werden die politischen Strukturen und die Einsicht,
dass es eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe ist, Kindern und
Jugendlichen ein gelingendes Aufwachsen zu ermdglichen. Nur durch
gemeinsame und aufeinander abgestimmte Anstrengungen der Sozial-,
Familien-,  Jugend-, Bildungs-,  Arbeitsmarkt-, Umwelt- und
Gesundheitspolitik (s. z.B. Paulus 2010) und unter Einbeziehung der auf
den verschiedenen gesellschaftlichen Ebenen relevanten Akteure (z.B.
Krankenkassen, Unfallversicherungstriger, Stiftungen) einschlieflich der
Kinder und Jugendlichen selbst, kann der Weg zu einem gerechteren
Ausgleich der gesellschaftlich ungleich determinierten gesundheits- und
bildungsbezogenen Chancen von Kindern und Jugendlichen beschritten

werden. Schule allein  wird es nicht richten konnen.

227



Literatur

Altgeld, T. (2010): Nur ein Randthema im Bildungsbereich? Schulische
Gesundheitsforderung im Kontext der Bildungs- Jugend- und
Gesundheitspolitik. In: Paulus, P. (Hrsg.). Bildungsférderung durch
Gesundheit. Bestandsaufnahme und Perspektiven fiir eine gute
gesunde Schule (S. 347-360). Weinheim.

Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesjugendbehdrden (AGOLIJIB)
(2005): Kinder und Gesundheit — Gesundheitsforderung als
gesamtgesellschaftliche Aufgabe. In: Jugendministerkonferenz
(2005): TOP 7. Kinder und Gesundheit. Gesundheitsforderung als
gesamtgesellschaftliche Aufgabe — Mitverantwortung der Kinder-
und Jugendhilfe. Miinchen.

Badura, B. (2000): Einleitung. Bertelsmann-Stiftung; Hans-Bockler-
Stiftung (Hrsg.). Erfolgreich durch Gesundheitsmanagement (S.
21-36). Giitersloh: Bertelsmann-Stiftung

Bengel, J.; Strittmatter, R.; Willmann, H. (2002): Was erhdlt Menschen
gesund? Antonovskys Modell der Salutogenese - Diskussionsstand
und Stellenwert (2. erw. Aufl.). Koln.

Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Hrsg.)
(2005): Zwdlfter Kinder- und Jugendbericht. Bildung, Betreuung
und Erziehung vor und neben der Schule.
http://www.bmfsfj.de/doku/kjb/data/download/kjb_060228 ak3.pdf

Center for Disease Control and Prevention (2010): The association
between school based physical activity, including physical
education, and academic performance. U.S. Department of Health

and Human Services. Atlanta.

228



Dadaczynski, K. und Paulus, P. (2011): Psychische Gesundheit aus Sicht
von Schulleitungen. Erste Ergebnisse einer internationalen
Onlinestudie fiir Deutschland, Psychologie in Erziehung und
Unterricht, 58, 306-318.

Dadaczynski, K. und Paulus, P. (2011): Gesundheitsmanagement in der
guten gesunden Schule: Handlungsfelder, Prinzipien und Rolle der
Schulleitung. In Diir, W.; Felder-Puig, R. (Hrsg.): Lehrbuch
Schulische Gesundheitsforderung (S. 164-178). Bern.

Dadaczynski, K. und Witteriede, H. (2011): Q°°® - Ein Verfahren zur
Qualitdtssicherung schulbezogener Programme in Gesundheit -
Bildung (hrsg. von »die initiative« in der Schriftenreihe ZAG
Forschungs- und Arbeitsberichte, Band 29, in Kooperation mit
»kogeb«). Liineburg.

Diir, W. (2008a): Was kann Gesunde Schule und Gesundheitsforderung in
der Schule bewirken? In: Horhan, C.; Rohrauer, G. (Hrsg.) (2008a):
Was kann Gesundheitsforderung, Evidenz in Theorie und Praxis,
Tagungsband, 19-23. Wien

Diir, W. (2008b): Gesundheitsforderung in der Schule, Empowerment als
systemtheoretisches Konzept und seine empirische Umsetzung,
Bern.

Fend, H. (2006): Neue Theorie der Schule. Das Bildungswesen als
institutioneller Akteur der Menschenbildung. Wiesbaden.

Franzkowiak, P., Homfeldt, H.G. und Mihlum, A. (2011): Lehrbuch
Gesundheit. Weinheim: Juventa.

229



Hascher, T. (2004, Hrsg.): Schule positiv erleben, Ergebnisse und
Erkenntnisse zum Wohlbefinden von Schiilerinnen und Schiilern,
Bern.

International Union for Health Promotion and Education (2008): Achieving
Health Promoting Schools: Guidelines for Promoting Health in
Schools. Geneva.
http://www.iuhpe.org/uploaded/Publications/Books_Reports/HPS
Guidelinesll_2009_English.pdf

International Union for Health Promotion and Education (2009):
Promoting Health in Schools: From Evidence to Action. Geneva.

http://www.iuhpe.org/uploaded/Activities/Scientific_Affairs/CDC/PHIiS-
E&A 3Mar2010 WEB.pdf

Klusmann, U.; Kunter, M.; Trautwein, U. und Baumert, J. (2006):
Lehrerbelastung und Unterrichtsqualitit aus der Perspektive von
Lehrenden und Lernenden. In: Zeitschrift fiir pddagogische
Psychologie, 20 (3), 161-173.

Kliche, T., Hart, D., Kiehl, U., Wehmhoner, M., Koch, U. (2010): (Wie)
wirkt gesundheitsfordernde Schule? Effekte des
Kooperationsprojekts ,,gesund leben lernen®. In: Prdvention und
Gesundheitsforderung, 5, 377-388.

Michelsen. G.; Paulus, P.; Stoltenberg, U. (2002): Nachhaltige
Entwicklung und Gesundheit — ein gemeinsamer Diskussions- und
Praxiszusammenhang. In: Paulus, P.; Stoltenberg, U. (Hrsg.):
Agenda 21 und Universitdt — auch eine Frage der Gesundheit?
Frankfurt.

230


http://www.iuhpe.org/uploaded/Publications/Books_Reports/HPS_GuidelinesII_2009_English.pdf
http://www.iuhpe.org/uploaded/Publications/Books_Reports/HPS_GuidelinesII_2009_English.pdf
http://www.iuhpe.org/uploaded/Activities/Scientific_Affairs/CDC/PHiS-E&A_3Mar2010_WEB.pdf
http://www.iuhpe.org/uploaded/Activities/Scientific_Affairs/CDC/PHiS-E&A_3Mar2010_WEB.pdf

Murray, B.; Low, B.; Hollis, C.; Cross, A.; Davis, S. (2007): Coordinated
school health programs and academic achievement: A systematic
review of the literature. In: Journal of School Health,77, 589-600

Nieskens, B., Paulus, P. (2012): Lust auf Schule — Typische
Schulsituationen als Impulse fiir Gesundheit, Schul- und
Unterrichtsqualitit. In: Kliebisch, U. ; Balliet, M. (Hrsg.):
LehrerHandeln. Kompetent, effizient, kongruent. Hohengehren (im
Druck)

Paulus. P. (2003): Schulische Gesundheitsforderung — vom Kopf auf die
FiBe gestellt. Von der Gesundheitsfordernden Schule zur ,,guten
gesunden Schule”. In: Aregger, K.; Lattmann, U. (Hrsg.):
Gesundheitsfordernde  Schule — eine Utopie? Konzepte,
Praxisbeispiele, Perspektiven (S. 93-114). Luzern

Paulus, P. (2009): Anschub.de — ein Programm zur Férderung der guten
gesunden Schule. Miinster: Waxmann.

Paulus, P. (Hrsg.) (2010a): Bildungsforderung durch Gesundheit.
Bestandsaufnahme und Perspektiven fiir eine gute gesunde Schule.
Weinheim.

Paulus, P. (2010b): Forderung der psychischen Gesundheit von
Schiilerinnen und Schiilern in Schulen. Nationale und internationale
Entwicklungen, In: Paulus, P. (Hrsg.): Bildungsforderung durch
Gesundheit. Bestandsaufnahme und Perspektiven fiir eine gute
gesunde Schule (S. 275-290). Weinheim.

Paulus, P. (2011): Qualitit schulischer Gesundheitsforderung: Erkennen,

entwickeln, sichern. In: Bundeszentrale fiir gesundheitliche

231



Aufkldarung (Hrsg.). Gesund aufwachsen in Kita, Schule, Familie
und Quartier. Dokumentation. K6ln (im Druck).

Paulus. P.; Gediga, G. (2010): Anschub.de. Bericht {iber erste Ergebnisse
der Evaluation eines Programms zur Férderung der guten gesunden
Schule, In: Paulus P (Hg.): Bildungsforderung durch Gesundheit,
Bestandsaufnahme und Perspektiven fiir eine gute gesunde Schule
(S. 311-328). Weinheim

Paulus, P.; Michaelsen-Girtner, B. (2008):" Referenzrahmen schulischer
Gesundheitsforderung. Im Aufirag des Bundesministeriums fiir
Gesundheit und Soziale Ordnung.
http://lwww.bzga.de/themenschwerpunkte/gesundheitundschule/ges
undeguteschule/

Paulus, P.; Witteriede, H. (2008): Bilanzierung der Aktivititen zur
Gesundheitsforderung im ganzheitlichen Konzept einer gesunden
Schule. Dortmund

Ravens-Sieberer, U.; Ellert, U.; Erhart, M. (2007): Gesundheitsbezogene
Lebensqualitit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland. In:
Bundesgesundheitsblatt Gesundheitsforschung Gesundheitsschutz
50, 810-818

Robert Koch-Institut (2008): Lebensphasenspezifische Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen in Deutschland. Ergebnisse des
Nationalen Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS). Berlin

St. Leger, L.; Young, I.; Blanchard, C.; Perry M, (2010): Promoting Health
in Schools. From Evidence to Action, 2010,

http://www.iuhpe.org/?page=516&lang=en#sh_advevid

232



Stiller, E. (2008): Unterrichtsentwicklung neu denken! — Uberlegungen aus
salutogenetischer Perspektive. In: Bragger, G.; Badura, B.: Bildung
und Gesundheit: Argumente fiir eine gute und gesunde Schule (S.
205-232). Bern

Suhrcke, M.; de Paz Nieves, C. (2011): The impact of health and health
behaviors on educational outcomes in high-income countries: a
review of the evidence. Copenhagen

Tang, K.; Nutbeam, D.; Aldinger, C. et al. (2008): Schools for health,
education and development: a call for action. In: Health Promotion
International, 24, 68-77

World Health Organization (2008): Inequalities in Young People’s Health.
Health Behavior in School Aged Children. International Report
from the 2005/2006 Survey. Copenhagen

233



Abb. 1

Lust auf Schule — ein Person-in-Situationen-Ansatz (PiSA) flir Férderung
der Gesundheit der Lehrkrifte

,Im Rahmen des Konzepts der guten gesunden Schule sind unter
Berticksichtigung der empirischen Kenntnisse zur Lehrergesundheit in
dem Pilotprogramm ,,Anschub.de“ mit der Modulentwicklung
,Lehrkriftegesundheit* erste Schritte unternommen worden, auf neuartige
Weise konkret alltagsnah und alltagstauglich Materialien bereit zu stellen,
die Lehrkréfte jeden Alters, jeder beruflichen Entwicklungsstufe und jeder
Schulform dabei unterstiitzen solllen, ihre Arbeitsfahigkeit zu erhalten, zu
verbessern und die Arbeitsbedingungen mit ihren An- und
Herausforderungen zu optimieren. Damit soll der Gefahr psychomentaler
Fehlbelastungen, psychischer Storungen und damit dem Risiko der
Langzeiterkrankungen im Lehrberuf wirksam begegnet werden. Das
Modul ,,Lust auf Schule“, das hier ansetzt, geht von dem innovativen
theoretischen ,,Personen in Situationen-Ansatz (PiSA)“ aus. Diese Ansatz
tragt der Erkenntnis Rechnung, dass Belastungen und Beanspruchungen
von Lehrkriaften nicht durch eine isolierte Betrachtung von entweder
einzelnen situativen Aspekten oder aber personalen Dispositionen erklért
werden konnen, sondern als Resultat des Erlebens und Verhaltens von
Personen in komplexen beruflichen Situationen verstanden miissen.
Lehrkriafte miissen uneindeutige, vielschichtigte, oft konfliktdre und
dynamische Anforderungssituationen mit ithren Kompetenzen, Féhigkeiten

und Eigenschaften bewiltigen und hierbei die verschiedenenartigen
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situativen Rahmenbedingungen und Setzungen beriicksichtigen. Solche fiir
den Lehrerberuf typischen Situationen konnen mit Bezug auf die
Qualititsdimensionen guter Schulen (z.B. nach dem vorgestellten SEIS-
Konzept) sytematisert und verdichtet werden. Diese herausgearbeiteten
,Person-in-Situation“-Vignetten heissen ,,prototypische Situationen des
Lehrerberufs®. Zusammen genommen ergeben sie eine ,,Topographie des
Lehrerberufs®. Sie ist allerdings je nach Ausbildungsstand der Lehrkrifte,
ihrem Dienstalter und der Schulform unterschiedlich. Bislang sind erst
wenige prototypsiche Situationen fiir die einzelnen Merkmale der
Qualitdatsdimensionen entwickelt worden.

Solche  ,,Personen-in-Situationen“-Prototypen  stellen  eine
Weiterentwicklung gingiger Ansitze dar, die entweder die personalen oder
situativen Belastungs- bzw. Beanspruchungsmerkmale oder -muster
identifizieren, auflisten und zum Ausgangspunkt von
Verinderungsstrategien machen.Konnte man weglassen, da jetzt redundant
Der PiSA bezieht beide Aspekte, Person und Situation, systematisch
aufeinander und nimmt sie gemeinsam zum Ausgangspunkt von Analyse,
Planung und Verdnderung Die Analyse der empirisch zu ermittelnden
prototypischen Situationen geschieht auf mehreren Ebenen. Den Einstieg
bilden alltags- bzw. naiv-psychologische Analysen der Prototypen. Sie
werden angereichert und {iberformt durch schulbedeutsame psychologische
Perspektiven, wie personlichkeits-, sozial-, entwicklungs- und
padagogisch-psychologische sowie medizinische Analyseraster. Dies ist
die zweite Ebene. Eine weitere Ebene bildet die arbeits-, betriebs- und

organisationswissenschaftliche einschlielich der arbeitsmedizinischen
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Analyse der prototypischen Situationen. Die politische, insbesondere die
bildungspolitische Ebene bildet den Abschluss der Analysesystematik.

Fiir jede diese Ebenen werden fiir die jeweiligen prototypischen
Situationen generisch Planungs- und Handlungsstrategien vorgestellt, die
auf die jeweils individuellen Situationen der Lehrkréfte und Schulen mit
Unterestiitzung von Prozessmoderatoren gemeinsam mit den Betroffenen
zugeschnitten werden miissen (z.B. die wechselnde Bedeutung von
sozialen Stiitzsystemen). Den Kontext fiir die Entwicklung von
Handlungsstrategien bilden gesundheitswissenschaftliche Erkenntnisse zur
Bedeutung der salutogenetischen Perspektive sensu Antonovsky u.a., die
von einem Ressourcenmodell menschlicher Entwicklung (Kohérenzsinn,
Resilienz) ausgehen (Antonovsky 1997; Bengel, Strittmatter & Willmann,
2002).

Indem PiSA sowohl eine Ist-Analyse als auch die Planung
moglicher Verdnderung beinhaltet, ist es ein Instrument, das sowohl zur
Diagnostik als auch zum Training, zur Aus- Fort- und Weiterbildung sowie
zur Schulentwicklung genutzt werden kann. Lehrkrifte konnen sich mit
den vorgebenenen Situationen als einer realisitischen Widerspieglung ihrer
beruflichen Praxis identifizieren, den Studierenden des Lehramts dienen
sie als realistische Abbilder beruflicher Wirklichkeit, mit denen sie sich
unter wechselnden Perspektiven bzw. multiperspektivisch

auseinandersetzen konnen* (Nieskens / Paulus, 2011).
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6-10 éves roma és hasonlo tarsadalmi helyzetii nem roma
gyermekek egészségi allapota

Mato Veronika

Bevezetés

A leggyakrabban eldforduld kronikus betegségek Osszefiiggésben vannak
az egyének életmddjaval, taplalkozasi szokasaikkal, mozgaskulturajukkal,
illetve az egészségkarositd magatartasformaikkal. A sziv- és érrendszeri
megbetegedések, a daganatos betegségek nagy szdmban fordulnak eld
hazankban. E betegségek kialakuldsaban jelentOs szerepet jatszik példaul a
dohanyzas, vagy a mozgasszegény ¢letmad.

Kiilon érdemes hangsulyozni a roma lakossdg (Lippai, Benkd ¢és
Tarkd, 2006) egészségi allapotinak sajatossagait.  Eletkilatasaik
kedvezdtlenebbiil alakulnak a nem roma lakossdgéhoz képest, hiszen
legalabb  tiz  évvel rovidebb ideig ¢élnek. Bizonyos kronikus
megbetegedések, mint példaul a léguti- vagy a gyomor- és béltraktust
érintd megbetegedések, eléfordulasa gyakoribb koriikben.

A fiatalkori ¢letmdd sajatossagai, meghatarozzak a felndttkori
egészseégi allapotot. Azok, akik mar fiatalon karos szenvedélyekkel élnek,
nagy valoszinliséggel a késObbiekben is megtartjdk ezen szokasaikat. Ha
mar fiatal korban tapasztalhatd thlstly, elhizas, nagyobb valdszinliséggel
kovetkezik be felndttkorban megbetegedés, panasz. Lényegében a
fiatalkori egészseégtelen ¢letmod esetleg sulyos, végletes

kovetkezményekkel jarhat.
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Hazéankban mar 6vodaskorban megfigyelheté a gyermekek korében
eléforduld testtartasproblémak, a talsuly, az elhizéds, s6t egyre nagyobb
szdmban a cukorbetegség is. Serdiilokora gyermekekre jellemzd a
mozgasszegény ¢€letmdd, a rendszertelen taplalkozas, a tul sok szénhidrat
tartalmua iiditék fogyasztdsa, a kontrolalatlan fogyokurdk kiprébalasa. A
karos szenvedélyek koziil a dohanyzas és az alkohol fogyasztas van jelen a
serdiil6koruak korében (Aszmann, 20006).

A magyar lakossag egészségi allapotdnak  folyamatos
monitorozasarol lehet besz¢élni hazdnkban. A roma lakosok korében is igen
gyakoriak az eziranyl vizsgalatok. Kiilonbozd életkorcsoportokat céloznak
meg a vizsgalatok alkalmaval, és legtobbszor az egészségi allapot
meghatarozoinak néhany elemét mutatjak be. A romak egészségi allapotat
tobb kutatd is vizsgélta. Puporka Lajos ¢és Zadori Zsolt 1999-es
tanulmanyukban kiilon hangstulyozzak, hogy a romak egészségi allapota
nem elsésorban kulturalis, hanem szocidlis meghatarozottsagi (Puporka ¢€s
Zadori, 1999). Ugyanezt tapasztaltak vizsgalatukban Neményi Maria ¢€s
munkatarsai 1999-ben, miszerint a gyermekek egészségi allapotara, az
egészséges felndvekedés esélyeire a szocidlis jellemzéknek nagyon fontos
hatdsa van, az egészségiigyi jellemzOkon, €s a sajatos kultardikon tul
(Neményi, 2005). Gyukits Gyorgy az etnikai megkiilonboztetést is az
egészségi allapot meghatarozo tényezdjévé teszi (Gyukits és Urmds, 1999).
Lisko Ilona hasonloképpen kiemeli az etnikai szegregaciot, de emellett a
tarsadalmi szegregacid jelent0ségét is leirja. Hiszen a roma gyerekek
foként olyan 4ltaldnos iskoldkban folytatjak tanulményaikat, ahova a
kornyeken €10 legszegényebb csalddok gyermekei jarnak. Ezek az iskolai

¢épiiletek 4ltaldban rosszabb feltételek kozott miikodnek, ezek a
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kedvezotlen feltételek ily modon kiegészitik a csaladbol hozott hatranyt.
Tudjuk azt, hogy a j6 kozérzet is befolyasolja az egészségi allapotot (Lisko,
2002). Hiszen a kornyezeti adottsagok, feltételek is befolyasoljak a jo
kozérzet kialakuldsat, ami pedig meghatdrozd a mentélis egészség
meglétének szempontjabol.

Szirtesi Zoltan roma szarmazasi korzeti orvosként 1997-ben
Szeged-Kiskundorozsma varosrészének cigany telepén végzett vizsgalatot.
Vizsgalatanak eredményei szerint az elhaldlozasok 30-50 év koriil
kovetkeztek be, és a legtobben szivinfarktusban haltak meg. Nemenként is
jelentds eltéréseket tapasztalt, a nék korében gyakrabban fordultak eld
betegségek. A korai haland6sag hatterében sziv- és érrendszeri betegségek
alltak, melynek okaként nem csak oOrokletes tényezOk, hanem a nem
megfeleld, korszerlitlen tdplalkozas allt (Szirtesi, 1998). Ezek az
eredmények is a téma jelentdségét hangstlyozzak, miszerint fontos a roma
fiatalok esetében is egészségfejlesztésrol, egészséges €letmodra nevelésrol
beszélni.

A SOTE Magatartastudomanyi Intézete 1998-ban végzett orszagos
reprezentativ vizsgéalatot a 15-24 éves kor kozotti roma ndk korében
egészseégi  allapotukrdl,  egészségligylr  ellatdsukkal  kapcsolatos
véleményiikrdl. Az egészségi allapot szubjektiv megitélése kapcsan az
eredmények azt mutatjak, hogy a roma és a nem roma nék hasonldan itélik
meg egészségi allapotukat, illetve a fiatal roma ndk esetében ritkdbban
fordulnak eld hosszabb idon keresztiil tarté betegségek, bar a szerzok
feltételezik, hogy egyszeriien csak arrél van szo6, hogy a roma fiatalok nem
veszik figyelembe azokat a tiineteket, amelyekkel egyébként orvoshoz

kellene fordulniuk. Kiilonb6zd betegségek emlitettségében szintén nincsen
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jelentds kiilonbség roma és nem roma ndk esetében. Mivel a vizsgalat
eredményei szerint a roma ndk korében a rosszabb szocialis helyzet
ellenére sincsen eltérés a betegségek gyakorisagat illetéen a nem roma
nokhoz képest, igy arra kovetkeztettek, hogy koriikben 1étezik valamiféle
jelentds tartalék, ami lehetdséget kindlhat a szamukra kedvezdtlen szocialis
helyzetiik ellensulyozaséara. Kiilonbség tapasztalhaté azonban az alacsony
iskolai végzettségli roma és nem roma nok korében a sziirdvizsgalatok
igénybevételét illetden, a roma ndk hatranyara. Ezek az eredmények azt
tamasztjak ala, hogy sziikségiik van a prevencios ismeretek elsajatitasara,
illetve egészségfejlesztési programokra (Gyukits, Urmds, Csoboth és
Purebl, 2002).

Az egészséges lét megorzéséhez, fenntartasahoz mindenkinek joga
van, ez nem fligghetne sem etnikai hovatartozastol, sem anyagi, Sem
tarsadalmi helyzettol.

A 6-10 évesek korében azonban nem jellemzdek az eziranyu
vizsgalatok, pedig ebben az életkorban is lényeges mar a megeldzésrdl
beszélni. Egy olyan életkori szakaszban vannak a gyermekek, amikor még
kiilonosen fogékonyak az Uj informéciokra, tevékenységekre, lehetdség
van nagyobb hatékonysaggal egészségtudatosabb életmod kialakitdsara. A

jelen tanulméanyban ismertetett kutatds tehat hianypotlo jellegi.

Kutatas

A 6-10 éves gyermekek egészségi allapotanak alabb ismertetett objektiv
mérése egyértelmii adatok (testtomeg, testmagassag) elemzésére, az
egészseéges ¢letmod (egészséges taplalkozas, mozgas jelenléte, az orvoshoz

fordulasi szokas, karos szenvedélyek mell6zése) gyakorlasanak leirasara,
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valamint szubjektiv megitélés alapjdn a szocialis kapcsolatrendszer
jellemzésére alapoz.

A vizsgalat arra kereste a valaszt, hogy a roma és a hasonlo
tarsadalmi helyzetli nem roma 6-10 éves gyermekek egészségi allapota
kozott van-e Iényeges kimutathato kiilonbség.

A vizsgalatban a szegedi Orczy Istvan Altalanos Iskola, a Dozsa
Gyorgy Altalanos Iskola, a Makkoshazi Altalanos Iskola és a Rokusvérosi
II. szama Altaldnos Iskola 6-10 éves tanuldi vettek részt. A mintavételi
keretet azok a 2009/2010-es tanévben beiratkozott tanulok képezték, akiket
az iskola egészségiligyi szolgalat tagjai (iskolavédond, iskolaorvos)
romanak vélelmeztek, valamint a nem roma 6-10 éves gyermekek. A roma
gyermekek egészségi allapotanak Osszehasonlitdsara szolgald 30 f6s nem
roma gyermekekbdl all6 minta 148 fobdl keriilt kivalasztasra oly modon,
hogy szocio-demografiai jellemzdik hasonlitsanak a roma gyermekekéihez.
Demografiai adataik alapjan a 30 nem roma gyermek sziileinek iskolai
végzettsége nem haladta meg a szakiskolai szintet, illetve az egy
haztartason beliili nettd jovedelem a 150 000 forintot. A vizsgalati minta
elemszama végezetiil 61 f6 lett: 31 f6 roma és 30 f6 hasonld tarsadalmi
helyzetli nem roma gyermek. Az adatgylijtés kérddives modszerrel tortént
a gyermekek sziileinek lekérdezésével (1. tablazat). Jelen tanulményban a
fennmarad6 118 f6 nem roma 6-10 éves gyermek egészségi allapotanak

bemutatdsara nem keril sor.
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1. tablazat. A minta intézményenkénti megoszlasa

© o] < < . 7]
E o >y o— o] | =]
m ‘g § &D |§ ;Q § ; \g =
v £ 2252 |Z£2|%F of
28 L S ¢ 2 E|t< g8
N S N S % = =< s | § = 22
»w o @ =S g = < = g Q
g =2 =R e = s 8 | £ £
v O X a = =S =
XY < < I
Roma f6 |18 (10,06) 6 (3,35) 0(0,00) |7(3,91) 31(17,32)
(%)
Nem roma |120 (67,04) 12 (6,70) |2(1,12) |14 (7,82) 148 (82,68)
fo (%)
Osszesen 138 (77,10) 18 (10,06) (2 (1,12) |[21(11,73) |179 (100,00)
f6 (%)

A 6-10 éves roma ¢és hasonld tarsadalmi helyzeti nem roma
gyermekek szocio-demografiai jellemz6i az alabbiakban foglalhatok ossze.
A gyermekek tobbsége teljes csaladban €lt. A roma csaladok korében az 6t
vagy annal tobb f0s, mig a nem roma csaladok esetében a harom, négyfds
csaladok voltak jellemzdéek. A roma gyermekek korében kis szdmban
fordult eld, hogy nem volt legalabb egy testvériik, a nem roma gyermekek
esetében ez gyakoribb volt. A sziilok iskolai végzettsége altaldban 8
altalanos iskolai vagy szakiskolai szintli. Megjegyzést érdemel, hogy egy
roma édesanya és egy roma édesapa esetében a fOiskolai végzettség
megjelent. Azon sziildknek a szama, akik nem fejezték be altalanos iskolai
tanulmanyukat kevés volt a mintadban. A roma sziiloknél kevés esetben, a
nem roma gyermekek sziilei esetében a minta tobb mint haromnegyedénél

beszélhetiink az édesapa ¢és az ¢édesanya iskolai végzettségének
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azonossagarol. A roma édesapak tobb mint a fele aktiv keresd
tevékenységet végzett, a nem roma édesapak korében ez nem érte el az
Otven szazalékot, koriikben jelentds szdmban volt megfigyelhetd a
munkanélkiiliség. Az édesanydk korében az egyéb munkanélkiiliség
kategoria fordul eld nagyobb szdmban, illetve jelentds volt az aktiv keresd
tevékenységet végzOk szama is. A roma csalddok kozel haromnegyedében
a nettd 0sszjovedelem nem haladta meg a 150 000 forintot, a nem roma
csaladok esetében ez a teljes részmintara igaz. A vizsgalati mintdban a
romak tobbsége varosi teriileten élt, zomében csalddi hdzban, és a gyerekek
tobb mint a fele sajat szobaval is rendelkezett.

A vizsgalt 6-10 éves roma ¢és velik egyiitt tanuld hasonlo
tarsadalmi helyzetli nem roma gyermekek egészségi allapotat vizsgalva
megallapithatd, hogy a karos szenvedélyek még nem jellemzdek koriikben:
a roma gyerekeknél harom esetben fordult el a dohdnyzas kiprobalasa, és
az alkohol egy-egy alkalommal val6 fogyasztasa, mely utobbi tevékenység
egy nem roma gyermek esetén is megjelent.

A gyermekek tobbségénél a taplalkozasi szokasok megfeleltek az
¢letkori sziikségleteknek. Naponta 0tszor vagy 6tnél tobbszor is étkeztek,
egy eset kivételével naponta fogyasztottak fott ételt. Az étkezések
szamaban etnikai hovatartozas szerint nem volt 1ényeges kiillonbség. A heti
két-harom alkalommal valé zoldségfogyasztds az esetek tobbségében
megjelent, romak és nem roma gyermekek esetében is. A roma gyermekek
korében a napi rendszerességli zoldségfogyasztas gyakoribb volt, mint a
nem roma gyermekeknél. A gyiimolcsfogyasztas is legaldbb két-harom nap

jelen volt egy héten (2. tablazat). Adatainkat a tovabbiakban fében
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kifejezett gyakorisagi megoszlas forméjadban adjuk meg, a minta

finomelemzéshez alacsony elemszama miatt.

2. tablazat. A 6-10 éves roma és nem roma gyermekek zOldség és

gylimolcs fogyasztasi szokasai (f0)
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Fozelékféléket hetente vagy hetente tobbszor is ettek. A roma
gyermekek tobb mint a fele hetente tobbszor fogyasztott fozelékfelét, mig

a nem roma gyermekeknél ez nem egészen egyharmadukra volt igaz csak.
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Azok, akik zoldséget nem fogyasztottak, legaldbb ritkdn vagy hetente
fozeléket ettek. A széarnyas, sertés ¢és halhus fogyasztas a gyermekek
tobbségénél megjelent, a marhahus fogyasztdsa mar a gyermekek kevesebb,
mint felét jellemezte. A fogyasztott husfélékben nem volt etnikai
hovatartozas szerint lényeges eltérés. A vadhus fogyasztasa kis szdmban
jelent meg és kizarolag a roma gyermekeknél fordult eld. A halat fogyaszto
roma gyermekek legalabb egyszer egy honapban ettek halhtst, nem roma

gyermekeknél ez a fogyasztok mintegy felére volt jellemzd (3. tablazat).

3. tablazat. A mintdban fogyasztott husfélék megoszlasa tipus szerint (f6)

%]

2 ks

> > © [

Ele s |_ |5 |® E

S8 | B¢ |8 &
roma (n=29) 29 |26 |12 |20 |3 1
nem roma (n=29) |28 (24 |12 |19 |O 1
Osszesen 57 |50 |24 |39 |3 2

Az ebben az ¢életkorban 06nalld fogasként mar fogyaszthatd
tésztaféleket is hetente vagy hetente tobbszor fogyasztottdk, roma és nem
roma gyermekek kozott nem volt Iényeges kiilonbség. Leggyakrabban
fehér kenyeret ettek, a roma gyermekek csaladjaban az otthon siitott kenyér
nem jelent meg (4. tablazat). Kenyérfélék fogyasztisdban nem volt
kiilonbség etnikai hovatartozas szerint. (Egy személy egyszerre tobb

kenyérfélét is megnevezhetett a valaszadas soran.)
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4. tablazat. 6-10 éves roma ¢és nem roma gyermekek altal fogyasztott

kenyérfélék megoszlasa (f0)

Fehér |Magvas |Teljes Otthon Osszesen
kenyér |kenyér kiorlésii siitott
kenyér kenyér

roma 28 1 5 0 34
(n=31)
nem roma |23 1 5 4 33
(n=28)
Osszesen ol 2 10 4 67

A teljes részminta kozel 40%-a olajat €s zsirt is hasznalt otthon az
ételek elkészitéséhez, de igen jelentds volt az Snmagaban csak olajjal f6z6

haztartdsok szdma is (a roma csaladok esetében is) (5. tablazat).

5. tablazat. A minta csaladjaiban az ételek elkészitéséhez felhasznalt

zsiradékok megoszlasa (f0)

Olaj | Oliva olaj | Zsir | Margarin | Olaj és zsir
roma (n=31) 21 |2 7 3 7
nem roma (n=28) (14 |2 3 7 12
Osszesen 35 |4 10 |10 19
A gyermekek naponta 1-1,5, illetve 1,5-2 liter folyadékot

fogyasztottak, fogyasztasuk néhany esetben a napi 2 litert is meghaladta.
Ebben az életkorban egy atlagos testsulya gyermeknek legalabb 1 liter
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folyadékot kell naponta innia. Etnikai hovatartozas szerint nem volt
tapasztalhatd eltérés. Szomjoltasra elsdsorban csapvizet fogyasztottak, a
roma gyermekek korében még gyakori volt az asvanyviz fogyasztasa, mig
a nem roma gyermekeknél méasodik helyen a tea jelent meg (6. tablazat). A
romdk korében a tea fogyasztasat szomjisag esetén megeldzte a rostos
idit6 fogyasztasa. A koéla és a tej szomjoltasra torténd fogyasztdsa a nem
roma gyermekek korében volt gyakoribb. A valaszadaskor tobb

valaszkategoria megjelolésére is volt lehetoség.

6. tablazat. A minta altal leggyakrabban fogyasztott folyadékok tipus

szerinti megoszlasa (f6)
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5 2|2 |/285|g |38 a5

U< || = |2 [MEF | X2
roma (n=31) 18 |17 |9 |8 2 2 |8 313
nem roma (n=29) 14 110 (3 |2 3 |6 (13 |6 |3
0sszesen 32 |27 (12 |10 5 8 (21 |9 |6

Ebben az életkorban naponta legalabb 10 orat kellene, hogy
alvassal toltsenek a gyermekek. A vizsgélt mintaban a gyermekek kicsivel
tobb, mint felénél 10-12 6ras alvas volt jellemzd.

A gyermekek kozel fele hetente 6t vagy tobb nap is mozgott 1-1
orat. A roma és nem roma gyermekek kozott a mozgasi szokasokban nem

volt tapasztalhato 1ényeges kiilonbség.
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Az iskola 4ltal felkinalt szabadid0s tevékenységeken a roma
gyermekek kozel haromnegyede, a nem roma gyermekek tobb mint
haromnegyede részt vett, elsésorban a kiilonféle sporttevékenységeken. A
szakkorokon vald részvétel szama csekély, oda inkdabb a nem roma
gyermekek jartak.

A jelen vizsgilat a talsaly jelenlétére, illetve az elhizés
eléfordulasara is kiterjedt, kozvetett modszerrel, a testtomeg-index (BMI)
értéke segitségével. A BMI érték a kilogrammban megadott testtomeg
elosztva a méterben kifejezett testmagassag négyzetével (Decsi, 2005). A
tovabbiakban a kapott BMI értékek elemzésének a tilstilynak és elhizasnak
megfeleld hatarértékek képezték az alapjat (7. tablazat). Altalaban a BMI
értekeket a hasonld koru fiuk és lanyok adataival vetik Ossze, igy BMI
percentilis (pc) értékhez jutnak a kutatok. Tulsulyosnak tekinthetd a
gyermek, ha az ¢életkornak és a nemnek megfeleléen a BMI értéke 95
percentil feletti. Az elhizds vizsgalata azért is lényeges, mert mar
ovodaskorban megfigyelhetd, iskolaskorban csak tovabb novekszik az
eléfordulasa. Lényeges tehat az egészségi allapot bemutatdsandl
figyelembe venni, hiszen az elhizdsbol késébbiekben sziv- és érrendszeri
problémadk, illetve gliikoz- ¢€s  zsiranyagcsere megbetegedések
kovetkezhetnek be (Csecsemd- ¢€s Gyermekgyogyaszati Szakmai

Kollégium, 2002).
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7. tablazat. Gyermekkorban a testtomegindex (BMI) tulsulynak ¢és
elhizasnak megfeleld hatarértékei (kg/m2)

életkor | Tulsuly Elhizas

Fia | Lany | Fid | Lany
6 17,6 | 17,3 | 19,8 | 19,7
7 179|178 |20,6 | 20,5
8 18,4 18,3 |216 216
9 1911191 |228 228
10 19,8 1199 |24,0|24,1

(Forras: Decsi, 2005. 207. o)

A tulsuly és az elhizas a vizsgalati mintdban roma és hasonlo
tarsadalmi helyzetli nem roma gyermekek esetében is megjelent. Pozitivum,
hogy ebben az ¢életkorban sem a roma, sem pedig a nem roma gyermekek
korében nem volt jelen egyetlen divatos diéta vagy alternativ taplalkozasi
mod sem. Fogyokurazas is csak két esetben fordult mar eld.

Az ¢letkorcsoportra jellemzd testtartdsprobléma azonos szamban
jelent meg roma €és nem roma gyermekek korében.

A két részmintaban 1évé gyermekek legtobbszor a fejfajas, a hasfajas
és a léguti megbetegedés eldfordulasat emlitették (8. tablazat). A
gyomorfajas, a szédiilés, a szorongas ¢és az agressziv viselkedés is
megjelent, de kevés esetben. Lényeges kiilonbség nem volt a roma €s nem

roma gyermekek korében mar eléfordult megbetegedéseket illetden.
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8. tablazat. A mintaban mar el6fordult megbetegedések, mentalis

problémak megoszlasa tipusuk szerint
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roma (n=13) 8 4 2 1 2 0 2 1
nem roma (n=17) |11 |8 2 2 6 1 2
Osszesen 19 (12 |4 3 8 1 3 3

A sziilok minden esetben arrdl szamoltak be, hogy gyermekiiket
betegség esetén elviszik gyermekorvoshoz, orvosi javaslat alapjan elviszik
szakrendelésre is, illetve kivaltjadk sziikség esetén a javasolt gyogyszert,
amelynek beaddsdnal az orvos utasitdsait kovetik. A sziildk sajat
betegségiik esetén, néhany esetben a betegség jellegétdl tettek fliggdveé az
orvoshoz val6 fordulast, a javasolt gydgyszert nem az orvos utasitdsainak
megfelelden szedték, hanem a tiinetek megszlinésével abbahagytdk. Roma
szillok korében leggyakrabban eldforduld kronikus megbetegedések a
szem-, a léguti ¢és az allergids betegségek voltak (9. tablazat), de
megjelentek koriikben a fiil, a gyomor, az iziileti, a pajzsmirigy és a
szivbetegségek is. Nem roma gyermekek sziileinél elsdsorban léguti,

iziileti, allergias és fiillmegbetegedések fordultak eld.
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9. tablazat. A minta elemeivel egy haztartasban ¢éI6 felnottek kdrében mar

eléfordult kronikus megbetegedések megoszlasa (f6)

szivbetegség
agyiérbetegség
fiil megbeteged.
iziileti megbet.
majkarosodas
pajzsmirigy
cukorbetegség
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A roma gyermekek sziileinek tobb mint a fele jelezte, hogy részt
venne egészségklub foglalkozason, ahol az egészség témakdrével
foglalkoznanak, feltehetnék felmeriild6 kérdéseiket a megfeleld
szakembereknek. Hasonld tdrsadalmi helyzeti nem roma gyermekek
sziileinek is kozel hdromnegyede jelezte, hogy részt venne ilyen jellegii
foglalkozason. A sziilok lényegesnek tartottak, hogy gyermekeik az
iskoldban foglalkozzanak az egészség megdrzésének jelentdségével, ebben
a kérdésben etnikai hovatartozas szerint egyaltalan nem volt kiilonbség.

A roma gyermekek sziilei a hasonld tarsadalmi helyzetli nem roma
gyermekek sziilethez képest enyhén lényegesebbnek tartottdk az
egészségmegolrzeést csaladjukban (10. tablazat), bar mindkét csoport egy
tizfoka skalan 9 feletti atlagértéket ért el. A csaladok tobbségénél volt is
olyan személy, aki kiilonosen odafigyelt a csaladtagok egészségének
megOrzésére; elsdsorban a sziilok, koziiliik is az édesanydk lattak el ezt a

feladatot.
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10. tablazat. Az egészségmegoirzés jelentdsége a csaladban — 10-foku

skalan kifejezett atlagérték

Minta
Atlag (széras)
Roma sziil6k véleménye 9,52 (0,95)
Nem roma sziil6k véleménye 9,43 (0,97)

A roma ¢és nem roma gyermekek sziilei is a gyermekiikkel valo

kapcsolatukat itélték a legjobbnak. Jonak itélték az iskolaval, valamint

gyermekiik pedagogusokkal és a kortarscsoporttal valdé kapcsolatat (11.

tablazat). A roma sziilék minden kapcsolatrendszert jobb atlaggal itéltek

meg, mint a nem roma sziilék, kivéve a gyermek kortdrscsoporttal valo

kapcsolatat.

11. tablazat. Kapcsolatrendszerek megitélése — 5-foku skala atlagai

Kapcsolatok

Minta
Atlag (szoras)

sziil6-gyerek roma 4,65 (0,49)
nem roma 4,48 (0,58)
gyerek-pedagégus roma 4,15 (0,79)
nem roma 4,10 (0,82)
sziilo-iskola roma 4,35 (0,69)
nem roma 4,24 (0,74)
gyerek-kortarsak roma 3,96 (0,77)
nem roma 4,21 (0,90)
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A vizsgalati eredmények alapjan elmondhat6, hogy nincs lényeges
kiilonbség a roma ¢és a nem roma gyermekek egészségi allapotdban mas
kutatasi eredményekhez hasonloan.

A taplalkozas egyes elemeinél kimutathatd  volt, hogy
egészségesebben étkeznek a roma gyermekek, mint a nem roma
gyermekek. Mozgasos tevékenységekben kozel hasonld szédzalékban vettek
részt a roma ¢€s a nem roma gyermekek. Koriikben is jelen volt a talsuly és
az clhizas problémaja, de nem jelentdsebb mértékben, mint a nem roma
gyermekeknél. Nem volt 1ényeges eltérés a gyermekek korében eléfordulod
betegségek, a sziilok korében eléforduld kronikus betegségek terén, illetve
az orvos-latogatasi szokasaikban. A roma szildk is tobbségében
érdeklédéek voltak az egészségklubok irant, Iényegesnek tartottak
csaladjukban az egészségmeglrzést, illetve volt olyan személy koriikben,
aki kiilonosen odafigyelt a csaladtagok egészségére, ahogy mindez a nem
roma gyermekek csaladjaban is tapasztalhatdé volt. Ugyanugy fontosnak
tartottak, hogy gyermekeik iskolai kézegben is foglalkozzanak az egészség

témakorével.

Konklizié

Posztmodern korunkban az iskola egyre tobb nevelési feladatot vallal 4t a
csaladoktol. Ezek kozé tartozik az egészségnevelés is, mely csak akkor
lehet hatékony, ha azt megfeleléen képzett szakemberek végzik. A Szegedi
Tudomanyegyetem Juhasz Gyula Pedagdégusképzd Kar Alkalmazott
Egészségtudomanyi ¢és Egészségfejlesztési Intézetében Benkd Zsuzsanna
vezetésével miikodd orszadgos hirli egészségfejlesztési milthely képzési

programjai az  egészségfejlesztd  professziora valo  felkésziilés
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legautentikusabb forrasai, ahol nem csak tanorai, hanem tandran kiviili és
iskolan kiviili keretekre is felkésziilnek a jovendd egészségneveldk,
valamint hangstlyos a kisebbségek egészség-esélyeinek javitasara iranyuld
felkészités (lasd. Benko ¢és Erdei, 2003; Tarkd, 2004; Tarko, 2005; Tarkd
¢és Benkd, 2005; Benkd, 2010; 2011; 2012; Tarké és Benkd, 2011).
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A fels6oktatas expanzigja

Palmai Judit

»JOjj divatba. Menj
ki beléle. Ez utan
deriil ki: mit érsz.”
Fodor Akos: Teszt

I. Bevezetés
Vilagszerte megfigyelhetd a beiskolazasi aranyszdmok exponencialis
novekedése. Kezdetben az oktatasban résztvevOk szdmanak emelkedése
csak az alsé tagozatot érintette, késobb a tomegoktatas atterjedt a kdzép-,
manapsag pedig a felsdoktatasra. A fejlett orszdgokban mar a ’90-es
években elérte az altalanos iskolakba vald beiskolazas a 100 szazalékos
szintet, a kozépfoku oktatas 87 szdzaléknal magasabb, mig a felsGoktatas
20 és 40, esetenként 50 szazalékos beiskoldzasi aranyszamot mutat

(Andorka, 1994; 1997).

I. 1. Miért, ha mégsem...? Ervek vagy ellenérvek a ,,papir” mellett

A modernizacio, az iparosodas eldtt az iskolazottsag kis szerepet jatszott a
tarsadalom életében. A gyermekek a csaladon beliil és a tdgabb rokonsag
segitségével sajatitottdk el azt a tudast, amely az ¢letben wvalo
boldogulashoz, a megélhetéshez volt sziikséges. Az ipari robbanasnak

koszonhetden a csalad egyre kevésbé volt képes felkésziteni, a megfeleld
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tudast atadni az utédoknak. Megfeleld végzettség nélkiil a fiatalok nem
lehettek képesek sem az iparban, sem a mezdgazdasag teriiletén, sot a
tarsadalmi életben sem, hatékony munkat végezni és boldogulni a
mindennapokban. Igy az oktatasi intézmények a modern tarsadalmak
fontos intézményeivé valtak (Andorka, 1997).

Tobb kutatas, elmélet szol amellett, hogy minél tobben keriiljenek
be az iskoldkba és szerezzenek ott valamilyen végzettséget. Az egyik érv a
fentebb felvazolt folyamat mellett, mely szerint a mindennapi életiink, a
munkafolyamatok és eszkozok, annyira bonyolultta valtak, hogy azok
kozott megfeleld képzettség, de legalabbis irni-olvasni tudas nélkiil, senki
nem képes eligazodni. Igy az életben valo boldogulas egyik kritériuma lett
az alapfoku oktatds elvégzése, ha pedig jolkeresé allast is szeretne az
ember, a megfeleld végzettségrol szold papir felmutatdsa nélkiil, ez
manapsag elképzelhetetlen.

A posztindusztridlis tarsadalmakban egyre fontosabba valik az
iskolai oktatas, mert ebben a szakaszban a tudas, az ismeret valik a o
gazdasagi és tarsadalmi termékké. Ennek kapcsan egyre elterjedtebbé valik
az egész €leten at tartd tanulds gondolata, mely irdnyelv szerint az oktatés
legfobb feladata a gazdasag ¢s tarsadalom fejlodésének eldmozditasa
(Andorka, 1997; Kelemen, 2000).

A kozgazdasagtan emberiberuhdzas-iskoldjanak elmélete szerint a
gazdasag novekedésének legfontosabb tényezdje az emberi beruhazés
nagysdga, ezen bellll is az oktatds kiszélesitése €s meghosszabbodasa.
Fontos, hogy minél tobben szerezzenek magas iskolai végzettséget €s
szakképzettséget, mert az a feltétele annak, hogy az emberek képesek

legyenek hasznélni az egyre bonyolultabb termeldeszkdzoket, gépeket stb.
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Az oktatas kiterjesztését Japan példajaval tdmasztjak ald. Japan nagy
erofeszitéseket tesz az oktatds fejlesztésére, mely az orszag gazdasagi
fejlodését eredményezi (Andorka, 1997).

A kovetkezd érv, mely alatdmasztja az oktatdsban valé minél
hosszabb idejii részvételt és minél magasabb végzettség megszerzését, a
tarsadalmi mobilitassal van kapcsolatban. Az 1960-as ¢években valt
elterjedtté az a nézet, miszerint az iskolanak nagy szerepe van a kiilonb6z6
tarsadalmi  csoportok kozotti  egyenldtlenségek  eltorlésében, vagy
legaldbbis, enyhitésében. Magasabb iskolai végzettséggel rendelkezd
emberek nagyobb eséllyel jutnak jobb munkahoz, mely magasabb
bérezéssel, jobb életkoriilményekkel és ezaltal, jobb egészségi allapottal jar
egylitt (Kolosi, 2000; Kopp et al., 1996; Tahin, Jeges és Lampek, 2000;
Tarko és Benkd, 2011).

Az oktatas esélyegyenldsitésben jatszott szerepét hamar kritikaval
illették. Bourdieu felhivta a figyelmet arra, hogy az iskola nem torli el az
egyenlOtlenségeket, hanem megszilarditja azokat. Rejtetten, de az iskolak
kijelolik a didkok helyét a tarsadalomban, és az objektivnek tiind
kovetelmények révén, el is fogadtatjadk a tanulokkal, hogy csak annyira
képesek, amennyi az iskolai eredményeikbél tiikrozodik. Igy ahelyett,
hogy az iskoldk eltorolnék az egyenldtlenségeket, inkdbb Ujratermelik
azokat, ezért beszélhetiink tarsadalmi mobilitas helyett inkabb tarsadalmi
reprodukciordl (Bourdieu, 1978).

A kritikai megkdzelités ellenére az oktatas expanzidja nem torpant
meg, sét az ’50-’60-as években elészor az Egyesiilt Allamokban, majd
a ’70-’80-as években Nyugat-Eurépaban szélesedet ki a fels6oktatds. Mig
Magyarorszagon az 1980/1990-es tanévben a jelentkezetteknek csupan 10-
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14 széazaléka kertilt be a foiskolakba, egyetemekre, addig az 1999/2000-es

tanévben ez a szam 31-36 szazalékra emelkedett (Kozma, 2002).

I1. Magyarorszagi helyzet

I1. 1. A rendszervaltozas elétti magyar oktataspolitika

Az 1960-as években nalunk is elkezd6dott a felsdoktatds expanzidja. Az
akkori oktataspolitika harom pilléren allt. El6szor is konstataltdk, hogy a
munkaerd igények el6re lathatok, és az oktatds legfobb feladata a
munkaerd-piac kiszolgalasa. Masodszor az igényeknél magasabb hallgatoi
létszamot  talképzésnek nyilvanitottdk, amely igy népgazdasagi
veszélyforrdsnak  szamitott. =~ Harmadszor pedig a  talképzésrdl
megallapitottak, hogy a tarsadalom szdmara fesziiltségforras lehet (Suranyi,
2000).

A ’60-as ¢évek oktataspolitikaja a felsOoktatasban résztvevok
szocidlis Osszetételének radikdlis megvaltoztatasara torekedett. A
felvételinél elsdsorban a munkds- és szegényparaszti szdrmazasu fiatalok
nyertek felvételt, a kozéposztalybeli csaladbol szdrmazo6 tanuldknak szinte
es¢lye sem volt a felsGoktatasba vald bejutasra. A tervpolitika elérte, hogy
a hallgatok létszamat 10 szazalékban allanddsitsdk, joval elmaradva az
eurdpai orszagok atlagos hallgatoi aranyszamaitdl. A lakossag igényeit
figyelmen kiviil hagyo ¢€s a tulképzést tiltod politika csak lassitani tudta a
vilagszerte meginduld folyamatot: a tomegoktatdst (Ladanyi, 1999;
Suranyi, 2000).
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I1. 2. A rendszervaltas utani folyamatok a felséoktatasban

Az oktatas tomegesedését sokan a globalizacioval hozzak Gsszefliggésbe.
Az oktatds els6sorban azokon a teriileteken globalizalodik, amelyek
mentén Osszekapcsolddik a gazdasdggal. Ez a teriilet a szakképzés. A
nemzetkdzi szabvanyositott technologidk ugyanigy szabvanyositott
termelést,  ezaltal ,szabvanyositott”  szakképzést kell,  hogy
eredményezzenek. Tehat ahhoz, hogy az 1j szabvanyositott gépeket,
miuszereket stb. barki hasznalni tudja, az oktatdst is vilagszerte
egységesiteni kell (Kozma, 2000).

Mas nézetek viszont az oktatds expanzidjat nem a globalizacioval
kotik 6ssze, hanem egy olyan folyamatnak tekintik, amely a globalizacio
nélkiil is megindult volna, egy ,,0ntérvényl jelenségnek” titulaljak. A nézet
képviseldi tigy gondoljak, hogy az oktatds maga termeli ki ,,fogyasztoit”,
akik azutdn tovabb akarjak ,,fogyasztani” az oktatds javait. Az oktatési
rendszer, kiilonosen a felsdoktatds, a fogyasztoi igényekhez igazodik. A
fogyasztok alatt természetesen a hallgatokat, ill. csaladjaikat kell érteni. A
folyamat szinte visszafordithatatlannak latszik (Kozma, 2000; Luk&cs,
2002).

Combs 1968-ban a felsdoktatds expanzidjat vilagjelenségként
vizsgalta. Mar akkor felhivta a figyelmet arra, hogy a II. vildghabora utani
hallgatélétszam novekedés nem igazodik a gazdasagi elvarasokhoz, az
allam pedig nem képes ellendllni a kereslet novekedésének (Lukacs, 2002).

A felséoktatas expanzidja szdmos okra vezethetd vissza, ezek koziil
a legegyszeribb magyarazat, hogy a fejlett orszagokban egyre tobb
polgéarnak van elég anyagi forrasa, hogy gyermekeiknek felnétt korukig ne

kelljen dolgozniuk. S mivel a tarsdalomban elterjedt nézet, hogy magas
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iskolai végzettséggel jobb ¢letkoriilményeket lehet teremteni, a sziilok
mindent megtesznek, hogy gyermekeik sorsa konnyebb és jobb legyen,
mint amilyen esetleg nekik jutott. Demokratikus orszdgokban, ha a
polgaroknak megvan a megfeleld anyagi hattertik, nincs elég ok arra, hogy
barki is megtiltsa szamukra, hogy gyermekeiket beirassdk a felsdoktatdsba
(Lukacs, 2002).

Meyer ¢és munkatarsai tobb mint egy évtizeddel korabban
statisztikak elemzése sordn megallapitottak, hogy az expanzidé nemcsak a
fejlett orszagokban indult meg, hanem egyfajta vilagjelenséggé ndtte ki
magat (Kozma, 2000).

Magyarorszagon 2001-ben az Gsszes felvett hallgatd 48 szazaléka
Onerdbdl finanszirozta a tandijat. Az allam mar nem volt képes korlatozni,
befolyasolni a hallgatolétszamot. Hogyan is lehetne maganintézményeknek
megtiltani, hogy felvegyenek annyi hallgatot, amennyi fizeti a tandijat?
Vagy hogyan lehetne megtiltani a sziiloknek, akik fizetni akarjak
gyermekeik draga tandijat, hogy ne tegyék? (Lukacs, 2002)

IL. 3. A hallgatolétszamok alakulasa a 90-es években

A rendszervaltas utani magyar korméany egyik legfontosabb feladatanak a
hallgatolétszam emelését tekintette a felsdoktatasban, melynek legfébb
okat a nemzetkzi dsszehasonlitas alapjan megvilagitott elmaradottsag adta.
Az 1990/1991 ¢és 1998/1999 kozott elsé évfolyamra felvett hallgatok
szdma nappali tagozaton 103 szazalékkal, az Gsszes tagozatot figyelembe
véve pedig, 153 szédzalékkal ndtt. Ennek egyik oka az érettségit szerzok
szamanak, demografiai hullam 4tvonulasaval 6sszefliggd, emelkedése volt.

Masik oka az egyszeriisitett felvételi rendszer. (Am azokban az
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intézményekben, amelyekben felvételi vizsga nélkiil is be lehetett jutni,
sokkal magasabb arany lemorzsolddast (40-50%) lehetett tapasztalni,
mint mas intézményekben, ahol komolyabb felvételi vizsga volt.) A
hallgatélétszam rendszervaltds utani emelkedésének harmadik oka a
munkanélkiiliség volt, mely rakényszeritette a fiatalokat az egyetlen
megoldasra: a tovabbtanulasra (Ladanyi, 1999; Polényi és Timar, 2001).

A rendszervaltas utan a hallgatolétszamon beliil nétt a ndi hallgatok
szama is, részvételik a felsdoktatasban a 1980-as évek masodik felétol
meghaladta az 50 szazalékot. Tovéabbi tendencia, hogy a hallgatok
tobbsége inkdbb a rovidebb idejli, fdiskolai szintli képzést valasztotta, az
egyetemi, 5 éves képzéshez képest. A legtobben elsésorban a
bolcsészszakokra jelentkeztek, a legkevesebben pedig az orvosi-
egészségiigyi  képzésekre. Nagyaranyu  hallgatolétszamot  lehetett
regisztralni az idegen nyelvi, az informatikai, a gazdalkodasi és a
menedzser szakokon. Tovébbra is tulképzés mutatkozott a pedagogus,
majd a miiszaki és kozgazdasagi képzéseknél (Ladanyi, 1999).

Jellemzd volt még a magyar felsGoktatasra, hogy a hallgatdék 30-40
szazaléka levelezd vagy esti tagozaton tanult. Az 1993/94-es tanévben
gimnaziumbol vagy szakkozépiskolabol az elso évre beiratkozott hallgatok
mintegy 35 szazaléka nyert esti vagy levelezo tagozatra felvételt. Szamuk
azbta is folyamatosan nd, és ezen képzési formak mellett megjelent a
tavoktatds is. Ezek a képzési formak elsdsorban olyan tehetdsebb didkok
szamara megfelelok, akik képesek a viszonylag draga tandijat megfizetni.
Mivel ezek a tagozatok kovetik az inflacidt, ellenben a nappali
tagozatosokra jutd allami tdmogatasokkal, az egyetemek ¢és fOiskolak

érdekeltek az ilyen képzések inditdsdban. Ugyanez a mennyiségi boviilés
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figyelhetd meg a tudomanyos mindsités rendszerében, a PhD képzések
esetében is (Halasz és Lannert, 1996, Lannert és Martonfi, 2003; Polonyi
¢s Timar, 2001).

1. tablazat. Fels6oktatasi statisztikak 1990 és 1998 kozott.

Tanév Intézmény | Oktatok | Hallgatok | Egyetemi Féiskolai Szakiranyi Doktori
szama szinti szinti tovabb- (PhD,
oktatas oktatas képzés DLA)
képzés
1990/1991 | 77 17 302 108 376 47 498 54 889 5989
1991/1992 | 77 17 477 114 690 51 308 55771 7611
1992/1993 | 91 17 743 125874 53 995 63 465 8414
1993/1994 | 91 18 687 144 560 58 347 75 609 9077 1527
1994/1995 | 91 19 103 169 940 66 306 88 354 12 803 2477
1995/1996 | 90 18 098 195 586 70 153 109 412 12 565 3456
1996/1997 | 89 19 329 215115 81 662 117 370 12 353 3730
1997/1998 | 90 19716 254 693 90 842 142 815 17 031 4005
1998/1999 | 89 21323 279 397 103 193 155 122 15999 4264

Forras: www.ksh.hu

Az 1. tablazat jol mutatja, hogy a *90-es években milyen valtozasok
mentek végbe a fOiskolai ¢és egyetemi hallgatélétszamok teriiletén. Mig
nem egészen tiz ¢év alatt a hallgatok szama 2,6-szorosara nétt, addig az
oktatok szdma 1,2-szeresére. Az egyetemi képzésben résztvevok szama
2,2-szeresére nott, a foiskolai képzést eldonyben részesitdké 2,8-szorosara.
Az 1992-ben bevezetett 1j tudomanyos mindsités megszerzésére iranyulod
képzés hallgatoi 1étszama hat év alatt 2,8-szorosara emelkedett. ,,Nemcsak
megindult a felsdoktatds tomegessé valdsa Magyarorszdgon (...), hanem a

kilencvenes években gyorsulo szakaszaba 1épett” (Kozma, 2002).
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2. tablazat. Egyetemi, f6iskolai szinten oklevelet szerzettek szama 1990 ¢és

1999 kozott
Ev Egyetemi, foiskolai szinten oklevelet szerzett
0sszesen a nappali oktatasban
1990 24103 15 963
1991 23 648 16 458
1992 22 384 16 201
1993 23615 16 223
1994 24 542 18 041
1995 26 237 20 024
1996 31310 22 147
1997 36 790 24 411
1998 38 609 25 338
1999 42 351 27 049

Forras: www.ksh.hu

A kovetkezd tablazat a *90-es években fdiskolan vagy egyetemen

diplomat szerzett hallgatok szdmat mutatja. Kilenc év alatt a diplomat

szerzettek szama 1,8-szeresére szorosara emelkedett, ebbdl nappali

tagozaton 27 ezer didk jutott diplomahoz, 1,7-szer tobben, mint 1990-ben.
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I1. 4. Hallgato létszamok alakulasa 2000-2006-ig

3. tablazat. FelsOoktatasi statisztikak 1999 és 2005 kozott

Tanév Intézmények | Oktatok | Hallgaték | Egyetemi | Féiskolai | Doktori
szama szinti szinti (PhD,

oktatas oktatas DLA)

képzés
1999/2000 89 21 249 305 702 107 794 171 203 4302
2000/2001 62 22 873 327 289 113 513 181 527 6 752
2001/2002 65 22 863 349 301 117 947 195 291 7030
2002/2003 66 23151 381 560 124 606 216 581 7430
2003/2004 68 23 288 409 075 133 274 233673 7835
2004/2005 69 23787 421520 138 169 240 297 7941
2005/2006 71 23188 424 161 138 994 226 528 7965

Forras: www.ksh.hu

A 3. tablazatban j6l lathat6, hogy a hallgatok szamanak novekedése
2000-t61 sem allt meg. A 2005/2006-os tanévben 1,4-Szer annyian
folytattak fels6foku tanulmanyokat, mint az 1999/2000-es tanévben. A
foiskolai és egyetemi képzést eldnyben részesitdk kozotti attitid nem
valtozott, tobben (1,6-szorosa) jelentkeztek a foiskolai szintli oktatasra,
mint az egyetemi szintlire. A doktori képzés esetében is tovabb emelkedett
a hallgatok Iétszama, mig az 1999/2000-es tanévben 4302 {6, addig a
2005/2006-0s tanévben ennek majdnem a duplaja (7965 f6) jelentkezett a
tudomanyos fokozat megszerzésére iranyulo képzésekre.

Erdekes azt is megfigyelniink, hogy mig hét év alatt a hallgatok

létszama majdnem minden képzési formaban megduplazodott, a *90-es
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évektdl kezdve megnégyszerezddott, addig az oktatok szama csupan 1939
fovel (1,3-szeresével) lett tobb. Ha a felsdoktatasi intézmények szamat is
megnézzik, kideriil, hogy azok szama lecsokkent. Ez a latszélagos

csOkkenés azonban elsdsorban az intézményi integracionak kdszonheto.

4. tablazat. Egyetemi, fOiskolai szinten oklevelet szerzettek szdma 2000 és

2005 kozott

Egyetemi, foiskolai szinten oklevelet szerzett

Ev Osszes Ebbél nappali
tagozaton
2000 46 978 29 843
2001 47 436 29 746
2002 50 505 30 785
2003 52 794 31911
2004 53514 31633
2005 57 162 32732

Forras: www.ksh.hu

A fenti tablazatot vizsgalva kideriil, hogy 2000-t61 2005-ig az
Osszes hallgatot tekintve 1,2-szer tobb diak szerzett diplomat, 1990-hez
képest ez 2,4-szeres ugrast jelent. Az 0sszes diplomat szerzett hallgatonak
1,7-szerese nappali tagozatos didk volt 2005-ben. 1990-hez képest a
nappali tagozaton diplomat szerzettek szama megduplazddott, kétszer

annyian kaptak oklevelet 2005-ben, mint 1990-ben.
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A képzés tomegesedése magaval hozza a kibocsatas tomegesedését
is, bar valamekkora késéssel. A népszamlalasi adatok alapjan az elmul
hisz év alatt a diplomédsok aranya a foglakoztatottakon beliil 50
szazalékkal novekedett. Polonyi Istvan szerint a  diplomasok
foglakoztatasdban valtozdsok mentek végbe, melyeket ilyen mdodon lehetne
Osszefoglalni: Novekedett a diplomésok szdma a szolgdaltatasokban és a
kozszféraban (oktatds, egészségligy stb.). Novekedett a szellemi
foglakozastiak korében is a diplomasok szama, a csak kozépfoku
végzettségliek kiszorultak errdl a teriiletrdl. A kisvallakozasokban és az
onfoglakoztatoként dolgozo felsdfoku végzettséggel rendelkezdk szdma is
nétt; illetve noétt a diploméasok szdma olyan munkakorokben, amelyek

alacsony iskolai végzettséggel is ellathatok (Polonyi, 2004).

IL. 5. Hallgatoi létszamok alakulasa 2006-2011-ig

Az elmult tiz év legfontosabb valtozasa a hallgatoi 1étszdm novekedéseén,
majd lassu csokkenésén kiviil az intézmények felduzzasztisa, majd ezek
egymasba integralasa, illetve nem utolsd6 sorban, a lineédris képzés
bevezetése volt.

A felsOoktatas atalakuldsanak alappillére a bolognai folyamat,
melyben minden Eurdpai Unids tagallam részt vesz. A bolognai rendszer
harom ciklusboél tevédik Ossze: alap- (BA, BSc), mester- (MA, MSc) és
doktori (PhD) képzésbdl. Az egyes szintek nem kikeriilhetdek, tehat egyik
szintr6l a masikba csak az alacsonyabb képzési szint teljesitésével
juthatnak a hallgatok. Megmaradtak azonban olyan képzések is, amelyek
nem bonthatok alap- és mesterképzésre, ezeket nevezziik osztatlan

képzéseknek (pl. orvos, fogorvos, gydgyszerész, teoldgia, jogasz szakok).
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Magyarorszagon a bolognai képzésre valo atallas a 2006/2007-es tanévben
tortént meg.
Az 5. tablazatbol kideriil, hogy a bolognai rendszer bevezetése utan

tovabb nott a felsdoktatasba felvételt nyert hallgatok 1étszama.

5. tablazat. Egyetemek, fOiskolak nappali tagozatdra jelentkezettek és
felvettek 2006 és 2011 kozott

Evek | Jelentkezettek | Felvettek Felvettek a jelentkezettek
szazalékaban
2006 84 269 53990 64,1
2007 74 849 50 941 68,1
2008 66 963 52 081 77,8
2009 90 878 61 262 67,4
2010 100 777 65 503 65,0
2011 101 835 66 810 65,6

Forras: www.ksh.hu

2005-h6z képest tobb mint 7000 fovel kevesebb hallgatd
jelentkezett a felsGoktatasba, azonban a felvettek szdma 1033 fével tobb
lett. A felvettek €s a jelentkezettek aranya 6,1%-kal tobb 2006-ban, mint
2005-ben.

2006-2011-ig a jelentkezettek szama valtoz6. 2006-2008 kozott
jelentds csokkenést vehetlink észre, 17306 fével kevesebb hallgatod
jelentkezett a felsdoktatdsba. 2009-t61 azonban ismét emelkedik a

jelentkezettek szama, a 2006-0s adatokat 17566 fovel meghaladva.
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A felvettek szama azonban nem mutat ilyen nagy ingadozast. A
2007-es megtorpanas utan, a felvettek szama fokozatosan nétt és 2011-ben
66810 fonél tetdzott.

Osszességében  elmondhatjuk, hogy 1990-hez  képest a
felsGoktatasba bekeriilok szdma megnégyszerezddott, 16818-r6l 66810-re

nott.

6. tablazat. Felsdoktatasban tanulok és ott oklevelet szerzett hallgatok

szama (ezer f0) 2007 és 2011 kozott.

Ev Fels6oktatasban hallgaté Fels6foku oklevelet szerzett
0sszesen ebbdl nappali Osszesen ebbdl nappali
tagozaton tagozaton
2007 398 243 51 29
2008 381 243 49 29
2009 370 243 53 36
2010 361 241 53 38
2011 360 242 50 35

Forras: www.ksh.hu

A fels6oktatdsban tanuldk Osszlétszama 2007-hez  képest
fokozatosan csokken, 2011-re ez a szdm 38 ezer hallgatoval kevesebb,
mely valtozas kb. 1%-os csokkenést jelent. A nappali tagozatosok szama
stabilnak mutatkozott 2007-2009-ig, majd 2010-re kétezer, 2011-re ezer
fovel lett kevesebb.
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Az oklevelet szerzettek szamaban is jelentkezett némi ingadozas:
2008-ban kétezer diploméaval kevesebbet osztottak ki a végzett hallgatok
kozott, 2009 és 2010 kozott azonban, 2008-hoz képest, négyezerrel tdbbet.
2011-re ismét egy kisebb visszaesést tapasztalhatdé 2010-hez képest,
kétezerrel kevesebb diploma keriilt a volt hallgatok kezébe.”

Végiil, ha dsszehasonlitjuk az 1990-es években kiosztott oklevelek
szamat a 2011-ben kiosztottakkal, megallapithatjuk, hogy az elmult hisz
évben a felsdoktatdsi intézmények altal kiadott diplomak szdma
megduplazodott Magyarorszagon, ez fokozottan igaz a nappali képzésben
oklevelet szerzettekre, ahol 2,1-szeresére emelkedett a szétosztott

diplomak szama.

ITI. Mennyit ér a papir?
Manapsag kozhellyé valt, és vilagszerte probléma targyava, hogy ha
valaminek a ritkasaga csOkken, csokken az értéke (és haszna) is, igy a
diploma értéke is devalvalodik. Ennek ellenére kiilonb6zo, pozitiv €s
negativ nézetek csapnak Ossze a felsGoktatds tomegesedését és ennek
mindségét vizsgalva.

Azok, akik a diploma értékének romlasat vazoljak fel, a
folyamatnak kettds magyarazatat adjdk: az egyik, a fentebb mar emlitett

piaci leértékelédés, a mdasik az oklevél mogott vélt, a korabbi

“ Erdemes azonban azt is megjegyezniink, hogy a diploma kézhezvételét igen gyakran a
megkovetelt nyelvvizsga bizonyitvany hidnya késlelteti, igy az oklevelet szerzettek
szamahoz érdemes lenne hozzaadni mindazon ,,majdnem diplomasok™ szamat is, akik
gyakorlatilag a nyelvvizsgan kiviil minden feltételt teljesitettek.
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elitoktatdsban megszokotthoz képest, kevesebb tartalom, melynek oka
pedig a képzések felhigulasa (Suranyi, 2000; Polonyi €s Timar, 2001).

Masok viszont gy gondoljadk, hogy a magyar felsGoktatéas
mindsége nem romlott, s6t az eurdpai atlaghoz kozelit (Kelemen, 2000;
Ladényi, 1999). A piaci leértékelddés sem indokolt, mivel azt alapvetden a
kereslet alakuldsa hatarozza meg. Jelenleg pedig az a tendencia alakult ki,
hogy bar akadnak nehézségek a munkaerd-piacon valo elhelyezkedésben, a
munkanélkiiliség igazi karvallottjai még mindig a képzetlenek, a kronikus
munkanélkiiliek, a depresszios térségek lakoi és a kozépkortiak vagy annal
idésebbek. Igy mondhatjuk, hogy az expanzid6 nem jar a diploma
leértékelddésével (Suranyi, 2000).

Néhanyan arra vilagitanak ra, hogy az oktatds mindségének romlasa
nézopont kérdése. Be kell vallanunk, hogy az oktatasi rendszerek, foként a
felsdoktatas, mutatjadk a legkisebb valtozasi hajlandosagot a tarsadalmi
intézmények koziil. Marpedig rohano vildgunkban, a technikai fejlédes
valtozasaival és a tarsadalom altal elvart tudassal a tantervek aligha
tartanak lépést. Lukacs Péter szerint a fiatalok a toliikk vart tudast csak
annyira sajatitjdk el, amennyire azt a gazdasidg ¢és a tarsadalom a
valosagban megkivanja. Ha a tarsadalom a kommunikaciot, a nyelvtudast,
esetleg az autovezetdi jogositvanyt magasabbra értékeli, mint a
matematikatudast, akkor egy id6 utdn Ugy fogjuk taldlni, hogy romlik a
fiatalok matematika ismereteinek szinvonala. Szerinte a mindségrdl Uj
modon kellene gondolkodnunk, mondhatni az oktatdst a tarsadalmi
igényekhez kellene alakitani (Lukacs, 2002).

Kozma Tamés arra hivja fel a figyelmet, hogy a felsOoktatas

boviilése nem feltétleniil jelenti, hogy ténylegesen tobben keriilnek be a
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felsdoktatasba. A novekedést eldidézheti a népesség apadasa is. Szerinte a
probléma gyokerét abban talaljuk, hogy a felsboktatas irant megnétt
kereslet kielégitésére egy elitképzésre szabott rendszer all rendelkezésre.
Két megoldasi javaslatot vazol fel a probléma lekiizdésére. Az egyik
stratégia, hogy probaljak késleltetni a felsGoktatds bdviilését. Ennek is két
modja lehetséges, igy a kovetelmények emelése, vagy a felséfoku
szakképzések bevezetése (Kozma, 2002).

A masik stratégia pedig ezek ellentéte, a gyorsitas lenne. Mégpedig
ugy, hogy az oktatdspolitika menjen bele egy altalanos felsGoktatas
bevezetésébe. Ez az elképzelés még elég furcsdn hat a szdmunkra, de
jelenleg ezen az uton haladunk. Ebben az esetben viszont a szelekciot nem
a felvételiknél, hanem a képzés kdzben kellene gyakorolni. Mennél tovabb
tart megszerezni a diplomat, varhatéan anndl tobben fejezik be képzés
kozben a tanulmanyaikat (Kozma, 2002).

Az utébbi idOkben rdadasul szamos csatorna kozvetiti felénk, hogy
a felsOoktatasban nagy datalakulasok varhatok. Ez elsdsorban az allami
finanszirozas Ujragondoldsat, azok szakokhoz wvald kotését érinti, de
felroppent az intézményi szabalyozasi keretek Ujragondolésa, a képzési és
kimeneti kovetelmények atdolgozasa is, €s nem utolso sorban, a csékkend
hallgatolétszamokbol adodd helyzet kezelése. A bolognai rendszer
bevezetése eltelt hat év kedvezdtlen tapasztalatai pedig arra sarkalltdk a
dontéshozokat, hogy a tanarképzés teriiletén visszahozzak az egységes
osztatlan képzési format.

Megallapithatd, hogy mar 2007-ben Magyarorszdgon a teljes
népesség 4%-a részt vett a felsdoktatasban, amely szam mar akkor

meghaladta az EU-27 atlagat (3,9%) (Statisztikai Tiikor, 2009). Ezen szép
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eredmény mellett azonban a magyar felsGoktatdsnak szamolnia kell a
kedvezodtlen demografiai trendek miatti hallgatoi 1étszam csokkenéssel is.
Ez érinteni fogja a képzdhelyek szdmanak alakuldsat, illetve felveti az
oktatoi 1étszamok ujragondolasat is.

A csokkend hallgatoi létszamok bevétel kiesést is jelentenek a
felsGoktatasi intézmények szdmara, melynek poétlasara egyfajta megoldas
nagyobb aranyban megnyitni a magyar felsGoktatast a kiilfoldi hallgatok
elétt, mely megoldas ideiglenes és nagyban fiigg az oktatok idegen nyelvil
eléadoi képességének szintjétol.

A magyar fels6oktatds 2013-ban egy folyamatosan valtozo
kornyezetben kell, hogy megfeleljen a vele szemben tamasztott egyre
nagyobb kdvetelményeknek. Jovoje attol fligg, hogy milyen valaszokat ad

a kor kihivasaira.
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Egészségfejlesztés a felsGoktatasban”

Barabas Katalin

Kedves Zsuzsa!

Sziiletésnapodra egy kozos almunkat kiildém, abban a reményben, hogy az
elkovetkezo évek sok energiat, jo egészséget hoznak Neked és igy kivanom
szivembdl, hogy az dalom, az "Egészségfejleszté egyetem" magyarorszagi
valora valtasban 6rommel tevékenykedhess.

Isten éltessen sokdig!

Szeretettel:

Barabas Kati

Osszefoglalas

Az egészségfejlesztés megjelenése a felsdoktatasban kiilonds jelentdséggel
bir. A hallgatok és oktatok egészségi allapotanak javitasa mellett az itt
elsajatitott ismeretek, készségek, valamint az egészségfejlesztéssel
kapcsolatos kutatdsok révén az egyetemek a szélesebb populacié egészségi
allapotat is pozitivan befolyasolhatjadk. Az Egészségligyi Vilagszervezet
(WHO) 'Egeszségfejlesztdé Egyetemek' koncepcidjanak bemutatdsat
kovetden a szerz6 a magyarorszagi torekvéseket parhuzamba allitja a

WHO Egészségfejlesztdé Egyetem szintér programjaval. A magyar

“ A tanulméany megjelent: Népegészségiigy, 88. évfolyam 1. szam (2010). 43. — 49.
0. Masodkozlés a szerzé engedélyével.
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egyetemek, mint az egészségfejlesztés szinterei az oktatds €s kutatas
teriiletén nemzetkozi viszonyitasban is dicséretes eredményeket mutattak
fel, és biztatd eredményeik vannak a hallgatok tdmogatasa terén is, de az
oktatok egészségfejlesztése, az egészséget tdmogatd fizikai és tarsas
kornyezet tervezett kialakitasa és hatdsanak vizsgdlata még varat magara.
Az egészség nincs sulyanak megfelelden jelen a felsGoktatasi intézmények
stratégiai terveiben és dontéshozatali rendszerében. A hazai egyetemek
varhatéan a hallgatokért folytatott verseny eredményeként fognak
csatlakozni az Egészséges Egyetemek hdlozatahoz. A csatlakozast jelentds
szemléletvaltasnak kell megeléznie, és kovetkezményeként az egész

populacié egészségmagatartasanak pozitiv valtozasa josolhato.

A felséoktatds feladata a jovo értelmiség felnevelése, egy koherens
vilagképpel rendelkezd, Oonmagaért és a kozosségért feleldsséget érzd
vezetd réteg kibocsatasa. Kovetendo életmod kialakitasara is a felsdoktatas
adhat lehetdséget, hiszen minden orszag arra torekszik, hogy az egészséges,
a felsoktatasbol kikeriilo fiatalok magatartasukkal pozitiv példaként
szolgaljanak a tarsadalom tobbi rétege szamara.

Az egyetemek tradiciondlisan is sokat tettek azért, hogy az ,.ép
testben ¢€p lélek" ethosza megvaldsuljon. Az angol és az amerikai
egyetemek pezsgd sportélete, kozdsségi aktivitdsokat tdmogatd politikdja
azt célozza, hogy az 0j kornyezethez torténd adaptacios nehézségek és a
tanulési terhek ne jarjanak egészségkarosodassal, valamint kialakuljon egy
olyan kozosségi szellem, amelynek hatéasa, és az itt kialakult kapcsolati halo

elkisérheti a végzetteket egész €letiikon keresztiil.
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Az egészséget fejleszté6 egyetem (health promoting university) uj
lehetdség a szintér programok kozott
Ha azt szeretnénk feltarni, vajon milyen lehetdségei vannak az
egészségfejlesztésnek a  felsOoktatdsban, akkor az  egyetemet
mindenképpen mint szinteret kell tekinteniink, hiszen a hallgatok itt élik a
mindennapi életiiket, itt tanulnak, dolgoznak, jatszanak és szeretnek, azaz
az egyetem is olyan hely, ahol az egyén ¢s a probléma egyarant ,,otthon
van”; tehat a beavatkozast is itt kell végrehajtani. A szintér megkozelitések
sokéves multra nyulnak vissza. Az Ottawai Karta (WHO, 1986) az
egészséget tamogatd kornyezetre fokuszal, és a Dzsakartai Nyilatkozat
(WHO, 1997) szintén a szinterek értékét hangstlyozza, hiszen csak
megfeleld kornyezeti feltételek mellett tudnak megvalosulni az
egészségfejlesztd stratégiak.

Az els§ és legjobban ismert szintér alaptl program, az Un.
,»egeszséges varosok" gyorsan vilagszerte népszerli mozgalomma valt
(Tsouros, 1991). Ezt kovetden valt népszeriivé az ,egészségfejlesztd

n

korhazak" és az ,,egészségfejlesztd iskoldk" mozgalma is. A gondolat
tovabbvitele a felsdoktatdsra az Egyesiilt Kirdlysdgban a University of
Central Lancashire oktatdja, Mark Dooris €s munkatarsai nevéhez fliz6dik
(Dooris, 2005). A felsdoktatasban az oktatdk €s hallgatok kézossége nyilt
rendszert alkot, amelyet Dooris az 1. dbran lathatdo modon illusztralt.

Az egyetem az a szintér, amelyben az ismeret, tudas, és készségek
kialakitdsa egy, az egészséget védd, tdmogatd szocidlis ¢€s fizikai
kornyezetben jon 1étre.

A WHO altal kiadott Health Promoting Universities - Concept,

experience and framework for action cimli dokumentum csatlakozik a
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korabbi szintér programokhoz (HPU - Health Promoting Universities
(Dooris, 1998)). A tobbi szintér programbol ismert sarokpontokon tul
(képessé tétel, partnerség, kozosség, a teljes potencidl fejlesztése) az
Egészségtejlesztd Egyetemek Onképében még az etikai és érték audit,
valamint a tdgabb kdrnyezetre gyakorolt hatasok ellendrzésének kivanalma

is jelen van.

1. dbra. Az egyetem mint tarsadalmi ,,0ko-rendszer”

Bemenet —— — — Kimenet
Tudas, készség, kreativitas, innovacid

Felhatalmazas
Kurrikulum fejlesztés és gyakorlat _— Stab

|

EGYETEMI
SZERVEZET

|

Intézményi folyamatok
és gyakorlatok

Kornyezeti hatdsok ——

Hallgatok ———>

s

-

v
m
]
m
oo
0
§
-

S2IAAZ0H|

Oktatok —— —=> Végzett hallgatok

Anyagiforrasok ———

Egészségi és
kdrnyezeti hatdsok
(negativ és pozitiv)

Egészségiés
kornyezeti hatasok
(negativ és pozitiv)

Az Egészségfejlesztd Egyetem olyan intézmény, amely struktirajaba,
folyamataiba, kultirajaba integralja az egészséget, mint szervezd értéket,

az egeszségfejlesztd potencidlt. Az intézmény az oktatok és hallgatok
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egészségét, egyuttal a szélesebb kozosség jolétét is védi. Az egészségnek
fontos helye van az egyetemi tervek kozott, és az egyetem politikajaban.
Az ilyen egyetem olyan egészséges fizikai kornyezetet alakit ki és tart fenn,
amelyben az egészséget tamogatd, és az ott dolgozokra jo hatassal 1évo
munkahelyek teremtddnek; ugyanakkor eldsegitik a hallgatok egészséges
személyes fejlodését és tarsas kapcsolatait.

Ezekben a felsdoktatdsi intézményekben érthetd, és elfogadott,
hogy az egészségfejlesztés a  karokon, intézeteken  atnyuld
multidiszciplinaris gyakorlat, messze nem medikalis, igy nem csak az
egészségtudomanyi és/vagy orvosi fakultdsok feladata, illetve feleldssége.
Ennek a szemléletnek és aktivitasnak a fenntartdsa tehat mind az egyetem
szervezetén beliil, mind annak falain tal is szolgalja az emberek egészség-
potencidljanak  fejlesztését, a szélesebb kozOsségre hatva. Az
egészségfejlesztés oktatasa ¢€s kutatdsa kozvetetten szintén hatést
gyakorolhat a tarsadalom egészségi allapotara (Tsouros et. al., 1998;

Benko és Tarko, 2005; Tarko és Benkd, 2011).

A magyar felsooktatas és az egészségfejlesztés kapcsolata
Doorisnak (2005) az Egészségfejlesztd Egyetem prioritasi teriileteit
bemutatd alabbi abraja vilagossa teszi az akciok kapcsolati rendszerét. A

hazai helyzet elemzését a 2. abra alapjan végezziik el.
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2. dbra. Az egészségfejlesztd Egyetem akcioterve

Egészséget
tamogaté
munkahely

A hallgaté
egészséges Egyetemi
személyes és fejlesztés:
térsas kurrikulum
fejlédése és kutatas

Az

Egyetem
politikaja
és tervei

Egészséget
fejleszté
fizikai
kérnyezet

Egyetema
szélesebb
kbzbsségben

Oktatas

Az egészségfejlesztés a felsGoktatds kurrikulumaiban  kiilonb6zo
mindségben van jelen. A fejlédési tendencia sajatos: a posztgradualis
szakiranyu tovabbképzésbdl kertilt a gradudlis képzésbe, és végiil a doktori
iskoldk is befogadtak ezt a teriiletet. Kozel két évtizedes multra tekint
vissza az egészségfejlesztd mentalhigiénikus szakemberképzés (1994),
mely mar indulasakor mint 6nallé oktatasi kimenet jelent meg. Az akkori
Szegedi Juhdsz Gyula Tanarképzé Fdiskola inditotta tUtjara ezt a
szakiranyu tovabbképzést, amelyet hamarosan tovabbi hat tanarképzd hely

adaptalt (Benkd, 1997; 1998; 2003). A Debreceni Egyetem
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Népegészségiigyi Iskoldja 2000-ben szintén posztgradualis forméaban
inditotta egészségfejlesztés szakiranyt tovabbképzési szakat. Ezek a
masodik diplomat ad6 képzések elsdként biztositottak lehetdséget arra,
hogy a végzettek visszatérve eredeti munkahelyiikre (iskola, egészségiigy,
szocidlis ellatd rendszer, civil szervezetek stb.) a megszerzett tudast és
készséget eredeti munkakdrnyezetiikben alkalmazzak.

A felsdoktatds bolognai rendszerhez illeszkedd atalakitasa utan az
alapképzésben két formaban jelent meg az egészségfejlesztés. Korabban a
tanarképzd karok egészségtan tanari diplomdt adtak ki, ezek mara
rekredcioszervezés és egészségfejlesztés vagy egészségfejleszté tandr
szakokka alakultak. 2008 o6ta a Debreceni Egyetem Népegészségligyi
Karan a népegészségiigyi mesterszak egészségfejlesztés szakirdnnyal is
valaszthatd, mesterszintli képzést kindlva e teriileten. A kiilonb6z6 szakok
oktatasi tematikdjaban integralt kurzusként, az egészségtudomanyi szakok
esetében leginkabb mint készségfejleszté targy taldlhatd meg az
egeszsegfejlesztés. Szegeden az orvosképzésben két féléves kotelezden
valaszthat6 tantargyként szerepel.

A diszciplina a doktori iskolakban is megjelent; a Szegedi
Tudomanyegyetem (SZTE) Neveléstudomanyi Doktori Iskolajaban
egeszségnevelés néven, a Debreceni Egyetem (DE) Egészségtudomanyi
Doktori Iskoldjdban, a Semmelweis Egyetem (SE) Foéiskolai Karén, és a
Pécsi Tudomanyegyetem (PTE) Egészségiigyi Foiskolai Kardnak doktori
iskolajaban egészségfejlesztés néven. Osszegfoglaldéan elmondhatjuk, hogy
a magyar felsdoktatasban  megszilardult az  egészségfejlesztd
szakemberképzés. Az Egészségfejlesztd Egyetemmel szemben tamasztott,

a kurrikulummal kapcsolatos kivanalmat azonban akkor teljesitenék a
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magyar egyetemek, ha valamennyi hallgatdé szdmara kotelezd lenne az
egészséggel kapcsolatos altalanosan miveld kurzus elvégzése. Az ehhez
sziikséges hattéranyag - legalabbis a pedagdgus-képzésben résztvevok

szdmara - mar rendelkezésre all (Barabas, 2006).

Kutatasok

A fels6oktatas szerepldire iranyuld kutatdsok a kilencvenes évektdl kezdve
nagy lendiiletet kaptak. Szamtalan cikk, doktori disszertacid, vagy akar
hallgatoi szakdolgozat foglalkozik foleg a hallgatok
egészségmagatartasaval, szomatikus ¢és lelki egészségével. Kiilondsen az
orvostanhallgatok szerepelnek kitintetett vizsgélati populacioként, hiszen a
hallgatéi tarsadalom legsériilékenyebb rétegét jelentik. Hazai ¢és
nemzetkozi felmérések sora foglalkozik az orvostanhallgatok lelki
egészségével, alkalmazkodasi nehézségeivel, stressz-forrdsaival (Biro et.
al., 2008; Tuary ¢és Lajtai, 2005; Csabai ¢és Barta, 2000). Az
orvostanhallgatok 35-40%-a szamara okoz nehézséget az egyetemi
beilleszkedés, és tobb mint egyharmada gondolkodott mar tanulményai 1d6
elétti befejezésén. Tanulmanyok igazoljak, hogy itthon is azok a tényezdk
jelentik valamennyi hallgatd szamara a legnagyobb kockazatot, mint
amelyek a kiilfoldi tarsaiknak is nehézséget jelentenek. Ide tartoznak a
megnovekedett tanulmanyi kovetelmények, az elsajatitandd nagy
ismeretanyag, a szamonkéréssel kapcsolatos nehézségek, Onértékelési
zavarok; szakmai inkompetencia érzése, melyhez bizonytalan szakmai
jovokép tarsul; beilleszkedési nehézségek; tarsas kapcsolati problémak:
maganéleti problémak, parkapcsolati krizis; anyagi nehézségek, valamint

drog és alkohol abtizus (Dent és Rennie, 2009).
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Intervencios lehetéségek

Dent ¢s Rennie (2009) szamos, a hallgatok nehézségeinek csokkentését,
illetve egészségiik javitasat szolgald lehetdséget vett szamba, melyek kozt
szerepel a tandcsadoi szervezet, a tutoralis rendszer, a kortars segités, az
egyetem altal nyujtott egészségiligyi szolgaltatasok, valamint e-mailes és
internetes kapcsolatteremtés (Rajnai, 2001). Ezek a lehetségek szdmos
hazai egyetemen is adottak.

A tanacsadas orszadgos halozatait a Fels6oktatasi Tandcsadas
Egyesiilet (FETA) fogja 0ssze, €s biztosit forumot az orszag felsdoktatési
intézményeiben mentalis gondozassal foglalkozé szakemberek szamara
(www.feta.hu). Az egyetemek, foiskoldk keretein beliil életvezetési és
didktanacsado szolgaltatasok mitkddnek kiilonféle szervezeti keretekben. A
didktanacsado szolgéalatok komplex programokat miikddtetnek, amelyek
célja, hogy a hallgatok fels6fokt tanulmanyaikat eredményesen folytassak.
Segitséget nyljtanak tanulmanyi, beilleszkedési, palyaadaptacios
problémadk esetén, ill. életvezetési vagy krizishelyzetben (Ritookné és
Szmejkal, 2001).

A tutordlis rendszer tobb hazai karon is miikodik. A tutori rendszer
specialis formaja az egyetemeken a tudomanyos diakkor, illetve az ujabban
indult tehetséggondozd programok, amelyek elsdsorban a tehetséges ¢€s
tobbletfeladatokat vallalo hallgatoknak nyujtanak lehetdséget az oktatokkal
vald kapcsolat elmélyitésére.

A Szegedi Tudomanyegyetem Altalanos Orvostudomanyi Karan tn.
osztalyfonoki rendszer keretében torténik a hallgatok tamogatdsa. Ennek
1ényege, hogy 6t-tiz éves egyetemi gyakorlattal rendelkez6 oktatok dékani

kinevezéssel osztalyfonoki megbizast kapnak egyes évfolyamokhoz,
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meghatarozott feladatkorrel felruhdzva. Az osztalyfénokok mentorként,
illetve mediatori feladatok ellatdsa révén segitenek a hallgatoi
kozosségeknek vagy egyes hallgatoknak elsésorban tanulmdanyi,
adminisztrativ, lelki problémaik megoldasaban. Az osztalyfonokok minden
héten lehetdséget biztositanak a hallgatoknak a személyes taldlkozésra.
Fogadoora keretében €s e-mailen keresztiil tartjdk a kapcsolatot a rajuk
bizott évfolyam tagjaival; részt vesznek a hallgatok szabadidds
tevékenységeiben. Munkajukrdl beszdmolot készitenek, a Kar pedig
anyagilag is honoralja ezt a tAmogato feladatkort.

A kortérs segités szintén jol miikodik tobb magyar felsGoktatasi
intézményben is; részét képezve a magyar felsdoktatasi tanacsadasnak.
Hatékony lancszeme a hallgatdkkal valo folyamatos, €16 kontaktusnak. Az
¢letkor hasonlosaga és az életiit rokonsadga hozzdjarul a segitdk és a
laikusok kozotti hiteles kapcsolathoz. A kortars segit6k védohaloként
miikddnek a lelki problémak megel6zésében és feldolgozasadban, tovabba
hozzédjarulnak a hallgatok biztonsagérzetének kialakulasahoz, ¢és az
intézménnyel vald kapcsolat javitdsdhoz (Szenes, Katona és Katona, 2001).
A kortars segiték mint paraprofesszionalis tdmogatok vesznek részt az
informacios, tanulményi €s személyes tandcsadasban, amelyre megfeleld
képzOprogramokkal készitik fel oket. Emellett szdmos tevékenységet €s
programot szervezhetnek megeldzési céllal a maladaptiv tevékenységek
(magany, alkohol, drog) alternativajaként.

Az orvostanhallgatoknak kinalt, illetve a részvételiikkkel miik6do
programok koziil régi hagyomanyokkal rendelkezik a Szegedi
Tudomanyegyetemen a Mediwell hallgatdi kortars segité csoport, a

budapesti ELTE Bolcsészettudomanyi Karan a Humanfa Csoport, illetve a
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Semmelweis Egyetem orvosi kardnak hallgatéibol alakult Budapesti
Orvostanhallgatok Kortarsoktatd Alapitvanya (BOKA). A tanacsadok
lehetdséget adnak a képzés alatt felmeriild problémék, az érzelmi
megterhelés felismerésére és kezelésére, hatékony megkiizdési technikak
elsajatitasara, tovabba hozzajarulnak a tudatos karriertervezéshez (Sarkozy
¢és Barabas, 2009).

Egészségnevelo ¢€s -fejlesztd kortarsak szervezik példaul az SZTE-n
immar 20 éve az Egyetemi Egészségnapokat, az AIDS Vildgnapokat, a
Tumor Prevencids Napokat, és a Stirgdsségi Napokat, amelyek keretében a
tobbi kar hallgatoi szdmara nytjtanak adekvat informéaciokat, igyekeznek
képessé tenni hallgatd tarsaikat bizonyos egészséggel kapcsolatos
készségek elsajatitasara, illetve kampanyaik segitségével a tobbi hallgato
figyelmét is rairdnyitjdk az egészségi allapotukra. Ezek a kortarsak
megvalodsitjdk az egészségfejlesztd egyetemmel szemben Aallitott azon
kovetelményt is, amely szerint a tagabb kozosség irdnyaban is hatnak,
mivel rendszeresen részt vesznek Aaltalanos ¢és  kozépiskolak
egészségfejlesztd projektjeiben (pl. Teddy Maci Koérhaz, Vérosi
Stirgdsségi Nap, Szegedi Ifjusagi Napok).

Nagy lehetdséget jelentenek az internetes informacios feliiletek,
valamint a villampostaval, e-mail révén nytjtott tanacsadasok. A digitalis
korban felndtt lj generdcié ugyanis ezt az eszkozt valasztja leginkabb
informdcioszerzésre. Az egyetem feleldssége e téren abban all, hogy
megfeleld és rendszeresen frissitett ismereteket nytjtson minden hallgato
szamara elérhet6 modon (DeRoos, 1977). Jo példa erre a University of

Lancashire altal miikodtetett, hallgatokat tamogato szolgaltatas (Student

287



Support Service), igen széles korli, naprakész informdacidokat nyujtod
honlappal
(http:// www.uclan.ac.uk/information/services/sss/the_i/index.php).
Sajnalattal kell megéllapitani, hogy a magyar felsdoktatasban az
oktatok egészségi allapota nem szerepel a prioritasok kozt: annak
fejlesztésére nem taldlhatd intervencidés program. Bar valamennyi
felsdoktatasi intézményben lehetdség van az oktatdk testmozgasara, és
mukodik foglalkozas-egészségiigyi ellatd szolgalat is, de az egyetemek
intézményi politikdjdban nem szerepel, hogy egészséget tamogatd
munkahelyek kivanndnak lenni. Nincs az oktatok egészségét megtartd
vagy fejlesztd intervencios stratégia, és nincs hazankban hagyomanya az
oktatoi munka mentalis segitésének, a szupervizionak sem. Ez a
hianyossdg az Un. ,rejtett kurrikulum”; vagyis a hallgaté altal
megtapasztalt klima és munkahelyi szokésrendszer révén visszahat a
fiatal generaciora, és alakitja a hallgatok szemléletét, akik végzettként igy
sajnalatos modon ezt a kultirat viszik tovabb, melynek folyomanyaként a
kovetkezd generacionak sem lesz igénye az egészséget tdmogatod

munkahely megteremtésére.

Egészséges kornyezet

Az egészséget tamogatd kornyezet kialakitdsara szolgald torekvéseknek
hazankban nem kedvez az a tény, hogy a ndvekvd hallgatoi 1étszdmot
nem mindenhol koveti a kubatira és az infrastruktira bdvitése. A
hallgaté/oktaté ardny valtozasa nemcsak a fizikai kornyezetet
befolyasolja, hanem az oktatasi klimat is negativan érintheti. Az oktatési

kornyezet ¢és egészség kapcsolatat vizsgdldo kutatisoknak nincsenek
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magyarorszagi hagyomanyai, az egészségi meggondolasokat kozéppontba
allito atalakitasok ezért is varatnak még magukra. Marpedig az esztétikus
emberi kornyezet az egészség mellett hozzajarul az etikusabb viselkedés
kialakitdsahoz is, ezért az 0 éplilet-beruhdzasokat, fejlesztéseket ennek
figyelembevételével kellene tervezni. Szamos kovetendd nemzetkozi
példa taldlhatd, amelyet - a hazai sajatossdgokat szem el6tt tartva -
érdemes lenne figyelembe venni az egyetemek 1j beruhdzasainak
tervezésekor, illetve atalakitasok eldtt is (Xiangyang et. al., 2003; Lee ¢€s

Graham, 2001).

Egyetemek kiildetése
Az a tény, hogy ez a bekezdés a tanulmany végére keriilt, kifejezi, hogy a
magyar felsdoktatasi intézmények oktataspolitik4jaban az
egészségfejlesztés egyeldre nincs a prioritasok kozott. Vagyis a Health
in all policies alapelve az egészségfejlesztést egyébként diplomat ado
formaban oktaté egyetemeken beliil sem érvényesiil. Az egyetemi
elkdtelez0dés abban is megnyilvanul(na), hogy hatast gyakorol(na) az
allokéacios  prioritasokra; az  egészségfejlesztés  participativ = és
demokratikus alapelvei szerint figyelembe véve €s tdmogatva a lentrol
jovo otleteket, a segitd folyamatokat, aktivan eldsegitve a partneri
viszony kiépitését mind az oktatok és hallgatok, mind a karok kozt, mind
pedig az egyetem és tagabb kornyezete kozott.

Abban reménykedhetiink, hogy az a versenyhelyzet, amelyet az
oktataspolitika az elmult években a magyar felsdoktatasban kialakitott, s
amelynek eredményeként a képzOhelyek versenyben vannak a

hallgatokért, varhatéan kitermeli az egészséget tdmogatd egyetemeket,
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hiszen a kornyezetileg, mentéalisan és szervezetileg is baratsdgosabb
klimaji intézmények vonzobba valhatnak. Igy hazankban is ki fog
alakulni az Egészséges vagy Egészségfejlesztd Egyetemek Haldzata,
amelynek kornyezetében ¢és szellemiségében szocializdlodo fiatal
szakemberek kreativ és innovativ eréforrasai lesznek sziikebb és tdgabb
kornyezetiiknek, hosszu tavon kedvezdbb iranyba elmozditva a magyar

populécid egészségi allapotat.
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A probléma-alapu tanulasban rejlo lehetéségek a
felsooktatasban

Kis Bernadett

FelsOoktatasban dolgoz6 szakemberekként valdszinlileg mindannyian
szembesiiltiink mar azzal a problémaval, hogy hallgatoink még csak-csak
elsajatitjak valahogy a tananyagot, de az ismeretek alkalmazdsa mar
nehézséget okoz szamukra. A felsdoktatas valtozasai/reformjai folyamatos
feladatok el¢ allitanak benniinket: szakinditasi vagy akkreditacios anyagok
elokészitése, tantervfejlesztési munkadk stb. Ezek sordn ujra-meg tjra
elokeriil6 kérdések, hogy mi legyen a tdrzsanyag, mik legyenek a
differencidlt szakmai ismeretek, ¢és végiil, hogy a tolink kikeriild
szakemberek milyen kompetencidkkal is rendelkezzenek. Ezen hosszas €s
faradtsagos el6készitd munkak sordn implicit vagy akar explicit modokon
eldkeriilnek a pedagogia nagy kérdései: mi a tudds? Mi a tanulas? Mi az
optimalis tanuldsi kornyezet hallgatdink szdmara? Mely modszerekkel
lenne leghatékonyabb a tudas atadasa? Aztan ehhez még hozz4jonnek sajat
multidiszciplinaris teriiletiink, az egészségfejlesztéssel (Benkd és Tarko,
2005) osszefiiggd kérdések. Hogyan készitsiik fel a hallgatdinkat egy ilyen
gyorsan és intenziven valtozo6 teriileten, hisz nem tudjuk megjosolni, hogy
milyen helyzetekbe fognak belekeriilni? Hogyan lehetne mégis az egész
¢letszertibb, ¢életszagubb? Hogyan tudjuk athidalni a hagyomanyos
értelemben vett iskolai tanulds és a természetes tanulas kozti szakadékot?

Kiérleliink magunkban bizonyos vdalaszokat és megegyeziink, hogy
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valamilyen részvételen alapulo, kooperativ (Tarko, 2004), tanulokdzpontu,
konstruktiv pedagodgiai modszerek felé szeretnénk elmozdulni (Tarko és
Benkd, 2005). Miért gondoljuk, hogy ez jo lehet nekiink?

Lassuk elészor a konstruktivizmust! A konstruktiv pedagogia
alapelveit itt Nahalka (1997a, b) alapjan 0sszegziink. Ahogy az az iranyzat
nevébdl is kovetkezik, ,,az emberi tudas konstrukcid eredménye”, vagyis
,»a megismerd ember felépit magaban egy vilagot, amely tapasztalatainak
szervezOje, befogaddja, értelmezdje lesz” (Nahalka, 1997a. 24. o0.). Ez a
belsd vildg vagy vildgmodell dolgozza fel, értelmezi, rendszerezi a
megismerd embert ért hatdsokat, informaciokat. A konstruktivizmus nem
foglalkozik azzal a kérdéssel, hogy ez a belsé tudas igaz vagy hamis,
helyette inkabb azt tartja fontosnak, hogy az adott tudds vagy ismeret
elésegiti-e a megismerd ember alkalmazkodasat vagyis adaptiv-e. A
konstruktivizmus szerint a tanulds ,,alland6é konstrukcid, a belsd viladg
folyamatos ¢épitése” (Nahalka, 1997a. 24. o.). Ez az ¢épitkezés egy
értelmezési folyamat, mely mindig a kordbbi ismeretekre alapoz, ezért a
konstruktivista megkozelités kiemelt szerepet szan a megel6z6 tudasnak.

Nahalka a tovabbiakban még két szempontot emlit a konstruktivista
pedagodgiaval kapcsolatban, mely szdmunkra éppugy fontos: az egyik a
tanuloi aktivitds, a masik a kontextusfliggdség. Az elsé szemponthoz azt
flizi hozza, hogy az a j6, ha minél tobb funkcidt mozgatunk meg egy
gyerekben - legyen az akar lelki, akar testi — és az aktivitds ne csak
tudomanyos, hanem ahogy O nevezi tarsadalmi is legyen vagyis
tartalmazzon példaul egyiittmiikodést, versenyt, vezetést, szervezést,
érdekegyeztetést, stb. Minderre azért van sziikség, mert ,,minél

valtozatosabb forméakban taldlkozik a gyermek a tanulnivaldval, annal
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biztosabb a rogzités, annadl hasznalhatobb lesz a késdbbiekben a tudas
alkalmazasa” (Nahalka, 1997b. 14. 0.). A masik kiemelt szempont a valos
kontextusba agyazottsag. Ez azért kiilondsen fontos, hisz elsésorban azt
sajatitjuk el, ami 6sszefiigg a mindennapi életiinkkel, amivel kapcsolatban
rendelkeziink valamilyen tapasztalattal. Ebbdl kovetkezéen az a
legmegfelelobb, ha a tanulds kontextusa életszerii, a valos kornyezetet
veszi alapul és olyan autentikus problémakra épit, melyekkel az életben
talalkozhatunk és ,nem pusztan valamelyik tudasteriilet belso
folyamataként mint diszciplinaris problémak jonnek Iétre” (Nahalka,
1997hb. 14. 0.).

Abban is egyetértiink, hogy mivel a hallgatdéink kés6bbi munkajuk
soran szamos problémaval fognak taldlkozni, melyeket feltételezhetdéen
nem egyediil fognak megoldani, igy azt is szeretnénk, ha bizonyos tanulési
helyzetekben  egylittmiikddnének  egymadssal. = Martontél  (2000)
kolcsondzziik e helyiitt a tanulok6zosség kifejezést, melynek alkalmazasa,
mint latni fogjuk, szamos eldfeltételezeéssel jar. Maga a kifejezés egy olyan
szemléletet tiikroz, mely ,,a tanulast tarsas tevékenységekben vald részvétel
eredményének - vagy melléktermékének - tekinti” (Marton, 2000. 139. o.).
Ez a megkozelités elsésorban olyan kutatasokra tamaszkodik, melyek az
iskolarendszeren kiviili, vagyis informalis €és természetes tanulast tekintik
kiindulopontnak, mely ,nagy mértékben értelmes, hatékony,
identitasformalo, eszkdzhasznald és kozosen végzett” (Marton, 2000. 139.
0.) és amelyhez képest, ahogy Marton is allitja, az iskolai tanulas idonként
»sivarnak”, unalmasnak tlinhet. Ezaltal az a pszicholodgiai és pedagogiai
hagyomany kérddjelez6dik meg, amely a vizsgalata targyaul az iskolai

feladattal egyediil megkiizd6 tanuldt allitja a kozéppontba. A
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tanulokozosség koncepcidjanak alkalmazasa tehat azt is jelenti, hogy
feltételezziik, hogy a tudas €s kompetencia magaban a rendszerben oszlik
el, a tanulok, targyak, eszk6zok stb. kozott. A tanulds ily médon a rendszer
valtozasai révén torténik: ahogyan egyiittmiikddnek, ahogyan a
rendelkezésre allo eszkozeiket hasznéljdk a tanulok, vagyis nemcsak az
egyén tanul, hanem a k6zdsség is tanul.

Marton (2000) tovabbi gondolatmenete meglehetdsen hasonlit a mi
kezdeti kérdésfeltevésiinkre. Még ha el is fogadjuk, hogy a didkokat ugy
tudjuk leginkabb a jovore felkésziteni, ha enged;jiik, hogy részt vegyenek
értelmes ¢€s fontos tevékenységekben valamint tanulokozosségekben akkor
szembetalaljuk magunkat azzal a paradoxonnal, hogy hogyan lehet valakit
felkésziteni olyan jovobeli helyzetekre, mely a jelen helyzettdl nagyrészt
kiilonbozik illetve szamunkra is ismeretlen még. Marton valasza erre a
variacid. Vagyis szerinte variacid nélkiil nincs észlelés és nincs tanulés.
Bizonyos variaciés mintazatokat sziikségszerlien meg kell élniink,
tapasztalnunk, ahhoz, hogy bizonyos szemlélet kialakuljon benniink. Ezt ¢
igaznak véli a szamtan elsajatitdsa kapcsan ugyantgy, mint a tarsadalmi
kiilonbségek megtapasztaldsa soran. Vagyis ha azt szeretnénk, hogy a
didkok a jovOben szamukra addig még ismeretlen problémakat oldjanak
meg hatékonyan egylittmiikddve, akkor hagynunk kell, hogy minél
valtozatosabb ¢és 1) problémdkkal taldlkozzanak tanulmanyaik sordn a
tanulokozosségeikben, ,,mindezt azért, mert a valtozasra csakis a valtozas
megtapasztaldsaval lehet felkésziilni” (Marton, 2000. 139. o.).

Es aztan jon egy kiilfoldi workshop és azt mondjuk: talan a PBL...
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A probléma alapu tanulas (PBL)

A kezdetek az 1960-as évekre nytlnak vissza, amikor is a kanadai
McMaster Egyetemen egy maroknyi 0jitd szellemiségli tudds- koztiik
Barrows — otletei és gondolatai alapjan bevezettek egy j PBL alapu
tantervet az orvosképzésben, melynek az Ujdonsagéat elsésorban a kis
1étszdm1 hallgatoéi csoportokban vald tanulds és az €letszerti problémakkal
val6 talalkozas adta. A programot nagy nemzetkozi érdeklddés kisérte €s
hamarosan az ausztral Newcastle Egyetem ¢€s az ujonnan alakult hollandiai
Maastricht-i Egyetem orvosi kara is kovette a példat (Van Berkel és mtsai,
2010). Az azota eltelt 50 évben az orvostudomanyon kiviil szdmos mas
tudomanyteriileten is megjelent és népszertivé valt a PBL szemlélete,
megkozelitése. ™

A PBL-nek szamos meghatirozasa sziiletett az évtizedek sorén“,
melyek tobbek kozott olyan oktatasi moddszerként vagy fejlesztd
stratégiaként irjak le, melyben kdzponti jelentdségii az életszer(i problémak
megoldasa. Bridges és Hallinger (1995, i1dézi Hallinger et. al., 2004) az

alabbi 6 meghatarozo tényezdt emeli ki a sokféle megkdzelitésbol:

1. A tanulés kiindulépontja mindig egy probléma.

B3 Lasd err6l bévebben példaul Schmidt, H. (2012): A brief history of problem-based
learning. In: O'Grady, G., Yew, E., Goh, K.P.L., and Schmidt, H. (2012. Eds): One-Day,
One-Problem. An Approach to Problem-based Learning. Springer. Chapter 2.

Y Lasd errél bévebben példaul Molnar Gyéngyvér (2005): A probléma-alap tanitas.

Az ismeretek alkalmazasanak és az egyiittmiikodo-készség fejlesztésének modszere
Iskolakultura. 10. sz. 31-43.
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2. A probléma jellegzetesen olyan, mellyel késdbbi
munkahelyiikon taldlkozhatnak a didkok.

3. A ,tananyag” nem tudomanyteriiletek, hanem problémak koré
szervezddik

4. A diakok feleldssége nagy a sajat iranyitasuk, ellendrzésiik és
tanulasuk felett.

5. A tanulas tobbnyire kiscsoportos forméaban torténik és nem
nagylétszamu eléadasokon.

6. A kozponti probléma megolddsa tulmutat a probléma

felismerésén és elemzésén.

Amit a moédszer tobbek szerint fejleszt: problémamegoldd készség, a
megfeleld forrdsok megtaldldsa ¢és haszndlata, egylittmiikodés,
kommunikécios készség, informacioszerzés, kritikus gondolkodas, reflexio,
prezentacios készség, autondmia, vezetés, csapatjatek, szocialis készségek,
folyamatorientacié (Barrows, 1985, 1986; Savery és Duffy, 2001 idézi
Loureiro és mtsai, 2009).

Nem hagyhatjuk figyelmen kiviil azt a tényt, hogy széleskorii
népszerlisége ellenére szamos alapvetd kérdés a PBL-el kapcsolatban
ellentmondasos, hogy csak az egyik legszembetiindbbet emlitsiik, nincs
egyetemes egyetértés arra vonatkozdan, hogy mi is ténylegesen a PBL. De
abban sincs konszenzus, hogy mik a specifikus kimenetei, €s azokat
hogyan lehetne mérni (Newman és mtsai, 2001). Ugy tiinik, hogy minden
egyes tudomanyteriilet Osszegyiijttte a PBL-el kapcsolatos tudasanyagot

¢s valamilyen médon a sajat tudomanyteriiletére adaptalta és sokszor
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atalakitotta a megkozelitést. Lassuk hogyan alakult és alakul a probléma

alapt tanulas az egészségfejlesztésben!

PBL az egészségfejlesztésben

A cikk bevezetdjében emlitett kérdéseinkkel, aggalyainkkal nem
voltunk egyediil a tudomanyteriiletiinkdn. Néhany évvel ezeldtt mar
elkezd6dott az a folyamat Eurdépaban, mely a népegészségiigyi és
egészségfejlesztési kompetenciak kialakitasdhoz modernebb, hatékonyabb
oktatasi modszereket javasolt. A PHETICE (Public Health Education and
Training in the Context of an Enlarging Europe) és a EUMAHP (European
Masters in Health Promotion) projektekben a tanulés altaldnosan elfogadott
megkozelitése a konstruktivista szemlélet, és ezen beliil olyan
tanulokozponti modszereket ajanlanak mint példaul a probléma alapu
tanulasi projekt (PBLP). A PBLP egy olyan megkozelités, mely
tartalmazza a PBL kulcskomponenseit és valos vagy szimulalt
problémahelyzeteket. Ebben a megkdzelitésben a probléma alkotja a
projekt kiinduloépontjat (Loureiro €s mtsai, 2009). A PBLP alkalmazasat
azért tartjuk megfeleldnek, mert mi magunk is megéljiik, hogy egy nagy
hagyomanyokkal rendelkezd felsGoktatasi intézményben nem konnyii a
valtds a tanarkézponti modszerekrdl a tanulokozponti modszerekre,
nemhogy egy teljes PBL alapu tantervre. Nem vagyunk abban a szerencsés
helyzetben, mint volt annak idején a Maastricht-i Egyetem egyetlen kara,
az orvosi, hogy kezdetektdl fogva egy PBL alapu tantervi megkozelitésben
oktatnak. Ezért is valhatott a PBL oktatas és kutatas fellegvarava
Maastricht, ahol szdmos eurdpai felsdoktatasi szakember képzddott ki a

modszerre, koztiik a Bergen-i Egyetem oktatoi is.

300



Tekintstik 4t most a moddszert ugy, ahogyan azt Bergenben
alkalmazzak az egészségfejlesztés master képzésben Fosse (2007) alapjan,
hiszen ez az, ami a mi modellkisérletiink alapjaul szolgalt.

A csoportot 5-8 6 hallgato és 1-2 tutor alkotja. A csoport hetente
kétszer talalkozik és minden csoporttaladlkozasnal van egy elndk és egy
jegyz0 (ha rovid ideig tart a probléma megoldasa, nem érdemes mindig 0j
elnokot és jegyzot valasztani). A talalkozok idétartama masfél ora, ebbol
az utolso 10-15 percet a tartalom és a folyamat értékelésére szanjak.

Az aldbbiakban magat a folyamatot, vagyis a probléma alapt tanulasi
kort mutatjuk be, mely eredetileg 7 1épéses, de a Bergeni szakemberek

kiegészitették ezt egy nyolcadikkal.

1. abra. A probléma alapt tanulasi kor (Fosse, 2007 alapjan)

1. Problémafelvetés

/ A probléma felvetése €5~
8. Prezentacié tisztdzdsa. 2. Otletelés
Az eredmeénvek Szabad asszocidciok

bemutatasa. \ T / cenzurazas nelkil.

7. Megvitatas és értékelés —#————— Ertékelés — » 3 Ren,d.s'.mn?zés -
Beszimolé a  kutatémunlkdrdl. Kategoridk kialakitasa.

Az informdcisk és forrdsok %qsopgnrt eddigi tuddsdnak
ertékelése. l ertékelése.
\ 4. Problémasllitasok

6. Kutatomunka megfogalmazisa
Kutatis és rendszerezés - 1-2 problémaallitds
egvenileg vagy parban. T megfogalmazdsa a

5. Sziikségletek azonositisa
Milven tudasra van sziikség?
Milven legven a
munkamegosztis?

téema’ modul tanuldsi
célja alapjdn.
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1. lépés: problémafelvetés
A diakok megkapjak a szituacidt, tanulméanyozzak, tisztdzzak, ha valami

nem vilagos.

2. lépés: dtleteles
Mindenki elmondja az 6tleteit cenzirazas nélkiil. A jegyz6 feljegyzéseket

készit.

3. lépés rendszerezés
Kategoridkba rendezik az Otleteket és értékelik a probléma megoldéasa

szempontjabol. Osszegzik, hogy mi az, amit eddig tudnak a problémarol.

4. lépés: problémadallitasok megfogalmazdsa
Egy vagy két problémadllitds megfogalmazasa, amely relevans a kurzus

tanulasi céljat tekintve és amellyel azutan dolgozni fognak.

5. lépés: sziikségletek azonositdsa

Azonositjak, hogy mit kellene még tudni ahhoz, hogy megoldjdk a
problémat. Kiosztjak, hogy kinek mi lesz a feladata (egyénileg vagy parban
dolgoznak)

6. lépés: kutatomunka

Konyvek, folyoiratok, internetes forrasok tanulmanyozésa, rendszerezése

majd a csoport elé tarasa.
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7. lépés: megvitatas és értekelés
Az 6sszegylijtott anyagokat értékelik a forrds és hasznossag szempontjabol
majd rendszerezik azokat. Az allitdsokat értékelik az Gsszegyiijtott anyag

fényében. Ha sziikséges tovabbi informéciot gyljtenek.

8. lépés: prezentacio
Poszter, el6adas vagy szemindriumi megbesz¢élés sordn bemutatjak a
csoport munkajat, majd értékelik a tanuldsi és a csoportfolyamatokat

egyarant.

Az, hogy a folyamat mennyire lesz hatékony részben a didkok,
részben a tutorok €s részben a két fél kdzti megosztott feleldsségben rejlik.
A didk feleldssége az, hogy megjelenjen ¢és aktiv legyen a
csoportmegbeszéléseken. Az aktivitds vonatkozik a tartalomra €s a tarsas
életre egyarant. Vagyis folyamatokat kell eldrelatnia, elore jeleznie és
mindezt masokkal valé egyiittmiikodésben.

A tutornak minden szakaszban kicsit mas a feleldssége. Az elején
példaul az otletelést batorithatja, a rendszerezést segitheti azzal, hogy az
ellentmondasokra rairanyitja a figyelmet. Késobb figyelnie kell arra, hogy
a problémaallitasok realisztikusak legyenek, a forrasok értékelésénél pedig
felhivhatja a figyelmet az értékesebb forrasokra. A szintézisnél szintén
segithet abban, hogy vizualizaljak az Osszegylijtott informacidkat vagy
felhivhatja a figyelmet a tudas alkalmazhatdsagara. Tanacsot viszont
minden szakaszban adhat, és segitheti a konfliktusok megoldasat is.

Legfontosabb részérdél a kérdezés képessége — foként a metakognitiv
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(Tarko, 1998, 1999) kérdések alkalmazasa: ,,Honnan tudod?”, ,,Mit kell
még tudnotok?”, ,,Mit feltételezhetiink, ha...?”

Es végiil didk és tutor egyarant felel6s azért, hogy a csoport a tartalom
¢s a tarsas ¢let szempontjabol is jol és hatékonyan miikodjon. Az elején az
elvardsok és a szabalyok tisztazasa, kozben pedig a folyamatos
visszajelzések révén valosulhat ez meg.

Lassuk, hogyan valdsul meg mindez a norvég képzésben! Bergenben
2002 ota hasznaljak a modszert a hazai €s a nemzetkozi egészségfejlesztés
master képzéseik alapozo és gyakorlati fazisaban. Az alapozo6 szakaszban 3
probléméan dolgoznak a hallgatok, Osszesen 9 héten keresztiil. Ezek
powerpointos prezentaciéval zaruld feladatok. A gyakorlati modulban a
PBL és a projekt kombinalasa kapcsan egészségfejleszté gyakorlatok és
beavatkozdsok értékelését végzik el a hallgatok, mely egy fél napos
terepszemlével kezdddik az adott intézményben és irasbeli beszdmoloval
zarul. Bergenben mar szinte a kezdetektdl heti eldadasokon igyekeznek
azonos szintre hozni a sokfeldl hozzajuk érkezd kiilfoldi hallgatokat, akik
kezdetben pontosan az eltérd hattér és a minimalis egészségfejlesztési
ismeretek hijan nehezen talaltak ra egy-egy problémara.

Bergenben mar két értekeld jelentés is késziilt a modszer bevezetése
ota. Néhany altaluk megfogalmazott kovetkeztetés, tanulsag:
- a3 hetet a didkok kevésnek talaltdk a problémék megoldasara;
tulsdgosan megerdltetdnek érezték
- a,potyautasok” ellen szabalyok kellenek
- az introvertaltak szdmdra nehéznek bizonyult a csoportban vald

munka
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- az eloadasokat nem lehet kihagyni az oktatasbol, mert a
kiilonb6z6 hatterii diakokat hasonld szintre kell hozni, kozos
tudésalapot kell biztositani

- atanarok kozott javult az egyiittmiikodés

- igazan jO tutor az, aki nagy tapasztalatokkal rendelkezik ¢és a

PBL-ben képzett (Fosse, 2007).

A Szegedi Tudomanyegyetem Juhdsz Gyula Pedagogusképzé Karan
miikodd Alkalmazott Egészségtudomanyi és Egészségfejlesztési Intézet a
2009-2010-es  tanévben  vezette be  modellkisérlet jelleggel
Rekreacidszervezés  és  egészségfejlesztés  alapképzési szakja
egészségfejlesztd szakiranyaban a probléma-alapu tanulds modszerének
alkalmazasat az egészség-esélyegyenlétlenségek (Lippai, Benkd, Erdei és
Tarko, 2007; Tarko, 2010; Tarké és Benkd, 2011; Benkd, 2011)
mérséklése  szempontjabol  fontos  teriileten, a  Kisebbségek
egészségfejlesztése cimii targy keretében. A fentiekben ismertetett bergeni
modelltdl eltéréen, mar maga a problémafelvetés, a probléma pontos
megfogalmazésa, azonositasa is a hallgatok konszenzusanak eredménye.
Ez a megoldas erdsiti a hallgatoi problémaérzékenységet, ami a tdrsadalmi
feleldsségvallalas egyik fontos alappillére. A kettds csoportvezetéssel folyd
modellkisérletben szerzett tapasztalatokat - a folyamatosan vezetett
feljegyzések ¢s dokumentaciok, az elkésziilt hallgatéi prezentaciok,
valamint a csoportok visszajelzései alapjan - a kurzus tutorai elemzik és

publikélasra elokészitik.
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Az egészségfejlesztés erkolesi — etikal

vonatkozasai






Bevezeto dilemmak etikatorténeti elemzésekhezs

Nagy Edit

Koszontés
Jol-létiinkhoz meghatdrozoan tartozik hozza, hogy autonom, tetteinkért
felelosséggel biro emberként is éljiik életiinket, s ne csupan determinalt
lénykeént.  Lelki  egészségiink  onmagunk  elfogadasara,  pozitiv
onértekelésiinkre alapozodik, ezért csak a mordlvalasztas lehetoségével élo,
a sajat-moral megalkotdsanak nehéz feladatat magdra vallalo ember
teremtheti meg a vilagban valo jol-létének elofeltételeit, és ezzel egyiitt,
pszichés egészségenek lehetoségeét is. Eric Fromm (1998. 190-191. o.) igy
fogalmazott: ,,A pszichés egészség és a neurozis problematikdja szorosan
kapcsolodik az etika kérdéskoréhez. Elmondhato, hogy minden neurozis
moralis problémat jelenit meg.” Az Alkalmazott Egészségtudomanyi és
Egészségfejlesztési Intézetet létesitd — a testi-lelki egészség megdrzésének
lehetdségeit  kutato/oktato - Benké Zsuzsannat, a mordlvalasztas

jelentoségét felvillanto irasommal készéntom.

,.Sapere aude! Merj a magad értelmére tamaszkodni!”*°

> Tanulméanyom a Moralitds és iddbeliség cimii, etikatdrténettel foglalkozé konyvem
Bevezetés cimii fejezeteként mar megjelent. Ld.: Nagy Edit: Moralitis és idébeliség.
Etikatorténet-szovevények, Belvedere Meridionale, Szeged, 2012. 12-33.

18 Horatius hires ajanlasat Kant (1997. 15. 0.) a felviligosodas jelmondatava tette.
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Az ember — ahogy Arisztotelész irta — kozosségi 1ény, tarsas dllat (zoon
politikon). Es nem csak az, hiszen kozosségi lényként — arra alkalmas
tarsadalmi kozegben — individuumma is formalédo lény, aki szembe is
fordulhat kozege, kozossége értékeivel. Olyan 1ény, aki reflektalni is tud
erre a kétpolust 1étmodra. Képes beilleszkedni — jol/rosszul — készen
kapott kozosségeibe, és a kozosségben megismert kelléseknek megfeleléen
tud cselekedni, am akar meg is tagadhatja ezek kovetését. A sikeres
beilleszkedést segitheti a kozosséggel vald érzelmi-értelmi azonosulds,
segitheti az elfogadd, befogadd kozdsség pozitiv vonzasa, hlizéereje. Az
egyén meg akar felelni az elvarasoknak, s ez a megfelelés-igény 6sztonzi
az adott értékek elfogadasara, kovetésére. A kozosségbe vald beilleszkedés
sikertelensége — vagy erds kritikai szemléletmod kialakitasa — pedig a
kozosség elvarasaival valdo szembefordulast, az értékek, normak
kovetésének megtagadasat eredményezheti.

Kozossegében/kozosségeiben sokféle impulzus éri az embert, a
sokféle erdhatas ereddjeként formalodhat individuumma. Mind a k6zosség
— akar az emberiség egésze is —, mind az individuum mélto a csodalatra, és
szOrnyliséges csodafajzatként 1is leirhatdo. Ahogy mar Szophoklész
megénekelte az Antigoné elso kardalaban'’: ,»Szamtalan csoda van, de az
embernél jelesebb csoda nincs.” 18 Szophoklész eredeti, gordg nyelvii
mondatanak — masféle ralatassal — masféle értelmezése és forditasa is
lehetséges, és ekkor az emberi 1étnek masféle vonasa mutatkozhat meg. Az

ismertebb forditdsok kozé tartozik Trencsényi-Waldapfel Imréé, akinek

7 1.d. bévebben az Antigoné els6 kardalanak forditasairdl: Legenda Ratké Jozsefidl
http://www.hitelfolyoirat.hu/dl/pdf/20060925-40199.pdf [2012. 04. 09.]
18 Mészoly Dezs6 forditasa.

312


http://www.hitelfolyoirat.hu/dl/pdf/20060925-40199.pdf

forditdsaban az elobbi mondat tartalma azonos a Mészoly Dezsé
forditasaban kozolttel: ,,Sok van, mi csodalatos, de az embernél nincs
semmi csoddlatosabb.”!® Ett6] markansan eltér kisugarzasa van Ratko
Jozsef atiiltetésének: ,,Sok szornyli csodafajzat van, s koztiik az ember a
legszérnyebb.” 20 Erdemes felfigyelni az ugyanazon gordg szoveget
németre forditd filozofus, Heidegger (1995) irdsara, amelynek magyarra
forditasat a filozofus Vajda Mihdly végezte: ,,Sok van, mi hatborzongato,
de az embernél nincs semmi hatborzongatdbban otthontalan.”?! A filozofus
Heidegger mast emelt ki ugyanabbdl a szovegbdl, mint amit az irodalméar
forditok kiemeltek, és amit a legtobb korabbi forditas tiikkrozott. Heidegger
olvasatdban az ember Uton-levd lény, otthontalansdgaban otthont kereso
lény. A koOzOsségrol levaldo, maganemberré formaloddo ember egyre
erdteljesebben keresi sajat helyét, szerepét a vilagban. Az Okori
felvilagosodastol a 17. szazadi eurdpai felvildgosodas koraig érlelddott a
modernitds eme alapgondolata. Mig a premodern tarsadalmakban az
egyénnek sziiletésétdl fogva meghatarozott helye, szerepe, mondhatjuk:
sorsa, rendeltetése volt, a minden ember szabadnak és egyenlonek sziiletik
eszme kimonddsa azt is  jelentette: a  sziiletéssel nem
hatarozddott/hataroztatott meg az egyén tarsadalomban betdltendd helye,
szerepe. A premodern ember megcimzett boritékot kapott sziiletésekor, a
modern ember szamara azonban nincs megcimezve a boriték — ahogy
Heller Agnes (1997) taldléan jellemezte a massig lényegét. Az oOkori

ember moralt valaszthatott, am tarsadalmi funkcidjat készen kapta. A

19 http://mek.oszk.hu/00500/00500/00500.htm [2012.04.18.]
2% Szophoklész: Antigoné (ford.: Ratké Jozsef), Nagykalloi Varosi Konyvtar, é. n. 16.
2! Szophoklész: Antigoné (Els kardal).
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modern ember moralt is valaszthat, és tarsadalmi szerepét is
megvalaszthatja. Mar nincs készen kapott helye, koronként valtozoan
ugyan, de mégis: tobbé-kevésbé neki maganak kell megvalasztania, és
megteremtenie helyét, szerepét, értékvilagat.

Lehet idomitani, fenyegetni, biintetni a cseperedd gyermeket, az
ifjat és akar a felndttet is — bevésddhetnek igy is a legfobb kellések,
elvarasok, az alapveté ’Ezt nem szabad tenned!’, vagy ’Ezt kell tenned!’
parancsok. Lehet oktatni, hirdetni, kinyilatkoztatni az elvart kellések
katekizmusat. Es el lehet érni ezek kovetését, szokassa alakulasat a szép
tettek érzelmi-értelmi elfogadasanak és begyakorldsanak eredményeként,
az autonom lény sajat valasztasaként is. Ezen utdbbi a legnehezebb,
leginkabb 1d6- és energiaigényes, az emberhez mélto élet megalapozasanak
mégis ez a legfébb lehetdsége/eszkdze. Platon Kratiilosz cimil
dialogusaban Szokratész az embert mozgatd legf6bb erdként nem a
kényszert, hanem a valaki/valami felé vald torekvést, vagyakozast,

szeretetet jelolte meg:

»|Hladész vaggyal bilincsel, ha mar egyszer az a legerésebb kotelék, és
nem a kényszer. [...] No és van-e annal nagyobb vagy, mintha az ember
valakivel érintkezve latja, hogy altala kivalobb ember lesz?” (Platon, 1984.

775. - 776.0.).

Az értékek pozitiv érzelmi-értelmi elfogadédsa/elfogadtatdsa ad
esélyt arra, hogy készen kapott vilagukban maguk teremtette
otthonossaggal jo ¢letet ¢élhessenek az emberek. A biintetés idomithat,

segitségével bevéshetok ugyan az alapvet ’Ezt nem szabad tenned!’-ek,
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am a biintetés nem sziikségszeriien, inkabb nagyon is ritkdn teszi jobba az
embert. Nietzsche A4 mordl genealdgidja cimii kotetének egyik

tanulmanyaban igy irt a biintetés kovetkezményérdl:

»|A] biintetés eldurvitja és megkeményiti a szivet [...]. Ha néha eléfordul
is, hogy megtori az energidt, és bekovetkezik a szdnalmas megalazkodas és
lealacsonyodas, az ilyen eredmény még mindig kevésbé épiiletes, mint a
biintetés 4tlagos hatisa, amelyet szdraz ¢és sotét komorsag jellemez”

(Nietzsche, 1996. 92. — 96. 0.).

Csak a sajat valasztassal bird egyének lehetnek feleldsek tetteikért,
azok, akik valami hasonldt mondhatnak el magukr6l, mint amit Jozsef
Attila fogalmazott meg Levegdt! cimli versében: ,,Az én vezérem

bensOmbol vezérel!”

,, Az én vezérem bensdémbol vezérel!
Emberek, nem vadak -

elmék vagyunk! Sziviink, mig vagyat érlel,
nem kartoték-adat.

J6jj el, szabadsag! Te sziilj nekem rendet,
JO szoval oktasd, jatszani is engedd

sz¢ép, komoly fiadat!”

Nem a biintetés eredményezte vasfegyelem, hanem a szabadon valasztott,

elfogadott, vagyis a szabadsagbol sziiletett, arra épitett rend az emberhez
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méltd rend — amelyben adottak a jo ¢élet lehetoségei — mind az egyén, mind
pedig kozossége szamara.

Hogyan 1is valhat az ember Ontorvényli Iénnyé? E kérdés
megvalaszolasa eldtt az etikdval, moralfilozofiaval foglalkoz6 filozéfusnak
a Mi az ember? Milyen lény az ember? kérdéseket is érintenie kell. Ennek
elézetes megvalaszolasa is sziikséges ahhoz, hogy végiggondolhato,
felépithetd legyen egy etika. A késébbi, részletesebb valaszok elott
megemlitek néhdnyat az e kérdésre adott valasz-gondolatokbol.

Immanuel Kant (1996), amikor a gyakorlati filoz6fiat, vagyis az
etikat kezdte végiggondolni, az embert kettdsséget hordozo lényként —
véges eszes lényként — vagyis: determindlt természeti-, €s Ontoérvényi,
szabad, szellemi lényként jellemezte, aki képes csak azért tenni valamit,
mert az illeszkedik az erkdlesi parancshoz, a  kategorikus
imperativuszhoz.?

Kierkegaard (1993) pedig azt emelte ki egyik, emberdefinicionak is
mondhatd megjegyzésében, hogy az ember reflektaldo Iény, viszonyul
onmagahoz, a tobbi emberhez, a vilaghoz: Az ember szellem, En,
onmagahoz viszonyuld viszony. Aki — mikdzben énmagéhoz viszonyul —
viszonyul Masokhoz is. Az ember ,,szintézis, kétségbeesetten onmaga akar
lenni, vagy kétségbeesetten nem akar énmaga lenni.”

frasom cimében — Moralitds és idébeliség — egyiitt szerepel az idd
¢s az erkoles, a fejezetekben pedig ujra és wjra felbukkannak az
idometaforak, idére vonatkozo gondolatok. Vajon miért? A kotet

cimvalasztasaval azt szandékoztam kiemelni, hogy a moralitas

22 A kategorikus imperativusz feltétlen parancs.
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megjelenésének, majd az etikdnak mint erkolccsel foglalkozé
diszciplindnak megsziiletése, majd a moral vilagan beliilli nagyobb
atrendezddéseknek 1ényeges id6-vonatkozésaik, ido-leképezéseik is
vannak. A valtozasokhoz, tarsadalmi mozgasokhoz, az egyéni életen beliili
atrendezddésekhez mindig kapcsoldédik az 1d6hoz, idObeliséghez vald
viszonyulds megvaltozésa is. Ezért az etikat ir6 filozofusok tobbnyire az
idének az emberi életben betoltott szerepét is érintik, hiszen az emberi élet
problémai egyben id6problémak is. Heidegger (1992) szerint az ido az

individuacio elve. Szokatlan megkozelitésével érdemes baratkozni:

»|Az] 1d6rdl nyilvan idéi mddon kell beszélniink. A kérdést, mi az idd, idoi
moédon akarjuk hat megismételni. [...] Ne a valaszt nézziik hat, hanem
ismételjiik meg a kérdést. Mi is tortént a kérdéssel? A kérdés megvaltozott.
A kérdés: »Mi az 1d6?7« azza a kérdésse lett: »Ki az 1d6?« Kozelebbrdl: mi
magunk vagyunk az 1d6? Avagy meég kozelebbrdl: én vagyok a sajat
idém?” (Heidegger, 1992. 50. — 51. 0.)

A gyakran hasznalt idOmetafordkat — igy példaul a kizokkent ido,
eltiint ido, gyorsulo ido, lassulo id6 vagy az ido pénz, az ido6 szfinx, az ido
folyik, az id6 rohan — hasznilva ¢lethelyzeteket jellemezhetiink,
kozmegegyezéseket kozvetithetiink. A felsoroltak koziil Heller Agnes
(2000) az etika szilletéséhez illesztett markans metafora — az ido
kizokkenése — segitségével a mordlis viszonyulds lehetdségének
megjelenését jelzi. Ahogy Shakespeare Hamlet cimii dramajaban a
foszerepld — hires monologjaban — utal arra, hogy olyan valtozasok

torténtek hazajaban, Danidban, amelyek lehetetlenné teszik a régi értékek
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szerinti életet. Heller Agnes az id6 kizokkenésének metaforajat az etika
torténetéhez illesztve azt jelzi, hogy a reflektdld6 maganembert, a sajat
allaspontjat kialakitd individuumot kiérlelte a kor, s ezt kovetden a
tarsadalmi kozeg immar nem csupan az engedelmeskedést, behddolast
varja el és engedi meg; nem csak a megszokott vilag atorokitését igényli,
hanem gazdagitasat, jobba tevését, fejlesztését, vagyis megvaltoztatdsat is.
A modernitas ingaja (Fehér és Heller, 1993) mar az Okorban, az 5-4.
szdzadban kilendiilt. Hogy miért, arrél részletesebben majd a Platon
etikdjaval foglalkozd részben lesz sz6. Am ezzel a kilendiiléssel a
reflektdlo, kritikus ember, a mésként gondolkodas lehetdségét valaszto,
kételkedd ember is megsziiletett — markans példaként emlithetd ilyen
alakként Szokratész, akit az etika atyjaként cimkéznek a filozofia
torténetében.

Szokratész arrdl hiresiilt el, hogy gondolkodtatott, és maga is
kritikusan gondolkodott. A gondolkodni merészelé autonom ember
létezése kell ahhoz, hogy a moral vilagardl, moralis 1ényrdl, moralis
viszonyulasrol mint 1étezd jelenségekrdl értekezni lehessen, hogy az etika
megsziilethessen. Miért is ne merne az ember gondolkodni? Azért, mert
sokkal kényelmesebb, és rovid tavon altalaban sokkal gyiimdlcs6zébb is
azt tenni, amit az emberek tenni szoktak, mintsem vallalni a
konfliktusokkal terhelt masként vélekedést.

Eppen a gondolkodasra valo felszolitas volt a felvilagosodas
jelmondata, s ezért lett ennck a kotetnek mottoja is a Horatiustdl vald
felszolitas, amely felszolitdist Immanuel Kant a felvildgosodas

jelmondatava tette: Sapere aude! Vagyis: Merj gondolkodni! Vagy
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masként forditva: Merj a magad értelmére tamaszkodni! Nietzsche (1990.

9. 0.) itt kovetkezé mondataival ugyancsak erre 6sztonzott:

»[Mi] kényszerit egyeseket arra, hogy féljeneck a szomszédtol,
csordaszerlien gondolkodjanak, cselekedjenek és tulajdon létiikknek ne
orvendjenek? [...] Ha wvalaki nem akar tomegember lenni, nem
kényelmeskedhet tobbé; engedelmeskednie kell lelkiismeretének, amely
odakialtja neki: »Légy dnmagad!«”

Az etika sziiletésének érzékeltetése mellett, a nagy fordulatokat —
akér egy emberi kozosségét, akar az egyes ember életében bekovetkezdket
— jelezhetjik ujra és ujra az id6 kizokkenése metaforaval. Az ido
kizokkenése — vagyis a moralis reflexid lehetOsége és ezzel egyiitt a
kozosségrol levalt maganembernek a megjelenése — mar az Okori gordg
vilagban megtortént, am a modernitds koranak kialakulasa sok-sok
véletlenen keresztiil csak az eurdpai felvilagosodas korara teljesedett ki, s
ezen Uj korszak markans hatarkove a Bastille leromboléasa volt 1789. jalius
14-én (Heller, 2004). Korunk emberének idd-viszonyulasat pedig 0j ido-
kifejezések segitségével irhatjuk le. Igy példaul szemléletes megoldas — a
felgyorsult élettempod velejardjaként/végtermékeként — az azonnalisag
kultardjdhoz illeszkedden — az eltiiné ido, uj egyidejiiség vagy az abszolut
jelenido  kifejezések  hasznédlata. Ugyancsak korunk emberének
megvaltozott id6-viszonyat jelzi az is, hogy az egyenletesen mulo,
mindenki szdmara egyetemlegesen adott €s mérhetd 1d6 megléte mellett — a
kommunikécid 1) eszkozeinek alkalmazasaval —, egyre inkabb rugalmasan
alakithatova, személyessé (Nyiri, é.n.) valik az 1d6. Hogyan vezet Ut a

kozerkolestOl a sajat moral, és a sajat ido megalkotasdhoz?
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A jo tudasa egyenlé a jo megtételével is? Tanithato-e az etika?

Eleget lehet-e tenni a kovetkez6 — csaknem minden korban
megfogalmazddott, s napjainkban is gyakran hallhaté —, kozhellyé valt
gondolat elvarasanak: ,,Veéget kell vetni az erkélcsék romlasanak, etikat kell
tanitani!” Valoban jobbak lesznek-e az emberek, ha etikat is tanulnak az
iskolaban?

A jorol megszerezhetd ismeretek, a jo tudasa nem sziikségszeriien
vezet a jo tevéséhez. Elhibazhatjuk, véletlenek is akadalyozhatnak benne.
Arrdl is lehet tapasztalatunk, hogy a legtobb ‘gazember’ is tudja, mi a
kello, mit lenne helyes tennie masok szerint. A Szokratésznek tulajdonitott,
am erdésen leegyszeriisitett gondolatot — az etikai racionalizmus magvat: a
jo tudasa egyenlé a jo tevesével — sokan vitattdk és vitatjak ma is. A
dilemmak sora lezarhatatlannak latszik, hiszen ha valaki nem is tudja, hogy
mi az elvart cselekvésmod, s hogy mit helyes tennie egy adott
szituacidban, az csupan véletlenszerlien ‘hibazhat’ ra a jora. A jo tevéséhez
tobbnyire szilikséges, de nem elégséges feltétel a j6 tudasa.

Kifiirkészhet-e, hogy mi kell még hozza? Erkolesi problémakat
feszegetd filozofusok, etikat megalapozni toérekvd gondolkodok tettek
kisérletet a kérdés megvalaszolasara. Erdemes megismerni a valaszok
sokféleségét, s akkor talan — az etikatorténet néhany teodridja,
moralfilozéfiai gondolata segitségével —, megfogalmazhatd lesz a sajat
valaszunk is, megalkothatjuk a sajat erkolcsfelfogasunkat is.

Tudjuk, az erkdlcsi romlas megallitasanak vagya nem 0j kivansag,
hiszen végigkisérte az emberiség csaknem egész torténetét. Ezen elvarasra
adott valaszként sziiletik, és gyakran nagyon erételjesen fogalmazodik meg

az etika tanitisanak igénye. Am ez a sziikséglet napjainkban nehezebben
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elégithetd ki, mint kordbban. Miért problematikusabb ez manapsag?
Vélaszt keresve ki lehet indulnunk abbodl, hogy ma etikdk vannak és nincs
etika, pontosabban nincs kitiintetett, egyediil érvényes etika, ¢és
remélhetdleg, nem is lesz Ujra. Mivel a modernitds nyilt tarsadalmai
pluralisztikusak, igy a sokféle értékrendszer kozotti valasztas lehetdségét
kinaljak fel a modern ember szdmara — az alapvetden megtartandod
humanisztikus elvarasok megléte mellett (Benkd, Lippai, Tarko és Erdei,
2007; Tarko, Benkd, Lippai és Erdei, 2007). Ma a sokféle kotés
lehetségességének vilagaban — a paradoxonok vilagaban (Heller, 1997. 9.
0.) — éliink, ahol az embereck tobbféle valaszra lelhetnek életiik fontos
erkdlesi problémait — mint példaul: Mit kell tennem, akhoz, hogy jo életet
éljek? Van-e rendeltetése, célja az életemnek? Hogyan lesz értelmes az
életem? stb. — faggatva. Az ilyen és hasonld kérdések megvalaszolasa
nehéz feladat, hiszen gy tiinik, iiresek a kétablak® - nekiink kell azokat
teleirnunk. Vagy mas ralatassal mondhatjuk: sokféle kotablara lelhetiink,
tal sok minden olvashato ki bel6dlik-roluk, sokféle olvasatuk létezik, s —
éppen sokféleségiik miatt —, azok mar nem egyértelmiien segitenek a jo élet
fellelésében. Mivel nem 4llhatunk dontésképteleniill az eltérd
értékrendszerek kindlata mellett, hogy ¢€Ilni tudjuk az életiinket,
valasztanunk kell az ajanlasok koziil. Mikdzben ezt tessziik, kialakitjuk
sajat értékeinket, sajat erkolcsfelfogasunkat. Egy vagy néhany felszolitast
megkisérellink kdvetni, magunkhoz mérjiik, ‘magunkra probaljuk’ ezeket,

és a sajat utunk keresése kozben, az ¢letiinkhdz leginkabb illeszkedd

2 Mindkét kétabla sires vagy éppenséggel értékekkel-parancsokkal televésett, de nem
olvashaté” (Vajna, 2001. 134. 0.).
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értékeket szojiik Ossze. Milyen régi-ij ajanlasokkal talalkozunk naprol
napra?

Légy onmagad!

Légy hit magadhoz!

Légy olyan, mint a tobbiek!

Tedd azt, amit szokas!

Tedd azt, amit elvarnak!

Légy mas, mint a tobbiek! Légy egyéniség!
Elj a manak! Hasznald ki a napot!

Légy hii vallalasodhoz!

Alkoss 11j rendet, akar toérvényszegoként is!
Légy torvénytiszteld! Illeszkedj a rendbe!
A szabadsag a legfobb érték, 1égy szabad!
Légy igéretet tenni képes 1ény!

Az emlitett felszolitasok, ajanlasok kozott tartalmilag egymaéssal
szembenallokat is talalunk, ezek mindegyike nem kovethetd egyszerre.
Melyek ‘gyarhatok’ hat 6ssze? Legtobben az ellentétes mozzanatok kozotti
kifeszitettségben kiséreliink meg jo életet €Ini. Neheziti dolgunkat, hogy a
modernitds koraban, a kételkedd, reflektdldé moralis Iények szamara
tobbféle valasz is megfogalmazddhat az olyan kérdésekre, mint példaul:
Mit jelent jo életet élni? Mit jelent egydltalan a jé ember kifejezés? Es nem
kevésbé nehéz annak megvalaszolasa sem, hogy: Miért is legyen az ember
tisztességes? SzOkratésztol Jozsef Attilaig sokan — filozofusok ¢és
miivészek is — ez utobbi kérdésre azt a valaszt talaltdk elfogadhatonak,

hogy: csak. Vagyis: a tisztességes ember szamara ez nem is kérdés, hiszen,
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mint mar tudjuk, Szokratész allitasa szerint a tisztességes ember inkabb
elszenvedi az igazsagtalansagot, mintsem ¢ lenne igazsagtalan masokkal

szemben (Heller, 1994. 216. — 223. o0.). Jozsef Attila Két hexameter cimii

verse igy szol:

»Miért legyek én tisztességes? Kiteritenek ugyis.

Miért ne legyek tisztességes? Kiteritenek ugy is.”

Valaszthat az ember, s aki j6 embernek valasztotta magat, annak
szamdara igaz a szOkratészi allitds, amelyet maga Szokratész sem tudott
bizonyitani: ,Jobb igazsdgtalansagot elszenvedni, mint elkévetni.”
Csakhogy, akar érvényes tételként mondhatdé ki ennek ellenkezdje is:
Jobb igazsagtalansagot elkovetni, mint elszenvedni.” Ki ezt, ki az utobbit

tartja a maga szdmara igazsagnak, s épiti be az életébe.

Beilleszkedni/kivalni?

A filozofiai diszciplindk egyikének, az etikdnak miiveldi kisérlik meg a
rendezett, rendszerezett valaszadast a fenti kérdésekre. Az ‘értelmes élet’
kifejezés egyik lehetséges tartalma: célja van, tart valami felé. Az élet
eseményei torténetté szohetdk, ismétlédések, allandosagok lelhetdk fel
benne. Honnan eredhet célja? Megint csak azt kell valaszolni, hogy
koronként, egyénenként masra alapozodik a valasz, mas mintdzatu
erkolesfelfogasok sziiletnek. Eletem értelmét kaphatom/felismerhetem akér
isteni ajandékként, vagy elfogadhatom sziikebb-tdgabb kozosségemtol:
szlileimtdl, barataimtol, tarsaimtél. S persze én magam s

megfogalmazhatom, megalkothatom a magam szamara. Mindezek mellé-,
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vagy folérendelten tudnom kell a véletlenek kiszamithatatlan szerepérdl is.
A célra utald fent emlitett magyardzatokkal, cél-eredeztetésekkel — akar
egyikiikkel, de kombinacidikkal is — élhettek elddeink, és mi is élhetiink.
Mégis: az Okori ember, illetve a premodern ember sors-magyarazata
dontden a készen kapott szerep eljatszadsdhoz illeszkedett, mig a modern
ember nagy lehetdsége a sajat valasztassal valo sorsformalas.

Az etika sz6 etimologidjat vizsgalva az 6gordg éthosz kifejezésre

leliink. A szakirodalom a diszciplina elnevezését — vagyis az etika
filozofiai kifejezés konstrualasat — Arisztotelész leleményeként 24 tartja
szamon:
»Nyelvtanilag elemezve az éthika melléknév, mégpedig az éthosz szobol
képzett éthikosz melléknév tobbes szdmu semleges nemii alakja. Az éthosz
sz0 jelentésének (‘szokasok Osszessége’, ‘emberi jellem’) eredetileg nincs
moralfilozoéfiai jelentése.” (Steiger, 1995. 58. —59. 0.)

Maér Hérakleitosz egyik toredékében szerepel az 6gordg éthosz
kifejezés — ,,Az éthosza kinek-kinek szamdra a daimon. [B. 119]” 2
(Steiger, 1984. 31. 0.) —, az étheo kifejezés jelentéstartalmai is segithetnek
(Turay, 2000) az etika szo eredetének megfejtésében: isteni sorssal,
végzettel rendelkezik az egyes ember, igy €lete nem mas, mint ennek a
kapott isteni tervnek beteljesitése, valora valtasa. E terv valdra valtasdnak
fesziil neki, erre torekszik hordozoja (étheo: kifesziilok valami felé;
feszitetten torekszem valamire; megvizsgalok valamit; atsziirok valamit).

A terv megismerése tehat fontos eléfeltétele a jo életnek. Eppen ezért

?* Steiger Kornél (1995. 58. 0.) hasznalja ezt a talalo kifejezést.
% A zarojelben 4llo betii és szam [B 119] — a késébbiekre vonatkozoan is — a
szakirodalomban elfogadottan: a megfelel6 téredéknek Diels-Kranz jelzete.
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fontos az Ismerd meg dnmagad! felszélitas az Okori gorogoknél. Ez a
torekvO, uton-levo magatartds a klasszikus filozéfusmagatartashoz
illeszkedik. A filozofia eredetileg a bolcsesség szeretetét jelentette, a
bolcsességre torekvé magatartds volt a filozofusmagatartas — philia:
szeretet, torekvés, és a sophia: bolcsesség, tudas, bolcselet 6gorég szavak
jelentése alapjan. Filozoéfiai diszciplina 1évén az etika is hordozdja
valamiféle torekvésnek: az ember nekifesziil sorsa — Istentdl és/vagy
sziloktol, baratoktol, meghataroz6d kozosségektol kapott, és/vagy sajat
maga altal kitaldlt, valasztott, megformalt — sorsa beteljesedésének,
beteljesitésének.

frasom cimének elfogadtatasahoz valaszt kell adnom a kovetkezd
kérdésre: Mi fiizi 6ssze az idot és az etikat? Tobbféle megkozelitésben
probalok ramutatni kapcsolodasukra. Elséként egy rovid valasz a feltett
kérdésre: Shakespeare metafordja. Ez a vélasz lehetne a legegyszertiibb,
persze nem magyardz meg semmit, inkabb csak érzékeltet. Legalabbis,
segitségével hatasosan lehet érzékeltetni az etika sziiletésének mozzanatat,
illetve e mozzanat szerepét az emberi kozOsség és az egyén viszonyanak
valtozasaban. Az id6 kizokkenésekor sziilethet meg az etika®® — olvashatjuk
Heller Agnes konyvében. Miért olyan hatasos ez a metafora?

Az etika, vagyis az erkdlcstan, a tudomanyokat rendszerezd
Arisztotelész besorolasa szerint: gyakorlati filozofia — sziiletésének korat a
filozofiatorténészek az ie. 5-4. szdzadra teszik, és Athént jelolik meg e
folyamat Kkitiintetett poliszaként. Athénban, Szokratész és a szofistak

koraban sziiletett az etika, ekkor, ott — szemléletvaltozas, életvitel-valtozas,

% Heller Agnes: Kizokkent id6. Shakespeare, a torténelemfilozéfus I, Osiris kiado, Bp.
2000. 36-37.
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az egyes embernek a kozosségéhez, és az egyénnek sajat élet¢hez vald
viszonyulasénak megjelenésével — kizokkent az ido 27 Athén szabad
polgarai kozott mar voltak olyanok, akik racsodéalkoztak és rakérdeztek a
szokésok, hagyomanyok, elvarasok, szabalyok eredetére, a hozzéajuk valo
viszonyulas pedig gondolkodasuk targyava valt. Csak a szabadsaggal is
rendelkezé emberi 1ény alakithatja ki ezt a viszonyuldst, hiszen ennek —
vagyis a moralis reflexio megjelenésének — feltétele az alternativak kozott
valasztd ember, aki gondolkodhat masként, mint ahogy szokas, valaszthat
kiilonb6z6 lehetdségek kozott, majd pedig — valasztasat kovetve —, élhet is
masként, mint ahogy szokés. Hegel szavaival: ekkor, ott, megjelent az id6
elve, a fejlédés elve.?® Ezt kovetéen — tobb mint két évezred elteltével —, a
francia forradalom kordra Eurdpa a modernitas folyamatait kiérlelte, a
felgyorsult tudomanyos és technikai valtozasok felgyorsult élettempot
eredményeztek, s mara a kommunikéacié ) eszkozei lehetdvé teszik az
azonnali kommunikaciot. Erre alapozva mondhatd, hogy korunk az

azonnalisag vilaga, a jelenidejiiség vilaga, az 0j egyidejliség vilaga.

27 »Kizokken az id6« mondja Hamlet. Kizokken az id8 Shakespeare minden

,»Kizokken az id6: kétfajta jog iitkozik meg egymassal. Az ember vagy az egyikkel, vagy a
masikkal igazolja torekvéseit, mindkettdvel azonban nem teheti. Néhany Shakespeare-hés
csupan az egyikkel igazolja tetteit, némelyek a masikkal, de sokan koziiliik mindkettdvel.
A torvényesség valsaga a kettds kotés valsaga” (Uo. 36-37. 0.).

%8 Hegel szerint az id6 elve, pontosabban a torténetiség vagy a fejlodés elve a gorogokkel
1épett be az emberiség vilagaba. Torténetfilozofiai konyvében a keleti — elsdsorban a kinai
¢és indiai — despotikus tarsadalmi berendezkedéseket vizsgéalva irta, hogy csak ciklikus
mozgasként, korforgasként és semmi esetre sem fejlodésként lehet értelmezni azokat a
valtozasokat, amelyek a keleti vilagban torténtek. ,,[Itt ] még hianyzik az objektiv 1ét és a
szubjektiv hozzédigazodas ellentéte, ezért minden valtozékonysag ki van zarva, €s az egy
helyben valdé topogds, amely Orokké ismét megjelenik, helyettesiti azt, amit mi
torténetinek neveznénk. Kina és India mintegy kiviil esik a vilagtorténeten [...]” (Hegel,
1979. 214. 0.).
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Nemcsak a kommunikacionkra jellemz0 az azonnalisag: a
sziikségletek megjelenése és kielégitése kozotti ido is lerovidiilt. *Csak egy
hitelkdrtya és maris megvan minden.” Eppen ezért, korunkra tekintve az
ido eltiinésének értelmezése valik elgondolkodtatdo filozofiai-etikai
feladatta. Ez a metafora — miként a kizokkent idé metaforaja is -, tartalmi
valtozasokat érzékeltet: az embereknek dnmagukhoz, életilkh6z, a masik
emberhez, lehetdségeikhez valo viszonyulasa megvaltozott, atrendezddott.

Az idé kizokkenésének nagy alddsa az individuumma valés
lehetdségének megsziiletése. Seneca is, Horatius is - elhiresiilt
ajanlasukban - erre Osztonoztek. Seneca (2001. 5. o0.) erkdlesi leveleinek
egyikében figyelmeztet arra, hogy az élet gyorsan elillan, ¢éljik meg az

¢letlinket, ne csak késziilodjiink ra:

,Cselekedj hat [...], markolj meg minden orat. Tedd ra kezed a mara, és
kevésbé fogsz fliggeni a holnaptol. Mig késlekediink, elfut az ¢élet. Minden

amasé, [...] csak az id6 a miénk.”

Ugyanezt talaljuk Horatius felszolitasaban: Carpe diem! (Ragadd meg a
pillanatot! Elj a manak!) Mindkettejiik ajanlasa: Légy egyéniség! Mara az
azonnalisag vilaga — szamos pozitiv hozadéka mellett — sok-sok torz
jelenséget is megteremtett. Korunk reklamokkal manipuldlt tomegembere
Seneca fenti ajanldsat mintha végletes formdban valdsitotta volna meg:
fogyasztasra koncentralt vilagban, uj egyidejiiségben ¢l, mindent azonnal
megkapd, mult és jovo nélkiili fogyasztoként €éli az életét. Mig az etika
szililetésekor — az idd kizokkenésekor — a kozOsségrél részben levalt,

Onalloésult maganember sziiletett meg, aki mert gondolkodni, aki
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kialakithatta moralis viszonyulasat, addig korunkban, az ido eltiinését
emlitve, ezzel ellentétes tendencidk megjelenését is latjuk. Az Onalldan
gondolkodd egyéniség helyett napjainkban ennek torz utanzata uralja a
kozmédia vilagat, és ezzel egyiitt éltetdjének, a fogyasztisra
berendezkedett, csak arra koncentrdlo — Heidegger kifejezését hasznalva —
akdrkinek® ¢letvilagat is. Az egyéniség torz utanzata, csupan kiilsdségei
miatt masa, a mindig ’‘datvedleni’ képes, mindig mas borben megjelend al-
egyéniség, a celeb. A celebek életének nagyitod alatti kovetését, felszines
¢letiik  utdnzéasat, kozhely-gondolataik frazisszeri ismétlését az
informaciokozlés mai eszkozei lehetévé teszik. A kivalasztott-rajongott
celeb ¢életének kovetésében, éppen aktudlisan ’trendi’ kiilsdségeinek
utanzasaban akar ki is merililhet az egyén igénye a sajat életének
magalkotasara. Igy egyéniségek helyett al-egyéniségek tomegtermelése
folyhat az azonnalisag kulturdjaban.

Id6 és etika Osszefonodasara utalhatunk még az oOkori gorogok
1dore vonatkozo kifejezéseinek — Kairosz® és Kronosz*! — segitségével is
(Brand, 2001. 15. 0.). A jelen, a most megélésére Osztonzd tartalmat
hordoz a Kairoszra utalo iddi kifejezés mogottes tartalma: meg kell ragadni
a pillanatot; listokon kell ragadni a szerencsét; ki kell hasznalni az éppen
most add6dd lehetdségeket, mint tette ezt Kairosz. Ezzel szemben a

folytonossagot, az id6 egyenletes muldsat — ezzel egyiitt az idének

*® Heidegger alkotasa a hires das Man kifejezés: Man — altaldnos alany a németben, ezt
Heidegger ’semlegesnemiisitette’, a semlegesnemben fOnevesitett alakja a das Man, az
akarki (Heidegger, 1989. 258. — 264. 0.).

%0 Az id8, mint Kairosz: a dénté pillanat, az alkalom.

31 Kronosz a legfiatalabb titan, Uranosz és Gaia egyik fia, Uranosz utan 6 a vilag ura, az
id6 istene.
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kiszolgaltatott emberi életet - jeleniti meg az emberi €lettdl fliggetlen, 6rok
folyasu 1idd-képben, a masik iddistennek, Kronosznak az alakjaban.
Megtorténhet persze, és meg is torténik az ido birtokbavétele a két id6-
mozzanat Osszekapcsolasaval: amennyiben az embert igéretet tenni képes
lényként irjuk le — ahogyan Nietzsche (1996. 59. o0.) tette —, akkor a
jovobeli eseményt mostba elérehozo, a multbeli eseményekre emlékezd
Iényként tekintjiik, aki a multat, jelent, jovot egyarant birtokolja.

Mi flizi még Ossze az idot és az etikat? Szamos moralfilozofus
tartja lényeges feladatanak, hogy az egyes ember fel¢ fordulva neki
ajanljon kapaszkodokat. Valaszt keresve a — Hogyan élhetem a sajat
életemet? — kérdésre, Michael Ende (2003. 54. 0.) Momé cimii regénye

szereplojének, egy fodrasznak a toprengését idézem:

Ligy telik el az életem [...], csattogtatom az ollot, fecsegek szappanozés
kozben. Egyéltalan mi marad nekem az életbdl? [...] Semmi értelme az
¢letemnek. [...] Mert hat ki vagyok én? Egy kis fodrasz, ennyi lett
belélem. Ha az igazi életet élhetném, egészen mas ember volnék. [...] De

hat [...] ilyesmire az én munkdm mellett nincs id6. Mert az igazi élethez

1d0 kell. Szabadnak kell lenni.”

Ertelmes életet igényel az ember. Mintha terve lenne vele Istennek,
a természetnek vagy az emberiségnek. Rendeltetéssel szeretne birni, hiszi
hat, hogy sorsa van, hiszi, hogy rendeltetése van életének. Sajar életét
akarja ¢€lni, a sajdt ¢élethez pedig — Ende regényének fodrasza szerint — id6

kell, és szabadsag kell. A készen kapott életet — azzal azonosulva —
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gondolattalanul, az éppen adott mostban élheti meg az ember, a sajdt €letre
azonban ra kell lelni, ki kell talalni, meg kell tervezni azt. Ehhez valoban
1d6 kell, és persze szabadsag. Csak a szabad ember lehet felelds tetteiért,
¢letéért. Csak a szabad 1ény lehet olyan szubjektum, aki hordozza magaban
azt a torekvést, hogy a sajadt életét megvélassza és megalkossa.

Mit jelent egyaltalan az, hogy valaki a sajat életét é1i? Most csupan
egy rovid valaszt adok erre a kérdésre — hiszen munkam egészének éppen
ez az egyik sarkalatos kérdése, éppen e kérdésnek tobbféle megvalaszolasi
lehetdségére szeretnék ramutatni a kotetben bemutatott erkdlesfilozofiak
segitségével — aki a sajat életét éli, az nem csupan szerepléje, hanem
szerzOje is sajat dramdjanak. Ottlik Géza (1997. 297. o.) ingyen mozi
metaforajat idézve pedig mondhatjuk: az ember sajat élete ingyen
mozijanak nézdje és szerepldje is egyben. Elheti persze kiviilrél iranyitott
lényként, babuként is életét. S a véletlenek kiszamithatatlansaga is lehet
olyan hatassal ¢letére, hogy olykor csak babuként ¢li meg a vele
torténteket, s nemtuddsat, bizonytalansdgat tudatositja. Sajar életének
mondhatja az Istentsl kapotmak hitt, vagy Oseitdl, kozosségeit6l ra
hagyomanyozottnak tartott, vagy a véletlenek ereddjeként elfogadott, és
persze a maga valasztasdval megteremtett €letet is.

Mikozben magdhoz méri az elvarasokat, ‘dtsziiri’ magan a
torvényt, s kozben magat is vizsgalja, s onmagat megismerve torekszik —
neki szant, vagy rdhagyomanyozott, vagy magéaénak itélt, maganak
megfogalmazott — sorsat beteljesiteni.

Az idére vonatkozo két gorog kifejezés (Kronosz, Kairosz)
tartalméaban is megjelend kettdsség valojaban nem mas, mint: folytonossag

¢s megszakitottsag, allandosag ¢és massa levés egymast feltételezd
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kettdssége. Torvénykovetd modon tedd az elvartat, a megszokottat
folytatva ¢lj! Torvényhozoként pedig: alkoss uj rendet, cselekedj masként,
mint ahogy elirjak. Eppen e szélséséges viszonyulasok lehetségességeét,
valaszthatosagat ismeri fel és alkalmazza a maga moralis reflexigjat
kialakité ember.

Kronoszhoz vagy Kairoszhoz val¢ illeszkedés, allandosag és massa
levés ellentétes elemeihez vald viszonyulds rejlik abban is, ahogyan az
egyén az ¢€letében megjelend determindld tényezok és szabadsagelemek
szerepét értékeli: szabadsagra, fiiggetlenségre torekvés vagy biztonsagra,
stabilitasra torekvés orientalja-e inkabb valasztasaiban? Itt is emlithetk a
végletek: a lét elviselhetetlen konnyiiségenek valasztasdval semmiféle
fliggdség, kotottség nem vallaldsa, vagy ennek ellentéteként a végtelen
teher cipelésének kényszeres elfogadasa, a mas altal rarakott, a véletleniil
ratelepedett vagy Onként magéira emelt teherrel mozdulatlanna,
tehetetlenné valhat az ember.

A megszokottnak az egyénhez illesztésében megmutatkozik a
kozosség és az egyes ember viszonyaban rejld o6rok fesziiltség. Nekifesziil
az ember a tervnek, amig ugy gondolja, hogy az a terv — amelyet vagy
Istentdl kapott, vagy meghatarozo kozossége, kdzege adta neki, vagy maga
fogalmazta meg magéanak - az ¢lete értelme. Ekozben beilleszkedésre,
masokkal val6 azonosulasra és ugyanakkor a kozdsségébdl vald kivdlasra,
egyediségének megmutatasara, onmaga elismertetésére is torekszik, s az
ellentétes elvarasok teljesitéséhez keres kapaszkodokat. Kozosségi
1ényként, tdrsas allatként mindig egy adott kozegben szocializalodik, adott
kozosség szokasait, értékeit sajatitja el, €s ezzel egylitt sajat massagat is

torekszik felismerni, kitalalni, megvalasztani, majd megvaldsitani. Vannak,
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akiknél az els6 mozzanat lesz meghataroz6 szerepli, vannak, akiknél a
masodik. Tobbnyire megszenvedjiik az 0Osszeillesztést, mégis: kevesen
vannak, akik nem hangoljak 6ssze e kett6t, s valamelyik poluson rekedve —
akar betegesnek is mondhato —, sz€lsdséges viszonyulast alakitanak ki.

A széls6séges viszonyulds négy alaptipusardl, a mdnidkrol mar
Platon dialdgusaiban olvashatunk. Ilyen kapcsolat megteremtésének
lehetdségét hordozza az az ember, akiben a kozdsségnek vald megfelelés
igénye eltulzott mértéktivé valik, s példaul a maganytol, elhagyatottsagtol,
kirekesztettségtdl vald félelmében lemond az énné valasrol, depresszios
lelki zavarokat alakit ki. A masik véglet fel¢ sodrodas is lelki zavarokhoz
vezet: Onmaga elvesztésétol vald félelmében a skizofrénia tlinetei
jelenhetnek meg az egyén viselkedésében.

Az ember kozosségi [ényként valik emberré, kozosség(ek)ben €éli az
életét: kozosségében torekszik az  elvegyiilésre/kivildsra, ** énmaga
sajatossagainak megformaldsara. Ekozben meg kell 6riznie a meglévo
vildgot, és véaltoztatnia, alakitania is kell rajta. Mind az én és a masik, a
tobbiek, mind pedig az én és a vilag vonatkozasaban kialakitja a maga
viszonyulasat. Mindkét relacioban problematikus a szintézisteremtés, igy a

pszichés problémak kialakulasanak is fennall a lehetdsége. Fritz Riemann

%2 Utalas Jozsef Attila: Kész a leltar cimii versének részletére:
»Magamban biztam eleitdl fogva

ha semmije sincs, nem is keriil sokba

ez az embernek. Semmiképp se tobbe,

mint az allatnak, mely elhull 6rokre.

Ha féltem is, a helyemet megalltam

sziilettem, elvegyiiltem és kivaltam.”

(Kiemelés télem: N. E.)
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(1998), német pszicholégus, megjegyzésre érdemes parhuzamok
segitségével irt e nehézségekrdl, az ember ¢Eletében jelen 1évé fobb
orientaciokrol, s ezek végzetes, vagy legaldbbis betegséghez vezetd

csapdaszitudcioirdl:

»Olyan vildgba sziilettiink bele, amely négy hatalmas impulzusnak
engedelmeskedik.”

Ezek a kovetkezdk: revolucid és rotacio. Foldink a Nap koriil kering
(revolucio), ugyanakkor sajat tengelye kortiil is forog (rotdcio). Tovabbi két
impulzust jelent a nehézségi erd (centripetdlisan befelé vonz) és a
kiszakadasra mozditd centrifugalis er6 hatasa (Riemann, 1998. 12. o.).
Riemann (1998. 14. 0.) ezen impulzusok mindegyikének megfeleltet

egy-egy emberi viszonyulas-tipust:

»A rotacidnak, a sajat tengely koriili forgasnak pszicholdgiailag
értelemszerlien az individualizaciora, az egyénné valasra valo posztulatum
felelhetne meg, tehat az, hogy egy egyedi 1ény, individuum j&jjon 1étre. A
revolucionak, a Nap, mint kozponti égitestink mozgasanak az a
posztuldtum felelne meg, hogy egy nagyobb egészbe illeszked;jiink, a sajat-
torvényliségiinket, sajat-akaratisagunkat hatdrok ko6z¢ szoritsuk a
személylink folotti Osszefiiggések javara. [...] A centripetélis, a nehézségi
erének a lelki sikon az 4llandosdgra ¢és allhatatossagra iranyulod
impulzusunk felelne meg; a centrifugalis erének ezzel szemben az, amely

minket Ujbol meg 1jbol eldre, a valtozasra, az atalakulasra serkent.”
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Mikozben tehat elvegylilni és kivalni prébalunk, vilagunk
megorzésére,  dallandosagra  toreksziink, ¢és  egyben  vilagunk
megvaltoztatasara, atalakitdsara is. A felsorolt alapimpulzusokhoz
kapcsoldodéan Riemann (1998. 18. 0.) megkiilonbdzteti a szorongas négy
alapformajat:

1. szorongds az on-odaadastol, én-elvesztésként megélve; a szkizoid
személyek jellemzoje.

2. szorongds az onmagava-valastol, védtelenségként és
elszigeteltségkeént megélve; a depresszids egyénekre jellemzd.

3. szorongas a valtozastol, bizonytalansagként megélve; a kényszeres
személyekre jellemzo.

4. szorongds a kotottségektol, sziikségessegtol, véglegességként és

szabadsaghianyként megélve; a hisztérikus személyekre jellemzd.

A Fritz Riemann leirta hatar-érintések elkeriilése folyamatos
tanulast, gondolkodast, alkalmazkodast és megujulést igényld feladata az
embernek.

Mi kovetkezik abbol, hogy az etika, az erkolestan filozofiai
diszciplina, melynek vizsgalodasi teriilete az emberi gyakorlatban feltarulo
viszonyrendszer egy aspektusa? A valaszadashoz célszerli kiindulni az
etikanak a filoz6fidhoz valo viszonyabol.

Amennyiben Arisztotelész gondolatabol indulunk ki, s az etikat
gyakorlati filozofianak tekintjiik, akkor a filozofia sajatossagait,
problematikussidgat az erkdlcstan terén is fel kell tarnunk. Milyen

sajatossagokrol van sz6?
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A filozofiai kérdések sokféleképpen megvalaszolhatok, nincs
egyedil lidvozito valasz a kérdésekre. A tapasztalat hatarain tali teriiletet
érint0 kérdésekre adott valaszrendszerek masként mikodnek, mint az
egzakt tudomanyoké. Etika is sokféle lehetséges, az etika alapvetd
kérdéseire — leginkabb a Mit kell tennem, hogy tisztességes legyek? Mit
jelent tisztességesnek lenni? — ugyanis tobbféle valasz adhatd, &m ezekre a
kérdésekre sincs egyediill lidvozitd valasz. Ugyancsak sokszintséget
tapasztalunk, ha a Mire alapozhato az etika? kérdésre megfogalmazott
valaszokat Osszevetjiik. Marpedig az etikusok ennek megvalaszoldsat is
megkisérlik, szeretnék ugyanis megvalaszolni raciondlisan a -
megvalaszolhatatlan, pontosabban fogalmazva: jobbara csak szubjektiv,
egyéni valasztassal megvalaszolhatdé — Miért legyen az ember tisztességes?
kérdeést.

A Mit kell tennem, hogy tisztességes legyek? Mit jelent
tisztességesnek lenni? kérdésekre a mdas-mas kozosségben sziiletett
valaszok mas érvekre alapozottan lesznek koherens etikak. Az 6rok elvaras
- Légy tisztességes ember! — megmarad ugyan, am bizonyos mértékben
valtozik a tartalma, kiilonb6z6 korokban/kozosségekben mas-mas
jelentéssel bir ugyanez a felszolitas, és még inkabb elmondhato, hogy mas
alapozast, mas érvekre tdmaszkodo lesz a felszolitas. Eltérd érvrendszerre
hivatkoz6 ajanlasok sziilettek a premodern és a modern tisztességes
emberek szamadra, illetve a vallasos és az ateista emberek szamara. Megint
masféle érvrendszert alkalmaznak azok, akik az erkolcsi értékelés soran a
tett  kovetkezményeit, hasznossagat, a  végeredményt tekintik
elsédlegesnek, mint akik a szandék, az akarat meghatarozo jelentéségét

emelik ki, vagy akik a cselekvd személy habitusat, jellemét tekintik
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meghatarozo jelentdségiinek. Mégis kikristalyosodik néhany — mddosuld
alakban megjelend — altalanos elvaras, elemi erkolcsi szabaly, s ezek
minden emberi kozosség erkolcsi vilaganak arculatdhoz sziikségszerlien
hozzatartoznak. Ilyen példaul a — kiilonb6z6é megfogalmazasokban ismert —
aranyszabaly: Ne drts masnak! Masként megfogalmazva: Amit magadnak
nem kivansz, ne tedd azt mdsnak! Minden kor kozdsségeiben ismétlodo,
ujra megjelend elvaras, a masként és masként mutatkozd erkolesi
arculatok, mintdzatok mindegyikének azonossag-eleme az emlitett

felszolitas.

A filozofiai/etikai gondolkodas gyokerei
Milyen problémak felvetddésével kezdddhetett az erkdlesi gyakorlatot
tematizalo filozéfiai diszciplina, az etika? Erdemes parhuzamot vonnunk a
filozofiai gondolkodas formalddasa és az etika kialakuldsa kozott. Erre
Karl Jaspers irdsara timaszkodva teszek kisérletet, amikor megvizsgalom,
mennyiben érvényesek a filozofiai vizsgalodasrdl tett megjegyzései az
etika teriiletén. Jaspers — Bevezetés a filozofiaba cimli miivében —, harom
markans problémahelyzetet emelt ki, azokat, amelyek a legfontosabbak
voltak a filozofiai gondolkodas formalddasdban/sziiletésében. Ezek:
racsodalkozés az evidensre, kételkedés az ismeretek megbizhatdsadgaban,
¢s a hatarszitudcioba kertilt, kétségbeesett ember értelem-keresése.
Récsodalkozasbol sziiletik az ontoldgiai, lételméleti kérdés. Az
ember racsodalkozik arra, ami korilveszi, a vildgra, a mozgasra, €s
mindezek eredetét firtatja: Mi dltal vannak létezok? Mi az arkhé? Mi az
eredendo? Mi a szubsztancia? Mi a kozos mindenekben? A filozofia

miivelése sokak szerint luxus, nincs gyakorlati hasznossdga, mégis: az
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emberek metafizikai hajlamuknal fogva megfogalmazzak ezeket a
kérdéseket, €s valaszukat is megprobaljak megalkotni. Hires racsodalkozo
kérdés Leibniz (1986, 298. 0.) kérdése: Miért van egyaltalan valami, miért
nincs inkabb semmi? Ugyanigy feltehetd az etikdn beliil valamely erkolcsi
jelenség létezésére vald racsodalkozas is: Jo személyek léteznek — hogyan
lehetségesek? (Heller, 1994. 14. o.). Kant (1996. 213. o.) dsszekapcsolja a
két ‘racsodalkozast’, s igy fogalmaz:

»Kedélyemet két dolog tolti el egyre ujabb ¢és fokozodd csodalattal, s
tisztelettel, minél gyakrabban és kitartobban gondolok rdjuk: a csillagos ég
folottem és az erkdlcsi térvény bennem.”

Ahogy a filozéfiai gondolkodas (Jaspers, 1989. 17. — 24. 0.) — ezen
belill a 1ételméleti, ontologiai alapkérdés megvalaszolasa —, igy az etikai
kérdések megfogalmazasa is kezd6dhet rdcsoddlkozdssal: Mi az emberi
élet értelme? Vagy még inkédbb igy kérdeziink: Mi az értelme életemnek?
Tobbnyire ez a legfobb kérdés, és nem arra kérdeziink ra, hogy: Van-e
értelme az emberi életnek? Van-e értelme az életemnek? Ezen utdbbiakat
hallgatélagosan csaknem mindenki igennel vélaszolja meg — kivéve talan a
nihilistikat. Természeti 1ény mivoltunkbol kovetkezden az Elj! parancsot
kovetjiik. Spinoza (1979. 161. o.) Etika cimli konyvében ezt a kérdést

érintve igy irt:

6. tétel: ,Minden dolog, amennyiben rajta all, arra torekszik, hogy

megmaradjon létében.”
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7. tétel: ,,Az a torekvés, amellyel minden dolog a maga I[étében
megmaradni térekszik, semmi mads, mint maganak a dolognak valdsagos

lényege.”

»l...] az erény alapja sajat létiink fenntartdsara irdnyuld torekvés, a
boldogsag pedig abban van, hogy az ember fenn tudja tartani a maga 1étét”

(Spinoza, 1979. 276. — 277. 0.)

Persze, magaban a kérdéshen — Mi az életem értelme? — mar benne van az
allitas: van értelme az életemnek.

A racsodalkozds mellett kételkedéssel is kezdddhet a filozofiai
gondolkodas * : els@sorban az ismeretelméleti, gnoszeologiai kérdés
megvalaszolasanak kozelitése soran. A jo tuddsa, a jorol valo ismeretek és
a jo megtétele kozotti kapcsolat az etika sziiletése Ota nagyon jelentds
problémaja az etikai kérdésekkel foglalkozoknak. Ahogy mindenféle
ismerethez lehet kétellyel fordulni, tigy természetesen a jo €s a rossz tudasa
is lehet kétely targya. Miként az igaz ismeret kimondasahoz,
bizonyitasahoz igazsagkritériumot kell megfogalmazni, gy — bar az
erkolesi értékek nem igaz-hamis jellegliek — a jo-rossz kategoriapar
hasznélata is igényli a jO €s a rossz tudasat, az értékekrdl valo tudast. Az
erkolesi tartalmu ajanlasokhoz is lehet szkepszissel, kételkedéssel
viszonyulni, s igényelni lehet nem csupan az értékek meghatarozasat, de
megalapozasat, igazolasat is. Egy-egy etikan beliil az erkdlcsi értékeket a

filozofus levezetheti valamilyen magasabb rendi 1étez6tdl, transzcendens

% Mint példaul Szent Agoston, illetve Descartes filozofidjaban.
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vilagbdl, igy sziiletnek az approbacids etikak.** Masok az emberi vilagban,
az egyes emberben, emberi kozosségben fellelhetonek talaljak és irjak le,
vagy a természettorvényekre hivatkozva kisérlik meg etikdjuk
megalapozasat.

Az erkolesi értékekhez kritikusan viszonyuld ember kételkedhet a
normak érvényességében, kdvetendd voltdban, s kialakithatja életének uj
normait. Mint tudjuk, éppen ez a moralis reflexio elofeltétele, ami pedig az
etika sziiletésének alapja. Mindezek utan egyértelmi, hogy kritikus
gondolkodassal, kételkedéssel is kezdddhet az etikai problémdak felvetése,
sOt: az etika sziiletésének korat akar ugy is feltlintethetjiik, mint a
szokéasok, elvarasok — valdjaban: az érvényesnek tartott értékek —
érvényességének megkérdojelezését.

Jaspers emliti még — mint a filozéfiai gondolkodas kezdetének
harmadik leggyakoribb lehetdségét — a hatarszitudcidba keriilt ember
ujszerli ralatdsat az ¢életre, a vilagra, értékeire. Valdjaban ekkor is
rdcsoddlkozasrol van sz6, hiszen mas megvildgitasban latja az egész
vilagot, helyzetét a korabban birtokolt szabadsagatdl megfosztott ember, az
elkovetett bline miatt gyotrédo, vagy éppen szerelmessé lett ember, vagy
aki a halalhoz kertilt valamilyen modon kozel. Az ilyen és ezekhez hasonlo
hatarszituaciok kizokkentik az embert megszokott €letritmusabol,
atértékeltetik vele egész életét, s ilyenkor teszi fel maganak az emberlét
sulyos kérdéseit: Mi az élet értelme? Hogyan lehetek boldog? Hogyan
viszonyuljak a haldlhoz? Biindsként hogyan nyerhetek feloldozdst? Ezek a

3 Approbacié (latin): megerdsités, jovahagyas, helyeslés.
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filozofiai kérdések pedig mar egyértelmiien az erkdlcstilozofia
vizsgalodasi terliletéhez tartozo kérdések.

Az etika torténete — Szokratész €és a szofistak koratol akar korunkig
— tanulmanyozhat6, az értékek sziiletése ¢és atértékelése nyomon kovethetd
az emberiség torténelmében. Szokratész és a szofistdk eldtt az erkolesi
gyakorlat szférajahoz tartoz6 cselekvésmoddokat elemezhetjiik, a szokasok,
hagyoméanyok kdovetésétdl indulva, vagy még kordbbi emberi iddkre
tekintve, akar a tabuk 6si tilalmait6l — mint az erkdlesi normékat megel6zo
tavoli elézményektdl is — eredeztethetjiik az erkdlcsi parancsokat.
Szokratész utan pedig a modern Szokratész: Kierkegaard, vagy — a magat
immoralistdnak is nevezd — Nietzsche, mar csaknem hatarsértok lettek a
moralis kérdések megvalaszolasaban, sot: az etika kérdéseinek
ujragondolasaban. Kierkegaard — az erkoélesi értékek érvényességén mar
tuljuto — Amaz Egyest helyezte a kdzosségi elvarasok dltalanossaga folé.
Nietzsche is minden érték datértékelését hirdette, s - ugyancsak az erkdlcsi
értekek megalapozasanak probléméjat kutatva, Isten hijan - az egyes
embert tekintette az értékek teremtésének lehetdségével bird lénynek.
Szokratésszel és a szofistakkal jelent meg a moralis reflexid lehetdsége,
korunkban pedig — amennyiben Isten halott, s ennek kovetkezményeként
tiresek a kdtablak, vagy teleirtak ugyan, am nem olvashaték (Vajda, 2001.
134. 0.) — megndtt az egyénre harulo felelésség a sajat mordal

megteremtésének dolgaban.

340



1dé nélkiil / idében
Intuitiv latasméd — kelet; racionalis latasméd — nyugat
Egy japan filozofus — Daisetz Teitaro Suzuki (1989) — tanulmanyabol
idézett néhany gondolat segitségével probalom érzékeltetni azt a massagot,
amelyet a keleti és a nyugati kultara legfbb eltéréseként emelek ki. Ennek
leirasa segit tudatositani, hogy mi tortént az ido kizokkenésekor. Suzuki két
verset allit parhuzamba. A verseket alkoto két koltd 1ényegében ugyanazt
az ¢élmény ¢élte at, am az élmény hatasara sziiletett alkotasok egyike a keleti
embert, és annak a természethez vald viszonyat, mig a masik a nyugati
embert és annak természetlatasat tiikkr6zi. Az esemény, amely az élmény
alapja mindkettejiiknél: egy erdei sétan racsodalkoznak egy névényre, egy
viragra.

A 17. szazadi japan kolté, Basé egy haikut®, jellegzetes japan verset

irt, amely igy fordithato:

Jobban megnézem —
Nazuna viragzik ott

A s6vény aljan!
Az eredeti vers pedig igy olvashato:
Joku mireba

Nazuna hana szaku

Kakine kana.

% Bas6 (1644-1694) haikut irt, ami jellegzetes, tizenhét szotag japan versforma.
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Nazuna egy jelentéktelen vadvirag, amelynek megpillantasa kivalt

valamiféle — egy vagyok a természettel atélésébol szarmazd — boldogsag,
O0rom, csodalat érzetet. Rovid verselemzésében Suzuki kiemelte az utolséd
sz6 kana jelentését:
»Ez a japan végzddés, amely gyakran jarul fonevekhez, melléknevekhez,
hataroz6szokhoz, rendszerint a csodalat, dicséret, banat vagy az 6rom
érzését kozvetiti, és néha minddssze egy felkialtojel a legmegfelelobb
forditasa. A mi haikunk esetében az egész vers ezzel a felkialtojellel
végzOdik. [A koltd a] lelkében érez valamit, de nem fejezi ki. Egy
felkiéltojelre bizza mindannak kimondasat, amit ki akar mondani. Neki
tudniillik nincsenek ra szavai; az érzés, amely elfogta, talsdgosan mély,
tulsdgosan teljes ahhoz, hogy fogalmi formaba akarnd oOnteni (Suzuki,
1989.12. - 14.).”

Az érzés nem adhatd vissza szavakkal. A japan koltd megéli a
természettel vald egységet, racsodalkozik a természet jelentéktelen-
csodalatos jelenségére, nem nyul hozza, csupan jobban megnézi.

A masik vers egy 19. szdzadi angol koltd, Tenysson irésa:

,, Virag a falrepedésben,

Gydkerestiil kitéplek én —

Kis virag, a kezemben tartalak,

De ha meg tudnam érteni, hogy mi vagy,
Gydkerestiil-mindenestiil, egészen:

Istent meg az embert is érteném” (Suzuki, 1989. 13. — 14. 0.).
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Suzuki szerint a nyugati koltd raciondlis szellemi, aktiv és
analitikus. Kitépi a novényt, elemezni, szétszedni, leirni akarja, mindent
tudni szeretne rola, érteni vagyik azt. Ezzel a kozelitésmoddal persze
elpusztitja, hiszen ki kellett tépnie ahhoz, hogy megvizsgalhassa.

Fent emlitett tanulmanydban Suzuki (1989. 16. o0.) a kovetkezd
sajatossagok kiemelésével irta le a nyugati latasmod emberét: én-
kozpontusdg, vagyis individualizacio; intellektualitds, objektivitasra
torekvés, tavolsagtartas, elkiiloniiltség a természettél ¢s Istentdl is;
racionalitds, altaldnositasi igény, fogalmi gondolkodds. A nyugati ember
egyre tobbet akar tudni, és tudasat felhasznalva egyre 0jabb, és Ujabb
eszk6zok, gépek, technologidk hasznalatdval egyre sikeresebben akarja
kielégiteni — ésszertitleniil is egyre csak burjanz6 — sziikségleteit. Tobbet
akar tudni, tobbet birtokolni, ennek érdekében sok esetben megengedi
maganak a természet pusztitasat is.

A keletiét pedig: csoportkdzpontusag (tarsadalmilag), szellemi
individualizacio, szubjektivitas, szintetizalas, teljességre torekvés, érzés-,
vagy inkdbb: raérzés-kozpontiisag, intuitivitas (Suzuki, 1989). A nyugati
létmodhoz a természet atalakitdsanak, birtoklasanak igénye tartozik, a
keletihez pedig a természettel valdo egységre, a természettel vald
azonossagara alapozott €letvitel, €s a természet valtozatlan atorokitésének
igénye. Az okori keleti ember nem akarta megvaltoztatni a természetet, az
emberi kapcsolatokat, a vildgot, hanem meg akarta Orizni azt, 1ényegi
valtozatlansagaban, ontérvényl, ciklikus valtozéasaiban. A keleti 1étmoda
ember nem vagyott Ujabb és Ujabb gépekre, targyakra, hanem a valtozatlan

kapcsolatvilag meg0Orzését tekintette értéknek. Emlitett tanulmanyaban
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Suzuki egy nagyon ¢érzékletes példa segitségével — Csuang-ce 36
munkafiloz6fidgjanak  bemutatdsaval — irta le a keleti ember

valtozatlansagra, a természettel vald egység megtartasara torekvését:

»Egy paraszt kutat 4sott és ennek vizével Ontozte a foldjét. Egyszerii
csoborrel hizta fel a vizet a kutbdl, mint a legprimitivebb emberek. Egy
arra jaro, ezt latva, megkérdezte a parasztot, miért nem hasznal gémet,
hiszen azzal folosleges munkat takaritana meg, és tobbet is végezhetne,
mint ezzel a kezdetleges eljarassal. A paraszt igy felelt: »Tudom, emberi
munkat takaritanék meg vele, azért is nem hasznalom. Attol félek, egy
ilyen szerkezet géplelkivé tenne. A  gépkozpontisag pedig

semmittevéshez, lustasaghoz vezetne.«” (Suzuki, 1989. 19. 0.).

A fentiekbdl — az id6hoz, iddébeliséghez vald viszonyulds
vonatkozasdban is lényeges - mdassag kovetkezik: a nyugati ember siet,
draga az ideje, az id6 pénz, az 1d6 kincs szédmdra. Akar ugy is
fogalmazhatunk, hogy azért kell neki az egyre gazdagod6 tudaséaval
megalkotott egyre jobban funkcionald technika, az 0 eszkozok, gépek,
hogy azok hasznélata mellett j6l tudjon gazdalkodni legnagyobb kincsével,
az iddvel. S mivel a nyugati ember szamara nagyon fontos az 1dd, ezért
legfébb  torekvéseinek egyike éppen az id6 jo  kihasznalasa.
Reflektalasaval, kritikus-raciondlis vilaghoz-viszonyuldsaval és persze
Kritikus-racionalis 6nmagahoz-viszonyulasaval tavolsagot teremt a jelen és

a multbeli-jovobeli események, tovabba 6nmaga €s a vilag, sajat megélt

% Csuang-ce okori kinai bolcs (ie. kb. 369-286).

344



¢lete és annak magyarazata, értékelése kozott. Az individuumma valas
egyben moralis lénnyé valast, és idében valo létet is feltételez. A
viszonyuld, reflektdldé ember tavolsagteremtd tevékenységének egyik
eredménye a megteremtett viszonylagos autondmia lehet, a masik pedig az

¢letét kisérd orokos szorongas (Kirkegaard, 1993. 19. — 20. 0.).
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A szolidaritas — elvii egészségiigy és ennek erkolcsi - etikai
vonatkozasai

Kapocsi Evzsébet

Benké Zsuzsanak ,, Pannoniabol” eredd hosszu bardtsagunk és kozos

munkank jegyében szivbol ajanlom az alabbi tanulmanyt.

Bevezetés:

A szolidaritas fogalmanak tobb, egymastol eltérd jelentése és alkalmazasa
van. Ertelmezheté egyrészt szociologiai, politikai, etikai, pszichologiai,
teoldgiai dimenzidban; masrészt megjelenik és érvényesiil a tarsadalmi élet
kiilonbo6z6 teriiletein s ezen a sikon az értékek és érdekek kifejezésének és
védelmének lehetdsége; harmadrészt értelmezhetdé olyan jelenségként,
amelyek érzelmektdl vezérelt gyakorlati cselekvésekben nyilvanulnak meg.
Ugyanakkor a szolidaritas lehet tarsadalmi alapelv, kollektiv magatartas és
individualis erkdlcsi norma is; érintheti a privatszférat éppligy, mint az
ipari viszonyokat vagy nemzetkozi kooperaciokat (Bode és Zenker, 2001.
484.). Bayertz meglatasa szerint éppen a fogalom tisztazatlan elméleti

staitusza kovetkeztében hasznaljak nagy eldszeretettel és bizonyos

“ Jelen tanulmany a Népegészségiigyi Kutatohelyek VI. Orszigos Konferencigjan
(Budapest, 2012. szeptember 5-7.) elhangzott, azonos cimii, el6adas bovitett és
atdolgozott valtozata. Egyes részleteiben megegyezik az ETHOSZ Egyesiilet
Konferenciajanak (Pécs, 2011. szeptember 4.) Szolidaritas — Lojalitas — Oktatas C.
tanulmanykotetében szereplé dolgozattal. /A koétet megjelenés alatt./
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szabadsaggal. ,,A szolidaritds jelensége mint egy vandorké hever a
modernitds moralis vidékén. Jol ismert a mindennapokbol, mégis idegen
test maradt. Terjedelme és stlya miatt szembet{ing, ugyanakkor ormoétlan.
Ennek a vidéknek a geoldgusai — a modernitas moralfilozofusai — olykor
mint magatol értetdddt eldfeltételezték, legtobbszor azonban egyszerlien
kitértek az utjabol: megmozditani ezt a tombot meg sem kisérelték”
(Bayertz, 1998. 9. 0.).

A szolidaritas eszméjének - ugy tlnik - nincs sziiksége elméleti
megalapozasra, maga a gyakorlati szolidaris cselekvés spontanul és intuitiv
modon torténik (vagy éppen nem torténik), és anélkiil is realizalodik, hogy
tovabbi reflexidokat vonna maga utan (Sieferding, 2007. 7. o.). Mégis,
mindig felmeril a kérdés: mi teszi lehetdvé és mi teszi sziikségessé a
szolidaris cselekvéseket, mi motival embereket és kozosségeket, hogy
szolidarisak legyenek? A valaszt, illetve valaszokat, alapvetden
meghatarozza a vizsgalddas iranya.

A modern, plurdlis tarsadalmakban a szolidaritds eszméje a
politikai modernitas egyik kozponti kategoriaja lett, de ezzel
parhuzamosan az  etika szdméara is  Qjraértelmezhetdvé  és
yjraértelmezenddévé valt, mind a kollektiv tarsadalmi erkdlcs, mind az
egyéni moral szempontjabol (Habermas, 1986; Baum, 1996; Sieferding,
2007).

Szolidaritas: definicio és értelmezés
A szolidaritas fogalma — a szakirodalomban fellelhetd, nagyon kiilonb6z06,
definiciok alapjan — értelmezhetd deskriptiv €s normativ mddon is. A

deskriptiv értelmezés szerint egy csoport, kozosség, tarsadalom belsd
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Osszetartozasanak kifejezddése, melyben kiilondsen fontos a csoporttagok
kolcsonds elkotelezettség-érzése. Normativ értelemben olyan cselekvési
formakat implikal, melyek Osszetartjak, erdsitik a csoportot; mindenekelott
segitségnyujtast, melyet az egyének a csoport, kozdsség, tarsadalom azon
tagjainak nyujtanak, akikkel szemben kotelezettséget éreznek.

Ha torténelmi tavlatba helyezziik a fogalmat, Emile Durkheim
definicidja tinik jo kiinduldpontnak, egyrészt, mert megkeriilhetetlen a
szolidaritasrol sz616 diskurzusban, masrészt, mert egyesiti a szociologiai és
az erkdlcsi nézOpontot, azt a két teriiletet, amely a mai értelmezésekben is
domindl. Durkheim a szolidaritdst a tarsadalmat integralé erdként
definidlja és azt is kiemeli, hogy milyen szerepet jatszanak a moralis
elemek a tarsadalmi kohézioban. A szolidaritas ,,... a tarsadalmi élet
alapfeltétele. Valoban, egy olyan tarsadalom, amelynek a tagjait nem
kapcsolna egymashoz valamilyen tartos €s szilard kotelék, egy halom laza
porhoz hasonlitana, amelyet a legkisebb szél is szétszoérna a négy égtaj
fel¢” (idézi: Némedi, 1996. 35. 0.).

Durkheim ,,4 tarsadalmi munkamegosztasrol” cimli miivében
megkiilonboztet ,,mechanikus” és ,,organikus” szolidaritast. A mechanikus
szolidaritdst harom fontos tényezd egyiittes megléte biztositja. Ezek: a
kozos tudat, kozos érzelmek és a feltétlen tekintély. Jellemz6i: - az
egyének hasonld kulturdlis értékein alapul; - erds kapcsolati halé megléte
jellemzi, ezen kapcsolati halo alapja lehet a csaldd, a rokonsag, egy
faluk6zosség, stb.; - értékvezérelt; - a Szolidaritds egyenesen aranyos a
kozos eszmék erdsségével ¢és forditottan ardnyos az egyéniség
fejlettségével. Az organikus szolidaritas jellemzdi: - az eltérd ¢€letfeltételek

és eltérd tevékenységek soran sziikségszertien  kialakulo
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munkamegosztason alapul; - egyenldtlenségek ¢és érdekkiilonbségek
kényszeritik ki; - ez a kapcsolatrendszer nagy mértékben formalis,
személytelen, kozvetett ¢és lényegében alapvetden érdekvezérelt; - a
szolidaritds egyenesen aranyos a koOzOs eszmék ¢€s az egyéniség
fejlettségével. A modern tarsadalmakban (idézi: Némedi, 1996. 40. o.)
Durkheim szerint a mechanikus szolidaritast felvaltja az organikus
szolidarités, bar az els6 sem tlinik el teljesen.

Alfred Vierkandt német szociologus értelmezésében a szolidaritas
»egy kozosség érziilete, melyet erds belsd kotelékek jellemeznek”. A
tovabbiakban a szolidaritds gyakorlati jellegét hangstlyozza: ,a
szolidaritds az Osszetartozas érzése, mely gyakorlativa tud valni és
gyakorlativa is kell lennie” (Vierkandt, 1969. 944-946. o0.). Vierkandt
értelmezése mar a pszichologia teriiletét érinti. Bar mind a klasszikus
iskoldk, mind a modern pozitiv pszichologia rendszeresen hasznaljdk a
fogalmat és fontos pozitiv érziiletként tartjak nyilvan, pontos definicidval
nem szolgéalnak.

A szolidaritds pszicholdgiai értelemben egyfajta érziilet: a
szolidaris személy kész segiteni a bajbajutottakon, elesetteken ¢és
raszoruldkon, mégpedig elsésorban azért, mert bajukat, balszerencséjiiket
kozvetleniil atérzi. A szolidaritds érziilete jellemzden személyes
kapcsolatokra épiilé kozosségekben jelenhet meg; elsddleges terepe a
csalad, a barati és munkatarsi kor.

A szolidaritds ugyanakkor egy személyes, mordlis érziilet
megvaldsulasi forméja is. A mindennapi tapasztalat azt mutatja, hogy az
emberek nem azért szolidarisak, hogy egy elvont erkdlcsi eszmének

megfeleljenek, hanem mert késztetést éreznek erre olyan emberekkel vagy
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csoportokkal kapcsolatban, akiket segitségre szorulokként azonositanak
magukban. Ez anndl konnyebben valosul meg, minél kozelebb allnak
hozzank az illeték. A szolidaritas igy specifikus érzelmi és szenzitiv
(érzékelési) képességekkel van 0Osszekotve, amelyeket a szolidaris
cselekvés emocionalis eldfeltételeiként hatarozhatunk meg (Sieferding,

2007.7.0.).

A szolidaritas szintjei és intézményei

A szolidaritds napjainkban is rendkiviil fontos tényezd a tarsadalmi élet
legkiilonfélébb szinterein, ugyanakkor a definidldsa sokszor tovabbra is
koriilirasok formajaban torténik. Egy kerekasztal-beszélgetés soran magyar
tarsadalomtudosok a kdvetkezo jellemzoket emelték ki: a szolidaritas nem
mas, mint a kozosségnek az onmagaért és a tagjaiért viselt gyakorlatias
felelossége. Olyan tartalmakat hordoz, mint: Osszetartozas, feleldsség,
tamogatas, bizalom. Mas megfogalmazasban a szolidaritds ,,a tdrsadalmi
mukodés kovasza, maltere”; azaz Osszetartd erd. Nélkiile nincs mikodo
tarsadalom. Fontos gondolatként fogalmazodott meg, hogy ,,a szolidaritas
nem elvarhatd” és nem kikényszerithetd, csakis Onkéntességen alapul. A
mai magyar tarsadalom egyik jellemzdje, hogy ,a szolidaritisérzet
erodalodott a tarsadalomban” ugyanakkor a szolidaritas hidnya gyengiti a
tarsadalmi bizalmat. Mindennek kovetkezménye, hogy napjainkban
szolidaritast potlo intézményeket hozunk létre; ,hiszen ha az emberek
hétkdznapi, egymashoz vald viszonyuldsaban nem jelenik meg az egymas
segitése, akkor a tarsadalom kénytelen erre intézményeket Aallitani”

(Kerekasztal, 2010. 7. 0.).
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A szolidaritas a tarsadalmi ¢€letben kiilonb6zd szinteken nyilvanul
meg: beszélhetiink mikro (-tarsadalmi) szolidaritasrél, ami a csalad, a
rokonsag, baratok, kdézvetlen munkatarsak kozott érezhetd. A mezo (-
tarsadalmi) szolidaritds nagyobb kozosségeket fog at; ilyen lehet pl. a
munkahely, a lakokdrnyezet, kiilonb6zd Onsegitd csoportok. A makro (-
tarsadalmi) szolidaritds a tarsadalom egészét feloleli és képes nagy
tomegeket Osszefogni és megmozgatni. Ilyen alkalmak lehetnek az
egyebként sajnalatos természeti katasztrofak, pl. arviz, foldrengés (vagy a
magyarorszagi voOrosiszap daradds 2010-ben), amelyek utin nagyon
sz¢leskorll és Onzetlen tdmogatasnak és dsszefogasnak lehetiink tanui. Az
utdbbi évtizedekben arra is lathattunk nagyon pozitiv példakat, hogy ilyen
természeti katasztrofak esetén a média tamogatasaval — ¢és sokszor
szervezésében — orszdgokon ativeld, nemzetk6zi szolidaritds és
segitségnyujtas valosult meg (indiai-oceani szokéar 2004-ben, japan
foldrengés és cunami 2011-ben).

Mint mar lattuk, a szolidaritds alanyai és targyai is lehetnek mind
intézmények, csoportok mind egyes emberek. Altaldban a szolidaritas
olyan intézmények vagy emberek iranyaban nyilvanul meg, akik gyenge
pozicioban vannak. Szolidaritasra csak ott van sziikség, ahol a segitséget €s
tamogatast kell nyljtani egy olyan problematikus helyzet miatt, amelyben
a szolidaritas targya nem képes a helyzetet egyediil kezelni, megoldani
(Klindworth és Schroder, 2010. 8. —9. 0.).

A szolidaritas tekintetében kiilonleges helyet foglalnak el a joléti
allamok kozszolgaltatasai €s a hozzajuk kapcsolodd intézmények, mint pl.
az egészseégligy, az oktatas, a szocialis ellatdsok. A modern joléti allamok a

maguk adoztato, ujraeloszto, jovedelmet kiegyenlitd
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tarsadalompolitikajaval a tarsadalmi szolidaritds ujfajta értelmezését is

bevezették a koztudatba (Berend T, 2003. 1273. o0.).

A durkheimi értelemben azt mondhatjuk, hogy a mechanikus
szolidaritast intézményesitett organikus szolidaritas valtotta fel — noha
természetesen a mechanikus szolidaritas formdi sem tiintek el teljesen.
Masrészt megjelentek és egyre fontosabb feladatokat toltenek be a
szolidaritason alapulo illetve — a fentebb idézett kerekasztal beszélgetés
soran mar emlitett -szolidaritast potlo intézmények. Mindkét forma a
szolidaritasra mint tarsadalmi alapelvre épit.

Spiefl nyoman azt mondhatjuk, hogy a szolidaritdas mint tarsadalmi
elv kovetelményeket tamaszt a kozosséggel és annak tagjaival szemben:

a) a privat érdekeknek a kozosségi érdekek ala rendelését koveteli meg,
az egyéni szabadsagjogok tiszteletben tartisa mellett.

b) megkoveteli minden egyéni ¢és kozosségi erd Osszefogasat -
természetesen a lehetséges teljesitmények figyelembe vételével - a
kozos célok megvalositasa érdekében.

c) megkoveteli egyes hivatasrendek és hivatascsoportok Osszefogasat,
amelyek bar képviselhetik egyéni érdekeiket, de csak az Ossztarsadalmi

jollét figyelembe vétele mellett (SPIEB, 2007. 143-144. 0.).

A szolidaritas-elvii egészségiigyi rendszer

A joléti allam egyik legkiterjedtebb alrendszereként szokas emlegetni az
egészségligyl rendszert, amelyben kiilondsen jol megmutatkoznak a
tarsadalmi szolidaritds mai lehetdségei és korlatai. A fejlett orszagok —
egyébként nagyon eltérd - egészségligyl rendszereinek mindegyikében

dramai kiadas—novekedés jelentkezett az elmult évtizedekben. Ennek
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legfobb okai: egyrészt a lakossag eloregedése (az iddsek egészségligyi
ellatasa tobbe keriil); masrészt a gyogyitd (orvosi) technoldgia
robbanasszerli fejlédése és ezzel parhuzamos draguldsa; harmadrészt az
egészségiigyi szolgaltatasok iranti novekvo kereslet, mind mennyiségileg,
mind mindségileg.

A mai eurdpai egészségiigyi rendszerek legtobbjét a szolidaritas
elve jellemzi. Ennek 1ényegi eleme: torekvés az egészségi allapottol fiiggd
egyenldtlenségek csokkentésére. A fontossagat az is jelzi, hogy az ,,Orvosi
Jog Europai Tarsasaga” ezt az elvet az eurdpai identitds egyik
OsszetevOjének  tekinti.  Tandcskozdsukon a  hatdrokon  ativeld
egylittmiikodés fobb teriileteiként jelolték meg az Eurotransplant keretében
végzett szervatiiltetéseket; a  slirgdsségi és  vardlistas  kiilfoldi
gyogykezeléseket; a Dbetegjogok ¢és a pdaciensbiztonsag elveinek
Osszehangolt érvényesitését; a paciensek és az orvosok mobilitdsanak
kérdéseit  (,,Europdische Identitdtsfindung durch  Solidaritit im
Gesundheitswesen”, 2012).

Ugyanakkor minden szakember elismeri, hogy a szolidaritas elve
maradéktalanul egyetlenegy rendszerben sem érvényesiil. Mit jelent
pontosan a szolidaritas elve az adott rendszerben? A finanszirozasi oldalon
azt, hogy az egyén anyagi hozzéjaruldsa nem az adott személy egészségi
allapotatdl, hanem a fizetési képességétdl fligg. Az ellatasi oldalon pedig
azt, hogy az ellatast nem az illetd fizetOképessége, hanem az allapotabol
fakado sziikségletei hatarozzdk meg. EbblOl a sziikséglet alaptisagbol
kovetkezik az a nagyon fontos tény, hogy a szolidaritas érvényesiiléséhez a
rendszerben  miikddtetn1  kell egy (jraelosztdé  (redisztribucids)

mechanizmust. Az ilyen tipusi rendszerekben tobbszords szolidaritas
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érvényesiil: a.) mindenkori fiatalok és oregek kozott; b.) a gazdagabbak ¢€s
szegényebbek kozott; c.) az alacsony kockazatiak és nagy kockézatiak
kozott (Oberfrank, 2004. 19-20. 0.).

A fenti modell érvényesiil hazankban is: ,,igy Magyarorszagon
deklaraltan szolidaritas-elvii, sziikséglet-alapi, a lakossag egészére
kiterjedd kockdazat-kozosségre ¢épiild, allami felelosségvallalds mellett
miikodo tarsadalombiztositas fenntartasara toéreksziink™ (Oberfrank, 2004.
21.0.)

Az egészségiigyi rendszer egyik nagy kérdése azonban napjainkban,
a fejlett orszdgokban, éppen az, hogy meddig tarthatdé fenn egy ilyen
szolidaritas-elvii  egészségiigy? A  németorszagi  betegbiztositok
jelentésében példaul azt talaljuk, hogy egyetlen kisfiu életben tartasara és
gyogykezelésére 2008-ban (ekkor 3 éves volt) 1,551 millié Eurdt (cca: 400
millio Ft), 2009-ben (4 éves) 1,815 milli6 Eurot (cca: 500 millié Ft)
koltottek (Baumann, 2009) — és az Osszeg az évek szamaval nyilvan
emelkedni fog.

Magyarorszagon is talalunk ,draga betegeket”, akiknek a
gyogykezelése tobb millio forint évente (a legmagasabb koltség 170 millid
Ft/év)  (Weborvos, 2012-05-16;  Weborvos, 2012-06-01). A
gyogyszerkassza megoszlasa szintén a szolidaritds elv megvalosuldsanak
példaja: 140 milliard forintba keriil mintegy 100.000 beteg éves kezelése,
mig 130 milliard Ft jut tovabbi 5 millié betegre (MOK, 2012.08.24.).

Nalunk, Magyarorszagon, a legnagyobb probléma, hogy a
jarulékfizetok szama sokkal alacsonyabb, mint a szolgaltatasokat igénybe
vevOoké. A lakossagnak csak mintegy 40%-a fizet jarulékot, s

tulajdonképpen 6k fedezik a sajatjukon kiviil a masik 60% egészségiigyi
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ellatasat is. Ugyancsak stulyos probléma, hogy a hazai jarulékfizetok
talnyom6 része minimalbéren keres, illetve igy van bejelentve, tehat a
jovedelemaranyos jarulékfizetés irredlisan alacsony (Forgacs, 2005. 709-
711. 0.).

Az egészségiigy finanszirozasi problémai és a tarsadalom szolidaris
készsége egylittesen olyan helyzeteket teremtenek, amelyek minden
pozitivumukkal egylitt is kérdések sokasagat vetik fel. A betegek, foleg
beteg kisgyerekek, kiilfoldi gyogykezelésének finanszirozasara inditott
tarsadalmi gyljtések a kozosségi és egyéni szolidaritas sz€p és meghatd
példai. Ezekben az esetekben a sziilok illetve hozzatartozok azért fordulnak
a nyilvanossaghoz, mert a kezelést a Tarsadalombiztositdas nem
finanszirozza — kiilonb6z6 okok miatt. Nem mindig csak a pénzhidny miatt,
hanem sokszor azért, mert a sziilok altal kért kezelés vagy ellatds még csak
kisérleti stddiumban van, nem tekinthetd bizonyitékokkal alatamasztott,
sikeres, standard terapianak (pl. éssejt terapia). Ilyenkor a csalad kiilfoldi
gyogykezelésben reménykedik, de mivel az adott orszagban legtobbszor
stlyos milliokba keriil az 4hitott terdpia, s a csaladnak nincs rd pénze, a
nyilvanossaghoz fordulnak segitségért. Nagyon gyakran kapnak is anyagi
és erkolesi tamogatast maganszemélyektdl, alapitvanyoktol, non-profit
szervezetektol. Mikozben ezek az akciok a jotékonysag, a szolidaritéas
kifejezésének szép példai, egy sor kérdést is felvetnek: Hiteles-e a gytijtés?
Ki részesiil a tamogatasban? Ki ellendrzi a pénz felhasznalasat? Van-e
orvosi haszna a kezeléseknek? A tét pedig nemcsak a gyermekek
egészsége, hanem az anyagi €s erkodlcsi hitelesség is, hiszen becslések
szerint az ilyen célokra a civil szférabol szarmazo 6sszeg mintegy 10 — 15

milliard Ft évente. ,,Egyre gyakrabban jelennek meg a sajtoban azok a
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hiradasok, amelyek civil szervezetek (alapitvanyok ¢&s egyesiiletek),
adomanygytjtésével, vagy az adomanyok felhasznaladsaval kapcsolatos
visszaéléseirdl tuddsitanak. A sajtoban kiemelt rossz példdk, a negativ
hiraddsok hatdsa er0sebb a wvaldsagnal, ¢és bizonytalansagot,
bizalmatlansagot ébreszthetnek a szektorra egyébként nyitott adoméanyozok,
tamogatok korében” (NIOK Alapitvany, 2010).

Az egészségiigyben a szolidaritds a modell szintjén akadalytalanul
érvényesiil, konkrét, gyakorlati megvaldsitasa azonban sokszor erkolcsileg
is megkérddjelezhetd szitudcidkhoz vezet. Mindig akadnak csoportok vagy
egyének, akik tudatosan kihasznaljak a kozdsségi szolidaritds nyujtotta
elényodket illetve visszaélnek a helyzet adta lehetoségekkel. A tarsadalom
szdmara is visszatetsz0 jelenségek Osszefiiggenek azzal, hogy a joléti
intézmények hatékonysdaga nem fiiggetlenitheto a tarsadalomban uralkodo
moralis értékektsl. Sajnos, minden nagyvarosban ismerds lehet az a jelenet,
amikor egészséges, ¢leterds fiatalemberek illetve holgyek helyezik
(altalaban draga €s markas) autdjuk szélvédd livege mogé a rokkantsagot
1gazolo kartyat és ezzel keriilik el a parkolasi dij fizetését. Napokig vezetd
hir volt napilapokban az is, amikor egy falu teljes futballcsapatat
rokkantnyugdijasnak nyilvanitottdk. Ezek a negativ példak Ohatatlanul a

szolidaritas eszméjének erkolcesi erodalodasahoz vezetnek.

A szolidaritas mint erkolcsi alapelv

Mint lattuk, a szolidaritds-fogalom erkdlesi toltetét &és moralis
vonatkozasait szinte minden meghatarozas kiemeli, de nem mindig
definidlja pontosan. Durkheim példéaul ezt irja: ,,A tarsadalmi szolidaritas

teljes egészében erkolcsi jelenség, mely 6nmagéban nem figyelheté meg
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pontosan, foleg pedig nem mérhet6” (idézi: Némedi, 1996. 39. o.). A
német szakirodalomban megfigyelhetok a  szolidaritds erkolcsi
dimenzidjanak pontosabb meghatarozasara iranyuld torekvések. Az etikai
értelmezés  alapja  nagyon  kiilonbozd:  Sieferding  Feuerbach
antropologidjara és Rorty filozofidjara alapoz, Baum Kant univerzalis
moralfiloz6fidjat teszi meg fundamentumnak, amelybdl levezethetd a
szolidaritds erkolesi parancsa; mig példaul Spiel Heinrich Pesch
ujskolasztikus szolidarizmus koncepciojara épit (Sieferding, 2007; Baum,
1996; SPIEB, 2007).

A kiilonbdzé  kiindulopontok  kiilonbozo legitimacios
értelmezésekhez és eltéré norma megalapozdsokhoz vezetnek, de kdzos
pontjuk a szolidaritas mint erkolcsi alapelv elismerése illetve definidlasa. A
lényegi kozOs vonasok: mordlisan / erkdlcsileg megalapozott igény
kooperativ viselkedésre ¢és kollektiv felelosségre; készség olyan célok
tamogatasara, amelyek veszélyeztetettek, ugyanakkor értékesek ¢€s
legitimek. Roviden: a szolidaritas individuumok illetve csoportok kozotti
kapcsolat, amelynek erkdlcsi - etikai legitimacioja és moralis vonzata van
(Sieverding, 2007. 11. o.; Baum, 1996. 110-111. 0.).

A szolidaritas a fentiek alapjdn meghatarozhaté erkdlesi
alapelvként és ugyanakkor funkcionalhat erkdlcsi normaként is, tovabba
helye van mind a szocidletikdban, mind az individudlis etikaban.
Anzenbacher értelmezésében a szolidaritdas mind a szocialetika, mind az
individualis erkélcs alapvetd elve; ugyanakkor a két sik 6sszekotd eleme is.
Individualetikai szempontbol a szolidaritas moralis érziiletként jelenik meg,
mely konkrét szolidaris cselekvésekre, valamint ,,0nkéntes — karitativ

szeretet-cselekedetekre” is  kotelez  benniinket. A szocialetika
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dimenzidjaban a kozjo (Gemeinwohl) elvével és a szubszidiaritas elvével
kapcsolodik szorosan Ossze. A kozjo elve a tarsadalom minden tagjanak
tehat az egyént ,,szocialis kooperacidra” kotelezi €¢s mind a kozdsségtol
(tarsadalomtol), mind az egyéntdl elvarja, hogy feleldsséget tantsitson
O6nmaga és masok iranyaban is. Anzenbacher kiilon is figyelmeztet, hogy a
szocialis jollét megvaldsitdsa magas foku egyéni feleldsségtudatot kovetel
meg. ,,Az a mod, ahogyan egy személy azokkal az eszkozokkel és
lehetdségekkel banik, amelyeket a szocidlis kooperacié felkindl szamara,
rendkiviil fontos szerepet jatszik™ (Anzenbacher, 1998. 197-201. 0.).

Az egészségiigyben az egyéni feleldsségvallalas kérdése az utobbi
évtizedekben kertilt el6térbe és egyre gyakrabban vetddik fel egészen
konkrét formaban és adott esetben szamszeriisithetd pénzosszegben is. A
kérdés — némileg egyszeriisitve — ugy tehetd fel, hogy azok az emberek,
akik a karos kovetkezmények tudatdban, hossza 1dén keresztiil,
szisztematikusan romboljak egészségiiket (alkohol, dohanyzas, drogok,
elhizas, mozgasszegény ¢életmdd, stb.), joggal szadmithatnak-e
megbetegedésiik esetén a kozosség szolidaritasara? Hiszen gyogykezelésiik
illetve rehabilitaciojuk — mind a tapasztalatok, mind a pénziigyi
kalkulacidk szerint — sokszorosat teszi ki az altaluk befizetett jarulékoknak.
Megforditva: azok az emberek, akik mindent megtesznek egészségiik
megorzése érdekében, a szolidaritds jegyében kotelesek-e finanszirozni
polgartarsaik felel6tlen életmodjat? Tovabbi gondolatként vetddik fel,
hogy a veszélyes sportot izOk - nagyobb valdsziniiséggel és nagyobb
gyakorisaggal bekovetkezd - sulyos baleseteit szintén finansziroznia kell-e

a szolidaritds alapt egészségbiztositdsnak? Ezek a kérdések korantsem
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koltbiek, hiszen az egészségligy — mint mar errél szo6 volt — a fejlett
orszagokban mindeniitt a finanszirozhatosag hatarara érkezett (v6: Ahrens,

2007).

Osszegzés:

A szolidaritds kiilonbozd értelmezéseiben kozds, hogy egymasra utalt €s
egylttmiikodésre kész, illetve egyiittmiikodésre hajlandd, emberek és
embercsoportok kozotti kolesonos kotelékként, ,,szocialis kooperacioként”
definialjak. Ertelmezhetd mind a szocialetika, mind az individualis erkéles
sikjan. Olyan kozOsségi illetve egyéni érziilet, tovabba erkolcesi elv és
norma, amely konkrét tevékenységben, gyakorlati cselekvésekben
nyilvanul meg. Napjainkban jellemz6 a szolidaritds-elvii tarsadalmi
intézmények professzionalis miikodése, s mellettik megjelentek a
szolidaritast potld  intézmények is, melyek Onkéntes — Kkaritativ
tevékenyseéglikkel kiegészitik ezek munkéjat.

A modern tarsadalmak egyik fontos kérdése: hogyan lehet a
szolidaritas-elvii egészségiigyi rendszereket, pozitivumaikat megdrizve,
fenntarthat6d finanszirozasi palyan tartani? Ennek egyik lehetséges tutja a
szolidaritas és szubszidiaritas mellett az egyéni feleldsségvallalas erdsitése

¢és nagyobb szerepe.
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