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1. Bevezetés

Az egészségfejlesztés Uj szakpolitikai gondolkodds, szemlélet és modszertan megjelenését és
meghonosodasét jelenti. Koncepcidja a mult szdzad nyolcvanas éveinek elején, az egészség
tigyének akkor vildgszerte terjedd6 medikalizaci6jara adott valaszként sziiletett az

Egészségiigyi Vilagszervezet (WHO) miihelyeiben.

Az egészségfejlesztés fogalmanak meghatdrozdsara szdmos nemzetkdzi férum, szakmai
mihely vallalkozott az elmult évtizedekben. Ehelyiitt az Orszdgos Egészségfejlesztési Intézet
2008. évi —a WHO glosszarium forditasan alapul6 — kiadvanyanak definiciéjat idézem:

Az egészségfejlesztés az a folyamat, amely képessé teszi az embereket arra, hogy megértsék
€s noveljék befolydsukat a sajat egészségiilk meghatdrozoi felett annak érdekében, hogy

egészségiik jobb legyen. (1).”

Az egészségfejlesztés fenti értelmezése az 1. Nemzetkozi Egészségfejlesztési Konferencidn
(Ottawa, 1986) elfogadott zar6nyilatkozat szovegén (az Ottawai Kartdn) alapul (2). A kanadai
fovarosban egészségpolitikusok és szakemberek korméanykézi rendezvényen, a WHO
torténetében elsé alkalommal és innovativ médon fogalmaztidk meg a politika feleldsségét az
egészségért, kiemelve a tdmogaté kornyezet fontossagat, a kozosségek €s az egyén szerepét,
€s dllast foglaltak az egészségiigyi szolgdlatok megujitdsa mellett. Az Ottawai Karta tartalmét

az értekezés késobbi részében elemzem.

Magyarorszag volt az egyetlen dllamszocialista orszdg, amely 1986-ban ott babaskodott az
Ottawai Karta megsziiletésénél és — Kelet-Kozép-Europaban egyediiliként — alig egy évvel

késObb, az 1j irdnyvonalat kdvetd onall6 egészségtejlesztési kormanyprogrammal 4llt eld.

A miar 1987-ben leforditott és publikdlt Ottawai Karta (3,4) szellemisége megjelent az
egészségmeglOrzés hossza tdvi tarsadalmi programjardl sz6ld 1063/1987. (XI1.10.) MT

hatarozatban.

Ertekezésem célja annak bemutatdsa, hogy az elmilt hdrom évtizedben (az ottawai
konferencidtol a dolgozat lezardsaig, 2013. december 31-ig) hogyan alakult az

egészségfejlesztés helyzete, az Ottawdban elfogadott alapelvek gyakorlatba torténd atiiltetése



Magyarorszagon. Arra is valaszt kerestem, hogy mennyire sikeriilt a nemzetkozi trendeket
kovetni. Erdemesnek ldtszott megvizsgélni, miért valhatott hazénk az egészségfejlesztés kelet-
kozép-eurdpai uttordjévé egy atmeneti idoszakban, illetve milyen okok vezettek ahhoz, hogy
az elOrehaladast visszaesések kovették. Elemezni kivantam tovabbd, hogy a globalizacio
kihivdsainak megfeleléen véltoz6 nemzetkozi egészségfejlesztési trendekhez hogyan

alkalmazkodott Magyarorszag.

Ennek érdekében torekedtem arra, hogy munkdm attekintést nyudjtson a legfontosabb
nemzetkdzi és hazai szakpolitikai/mdédszertani dokumentumokrol, €s kordbban vezetdé magyar
népegészségiigyi szakemberekkel, szakpolitikusokkal készitett interjuk alapjan mutassa be €s

értékelje az egészségtejlesztés elméletének és gyakorlatdnak érvényesiilését.

Azt feltételeztem, hogy az egészségfejlesztés hazai megitélése, s ennek megfeleléen
gyakorlata a vizsgdlt id0szak nagy részében nem felelt meg a globdlis kihivdsoknak,
legfeljebb csupan rovid periddusokban (1986-1989, 2001-2003) kozelitett a nemzetkozi
elvardsokhoz. A kurativ medicina politikai lobbiereje mindig erdsebb volt, mint az
egészségfejlesztoké, ezért kormdny- és miniszteri egészségiligyi programokban az ellatds
fejlesztése, reformja allt a kozéppontban. Az egészségfejlesztés jorészt az egészségiigyi

agazaton beliil maradt, kormanyzati képviselete a peremre szorult.

Ha az egészségiigy megszoritdsok dldozatava valt, a kornyezd orszdgokhoz hasonldan
(visegradi négyek) az egészségfejlesztés amugy is szerény intézményrendszerét és forrdsait az

elsok kozott sziikitették vagy zaroltak.

Meg kell jegyeznem, hogy az egészségfejlesztés elmilt negyedszdzaddnak hazai
gyakorlatdban sajitos fogalmi keveredés figyelhet6 meg: az egészségfejlesztés, a
népegészségiigy, de bizonyos értelemben a betegségmegeldzés is szinonimaként szerepel a
dokumentumok, s6t a szakemberek szohaszndlatiban is. A dolgozat sem tesz mindenhol
kiilonbséget egészségfejlesztés €s népegészségiigy kozott, elsdsorban akkor, amikor az
elemzett népegészségiigyi dokumentumok, politikdk az egészségfejlesztésre fokuszaltak. A
health promotion kifejezést kezdetben egészségmegdrzésnek forditottuk, majd a kilencvenes
évek masodik felétdl egyre inkdbb a dinamikusabb egészségfejlesztés nyert polgarjogot. A

2000 utan megjelent 4j terminus technicusok, pl. az egészség tarsadalmi determindnsai, az



egészségbardt kormdnyzds pedig szinte egyaltalin nem fellelhetok a hazai szakpolitikai

nyelvben.

Az értekezésben — mely kovetkeztetéseiben egyebek kozott arra jutott, hogy a forrasteremtés
€s allokdci6 elvi megalapozdsa, a kozgazdasidgi gondolkoddsméd szempontjainak kelld
mérlegelése a magyar népegészségiigy megujuldsdnak alapfeltétele — reményeim szerint
sikeriilt bizonyitanom, hogy a pénziigyi, gazdasdgi valsagbdl valé kildbalds nyoman az
egészségfejlesztésben is a raforditdsok, a koltséghatékonysag 1j, szakszert, széles 1atokori

megkozelitésére van sziikség Magyarorszagon.



2. Irodalmi attekintés: az egészségfejlesztés nemzetkozi
elozményei

2.1. Az idiilt, nem fert6zé betegségekkel kapcsolatos epidemioldgiai ismeretek
fejlodése

A XX. szazad kozepére nyilvanvalova valt, hogy a megbetegedési és haldlozasi struktira a
fejlett nyugati orszdgokban alapvetéen megvaltozott; a fert6zd betegségek okozta
halanddsdgot visszaszoritotta az idiilt, nem fert6z0 betegségekbdl ad6dé halandosag. A
halanddsdg okainak megismerésére sz€éleskorii nemzetkozi kutatdsok kezddodtek, és az ezekbdl
szarmazd ismeretek alapvetden hatdssal voltak a népegészségiigy, ezen belill az

egészségfejlesztés fejlodésére, az egészségpolitikai gondolkodds dtalakitasara (5).

A XX. szdzad kozepén megjelend sziv- és érrendszeri megbetegedések, illetve halanddsig
okainak kutatdsa vildgitott rd arra, hogy bizonyos bioldgiai tulajdonsagok, életmdd elemek
szoros kapcsolatban vannak a megbetegedési és haldlozasi viszonyokkal, és ennek alapjan,
egyebek kozott a Framingham tanulmédnyban nyert elfogadast a kockdzati tényezok vagy mds

néven rizik6faktorok szerepe (6).

A kulcsfontossdgi kutatdsi elézmények kozé tartozik a Hét Orszdg Vizsgdlat (Seven
Countries Study), amely 1958 és 1970 kozott hét orszag tizennyolc kdzpontjdban vizsgélta a
40-59 év kozotti férfiakat (7). A kutatds arra volt kivancsi, hogy a kiilénb6z6 populdciokban
az eltérd szivizom infarktus és agyi érkatasztréfa (stroke) gyakorisag milyen kapcsolatban van
a bioldgiai kockdzati tényezdkkel és az életmdddal, az életmddban kiillonos hangsulyt fektetve
a tapldlkozasra, ezen belill pedig a zsirfogyasztisra. A prébavizsgdlat (pilot study)
Finnorszdgban, Olaszorszagban ¢&s Gordgorszdgban zajlott. Eredményei nemcsak a
fovizsgilat meginditiséhoz nyujtottak segitséget, hanem egészségfejlesztési kozodsségi
programok tervezését is lehetévé tették (Eszak-Karéliai Projekt, Heartbeat Wales, stb.). A
Hét Orszag Vizsgdlatban Magyarorszdg hivatalosan nem vett részt, de a Semmelweis
Egyetem IV. szamu Belgyogydszati Klinikdja, késobbi nevén az Orszdgos Kardioldgiai
Intézet szakembergdrddja (Lamm Gyorgy, Gyarfas Ivan, Ostor Erika) kozremiikodott a
nemzetkdzi kutatds utdnvizsgdlatiban, amelyet 1965-ben és 1966-ban Gyulavériban,

Székkutason és Martélyon végeztek (8).



A Hét Orszag Vizsgalat utdn a nemzetkozi szakmai tovabblépést a WHO dltal koordinalt
MONICA' kutatds (9) jelentette. Ennek célja az volt, hogy mérje a sziv- és érrendszeri
betegségek mortalitdsdnak trendjeit, a szivkoszoriér betegséget és az agyi érbetegségeket, és
felmérje, hogyan fliggnek 6ssze ezek a trendek az ismert kockdzati tényezok véltozasaival, az
életméddal, az egészségiigyi ellatérendszerrel és a legfontosabb tarsadalmi-gazdasagi
jellegzetességekkel, amelyeket azonos iddben, a kiilonb6zd orszdgok meghatirozott

kozosségeiben mértek.

Az innen szdrmazé szakmai eredmények legtomorebb és lényegében irdnyt szabd korai

Osszefoglaldsa, €s az immar alapvetéssé valo kozlemény Geoffrey Rose-t6l szarmazik (10).

A feltett kérdés, hogy mitdl beteg egy bizonyos ember, mi baja van €s mi erre az adekvat
terdpia, a gyakorlé orvos kérdése. Ez a kivancsisig azonban nem vadlaszthaté el az
epidemiolégus kutat, a népegészségiiggyel foglalkozd szakember kérdésétol, hogy miért

betegebb egy bizonyos populdcié és miért egészségesebb egy masik.

Konkrét példaval illusztralva: Rose vélaszt keresett arra, miért magas a londoni
koztisztviselok vérnyomdsatlaga és miért alacsony a kenyai nomédok vizsgalt populacidjaban.
Kutatta, miért vezet a londoni koztisztviselok magas vérnyomadsatlaga magas sziv- és
érrendszeri kockdzathoz, mig a kenyai nomadok korében ez a betegségcsoport gyakorlatilag
ismeretlen. Vizsgdlta, melyek a lehetséges beavatkozési teriiletek; vajon az hatékonyabb, ha a
londoni koztisztviselok koziill a mir amigy is emelkedett vérnyomadsétlagd populaciobol
,Kikeressiik” a legmagasabb vérnyomdsuakat és kezeljiik a betegségiiket, vagy az, ha a

londoni koztisztviselOk teljes populdcidéjanak a vérnyomadsatlagat csokkentjiik?

A kiilonbozd népességek kiilonbozd rizikofaktorai megoszldsi gorbéjének elemzése és a
beavatkozdsok lehetséges irdnya vezetett a lakossdgi szintli megeldzés €és a magas rizikdju
megkozelités eldnyeinek, hatranyainak mérlegeléséhez, és a két prevencids stratégia

kialakitasahoz.

Az orvosok €és az elsdsorban egészségiigyi ellatérendszerrel foglalkoz6 egészségpolitikusok

szamdra a magas rizik6ji megkozelités a konnyen elfogadhat6 és értelmezhetd stratégia. Ha

! Monitoring Cardiovascular Diseases and their determinants: ebben a nemzetkozi adatgy(jté programban 21
orszag 32 egylttmiikodé kozpontja vett részt.



meghatdrozott szempontok mentén (pl. emelkedett vérnyomds vagy koleszterin, kéros sejtek a
méhnyak kenetben, stb.) keressiik a magas kockdzati vagy még fel nem ismert betegségben
szenvedOket, akkor ez a beavatkozds ,,j6 az egyénnek”, motivdlja a pacienst és az orvost,
koltséghatékonyan hasznédlja a mar ugyis rendelkezésre allé forrdsokat, tovabba kedvezden
befolyédsolja a riziképrofilt. Ugyanakkor azonban a sziirések megszervezése és koltsége
problémat jelenthet, a kockdzati tényezOk befolydsoldsa palliativ, azaz csak a tiinetek
enyhitésére szolgdl6é és nem a betegség, probléma megsziintetésére iranyuldé gydogymod vagy
intézkedés, €s csak a befolydsol6 eszkoz, példaul gyogyszeres kezelés mellett érvényesiil, igy
nem radikalis. Hat4sa az egyén szintjén is korldtozott, de ugyancsak limitélt arra a populdciéra
vonatkozdan, ahova a kezelt személy tartozik. A magatartds megvaltoztatisanak
szempontjabol nem kielégitd, mert ha az életmdéd-valtoztatds, a kezelési méd nem azonos a
lakossdg éaltal elfogadott mindennapi gyakorlattal, lehetdségekkel, akkor az ajanlott

magatartasvaltoztatds fenntarthatdésaga kétséges.

A masik lehetséges megkozelités, ha egy-egy populdcion beliil egy-egy kockdzati tényezdvel
kapcsolatosan magat a rizikofaktor értékének atlagat valtoztatjuk, azaz ,,a megoszlasi gorbét
toljuk balra”. Rose utin szabadon fogalmazva, a londoni koztisztviseldk vérnyomads
megoszlasat kozelitjiik a kenyai nomddokéhoz. A kutatdsok azt mutatjdk, hogy a kozosségi
megkozelités lehetséges €s hatékony ut, ennek a népegészségiigyi stratégidnak azonban
vannak nehézségei is. Ezek kozé tartozik, hogy az alapsokasdg egyes tagjai viszonylag
keveset profitdlnak beldle (ezt nevezte el Rose prevencids paradoxonnak), éppen ezért nem
vagy alig motivaljak a kozosség tagjait, hiszen kozvetleniil nem kapnak egyénre szabott
szolgaltatast. Nem teszi érdekeltté ez a stratégia az orvostarsadalmat sem, és nehezen atlathat6
a rizikécsokkenés mértéke. Rose ebben a kozleményében az egészségiigyi ellatérendszer
motivacidhidnyat is kiemeli, de jelen dolgozat szempontjabdl az a kulcskérdés, hogy egy ilyen

tipusu véltoztatas lehetdsége 6sztonzi-e az egészségpolitikusokat, a kormanyzatokat.

Amirdl Geoffrey Rose nem ir, az a két megkozelités jo hatdsdnak idéigénye. Mig egy korrekt
magas vérnyomads szlrési-gondozasi modell kialakitdsa viszonylag rovid id0 alatt (néhany
éven beliil) j6l lathatd, mérhetd eredményeket hoz, a lakossdg egészére vagy meghatirozott
csoportjdra irdnyulé megkozelités, a szakpolitikdk egyeztetése, a horizontdlis intézményi
kapcsolatok, az 4gazati beavatkozdsok miatt hosszabb iddszakot igényel, ahogyan erre a

z

kés6bbiekben az Eszak-Karéliai Projekt kapcsdn utalok.



A lakossdgi megkozelités nem elsddlegesen orvosi feladat, bar az erre vald javaslattétel az
orvos, epidemiologus, népegészségiigyi szakember kompetencidja. Az ilyen tipusd
gondolkodds elfogaddsa a hatalmon 1€év6 politikai erdk felfogdsa, tarsadalomfilozoéfidja dltal
meghatdrozott, igy a megvaldsitds a tarsadalompolitika és az 4gazati szakpolitikdk
Osszehangolt miikodésének a kovetkezménye lehet. Ez az a pont, ahol nyilvdnvaléva vilik,
hogy a klasszikus értelemben vett epidemioldgiai kutatds, orvosi prevencid, népegészségiigy,
egészségfejlesztés hogyan kapcsolddik valamennyi dgazati szakpolitikdhoz, illetve a

kormdényzati politikai gyakorlathoz.

A sziv- és érrendszeri betegségekkel kapcsolatos epidemioldgiai ismeretek gyarapodésa, az
ezen a teriileten végzett nemzetkozi kutatdsok eredményei és a tarsadalomtudoményok
fejlddése egyiittesen vezetett Finnorszdg keleti tartomédnyaban az tn. Eszak-Karéliai Projekt
tervezéséhez és megvalositasdhoz. Ez a nagy ivil, a népegészségiigyben a mai napig paratlan
intervencids epidemioldgiai program Pekka Puska vezetésével 1972-ben kezd0dott, amikor is
nyilvanvaléva valt, hogy a finn tartomany lakosainak sziv- és érrendszeri megbetegedési és
haldlozasi viszonyai, a kockdzati tényezdk atlaga lényegesen rosszabb, mint az amugy rossz

helyzetben 1évd Finnorszagé 6sszességében.

Eszak-Karélia akkoriban tdrsadalmi, gazdasigi szempontbdl is Finnorszdg leghdtrdanyosabb
helyzetli régidjanak szamitott. A program lakossagi peticiéval kezdddott, amelyet a finn ndk
nyujtottak be a finn parlamenthez annak érdekében, hogy kezdddjenek Osszehangolt 1€pések
az észak-karéliai férfiak megbetegedési és haldlozdsi viszonyainak megvaltoztatasa
érdekében. Ez az alulrdl felfelé torténd civil kezdeményezés azonban nem johetett volna 1étre,
ha a teriileten kutat6 orvos-szociolégusok nem hivjék fel a lakossdg figyelmét arra, hogy a

helyzet megvaltoztathato.

A kozosségi megelozési projekt megszervezése nemzetkozi szakértOk bevonasaval tortént; az
Egészségligyi Vildgszervezet tamogatdsaval. Bar voltak nemzetkézi elézményei, ilyen
komplex, 180 ezer emberre kiterjedd, kockdzati tényezdket és életmodot egyarant befolydsold
intervencids kutatds — szoros monitorozdssal €s értékeléssel — kordbban — s tegyiik hozza, ezt
kovetéen — nem volt. Ennek eredményeként a projektben bevilt moddszereket egész
Finnorszdgra Kkiterjesztették. A huszéves értékeléskor az észak-karéliai adatok, illetve
Finnorszdg maés teriileteinek megbetegedési €és haldlozasi viszonyai is szignifikdns javulast

mutattak; az észak-karéliai javulds kifejezettebb volt, az értékek kozelitettek a Finnorszag

9



gazdagabb tartomdnyaiban regisztralt adatokhoz. Masként fogalmazva: csokkentek a

Finnorszag tartomanyai kozott halanddsagban is megnyilvanul6 egyenlétlenségek.

Az egyes részprojektek modszerei és eredményei kotetben 1995-ben jelentek meg (11). Az
észak-karéliai, illetve a finnorszdgi megbetegedési €s haldlozdsi mutatdk, valamint az aktiv
egészségfejlesztési tevékenység eredményei Finnorszag jelentOs tdrsadalmi, gazdasagi
fejlodésébal is kovetkeztek, és az egészségi dllapot javuldsa nyilvanvaléan hozzdjarult a
felgyorsul6 tarsadalmi, gazdasagi fejlddéshez. Az észak-karéliai lakossdg egészségi allapotat
kedvezden befolyasolta, hogy a rizik6faktorokban mérhetd kockédzatokat nem csupan az
»egészségnevelés modszertandval” kivantdk megvaltoztatni, hanem a teljes mezdgazdasédgot,
élelmiszeripart, foglalkoztatottsdgot, oktatdst datalakitottdk, tehdt az egészség tarsadalmi
kornyezetét javitottdk. A projekt hatdsdra létrejott valtoztatdsokat a latogatéi heteken

részletesen bemutattak (12).

Az észak-karéliai extrém magas szérum-koleszterinszintnek az egyik legfontosabb oka a
nagyon magas vajfogyasztds volt. Kiszamitottdk, hogy amennyiben a jé gazdasagi
eredményeket produkdl6 tehenészetet €s igy a vajtermelést hirtelen sziintetik meg, az ott €16
gazdak csOdbe mennek, ezért a beavatkozdsok kezdetén az elddllitott vajnak piacot kerestek,
és csak késobb, folyamatosan kezdték el a tehenészetek szdmanak csokkentését, az agrarium
atalakitasat, a tehenészetek helyén a bogyds gyiimolcsok termelését. Ehhez tarsult, hogy 1j
foglalkoztatdsi lehetoségeket taldltak, pl. a gazddkndl fogyatékos gyermekeket helyeztek el,
akiknek a csalddba integralt gondozdsaért megfeleld dijat fizettek.

Az élelmiszer-el6dllitds és -kereskedelem terén a vaj kiszerelését csokkentették, egyre
szélesebb korben megjelentek a margarinok. A tdpldlkozédsi szokdsok megvaltoztatisa
érdekében szdmos dgazati politikdt megvaltoztattak; kiilon ki kell emelni az amigy is
vilagelsOvé valt finn oktatds fejlesztését, amelynek keretében valamennyi djonnan épitett
iskoldban a tdpldlkozdsi ismeretek elsajatitdsa érdekében tankonyhdkat épitettek.
Természetesen meg kell emliteni a ,,f6zésért felelds asszonyok civil szervezeteinek”
bevondsét, az dllandé médiajelenlétet és a tudomanyos értékkel nem rendelkezd, de feltétleniil
mozgosité erejii onkéntes sziiréseket is, pl. a bevdsarlokozpontokban. Az egyes &dgazati
szakpolitikdk egészségkozponti megvaltoztatdsanak gyakorlati el6zményeirdl viszonylag
kevés kozlemény jelent meg, az egyes helyi és orszdgos szakpolitikai gyakorlati

véaltoztatdsokat a ,ldtogatéi heteken” a kiilonb6z0 szintereken mutattdk be a kiilonb6z0
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részteriiletekért felel6s munkatdrsak. Az egészségiigyi szaksajtoban elsddlegesen a projekttel
kapcsolatos epidemioldgiai adatok jelentek meg, a kimutatott javulds mogott meghizédé
egészséggel kapcsolatos szakpolitikai véltoztatdsokat 6sszességiikben viszont nem elemezték,

illetve nem publikaltak.

Bér explicit médon soha nem jelentette ki senki, megitélésem szerint az észak-karéliai
gyakorlatbdl is szdrmazé tapasztalatok vezettek az Ottawai Karta elsd legfontosabb
kulcsteriiletének megfogalmazasdhoz, az egészségbardt szakpolitika kovetelményének
felallitdsahoz, és késObb az egészségbarit kormanyzas igényéhez. Ezen a teriileten egyébként
éppen Finnorszdg kezdeményezte Eurdpai Unids (EU) elndksége idején, 2006-ban, hogy az
egészség valjék minden szakpolitikdban mérlegelési kritériumma: Health in All Policies (13).
Briisszel és a tagdllamok azonban nem vitték konzekvensen tovabb ezt a felfogdst annak
ellenére sem, hogy ez a gondolat az EU alapszerzodéseiben is megjelent (14). Miutan az EU-
ban félévente mas és mds tagallam latja el az elnokségi feladatokat, az egyes tagdllamok
eltér6 szakpolitikai prioritdsokat jelolhetnek ki. Az egyes elnokségek altal kijelolt
szakpolitikai prioritisok az adott orszdg belpolitikai értékrendjét, aktudlis torekvéseit
tikrozik, és csak kivételesen alapoznak meg az Eurdpai Unid egészére vonatkozd
irdnyvonalat. Ellentmondds, hogy az egészségiigyi rendszer miikodtetése tagallami hatdskor, s
Briisszelnek inkdbb népegészségiigyi kérdésekben van jogositvanya, az elnokségi
egészségligyi prioritdsok az elmult években inkdbb az ellatishoz vagy a veszélyhelyzetekhez
kotddtek. Finnorszag ugyanakkor nem adta fel az egészségbardt kormédnyzas elterjesztésének
programjat, amely 2013-ban Helsinkiben a WHO-val kozosen rendezett 8. nemzetkozi

egészségfejlesztési konferencia kiemelt témédja volt.

2.2. Szakpolitikai el6zmények

A kovetkez0 részben bemutatom a mult szdzad hetvenes €s nyolcvanas éveinek hdrom
legnagyobb hatdsu, szervesen egymasra €piilé egészségfejlesztési dokumentumat, amelyek a

magyar szakpolitikat is befolyasoltak.

A Lalonde jelentés (1974)

Az 1) népegészségiigy egyik legtobbet idézett dokumentuma Kanada egészségiigyi és joléti

miniszterének Ottawdban, 1974 4prilisdban publikdlt munkaanyaga, melynek cime: A
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kanadaiak egészségének 1j perspektivdja (15). Ez a dokumentum is mérfoldkd azon az tton,

mely négy évvel késdbb, 1978 szeptemberében az Alma-Atai Nyilatkozathoz vezetett.

Marc Lalonde 6 kérdése az volt, hogy a kanadaiak egészségének javuldsa mennyiben fiigg az
egészségligyi ellatérendszer jelentds, folyamatos, egyre tobb forrast igényld fejlesztésétdl,
illetve az egészségiigyi elldtérendszer fejlesztése mennyiben befolydsolja magéit az

egészséget.

A munkadokumentumot gondolatébresztonek szanta, elsésorban annak érdekében, hogy
megkérddjelezze az egészség ligye €és az egészségiigyi ellatérendszer kozotti egyenldségjel
érvényességét. Szerinte szakitani kellene azzal a hozzaillassal, hogy amikor a dontéshozok,
szakemberek €s laikusok az egészségrol gondolkoznak, elsddlegesen magara az egészségiigyi
ellatérendszerre gondolnak. Lalonde a rendelkezésre 4ll6 statisztikai adatokra €s kutatdsi
eredményekre tdmaszkodva alakitotta ki ,.egészség — mezd” koncepcidjat (Health Field
Concept). Négy tényez6t azonositott, amelyek alapjan a kanadai lakossdgnak, mint
alapsokasdgnak a megbetegedési €s haldlozdsi viszonyait elemezni, illetve valtoztatni,
befolydsolni lehet. Lalonde terminolégidja 1ényegében dtment a nemzetkozi
kozgondolkodasba, és a késdbbi egészségmodellek ennek a négy tényezdnek a kifejtésén,

szofisztikal4asan alapulnak.

Az els6 szempont az emberi bioldgia, amelyet magyar forditidsban genetikai hattérnek
neveziink. A masodik a kornyezet, amelyet Lalonde tdgan értelmezett; a természeti, épitett és
tarsadalmi kornyezetet egyarant figyelembe vette. A kovetkezd kategéria az életmdd, amely
részben egyéni dontés kérdése, részben az egyén kornyezete, tarsadalmi, gazdasagi helyzete
altal behatdarolt. Negyedik szempontként jelolte meg az egészségiigyi ellatérendszer
szervezetét, és ugyancsak felhivta a figyelmet arra, hogy az ellatérendszer csak egy az

egészséget befolydsolod tényezOk koziil.

Lalonde-nak tulajdonitottdk, de nem ebben a dokumentumban szerepel, hogy az egészségiigyi
ellaitds milyen mértékben hatdrozza meg a populdcidé egészségi allapotiat. Ilyen becslés
Michael J. McGinnis és tdrsai publikdcidjdban (16) taldlhaté: a CDC, az USA
kozegészségiigyi kozpontjdnak adatai alapjan 10 %-ra tették az egészségiigy feleldsségét.
Késoébb tobben is vizsgéltdk, hogy az egyes tényezok milyen ardnyban jatszanak szerepet a

megbetegedési €s haldlozasi mutatdk alakuldsdban és azt taldltdk, hogy az egészségiigyi
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technolégia fejlodésének koszonhetden az egészségiigyi szolgiltatisok hozzaférhetOsége és

mindsége joval nagyobb mértékben felelds az emberek egészségi llapotaért (17).

Lalonde a gazdasigi szempontokat is figyelembe vette és kimutatta, hogy az egészség dltala
meghatdrozott négy f0 teriiletére mekkora forrast allokélt a koltségvetés. Kitért az egészséggel
kapcsolatos kutatdsokra, ugyanakkor felhivta a figyelmet arra, hogy a kutatdsok evidensnek
tind, egyszeri megallapitdsokat timasztanak ald, amelyek j6ol kommunikalhatok és mindenki
szamdara érthetdek. Példdkat sorolt fel, amelyek kozérthetdek és mozgositd erejiiek (jobb
sovanynak lenni, mint elhizottnak; jobb nem dohdnyozni; a rendszeres sport és mozgds jobb,
mint az iil6 életmdd és a fittség hidnya; a nyugalom jobb, mint a tdlzott stressz; a kevésbé
szennyezett levegd egészségesebb). Lalonde ugyanis a pozitiv egészség fogalmara épitett, és
lényegében az & hasonlatai alapoztdk meg azt kovetkeztetést, hogy a hétkdznapi ember
szemében akkor hatékony egy egészségfejlesztési program, ha az egészségesebb vélasztis

egyben a konnyebb vélasztas is.

Lalonde munkdjdban felhivta a figyelmet a gondozds fontossdgara éppugy, mint a lelki
egészségvédelemre. A vitairat végén megjelolte azokat a szereplOket is, akiknek az egészség
érdekében vald egylittmiikodése alapvetd, igy az egészséggel kapcsolatos szakmdkat és
intézeteket, a tudomdnyos élet szerepldit, az oktatdsi rendszert, az Onkormanyzati-,
korményzati rendszert, az iizleti szektort és a szakszervezeteket, az onkéntes szervezeteket és
valamennyi kanadai dllampolgéart. Masként fogalmazva: az egészség ligyének koncepcidjdban
dgazatkdzi és multidiszciplindris egylittmiikodésen alapulé koalicidt javasolt, valamint

egylittmiikodést a kormanyzati, iizleti és civil szektor kozott.

Ebben a munkéban jelent meg eldszor az egészségfejlesztés, mint javasolt stratégia tovabbi
négy kulcsteriilet mellett; utdbbiak a szabdlyozdsra, a kutatisra, az ellatérendszer
hatékonysagara és a megfelelo célok feléllitdsara irdnyultak. Ezeknek a stratégidknak a
legfobb tevékenységi teriileteit Osszesen 74 pontban fejtette ki, ahol is a legutolsd
tulajdonképpen az egészség ligyével kapcsolatos fenti koncepcié nemzetkozi elfogadtatésa,
azaz az Egészségiigyi Vildgszervezet népegészségiigyi politikdjdnak korszerlsitése volt.

Lalonde kezdeményezése 43 év tavlatabdl is igazolhatdan sikeresnek bizonyult.
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Az Alma-Atai Nyilatkozat (1978)

Az Alma-Atai Nyilatkozat (1978) a nemzetkozi egészségpolitikai dokumentumok koziil az
egyik legfontosabb mérfoldkd (18,19). Megerdsiti az egészségnek a WHO Alkotményédban
(1948) rogzitett, mai napig hasznalt definiciéjat (20). Ugy fogalmaz, hogy ,,az egészség — ami
teljes fizikai, lelki és tarsadalmi jollétet jelent, nem pedig a betegség vagy fogyatékossag
hidnyét — alapvetd emberi jog. A lehetd legjobb egészség elérése vilagszerte a legfontosabb
tarsadalmi célok egyike, megvaldsuldsa az egészségligyon kiviil szdmos mads tarsadalmi és
gazdasagi szektor kozremiikodését is igényli.” Ez a meghatdrozds az, ami megnyitja az utat az
egészség tarsadalmi, gazdasagi, kornyezeti, kulturdlis meghatdrozéinak vizsgélata irdnyaban,
tovabba a multidiszciplindris megkozelités alapfeltétele, ami 1ényegében az egészségtejlesztés

koncepcidjanak alapja.

Alma-Atdban mar nyilvanvaldak az egészségi allapotban meglévd 6ridsi egyenldtlenségek,
igy a legfontosabb tarsadalmi célként jelenik meg az egészség javitdsa éppen ugy, mint az
egészségben megnyilvanulé egyenldtlenségek csokkentése. Az Alma-Atai Nyilatkozat ki is
tér arra, hogy az emberek egészségének megdrzése és fejlesztése a gazdasdgi és tarsadalmi
fejlodés elengedhetetlen feltétele. Megjegyzi, hogy az embereknek egyénileg és a kiilonb6zo
kozosségek tagjaként is részt kell venniiilk az egészségiigyi ellitds megtervezésében és
megvaldsitdsdban. A kordt meghaladé okmény a hangsilyt innen kezdve dontéen az
egészségligyl ellatérendszerre helyezi. A deklardcié legfontosabb eleme, ami lényegében
valtozds nélkiil tovabb él a nemzetkozi egészségpolitikdban, az egészségiigyi alapellatés
meghatdrozdsa. Az egészségiigyi alapellitds minden orszdg nemzeti egészségiigyi
rendszerének és a lakosoknak az elsddleges taldlkozasi pontjat jeloli meg. Az alapellitds
szinvonala és mindsége lényegében jellemzd az adott orszag tarsadalmi, kulturdlis és politikai
koriilményeire. Visszatiikrozi a tarsadalomtudomdnyi, orvos-bioldgiai, egészségiigyi
igazgatdsi, népegészségiigyi  tapasztalatokat, 1igy megfeleld egészségfejlesztési,

betegségmegel6z€si, gydgyitd és rehabilitacids szolgéltatdsokat nyujt.

Az Alma-Atai Nyilatkozat alapelldtdsi feladatként hatdrozza meg az egészségnevelés, az
élelmiszerellatds és egészséges tapldlkozds, a vizellatds, anya-csecsemd védelem és a
védooltasok kérdéskorét. Kitér a mezdgazdasag, az allattenyésztés, az oktatds, a lakdsépités, a
tomegkozlekedés teenddire is — anélkill, hogy az dgazatk6zi megkozelitést részletesen

bemutatna.
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Az Alma-Atai Nyilatkozat a maga teljességében mar minden olyan szempontot tartalmaz,
amelynek fogalmi rendszerbe szervezése késobb az Ottawai Kartdban torténik meg. Ez a
dokumentum tovabbviszi Halfdan Mahler akkori karizmatikus WHO f6igazgat6 ,,Egészséget
Mindenkinek 2000-re!” jelmondatit és az ebbdl eredd eszmeiségét (21). KésObb, a

"’

szdzadforduld kornyékén ugyan eltlint a hatarido, de az ,,Egészséget Mindenkinek!” felhivas
mads vizidkban és keretstratégidkban azoéta is tovabb él, példdul a WHO Eurépai Regiondlis

Bizottsdganak 62. iilésén elfogadott Egészség 2020 elnevezésti dokumentumban (22).

Az Ottawai Karta (1986)

Az egészségtejlesztés biblidjanak is tartott Ottawai Kartat (2) 1986 novemberében fogadta el
€s publikdlta az 1. Nemzetkozi Egészségfejlesztési Konferencia. A dokumentum alcime
,Elore az 0j népegészségiigy irdnydba”, egyértelmuen fejezte ki, hogy egyfeldl kimeriiltek a
biomedikalis szemlélet dominancidjdnak tartalékai, masfel6l az alma-atai dokumentumhoz
képest olyan alapvetés késziilt, amely elsddlegesen magdval az egészséggel, az egészség
tigyével foglalkozik. Az Ottawai Karta elfogaddsdnak idejére azonban mar nyilvanvaléva valt,
hogy nem tarthaté az Egészséget Mindenkinek 2000-re! ciml felhivds idérendje, ezért a

hatarid6t meghosszabbitottdk, azzal, hogy hozzatették: 2000-re és azon tul!

Erdekesség, hogy az UNICEF, az ENSZ Gyermekalapja és a WHO 4ltal kozosen szervezett
alma-atai konferencia zarédokumentumat a részt vevo 134 orszdg, igy valamennyi egykori
szocialista orszdg egyhangian fogadta el 1978-ban. Nyolc évvel késObb, az utébb
népegészségiigyi fordulatként értékelt Egészségfejlesztés Ottawai Kartdjat megalkot6 WHO
konferenciardl (1986) mar tdvol maradt — Magyarorszag kivételével — az Osszes szocialista
orszdg. Ez a nyilatkozat ugyanis mdar sorra vette az egészség elofeltételeit, tarsadalmi,
gazdasagi, kulturdlis és kornyezeti meghatarozéit, és egészségbarat kozpolitikdkat siirgetett.
Az egészség €s a tarsadalmi igazsdgossag, egyenldség Osszefiiggéseit feszegette, ami tullépett

az akkori dllamszocialista gondolkodas tliréshataran (23).

Az Ottawai Karta az egészségfejlesztés fogalmat olyan folyamatként definidlja, amely moédot
ad az embereknek, kozosségeknek egészségiik fokozott kézben tartdsdra és tokéletesitésére.
Ez a dokumentum nevesiti eldszor, hogy az egészség a mindennapi élet er6forrdsa, ezzel

nyilvanvaléva teszi, hogy ennek garantdldsa nem lehet egymagdban az egészségiigyi dgazat
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kotelezettsége. Vagyis: az egészségért dgazatok, kozosségek sokasdga felelds. Ez az elso
olyan nemzetk6zi dokumentum is, amely egyértelmilen meghatirozza az egészség
elofeltételeit. Ezek: a béke, lakhatds, oktatds, élelem, jovedelem, stabil okoldgiai rendszer,

fenntarthat6 eréforrdsok, a tarsadalmi igazsdgossag €s egyenldség.

Az egészségfejlesztés érdekében az Ottawai Karta hidrom kivdnatos cselekvési irdnyt

hatarozott meg:
,propagélni” kell, hogy minden politikai, gazdasigi, stb. tényezOnek lehet/van
egészséghatdsa;

— modot kell adni az egészségi allapotban mutatkozé kiilonbségek csokkentésére és ennek
mindkét nemre egyformén kellene vonatkoznia;

— kozvetiteni kell az dgazatok, szakmai és tarsadalmi csoportok kozott az egészség

elomozditasa érdekében.

Az Ottawai Karta rogzitette az egészségfejlesztés 6t legfontosabb teriiletét:

— az egészséget szolgdld kozpolitikardl szolo kovetelményre alapozva indultak el az
egészség-hatasvizsgalatok, illetve alakult ki az Egészséget minden szakpolitikaba (Health
in All Policies) és az egészségbarat kormanyzati koncepcio;

— a kedvez6 kornyezeti feltételek kialakitdsardl vazolt gondolat volt a gyokere az azdta
mind szélesebb korben meghonosodé szintér programoknak, amelyek az egészséges
varos, egészséges iskola, egészséges munkahely, egészséges korhdz, stb. mozgalomban
jelentek meg;

— a kozosségi tevékenységek erdsitése 1ényegében azt jelenti, hogy a kozosségben meglévo
emberi és anyagi erdforrdsok fejlesztésével az egészség érdekében torténik az
egylittmiikodés;

— az egyéni képességek fejlesztése az egészséggel kapcsolatos ismeretek elsajatitdsat, a
készségek €lethosszig tartd fejlesztését jelenti;

— az egészségiigyi ellatérendszer atszervezésének igényében az alma-atai szellem jelenik

meg az egészségiligyi szolgdlatok megeldzés-kozpontiva tételével.

A dokumentum még a globalizdcids hatdsok manifesztdloddsa elott nyilvanvalova tette azokat
a kolcsonhatasokat, amelyek napjainkban sem veszitették érvényiiket: ,,Az egészséget az

ember teremti és €éli meg mindennapi élete szinterein, ott, ahol tanul, dolgozik, jatszik és
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szeret. Az egészség azaltal keletkezik, hogy az ember torédik sajat magdval és masokkal,
hogy képes dontéseket hozni és életkoriilményeit kézben tartani, tovdbbd bizonyos afeldl,
hogy a tarsadalom, amelyben €I, olyan feltételeket teremt, amelyek lehetdvé teszik az

egészség elérését valamennyi tagja szdmara”.

Bar az Ottawai Konferencidt tobb hasonld rendezvény kovette, hozza hasonld
paradigmavaltds egyikhez sem kothetd. A kanadai fOvarosban sziiletett kartat Lester Breslow
a fert6z0 betegségeket megeldzd intézkedések és az idiilt, nem fert6z6 betegségek
prevalencidjdnak csokkenéséhez vezetd életmdd-valtozdsok utdn a harmadik népegészségiigyi
forradalom nyitdnyanak tekintette (24). Tette ezt azért, mert Ottawaban az egészséget az

egyént ovezo tarsadalom kontextusdban értelmezték.

Miér Breslow cikkében felmeriilt az egészségfejlesztés és a kapcsolodé fogalmak
Ujradefinidldsdnak igénye. A szakemberek az egészségfejlesztést a népegészségiigy egyik
sajatos teriiletének tekintik. Abbdl indulnak ki, hogy az egészség javitisdra szamtalan
lehetdség, 1t kindlkozik, €s Charles-Edward Amory Winslow 1920-bdl szarmazé értelmezése
szerint ,,a népegészségligy a betegségek megelozésének, az élet meghosszabbitasanak és az
egészség eldmozditisanak tudomdnya és miivészete, a tarsadalom, a kozosségek és az
egyének tudatos vélasztdsa és szervezett erdfeszitései révén.”(25). S bar ez a mai napig
elfogadott meghatdrozds, biomedikdlis fogantatisa ellenére tarsadalmi Osszefiiggésekre is
utal, az elmult évtizedek fejleményei (globalis egészségkihivasok er6sodése és politikai vitéi)
alapjan érdemes lenne megfontolni: nem inkdbb az egészségfejlesztés, mint az egészségre
szakosodott tarsadalompolitika-e az altalanosabb korti fogalom, amelyhez a népegészségiigy
is tartozik. Az is tovabbi mérlegelést igényel, mennyire valaszthat6 el egymastdl az egészség
tarsadalmi, gazdasagi és kulturdlis meghatdrozoéira fékuszalé gondolkodds (és szakpolitikai
gyakorlat), valamint az egészségiigyi rendszer kompetencidja. Hozziteszem, ez a dilemma
Rose munkassiaga ota végigkiséri az egészségfejlesztés nemzetkozi €s hazai fejlodését. A vita
— a nemzeti egészségpolitikdkban (€s Magyarorszdgon is) — még tart, de az kétségtelen, hogy
az egészségben egyre novekvd egyenldtlenségek mérséklésére onmagukban még a jol

mukodo egészségiigyi elldtorendszerek sem alkalmasak.

A kovetkezd nagy lépés 2008-ban volt, amikor a WHO kozzétette a Sir Michael Marmot
irdnyitdsaval, az egészség tarsadalmi determinansairdl készitett, ugynevezett Marmot-

jelentést (26), amely rendkiviil batran vetette fel a hatalmon levOk felelosségét az egészség-
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egyenlOtlenségek hdétterében kimutathaté jovedelmi és elosztasi kiilonbségekért. Ez a
dokumentum is hozzdjarult ahhoz, hogy az egészségfejlesztés hangsilya a kozosségi
megmozduldsok és az egészségligyi szolgdlatok preventiv felel0ssége feldl attolddott az
egészség strukturdlis meghatarozoinak befolydsolhatdsdgara. Nemzeti keretek kozott ez az
egészségligyon kiviili szektorokkal kivanatos egyiittmiikddést értékelte fel, globdlisan viszont
az egészséget €érintd nemzetkozi dontésekre vald felkésziilés teriiletén nyitott cselekvési teret.

Kialakult az egészségdiplomécia szaktudoménya.

Magyarorszag képvisel6i mar Ottawdban és a 2000 elott tartott egészségfejlesztési
tandcskozasokon aktiv, kezdeményezd szerepet vallaltak (27,28). 1986-ban Ottawédban az els
konferencidn a magyar delegiciét az egészségiigyi miniszterhelyettes vezette, majd a IL
(1989. évi) és IV. (1997. évi) konferencidkon a hazankat képvisel0 miniszterelnok-helyettes,
illetve egészségligyi miniszter a rendezvény alelnoki feladataira is felkérést kapott. Az
ezredfordul6 utdn azonban a magyar részvétel szakértdi szintre korlatozédott. Az elfogadott
dokumentumok hazai megismertetésére €s gyakorlatba vald A4tiiltetésére csupdn az elsd

konferencidkat kovetden tortént kisérlet — részleges €s dtmeneti eredményekkel (29).

A WHO globalis egészségfejlesztési konferencidit és azok eredményeit az 1. tdblazatban

foglaltam 6ssze a WHO honlapjén talalhat6 informécidk alapjan (30):
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1. tablazat: A WHO globalis egészségfejlesztési konferenciai és zarédokumentumai

Konferencia

Zarodokumentum

1986: 1. Nemzetkozi
Egészségfejlesztési
(egészségmegOrzési)
Konferencia
(Ottawa)

Elfogadjdk az egészségfejlesztés Ottawai Kartdjat, amely Ot

.....

szakpolitikdk™ és ,,az egészséget timogatd kornyezet” kialakitdsat.

1988: 1. Nemzetkozi
Egészségfejlesztési
Konferencia (Adelaide)

Megsziiletik az egészségbarat kozpolitika adelaide-i javaslata,
amely egyértelmii kidllds az egészség €s az egyenl0ség elve mellett
minden szakpolitikdban és a  kiilonb6z0  szakpolitikdk
egészséghatdsainak beszamoltathatsagat tiizi ki célul.

1991: III. Nemzetkozi
Egészségfejlesztési
Konferencia
(Sundsvall)

Elfogadja az egészséget tdmogaté kornyezetre vonatkozd
Sundswalli Alldsfoglaldst, amely hangsiilyozza, hogy mindenkinek
van szerepe az egészségbarat kornyezet kialakitdsaban €s kiemeli a
kozosségek jelentOségét.

1997: IV. Nemzetkozi
Egészségfejlesztési
Konferencia (Jakarta)

Megsziiletik a Jakartai Deklardci6 az Egészségfejlesztés
vezetésével a XXI. szdzadban cimmel. Az el6zd deklaracidkhoz
képest lényegesen nagyobb teret szentel az alacsony és kozepes
jovedelmli  orszdgoknak, kiemeli, hogy a koz- és a
maganszektornak egyardnt hozz4d kell jarulnia az egészség
fejlesztéséhez, és kiemeli az egészségfejlesztésben a partnerség
fontossagat.

2000: V. Globalis
Egészségfejlesztési
Konferencia (Mexico
City)

Elfogadja a mexikéi egészségfejlesztési miniszteri allasfoglalast:
az Elvektdl az akcidokig cimmel. Meghatarozza a legfontosabb
akciokat, hogy az egészségfejlesztést prioritdsként kell kezelni a
helyi, regiondlis, nemzeti €s nemzetkdzi szakpolitikdkban és
programokban, és felhivja az Egyesiilt Nemzetek szakositott
szervezeteit, hogy fejlesztéspolitikdjuk legyen beszdmoltathat6 az
egészséghatdssal kapcsolatban is.

2005: VI. Globdlis
Egészségfejlesztési
Konferencia (Bangkok)

Elfogadja a Globalizalt Vilag Bangkoki Egészségfejlesztési
Kartdjat, megerdsiti az Ottawai Karta alapelemeit, értékeit és
ezeket kiterjeszti a globalizalod6 vilag fejlesztéspolitikdjara. Az
egészségfejlesztést a kormdanyok alapvetd feleldsségeként jeloli
meg ¢és hangsulyozza a jO egylittmiikodési gyakorlatok
sziikségességét. Felhivja a globalizdlt vildg irdnyitdinak figyelmét
a kereskedelem, a termékek, a szolgdltatisok és a marketing
stratégidk lehetséges kdros hatdsaira is.

2009: VII. Globdlis
Egészségfejlesztési
Konferencia (Nairobi)

Elfogadja a Nairobi Cselekvési Felhivast az egészségfejlesztés
megvaldsitdsdban a nemzetdllamok kozotti jelentds kiilonbségek
megsziintetésére.  Felhivja a  kormanyzatokat, hogy az
egészségfejlesztést tegyék a kormdnyzati szakpolitikdk és
fejlesztési tennivaldk részévé, de szol a civil vildg teenddirdl, az
egészségfejlesztés kapacitasainak fejlesztésérol is.

2013: VIII. Globdlis
Egészségfejlesztési
Konferencia (Helsinki)

Az egészségfejlesztés két és fél évtizedes Orokségére épitve a
zarényilatkozat djra felveti az egészség szempontjainak minden
szakpolitikdban val6 érvényesitését, kovetelményként szabja az
atlathatosdgot. Sz6t emel az egészség egyenldtlenségeinek
felszamolésa érdekében.
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3. Az egészségfejlesztés hazai megjelenése és fejlodése
(1986-2013). Irodalmi és szakpolitikai attekintés

A magyar népesség haldlozdsi viszonyai az 1960-as években még azonosak voltak a
szomszédos Ausztridéval. Ett6l kezdve azonban a nyugati orszdgok sziiletéskor vérhat6
élettartama rohamosan emelkedett, mig Magyarorszagon ez a novekedés lassult, s6t férfiak

esetében 1993-ig csokkent.

A Kozponti Statisztikai Hivatal haldlozdssal kapcsolatos adatgytijtési rendszerei lehetové
tették mind a hazai trendek elemzését, mind pedig a nemzetkozi Osszehasonlitast. Forgacs
Ivan kozleményébdl tudjuk, hogy a dontéshozék nemcsak hogy érzékelték a helyzetet, de
2000-1g sz6l6 prognodzis-tanulmdny is késziilt, amelyet Forgacs Ivan szakmailag j6 és redlis
helyzetelemzésként értékelt 2000-ben (31). Az eredeti tanulmédny titkos volt, kevés

példanyban késziilt, nem fellelhetd.

Az allamszocializmusnak nem allt érdekében az egészségiigyl dgazaton tullépd, az egészségi
kockézatok tarsadalmi és gazdasdgi okait feltaré és befolydsolni kivané magatartds, hiszen
ezzel a rendszer filozo6fiai alapjainak gyengeségeit ismerték volna el. Ugyanakkor a 1980-as
évek elejétdl szdmos tarsadalomkutatdsi eredmény latott napvildgot (Kolosi Tamds, Kulcsar
Kélmén, Szalai Julia, Kemény Istvdn) a magyar tarsadalomrodl, a tarsadalmi rétegzddésrol, a
kiilonbozdé tarsadalmi beilleszkedési zavarokrél. A Magyar Tudomédnyos Akadémia
Szocioldgiai Intézetében Losonczi Agnes az egészségmagatartdsrol irt (32). Az évtized
kozepén a népegészségiiggyel foglalkozok korében ,,szamizdat”-ként terjedt J6zan Péter
munkdja a fovarosi keriiletek haldlozdsi mutatéiban meglévd kiilonbségekrdl, amely mér
akkor nyilvanvalova tette példdul, hogy mekkora eltérések lehetnek egy rézsadombi (II.

keriileti) és egy jozsefvarosi (VIIL. keriileti) férfi élettartamaban (33).

A magyar kutatok részt vehettek nemzetkozi epidemioldgiai kutatdsokban, igy a MONICA-
vizsgalat tobb magyar kozpontban is zajlott, majd a megszerzett tapasztalatok alapjan az
Orszagos Kardioldgiai Intézet az 1980-as években kozosségi megeldzési programot is inditott

(34,35). A KGST-n” beliil is voltak egészségi allapot kutatdsok — elsésorban az iskoldskord

% Kélcsonods Gazdasagi Segitség Tanacsa, a volt szocialista orszagok egylttmiikodési szervezete
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gyermekek sziv- €s érrendszeri betegségek megeldzése szempontjabdl fontos kockdzati

tényezdinek Osszehasonlité vizsgédlata érdekében.

Az 1) nemzetkozi egészségpolitikai trendek megjelentek a magyarorszagi gondolkodésban is.
A Térsadalmi Szemle 1986. jdliusi szdmdban jelent meg — Ajkay Zoltannal és Bognir
Ilondval — egyiittes irdsunk, amelyben igyekeztiink elszakadni a hagyomdanyos orvosi
gondolkodéstol és az egészségmagatartds tarsadalmi bedgyazottsdgiat vizsgiltuk. Ez a

tanulmany késobb konyvrészletként is napvilagot latott magyarul és angolul is (36,37).

Ennek a folyodiratszdmnak egy masik kozleménye Robert Péter cikke Tarsadalmi tények
mérhetdsége cimmel. Ez az {rds a szocioldgiai kutatdsok alapvetd mddszertanat foglalja 6ssze.
Lényegében azokat a médszertani megkozelitéseket ismerteti és teszi elfogadottd, amelyeket a
kutatok a MONICA-kutatdsban hasznaltak madr, és amelyekbOl szdrmazé adatok

elengedhetetlenek az egészség tarsadalmi, gazdasagi meghatarozdinak az elemzéséhez (38).

Az Egészségiigyi Vildgszervezet valamennyi utmutatdsa és dokumentuma eljutott a magyar
dontéshozokhoz 1is, akik koziil tobben személyesen is részt vettek a dokumentumok
megalkotdsaban. Ennek megfelelden sziiletett meg az 1063/1987. (XII. 10.) minisztertanicsi
hatdrozat az egészségmeglrzés hosszu tava tarsadalmi programjarél (39). Ez a stratégia
kiilfoldon is figyelmet keltett, mert tobb angol nyelvli publikicié is megjelent készitésének

folyamatardl, tartalmardl (40,41,42).

Kezdetben a health promotion-t egészségmegorzésként forditottuk magyarra, holott az angol
kifejezés tartalma lényegesen aktivabb tevékenységre utal. Igy a magyar terminus technicus
az évek folyamdn egészségfejlesztésre véltozott, amely a tevékenység folyamatossagat és
aktivitdsat sokkal jobban kifejezi. Fontos dokumentumokban mindkét kifejezést hasznaljak. A
téma dontéen angol szaknyelve és annak magyar forditidsa nemcsak ekkor, hanem mads
alkalmakkor is szdmos nehézséget okozott. Csak egy példa: a WHO-t Egészségiigyi
Vilagszervezetnek forditjuk magyarra, holott, ha pontosak szeretnénk lenni, az "Egészség
Vilagszervezete” kifejezést kellene haszndlnunk. A magyar szakirodalomban az egészségi
allapottal kapcsolatos problémdékat gyakran egészségiigyi problémanak nevezik. E pontatlan
megfogalmazds lényegében azt a szemléletet tiikkr6zi, hogy az egészség iigye és az

egészségligy kozott még mindig nem egyértelmi a fogalmi kiillonbség.
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A mdér emlitett minisztertandcsi (MT) hatdrozat magééva teszi az dgazatkozi megkozelitést,
feladattervet készit és forrdst rendel mellé. Az MT hatdrozat 1. szamud mellékletében a
megbetegedési €s haldlozdsi viszonyok leirdsa mellett megjelenik a korszerii egészség-
definicid, a személyi és tarsadalmi felel0sség kérdése és megjelennek a legfontosabb

befolyasolni kivant életmdd elemek.

Kiemelést érdemel, hogy a szakértdk és a kormdny mér 1987-ben hosszui tdvid programban

gondolkodnak; nem csupan egészségiigyi dgazati, hanem tarsadalmi programban.

A 2. szamu mellékletben az egyes részfeladatok felelose minden esetben az illetékes
miniszter, amely az egyes dgazatok megfeleld részvételének elofeltétele. A dokumentumban
megjelennek a civil szervezddések ontevékeny kozosségekként, de megjelennek az orszagos
hatdskorti szervezetek is épp ugy, mint a Magyar Tudomdnyos Akadémia, avagy a
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monitorozas értékeléséért felelos Kozponti Statisztikai Hivatal.

A feladatok kozott szerepel, hogy a program finanszirozdsa érdekében létre kell hozni az
Egészségvédelmi Alapot, amely a dohdnytermékek €s az égetett szeszesitalok értékesitésébol
szarmazd adobevételnek meghatdrozott szdzalékat egészségfejlesztési célra forditja. A
minisztertandcsi hatdrozat nyilvdnvaléan nem bontja le a feladatokat, de az A4ltala
meghatdrozott problémadk, illetve a problémdk mellé rendelt, szakpolitikdért felelds
miniszterek, szervezetek, illetve a hosszu tavad fenntarthaté finanszirozas kialakitasara tett

javaslat alapvetden korszer(i volt és megfelelt a nemzetkozi kovetelményeknek.

Az 1063/1987. (XII. 10.) MT hatarozatot a sziikséges szakmai hattértanulmanyok elkészitése
alapozta meg. Ezek egy része kotetben is megjelent, amely az ,,Egészséget mindenkinek
2000-re!” cimet viselte (3). A kiadvany érdekessége, hogy azt az eldszéban Csehdk Judit ,,az
egészség ligye mellett elkotelezett emberek” szdmdra ajinlotta, ami azt is jelenti, hogy a
korszak vezetd egészségpolitikusa tisztdn latta a kiillonbséget az egészség iligye és az
egészségligy kozott. Az egykori miniszter megfogalmazasa egyértelmiien jelzi az akkori

vezetd egészségiigyi dontéshozdk egy részének gondolkodasdban 1étrejott paradigmavaltast.

A kiadvany nyilvanvaléan nem torekedhetett teljes korti attekintésre, de az életmddot, fizikai
aktivitast, taplalkozast, kornyezetvédelmet és végiil, de nem utols6 sorban magait az

egészségligyi ellatérendszert érintd attekintd tanulmanyokat tartalmazott. Ezek mér célokat,
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feladatokat jeloltek ki, nevesitették és felsoroltdk a megvaldsitds szintereit, a bevonni kivént
lakossdgi célcsoportokat életkor-életciklus specifikus médon. Az egyes feladatok esetén
nevesitették a bevonni kivant partnereket, kitértek az érintett intézményekre. Masként
fogalmazva, hosszu tava projekt-tervek késziiltek, amelyek nyilvan nem feleltek meg a mai

értelemben vett projekt-tipusu gondolkoddsnak, de ennek alapelemeit mar tartalmaztak.

Az egyes szakmai elképzelések mellé még nem rendeltek forrasokat, am az
egészségmegbrzési programmal kapcsolatos nézeteket nemcsak a hazai, hanem a nemzetkozi
irodalomban is publikdltdk. A feladat intézményi letéteményese az Orszdgos
Egészségnevelési Intézet volt. Megkezdddott az egészségmegdrzési terv végrehajtisiahoz
sziikséges teriileti hdlézatépités is, az akkor még Kozegészségiigyi és Jarvanyiigyi Allomasok

(KOJAL-ok) hdlézatéhoz kapcsolva.

Néhany évvel késobb, a rendszervaltoztatds utdn Uj program késziilt a népegészségiigyi
rendszer kialakitdsa és az egészségfejlesztés megvaldsitisa érdekében. A legalapvetobb
feladat a népegészségiigyi ellatorendszer 1j struktdrdjanak, intézményrendszerének
létrehozasa volt (43). Ennek kiemelkedd jelentdségét az is indokolta, hogy a
rendszervéltoztatdssal az éllamigazgatdsi struktira és a hatdskorok is megvéltoztak, és a

kozegészségiigyi feladatok egy része kikertilt a 1€trejovo helyi 6nkormanyzatok hataskorébol.

Az ANTSZ-r6l, azaz az Allami Népegészségiigyi és Tisztiorvosi Szolgalatrél (a kormanyzati
szerkezet modositdsa miatt megvaltozott cimmel, az egészségiigyi hatdsigi €s igazgatasi
tevékenységrol) szolo 1991. évi XI. torvény (44) koncepcidjat tekintve az egykori tisztiorvosi
kart kivanta djraszervezni, dekoncentrélt szervezetként, hatdsdgi jogkorokkel. (Kétségtelen,
hogy a rendszervéltds utdni kormanyzatban élt bizonyos nosztalgia a két vilaghdbord kozotti
iddszak 4llami berendezkedése irdnt, de az akkori tisztiorvosok nem rendelkeztek hatésigi

feladatokkal.)

A torvény alapjéan a tisztiorvosi szolgélatot az orszdgos tisztiféorvos irdnyitja, aki egyben az
Orszdgos Népegészségiigyi Kozpontnak is féigazgatdja, igy egy tudomanyos és szervezési-
mddszertani kézpontot hoz 1étre. A szolgélat helyi szervei a megyékben, a fovarosban és a
varosokban miikodd népegészségiigyi intézetek, amelyek dontéen a kordbbi KOJAL-ok
bazisan jottek létre. Az egészségiigyi szakigazgatdsi szerv az igazgatdsi jogkor mellett

tandcsadodi feladatokat is kapott. A torvény 5. § (1) bekezdése szerint az egészségiigyi
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allamigazgatasi szerv az egészség fejlesztését egészségvédelmi, egészségnevelési és

egészségmeglrzési tevékenység keretében Osszehangolja, szervezi és feliigyeli a

népbetegségek megeldzését szolgdld feladatok végrehajtasat, igy kiillonosen

a) agyogyit6-megel6zo alapellatds tandcsadod tevékenységét;

b) acsaldd- és ndvédelmi feladatokat ellaté intézményeket;

c) az anya- €s csecsemOvédelmi feladatokat ellaté intézményeket;
d) a mentdlhigiénés szolgalatokat; valamint

e) alakossagi célzott szlirdvizsgélatokat.

A torvény érdekessége, hogy az egészségfejlesztést, mint kifejezést és az egészségmegOrzést,
mint az egészségfejlesztés kordbbi magyar forditdsat kiilon fogalomként emeli be a
jogszabaly szovegébe. Az egészségmeglrzést inkdbb a mdsodlagos megeldzés
szinonimdjaként haszndlja, mig az egészségfejlesztést inkdbb az elsddleges megeldzés
megjelenitésére tartjdk fenn. A torvény ugyanakkor mai napig é16 ellentmonddsa az ANTSZ
hatdsdgi és szolgaltatéi funkciéinak Osszemosdsa volt. 2010 utdn az ANTSZ egységes,

dekoncentrélt szervezete megsziint: a teriileti szolgélatok beolvadtak a kormédnyhivatalokba.

Az ANTSZ és intézményrendszerének kialakitdsdval parhuzamosan az elsé orszagos
tisztifdorvos, Kertai Pal vezetésével elkésziilt az azdta is csak ,,Kertai-program”-ként
emlegetett dokumentum, amely a hosszu tavi egészségfejlesztési politika alapelveirdl szl
1030/1994. (IV. 29.) Korm. hatarozat alapja (45). A program az elképzelések szerint az

ezredforduloig terjed, hét évet foglal magaba és 6t nemzeti célt nevesit:

a) a lakossdg mind nagyobb része vallja, hogy az egyik legfobb emberi érték az
egészség, és ezzel egyidejlileg el kell érni, hogy a dontéshozok mind a jogalkotédsban,
mind a koltségvetésben kitiintetd jelentdséget tulajdonitsanak a lakossdg egészsége
javitasanak;

b) abetegségmentes életéveket legaldbb 55 évre kell kiterjeszteni;

c) a sziiletéskor varhat6 atlagos élettartamot férfiakndl legaldbb 67, ndknél legaldbb 75
évre kell meghosszabbitani;

d) a kiilonosen j6 és kiilonosen rossz szocidlis koriilmények kozott €16 lakossag

sziiletéskor varhat6 élettartama nem mutathat 3 évnél nagyobb kiilonbséget;
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e) a haldlozdsok szama és az élvesziiletések szama kozotti kiilonbséget jelentdsen

csOkkenteni kell az élvesziiletések javéra.

Ha jol meggondoljuk, a célok lényegében a sziiletéskor varhato élettartam meghosszabbitésat,
a betegségmentes életévek szdmdanak novelését, az egészségi dllapotban meglévd
méltanytalan egyenldtlenségek csokkentését jelentik, amely célkitlizés-rendszer a késobbi

népegészségiigyi programokban més és mas megfogalmazasban visszakoszon.

Az egészségi allapotjavulds mellé a Kertai-program indikdtorokat rendel, az indikétorok
értékének meghatdrozdsi moddja azonban egydltalin nem nyilvanval6, és az értékek
onmagukban sok szempontbdl j6 szandéku, de irredlis véllalkozdsnak tinnek. Az 6todik
nemzeti cél mar a népesedéspolitika kérdéskorét feszegeti, messze tilmutatva a program

alkotdjanak kompetencidjan.

A lakossag egészségi dllapotdnak javitdsa érdekében a javasolt mddszer az, hogy ,a
dontéshozok mind a jogalkotisban, mind a koltségvetésben Kkitiintetd jelentOséget

tulajdonitsanak a lakossdg egészsége javitdsdnak™.

Az 6t nemzeti cél elérése kormanyzati feladat, a végrehajtasért a népjoléti miniszter felel. A
program elOrehaladdsardl a kormdny évente beszdmol a parlamentnek, azaz a program
monitorozasa tulajdonképpen az éves parlamenti beszdmol6t jelenti. Itt valik nyilvanvalova
az, hogy az egészséggel kapcsolatos célok megvaldsitdsa korményzati feladat, mikdzben a

felelOs az egészségligyi dgazat vezetdje és nem a kormany.

A kormény a dokumentum alapjan felhatalmazza a népjdléti minisztert, hogy alakitsa meg az

Orszdgos Népegészségiigyi Bizottsdgot, melynek négy feladatot szan:

e atorvénytervezetek népegészségiigyi véleményezését,
e a gazdasdgpolitikai intézkedések népegészségiigyi hatdsainak figyelemmel kisérését,
® az orszagos népegészségiigyi feladatok koordinalasat és

e az éves népegészségiigyi jelentés véleményezését.
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A Népegészségiigyi Bizottsagnak 1994. december 31-ig kellett volna megalakulnia, de erre
csak késobb keriilt sor. A testiilet elnoke — az eredeti tervek szerint — a népjoléti miniszter,
titkdra az orszdagos tisztiféorvos, tagjai a beliigyminiszter, a foldmiivelésiigyi miniszter, a
honvédelmi miniszter, az igazsagiigyminiszter, az ipari és kereskedelmi miniszter, a
kornyezetvédelmi és teriiletfejlesztési miniszter, a kozlekedési, hirkozlési és viziigyi
miniszter, a munkaiigyi miniszter, a miivelodési és kdzoktatdsi miniszter, a pénziigyminiszter,
a Kozponti Statisztikai Hivatal elnoke, az Orszdgos Testnevelési és Sporthivatal elndke, a
Fogyasztovédelmi Fofeliigyel0ség elnoke, a Kornyezetvédelmi Fofeliigyeldoség elnoke, az
Orszdgos Munkabiztonsdgi és Munkaiigyi Fofeliigyeloség elnoke, illetve megbizottaik. A
kormény felkérte a Magyar Orvosi Kamara elnokét, az Egészségbiztositdsi Onkorményzat
elnokét, a Magyar Radi6é elnokét, a Magyar Televizié elnokét, hogy vegyenek részt a

bizottsdg munkdjaban.

A Népegészségiigyi Bizottsdg érdekessége, hogy az dallamigazgatds valamennyi &dgazata
miniszterrel kellett volna, hogy képviseltesse magét, és a bizottsag miikodtetése esetén mar
mai értelemben vett egészséghatds-becslés — egészséghatas-vizsgalat végeztetése lett volna az
egyik feladata. A kormanyhatdrozat azonban elsOsorban a gazdasdgpolitikai intézkedések
népegészségiigyi hatdsait emelte ki, holott a rendszervaltassal alapvetd tarsadalompolitikai és

agazati szakpolitikai véltoztatasok is torténtek.

Osszehasonlitva a kordbbi, Csehdk Judit nevével jelzett programmal, az egészség
tarsadalmasitdsa helyett itt inkdbb az ,,egészség dllamigazgatisi szabdlyozdsa” keriilt el6térbe
a gyorsan és radikdlisan valtozé magyarorszagi kornyezet szempontjainak figyelembevétele

nélkiil.

A dokumentumban a hatdrozati rész utdn kovetkezik az a hosszi tdvd program, amelyet
allapotleirds vezet be és egy prognosztikai fejezet, amely az ezredforduldig becsiili a
megbetegedési és haldlozdsi viszonyokat arra az esetre, ha semmilyen népegészségiigyi

beavatkozas nem torténik.

Az 6t nemzeti célnak megfelelden a dokumentum tiz nemzeti feladatot jeldl ki.

,»A 10 feladatot szolgdl6 programok 0sszedllitdsandl a kovetkezd sorrendet vettiik figyelembe.

Az elso feladat a szakemberképzés, mert szakemberek nélkiil nincs tervezés és kivitelezés. A
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masodik 1épés a lakossdg egészségi dllapotdnak és kockdzati tényezok jelenlétének és
eloszlasanak felmérése, mert e nélkiil pontosan tervezni és kivitelezni nem lehet. A harmadik
1épés a lakossag rejtett betegségeinek felismerése €s korai kezelése, mig a negyedik — €s csak
hosszabb tdvon eredményes programcsomag — életmodjanak megvéltoztatasa az iskoldskortdl
az élet végéig. Ez utdbbit szolgalja 7 program. Tovabbi 1épések a lakohely és munkahelyi

kornyezet javitasa (4 program), végiil a leggyakoribb fertdzések megel6zése (6 program).”

Amennyiben mindezt projektszemléletiire forditjuk, a tiz nemzeti feladat Iényegében a hogyan
javitsuk az egészséget kérdésre valaszol, oly’ mdédon, hogy humdénerdforrast kivan fejleszteni
€s adatot gylijteni a kiinduldsi helyzet pontos értékelésére. A mit tegylink az egészség
érdekében kérdésre lényegében a klasszikus higiéné kérdéskorének javitdsat, illetve az
életmod befolydsolésat tiizi ki célul, vagyis a tevékenységekben, a tovdbbiakban mér sem az

interszektorialitds, sem a multidiszciplinaritds nem jelenik meg (46).

A Kertai-programban a tiz nemzeti feladathoz hiisz nemzeti program tartozott. A programok
donto része klasszikus értelemben vett orvosi program, €s a kijelolt végrehajto szervek kozott
j6formén nincs nem az ANTSZ intézményrendszeréhez tartozé szervezet. A program szdmol
azzal, hogy vele parhuzamosan mar mikodnek a vildgbanki programbdl finanszirozott
projektek és szamit a PHARE® forrdsokra is. A feladatok nincsenek 6sszehangolva, holott a
Vildgbank finanszirozdsdval indulé népegészségiigyi programban dontden az ANTSZ

intézményei dolgoznak.

A rendszervéltoztatds utdn megtett népegészségiigyi intézkedések, jollehet megfeleléen
szolgaltak a kozegészségligyi, jarvanyligyi biztonsag erdsitését, az egészségtejlesztést dgazati
kompetenciaként, paternalista médon kezelték. A Kertai-program finanszirozdsdhoz tervezett
Egészségfejlesztési Alap létrehozdsardl ugyan sziilettek elképzelések, de a jogszabdly nem

késziilt el, csupan a széba jovO forrdsok szambavétele tortént meg.

> Az Eurdpai Koz6sségek Tandacsa (Council of European Communities) 1989 decemberében dontott 300 millid
ECU gazdasagi segitség folydsitasarél Magyarorszagnak és Lengyelorszagnak 1990. dec. 31-ig. Ez jelentette a
PHARE-program létrejottét, jéllehet az azéta kdzismertté valt elnevezés csak késébb sziiletett. Olyan bet(iszét
alkottak, amely roéviden kifejezte a program lényegét, emellett 6ndllé jelentése is volt. A Poland Hungary
Assistance for the Reconstruction of the Economy (segély Lengyelorszag és Magyarorszag gazdasaganak
atalakitasahoz) elnevezési program kezd&bet(liinek 6sszeolvasasabol adddik a gorog eredetd, fénév, amelynek
jelentése: vilagitdtorony, fényszérd. Kés6bb mas potencialis tagjeldltekre is kiterjesztették a programot.
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Uj esélyeket az 1990-es évek derekdn a vildgbanki kolcson jelentett az egészségfejlesztés
szamdra is. A Magyar Koztdrsasag Kormédnya 1993. mércius 5-én irta ald az Egészségiigyi
Szolgaltatdsok és Menedzsment Projekt (Health Services and Management Project a
tovabbiakban: HSMP) megallapodast a Vildgbankkal. A projekt el6készitése mar az 1980-as
évek végén megkezdddott. Szamos szakértdi targyalds volt, lényegében a vildg vezetd
népegészségiigyi szakemberei és egészségpolitikusai segitették a projekt terv elkészitését. A
projekt egészének az volt a célja, hogy javuljon a lakossdg egészségi dallapota, illetdleg
zarédjon a szakadék a fejlett nyugat-eurdpai orszagokban él0k és a magyar lakossag egészségi
allapota kozott A projektben ennek a célnak az eléréséhez az egészségiigyl dgazat

atalakitdsaval, a népegészségiigyi rendszer fejlesztésével kivantak eljutni.

Részben az orszdgos tisztifdorvos munkdjanak eldsegitése, részben a népegészségiigyi,
egészségfejlesztési és betegségmegeldzési programok kozos irdnyitdsa érdekében az ANTSZ-
en beliil 1étrehoztak egy programirodat. Ez az iroda azonban nagyon hamar beolvadt a
minisztériumi programiroddba, mert egyrészt megkettzte a feladatokat, méasrészt a partneri
egylittmiikodés helyett kialakuld, kompetencidkért vald vetélkedés ellehetetlenitette a
programok megfeleld iitemli megkezdését. Pedig az egyes projektek cime méar dnmagdban is
jelezte, hogy a program komplex fejlesztés lehetdségét hordozza: elsdsorban a szakpolitika
kialakitdsahoz kelld ismeretek bovitése, a sziikséges szakemberképzés, valamint az ehhez

tarsuld infrastruktira fejlesztése révén.

Az intézményi ellatds korében a stroke program, a sziv- és érrendszeri betegségek programja
€s a rehabilitacio jelent meg kiilon projektként. A bizonyitékon alapulé szakpolitika-alkotas és
korszeri menedzsment megteremtése érdekében pedig két orvostudomédnyi egyetemre
telepitettek két uj iskolat; Debrecenben a Népegészségiigyi Iskola 1996-ban, Budapesten az
Egészségiigyl Menedzserképzd Kozpont 1995-ben kezdhette meg miikodését.

A menedzsment tdmogatdsa az akkor még Magyarorszdgon teljesen hidnyzé informatikai
rendszer bevezetését is jelentette. A magyar helyzetre jellemzd indikétor, hogy a vildgbanki
egylittmiikodési dokumentum még hagyomanyos mechanikus irégéppel késziilt. Ki kellett
alakitani magdnak a vilagbanki projektnek a miikodtetéséhez sziikséges intézményi struktarat
is a minisztériumon beliil, és egyidejlileg a kovetkezd befektetés elOkészitését is meg kellett
volna kezdeni. Sajnos az egyes projektek megvaldsitisa késve és a véltozd politikai

kornyezettel 6sszehangolatlanul indult.
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A kozéptavu feliilvizsgalat a vildgbanki programot részben atstrukturdlta és egy komplex
regiondlis modernizdciés program palyazatat inditotta volna el annak érdekében, hogy az
ellitérendszer modernizaciéja az egészségfejlesztés, betegségmegeldzés, gydgyitas-
rehabilitidci6 egységes rendszerében miikodjon egy mintarégioban. Ez a fejlesztés az

elfogadott sikeres projektterv ellenére sosem indult el.

A vildgbanki programok tervezésével parhuzamosan, 1994-ben a szenvedélybetegségek
megeldzésére, a lelki egészségfejlesztésre Veér Andrds vezetésével Ilétrehoztdk a
Mentdlhigiénés Programiroddt, amelyhez a regionalitds elvein kialakitott teriileti hélo
csatlakozott. Az ANTSZ-es egészségfejlesztok és a mentdlhigiénés programiroddkban
dolgozdk, bar azonos d4gazathoz tartoztak, egymadstdl fiiggetleniil tevékenykedtek,
tevékenységiik nem volt koordinalt, legfeljebb egy-egy kozos konferencidn vettek részt. A
mentalhigiénés programirodék teriileti maradvanyait 2003-ban integraltik az ANTSZ teriileti

szerveibe.

A drogprevenci6 szakmai €s anyagi mikodtetése végiil kikeriilt az egészségiigyi dgazatbdl és
eldszor az ifjusagi tgyekért felelos tarcdhoz, majd a szocidlis dgazathoz Kkeriilt, sOt
atmenetileg helyettes allamtitkar irdnyitotta. A drogprevencidval foglalkozdok szerint ez jo
dontés volt, mert igy az egészségligyi dgazat nem tudta elvonni a drogpreveciéhoz adott
forrasokat mas célokra, ahogy ezt a népegészségiigyi programok esetében tette. Ugyanakkor a

teriileten és a szakmai gondolkodasban ezek a fejlemények parhuzamossagokhoz vezettek.

Az alkoholégidval az egészségiigyi kormanyzat kiilon intézete foglalkozott, melynek
munkatarsi 1étszdma folyamatosan csokkent. Ehhez jelentdsen hozzdjarult az alkoholégidval
foglalkoz6 belsé lobbik harca is. Lényegében az az abszurd helyzet alakult ki, hogy bar
minden népegészségiigylr program fontos pillérként emlitette az alkoholfogyasztdssal
kapcsolatos preventiv tevékenységeket, a dolgozat megirdsdig szdmos szinvonalas, vitara érett

javaslat elkésziilte ellenére, mdig nincs elfogadott magyar alkoholstratégia, alkoholpolitika.

A kornyezetegészséggel kapcsolatos kérdések jelentés része mas minisztérium
kompetencidjdba tartozott és visszatekintve ugy tlinik, hogy hosszi éveken 4t a
kornyezetvédOk jobb érdekérvényesitd képességgel rendelkeztek, mint az egészségfejlesztok.

A kornyezetvédelem teriiletén idében megjelentek a hatdsvizsgalatok, az egyes torvények
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elfogadasdhoz is kotelezd szempont a kornyezeti hatdsvizsgalat, ezért is érdekes, hogy az

egészséghatds vizsgalatokat nem sikeriilt a dontéshozokkal széles korben elfogadtatni.

Az 1998-ban alakult els6 Fidesz-kormédny fenntartdsokkal viszonyult a vildgbanki
egylittmiikodéshez. Hivatalba 1épésiik idOszakara a projektek nagyobbik része ugyan lezérult,
de éppen a hazai egészségiigyi reform szempontjabdl igéretes regiondlis fejlesztési alprogram
palyazatainak eredményhirdetése maradt el. Eldszor megprobéltdk atcsoportositani ennek
eldirdnyzatat a siirgdsségi ellatds fejlesztésére, majd amikor a bank ehhez nem jarult hozza,
felmondtak a kolcsonszerzddést. Az Orszaggylilés Egészségiigyi és Szocidlis Bizottsdga 1998
Oszén két alkalommal is igyekezett — a projekt értékeire figyelemmel, valamint eredeti
tartalméanak teljesithetOsége érdekében — elérni azt, hogy a kolcsonszerzodést a magyar fél
hosszabbitsa meg (47). A kormédny ezeket a javaslatokat azonban elutasitotta és az 1999. évi

koltségvetésben mar csak a projekt lezardsahoz nélkiilozhetetlen eldirdnyzatot tervezte.

A vildgbanki projekt zar6 dokumentuma 2000 jiniusdban késziilt el, ami a magyar
népegészségiigy, egészségfejlesztés torténetének egyetlen olyan dokumentuma, amely elemzi
és értékeli az egyes alprojekteket, a projekt hétéves idotartamdt, és tovabbtekint a projekt
intézményesiilése, jovOje és tanulsdgai irdnyaban (48). Az intézményesiilés kérdéskorét
vizsgalva a dolgozat megirdsakor szdmos alprojektrdl valt nyilvanvalov4, hogy a kormanyzati
filozofia, a kiilonb6z6 dgazatok kiillonbozd reformjai ezek jelentds részét ellehetetlenitették.
Tulzottan optimista feltételezés volt, hogy a projektek folytatdsa a civil szféra aktivitdsira
tdmaszkodva, hosszu tdvon lehetséges marad. Azok a projektek viszont, amelyek a méhnyak-
€s emlordksziirés orszdgos meghonositasat céloztdk, szamos buktaté utdn, de tdlélték a
vildgbanki finanszirozds megsziinését, és szerencsés ,.tulélonek” szamit a Népegészségiigyi

Iskola és az Egészségiigyi Menedzserképz6 Kozpont is.

A zar¢jelentés kitér a projekt tanulsagaira, amelyek koziil azért érdemes néhdnyat idézni, mert
a dolgozat megirdsakor ugy tlinik, hogy azok tovabbra is érvényesek a komplett dgazati
fejlesztés megtervezésének elosegitésére. Ezek a kovetkezok:
* A népegészségiigyi stratégia hosszu tdvi megkozelitést igényel.
e A stratégiai tervezés és fejlesztés idot igényld feladat, igy biztosithatja csak a
hatékony végrehajtast. Egy ilyen komplex program elokészitd és bevezetd

1dészakanak megvaldsitasdhoz masfél, két év sziikséges.
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A politikai kommunikdcié nagyon fontos, mert csak igy biztosithaté a politikai
dontéshozok elkotelezettsége a program irdnt.

Ilyen nagysagrendii projekt csak széleskorli nemzeti tdimogatédssal valdsithaté meg.

A pozitiv valtozasokat csak dgazatkozi eszkozokkel lehet elérni.

Nem minden kozszolgdlati dgazat motivalt arra, hogy a program célkitlizéseit
tdmogassa.

Koalici6 kialakitasa az érdekeltek korében alapvetd fontossdgunak bizonyult.

A nemzetkozi egyiittmikodésnek vannak elOnyei és hatranyai. Nemzetkozi
kifejlesztés esetén is a helyi csoportok kezdeményezéseit és elkotelezettségét kell
figyelembe venni.

Az egyiittmiikodés fontossdga az alprogramok, a projekten kiviili programok, az
allami, a civil és privat szektorok, valamint az d4gazatok kozott alapvetd fontossagu.

A stratégiai és moddszertani kutatdsoknak nagy jelentdsége volt a program
végrehajtasaban.

A munka megszervezésének €s lebonyolitdsdnak rendkiviili fontossaga, a politikai és
végrehajtasi folyamatok elsajatitdsa a magyar szakemberektdl ij munkastilust igényel.
A humdn munkaerd fejlesztésnek a projektekben nagy jelentdsége volt és a
nemzetkozi egyiittmiitkodés nagy jelentdségii volt abban is, hogy a kiilonb6zd kultiurdk
megértéséhez hozzésegitse a projektben résztvevoket.

Azok a kozOsségi programok, melyek a kozosség részvételén és motivaldasan
alapulnak, specidlis vezetési strukturat és dontési mechanizmust igényelnek.
Amennyiben a helyi lehetdségek és eszkozok biztositottak, a nemzetkozi tapasztalatok
és ismeretek bevezethetOk a hazai egészségiigyi ellatasban is.

A siker legfontosabb zdloga elkotelezett €s jOl képzett szakemberek csapata a program
végrehajtasara. Ezt a csapatot megfelel6 munkafeltételekkel (infrastruktira, fizetés,
tréning) kell timogatni.

Az adminisztrativ kapacitast beleértve, a projekt menedzsmentet a torekvéseknek
megfeleléen kell fejleszteni. A véltoztatdsok és fejlesztések iddigényesek és
folyamatos erdfeszitést igényelnek.

Az adminisztrativ kapacitds kifejlesztése az implementacié elsé 1épése kell, hogy
legyen.

A projekt elOkészitésébe be kell épiteni az adminisztrativ munkatdrsak

tovabbképzését, kiilonos tekintettel a beszerzési mdodszerekre.
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e Egészségfejlesztési programok csak bizalomra épiilhetnek, stabil politikai kdrnyezetet
€s a kormanyzati adminisztracié folyamatossagat igénylik.

* A teljesitmény elismerése és O0sztonzése a projekten beliil a mindség javuldsat segiti
eld.

e Uj iskoldk legitiméci6ja és fenntartdsa feltétleniil kiils6 timogatdst igényel.

A magyar egészségiigy, népegészségiigy, egészségfejlesztés torténetében kordbban soha nem
fordult el6, hogy egy koltségvetési évnél hosszabb idOtartamra lehetett latni az egyes
feladatok megvalositdsara rendelt forrdsokat. Ezen a helyzeten csak késébb mddositott
valamennyit az unids forrdsok megpalydzhatésdga. Soha ennyi szakmai segitség €s forrds nem
jelent meg az dgazatban, ezért is kiilonleges kudarc, hogy a lehetséges modernizicié csak

részlegesen valdsulhatott meg.

Dolgozatom szempontjabdl a kovetkezo 1€pés a rendszervaltozas idejétol elkésziteni tervezett
Uj egészségligyi torvény elfogaddsa volt. A parlament még a Horn-Kuncze korméany (1994-
1998) idején fogadta el az egészségiigyi dgazat radikalis atalakitdsdnak torvényi hétterét
jelentd 1997. évi CLIV. torvényt. A torvény a harmadik alapelveként irja le, hogy ,,az
egészségi allapot javitdsdnak elsddleges eszkoze az egészség fejlesztése, védelme és a
betegségek megel6zése”. Ezzel az alapelvvel koherens a IIl. fejezet, amely a népegészségiigy
tartalmi elemeit rogziti, illetve amelynek 37. §-a tartalmazza mind az egészségfejlesztés
definicidjat, mind pedig az egészségfejlesztés Ot kulcsteriiletét az Ottawai Kartdban

foglaltaknak megfelelden (49).

Misként fogalmazva ez azt jelenti, hogy mind az egészség tigye, mind pedig az Ottawai Karta
modszertani ajanldsai Magyarorszagon torvényi erdre emelkedtek. Az értekezéssel attekintett
idoszakban az egészségiigyi torvényben szamos valtoztatds tortént, de a népegészségiiggyel,
egészségfejlesztéssel foglalkozé szakaszok szakmai tartalmukat tekintve — dolgozatom

megirdsaig — nem modosultak.

Amennyiben a torvény szellemében értelmezziik az akkor érvényben 1évd Kertai-programot
€s a 2001-ben megsziiletett népegészségiigyi programot, azt kell latnunk, hogy ezek nem
koherensek a jogszabdlyban leirtakkal. A tdrvényben is megfogalmazott komplex
egészségfejlesztési  tevékenység helyett elsddlegesen ugyanis dgazati, medikalizalt

megkozelitést tartalmaznak.
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Kapcsolddva az 1997-ben elfogadott egészségiligyi torvény szelleméhez, az egészségiigyi
tirca és az Orszaggylilés Egészségiigyl Bizottsaga 1997-ben felkérte az Egészségiigyi
Vilagszervezet Eurdpai Iroddjat, hogy tekintse 4t az egészségfejlesztés magyarorszagi
helyzetét. A nemzetkozi szakértOk altal készitett jelentést az Orszaggytlés nyilt napon is
megtargyalta. Ennek a rendkiviil gylimolcsozd kozos gondolkoddsnak azonban nem volt
folytatdsa, ami anndl inkdbb sajndlatos, mert ez az okmdny az egészségfejlesztést
befektetésnek tekintette, tovdbba sziikségesnek tartotta (volna) a célirinyosan képzett
szakemberek kritikus tomegének alkalmazdsit. Javaslatot tett a lehetséges finanszirozasi
forrasokra, igy pl. arra, hogy minden d4gazat jaruljon hozzd az egészségfejlesztés
koltségvetéséhez és az Egészségbiztositisi Alap 0,5-1 szdzalékat egészségfejlesztési

tevékenységek finanszirozasara forditsdk (50).

Mindossze annyi tortént, hogy 1998 elején elkésziilt az Egészségiink jovoje cimi
dokumentum, amely az ,,egészségmegirzés” f0 stratégiai irdnyait jelolte ki 2010-ig (51). Ez a
dokumentum lényegében kovette a WHO 4. Nemzetkozi Egészségfejlesztési Konferencidjan
elfogadott un. Jakartai Nyilatkozat (52) irdnymutatdsat, messze meghaladva a ,Kertai-
program” koncepcidjit. Szakmai tartalma mellett kiilon érdekessége, hogy felhaszndldbarit, a
komoly megéllapitasok mellett kival6 grafikai anyag segiti az attekinthetdséget és kozértheto.
A kozelgd parlamenti valasztasok €s az egészségiigy talpon maraddsaért folytatott kiizdelem
hevében azonban mar nem volt méd a tervezet érdemi szakmai vitdjara, az lényegében az
agazati minisztérium irattdraban maradt. Mai szemmel nézve, ennek a koncepcidnak egyetlen
pozitiv hozadéka volt: kiindulépontnak tekinthetd a nemdohanyzok védelmérol szol6 torvény
megalkotdsdhoz vezetd tton. A dohdnyzds visszaszoritdsara irdnyul6 jogszabdly elsO, puha,
csak az oktatdsra és az egészségiigyi intézményekre korlatoz6dé véltozatat 1999-ben fogadtik
el, s szdmos alkalommal médositottdk, amig 2012-t6] valamennyi kozforgalmi intézményre és

munkahelyre kiterjesztették (53).

Az 1998. évi vilasztasokon gydztes Fidesz elsé egészségiigyi minisztere, Gogl Arpad 1998-
ban bizottsdgokat hozott 1étre, koztiik népegészségiigyit is, amely Uj programra tett javaslatot,
de ennek frott valtozata nem keriilt nyilvdnossigra. Goégl Arpad elképzelése szerint a
népegészségiigyi program szakmai hattere a Magyar Tudomanyos Akadémién lett volna. Ezt
a szdndékot egy helyzetértékeld6 tudoméanyos iiléssel ugyan beharangoztdk, de a
kezdeményezést nem kovették korméanyzati dontések. A népegészségiigyi politika alakitasara

a minisztérium létrehozta az Orszdgos Egészségfejlesztési Intézet mellett az
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Egészségfejlesztési Kutatd Intézetet (EFKI), amelyet kb. masfél éves mikodés utan a
kovetkez0 miniszter, Mikola Istvdn megsziintetett, feladatait pedig kiilonbdzo
hattérintézményekhez csoportositotta at. Amig mindkét intézmény létezett, ezek egymashoz

viszonyitott helyzete, feladata nem volt tisztazott.

Mikola Istvan miniszterként hivatalosan is visszatért a Kertai-programra, majd az elsd Fidesz-

kormédny 2001-ben elfogadta a Kertai-program folytatdsdnak tekintheté, Mikola Istvan

miniszter nevével jelzett 1066/2001. (VII. 10.) szdmu Korm. hatdrozatot a 2001-2010. évekre
sz0l6 Egészséges Nemzetért Népegészségiigyli Program alapelveirdl (54). A program ot
nemzeti célt nevezett meg:

1. ,,A lakossdg meghatdroz6 tobbsége vallja, hogy az egyik legfobb emberi érték az
egészség. Ezzel egyidejlileg el kell érni, hogy a dontéshozok mind a jogalkotdsban, mind a
koltségvetésben kitiintetd jelentdséget tulajdonitsanak a lakossdg egészsége javitdsanak.

2. A rokkantsdgmentes életéveket férfiakndl legalabb 64, noknél legalabb 72 esztenddre kell
kiterjeszteni.

3. A sziiletéskor véarhat atlagos élettartamot férfiaknal legalabb 70, néknél legalabb 78
esztenddre kell meghosszabbitani.

4. A tarsadalmi egyenlOtlenségeket, illetve a sziiletéskor véarhatd élettartamban mutatkozé
kiilonbségeket csokkenteni kell.

5. A felnovekvd generdcié szamdra biztositani kell az egészséges fejlodés feltételeit a

fogantatastol a felndttkorig” (55).

Ezek a célok a Kertai-program szerves folytatdsat jelentik, az indikdtor értékek
megvaltoztatisa — novelése mellett. A 4. pontban megfogalmazott cél, a méltanytalan
egyenlOtlenségek csokkentése messzemenden tdlmutat a népegészségiligyi program agazati
kompetencidgjan. A  sziiletéskor varhatd élettartamban mutatkozé  kiilonbségekkel
kapcsolatosan a népegészségiigyi elképzelések a késdbbiekben nincsenek kifejtve. Az 5.
pontban megfogalmazott ,.egészséges fejlodés feltételek” jO szandékrdl taniskodnak, a
kifejtés azonban elmarad. Kiilonosen érdekes a 4. és 5. nemzeti cél, Osszevetve az akkori
kormdnyzat tarsadalompolitikai elképzelésével, ami deklardltan a kozéposztily erOsitését
tizte ki célul, ezaltal az egészség -eldfeltételeiben és meghatarozéiban meglévd
kiilonbségeket, azaz az egészségi allapotban megnyilvanul6 egyenlétlenségeket csak novelni

tudta.
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A célokra reflektdl a tiz kiemelt nemzeti feladat is, amelyeknek részletesebb szakmai

kibontésa, indikdtorok megnevezése is a dokumentum részét képezi.

A program alapdokumentumdbdl nyilvanvald, hogy az dontéen az egészségiigyi
ellitérendszer kompetencidgjan belil marad, masként fogalmazva medikalizdlt, az
agazatkoziség elsOsorban az akciok szintjén jelenik meg. Ez azt jelenti, hogy az egészségbarat
politikai gyakorlat kormanyzati szinten nem jelent meg sem a tarsadalompolitikai, sem mas
agazati szakpolitikdk szintjén, szemben mindazzal, amit a 4. és 5. pontokban nemzeti célként

megjeloltek.

A programterv mellett nincs nevesitett forrds, ami azt jelzi, hogy a program pénziigyi,
infrastrukturdlis, huméner6forrds igényét nem tervezték meg, vagy a meglévd tervek nem

publikusak.

A program nem épit partnerségi kapcsolatokra, helyi kezdeményezésekre, foliilr0l szeretné
vezényelni a jobb egészség eléréséhez sziikséges valtoztatdsokat — a mindennapi akcidk
szintjén. A véltoztatdsokhoz sziikséges jogi €s allamigazgatdsi keretek megteremtésére nem

torekszik.

A magyar lakossdg egészségi dllapotdban és haldlozdsi viszonyaiban meglévd

egyenldtlenségeket 1ényegében dokumentum szinten sem kezeli.

Az esélyegyenldség kérdését kizardlag a roma/cigany lakossdgra nézve tartja fontosnak. Nem
hatranyos vagy halmozottan hatranyos helyzetii magyar allampolgarokrél beszél, hanem csak
a romakrol/ciganyokrdl. Egészségi éllapotbeli hétranyaikat kizardlag az egészségiigyi
elldtérendszer kompetencidjaba tartozd, hosszd tdvon nem fenntarthatd 1épésekkel kivdnja
befolydsolni, és egyéltalin nem veszi figyelembe, hogy a hatrdnyos, illetve halmozottan
hatranyos helyzeti lakossdg korében hidnyoznak az egészség elofeltételei. Itt jegyzendd meg,
hogy a Gyurcsany-kormanyok iddszakdban Mihdlyi Péter kozgazddsz kovetkezetesen
igyekezett rdvenni a liberdlis minisztereket egy roma/ciginy egészségprogram

meghirdetésére, de nem jart eredménnyel.

Visszatérve Mikola Istvan programjéra, az elsddlegesen a klasszikus orvosi megkozelitésekre

épitett, és nyilvanvaldan csak egy dgazati program kezdetét jelenthette volna, ha a kdvetkezd
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korményvaltds utdn a szakemberek nem kezdeményezik a népegészségiigyi program teljes
koncepcidjanak és tartalmi elemeinek djragondoldsat. A program sikeres eleme ugyanakkor a
mammografids sziiréhdl6zat képalkotd diagnosztikajahoz sziikséges infrastruktira felépitése,
valamint az emld- és méhnyakrdk sziirdprogram orszagos meghirdetése, ami lényegében a

vilagbanki program sziirovizsgdlati tevékenységének folytatasat is jelentette.

A 2002-es korméanyvéltassal az Egészséges Nemzetért Népegészségiigyi Program helyett j
program tervezése kezd0dott meg. Ahogyan az 1987-es programot Csehdk Judit jegyezte, ugy
ennek is a 12 év utdn az egészségiligyli miniszteri tisztségbe visszatéré politikus volt az
elOterjesztdje. A személyi azonossdg a koncepcidé azonossdgdban is megjelenik, dm ez a
stratégia — a hazai szakpolitikdban ritka kivételként — folyamatossiagot is vallalt az el6z6

miniszter elképzeléseivel.

J6 eldjelnek volt tekinthetd és Onmagédban is biztositékot jelentett az egészségfejlesztés
prioritasként val6 kezeléséhez a kozigazgatdsi dllamtitkar személye is: Jakab Zsuzsanna az
Egészségiigyi Vilagszervezet Eurdpai Iroddjabdl tért haza, s a legkorszerlibb szemléletet hozta
a minisztérium csucsvezetésébe. Az dtmenetileg Johan Béla, a két vildghabori kozotti magyar
egészségpolitikus nevét viseld Népegészségiigyi Programot a parlament végiil 325 igen
szavazattal, 4 ellenszavazattal és 1 tartézkodas mellett fogadta el: 46/2003. (IV. 16.) OGY
hatérozat az Egészség Evtizedének Johan Béla Nemzeti Programjérél (56). Sosem volt ekkora
konszenzus népegészségiigyi napirendnél (sem korabban, sem késdbb), ami persze nemcsak a

program tartalmanak, hanem a kontinuitas véllaldsanak elismerését is tiikrozte.

Medgyessy Péter korméanya (2002-2004) idején a program végrehajtdsdnak szervezése nagy
lendiilettel indult, s akkor dgy tiint, mindezt a kordbbiakhoz képest nagyobb koltségvetési
eldirdnyzat is aldtdmasztja majd. Emellett a népegészségiigy elotérbe keriilését az is
eldsegitette, hogy hazank az Eurdpai Unidhoz torténd csatlakozds iddszakdban kiemelten
tigyelt az egyes szakpolitikai teriiletek €és az eurdpai értékek 6sszhangba hozdsara. A stratégia
hitelességét azonban némileg bearnyékolta, hogy 2005-ben politikai vita bontakozott ki a
program névaddjinak, Johan Béldnak az életmlivérdl. Johan szakmai érdemeit nem vontak
kétségbe, de egyes torténettudosok is ugy itélték meg, hogy a hazdnk 1944. évi német
megszallasat kovetd, nem minden részletében tisztazott politikai magatartdsa miatt méltatlan

arra, hogy egy orszdgos program viselje a nevét. Ezért 2006-ban a program cimébdl a nevet

36



torolték (4/2006 (I1.8.) OGY hatarozat). A parlamenti vita hangulatir6l az Orszaggytilés
Egészségiigyi Bizottsdga 2006. janudr 25-ei iilésének jegyzokonyve ad képet (57).

Visszatérve az Egészség Evtizede parlamenti legitiméciot is elnyert stratégidjahoz: a program
bevezetdje a megel6zOhoz képest U értékvélasztast tiikkrozott, de nyilvanvald, hogy az
Ottawai Karta szellemiségét kovette, ilyen értelemben egyenes folytatdsa volt az 1987-ben
megkezdett tevékenységnek, illetve megfelelt az 1997-ben elfogadott egészségiigyi
torvénynek. Mindezt egyértelmiivé tette a bevezetés. ,,Harom alapveto érték vezérli a Nemzeti
Program kidolgozasét:

e azegészség alapvetd emberi jog,

e azegyenldtlenségek csokkentése és a szolidaritas,

e az egyének, csoportok, intézmények €s kozosségek részvétele és feleldssége az

egészség fejlesztésében”.

A program f6 célja az volt, hogy minden magyar allampolgar a lehet6 legegészségesebben
éljen. A cél mellé legfontosabb indikdtornak azt rendelték, hogy tiz év tdvlatdban a
sziiletéskor varhatd élettartam legaldbb harom évvel legyen hosszabb, mint a program

kezdetekor.

A program bevezetdje kiilon kitért arra, hogy az egészségesen toltott életévek szamanak
novelése kiemelt cél, éppen Ugy, mint az egészségi dllapotban megnyilvanulé méltanytalan

egyenldtlenségek csokkentése.

A program megvaldsitasat szektorok €s dgazatok kozotti egyiittmiikodéssel tervezte, és kiilon
hangsuilyt fektetett a kormanyzat, a kozintézmények, a civil szféra, a gazdasagi €s tarsadalmi

élet szerepldi €s a média egyiittmiikodésére.

A program bevezetdje hivatkozott arra a WHO altal 2001-ben publikélt elemzésre, miszerint
az egészségbe fektetett beruhdzasoknak alapvetd hatdsuk van a tarsadalom fejlédésére, a
gazdasag novekedésére (58). Ebben az értelemben a program az egészséget, mint erdforrast,

€s mint érdeket egyiittesen kezelte.

Az Egészség Evtizede program négy f6 tartdpillér koré szervezédott, amelyek az aldbbiak

voltak:
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e az egészséget tdimogato tarsadalmi kornyezet kialakitésa,

e azegészséges életmdd programjai, az emberi egészség kockazati tényezdinek
csokkentése,

e az elkeriilhetd haldlozdsok, megbetegedések, fogyatékossag megeldzése,

e az egészségiigyi és népegészségiigyi intézményrendszer fejlesztése az egészségi

allapot javitasa érdekében.

A négy {6 pilléren beliil 19 alprogram jelent meg 6nall6 célokkal, a célok teljesitéséhez
kapcsolod6 indikdtorokkal, a megvalositds érdekében tervezett akciokkal és a varhaté
eredményekkel egyiitt. A dokumentum, s dltaldban a tervezdmunka hidnyossaga volt, hogy az
egyes alprogramokhoz tartozé forrdsokat nem jelolték meg és a részprojektek nagy
vonalakban torténd tervezése csak a 2003-2004-es évre vonatkozott. A kritikusok ezt joggal
észrevételezték, mint ahogyan azt is, hogy a javaslat til ambiciézusra sikeriilt: a 19 alprogram
ténye mar dnmagdban bizonyitotta, ennyi iigy egyszerre nem lehet fontos, azaz sok volt a
prioritds (59). Erdekesség, hogy a parlagfii egészségkarositd hatdsait nem méltatta figyelemre
a kornyezet-egészségligyi alfejezet; ennek a sulyos népegészségiigyi kihivasnak a kezelését
atengedte az agrartarcdnak, s a gyommentesités csak 2005-2006-ban, a népegészségiigy
kormdnymegbizotti koordindcié rovid iddszakdban kapcsolédott az Egészség Evtizede

stratégidhoz.

A program végrehajtasi struktirdjanak kialakitdsa megkezd6dott, azonban a folyamatos
személyi és intézményi valtozdsok, valamint a forrdsok sziikiilése miatt nem jott létre
hatékony irdnyitd testiilet, és a szisztematikus munkat alkalomszeri akciok valtottak fel,

valtozo finanszirozassal.

Az Egészség Evtizede program dgazatkozi elemeit illetden a kornyezet és egészség folyamat
jol indult és épitett az ANTSZ, valamint a kornyezetvédelmi szervek kordbban is kivél6
kapcsolatara. A népegészségiigy €s a kornyezetvédelem programjai kozel azonos idOben
keriiltek az Orszdggyiilés elé, ami eldsegitette a sziikséges szinergidt. Ennek megfeleléen a
132/2003.(XI1.11) OGY hatdrozattal elfogadott II. Nemzeti Kornyezetvédelmi Akciéprogram
(60) 3. sz. Kornyezet-egészségiigy €s élelmiszerbiztonsag tematikus akcidprogramja magéaban
foglalta a kornyezet-egészségiigy fejlesztésére vonatkozo irdnyelveket és feladatokat is. A

tarcdk kozott szinvonalas kooperacié alakult ki egyebek kozott az ivoviz-szennyezdk és
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OsszetevOik, illetve a toxikus és daganatkeltd vegyi anyagok hatdsainak vizsgalata, tovabbd a
hulladékok mindsitésének korében. 2004-ben Magyarorszag rendezhette meg a IV. Kornyezet
€s Egészség miniszteri konferencidt, amely kiillonos figyelmet szentelt a gyermekek

kornyezet-egészségiigyi nevelésének (61).

A népegészségiligyi program agazatkozi mikodtetéséhez sziikséges egylittmitkodés
koordindlasara 2005-ben az 1063/2005. (VI.23.) Korm. hatdrozat alapjan Népegészségiigyi
Tércakozi Bizottsdgot hoztak Ilétre, amelynek koordindlasaért a 2004 végén kinevezett
népegészségiigyl kormanymegbizott volt a felelds. A Népegészségiigyi Tarcakozi Bizottsag
tarselnoke az egészségligyi miniszter és az oktatdsi miniszter voltak, titkdra pedig az orszdgos
tisztiféorvos. A tarsminisztériumok vezet6i mellett tagjai voltak az Orszdgos
Egészségbiztositasi Pénztar foigazgatdja, az Orszdgos Munkabiztonsdgi és Munkaiigyi
Fofeliigyel0ség elnoke, a Nemzeti Fogyasztovédelmi Hatésdg igazgatéja, a Kozponti
Statisztikai Hivatal elnoke, a Nemzeti Sporthivatal elnoke, a Népegészségiigyi Tudoményos
Térsasag elnoke €s a Népegészségiigyi Szakmai Kollégium elnoke vagy az altaluk kijelolt
egyes személy. A népegészségiigyi kormanymegbizott kinevezése lehetOséget teremtett volna
a tarcakozi egylittmiikodésre, az egészségbarat politikai gyakorlat, egészséghatds vizsgélatok
meghonositdsdra — ha a feladatok mellé megfelel6 kompetenciat és miikodtetési forrast is

allokaltak volna.

A kormanymegbizott szerepkoréhez olyan dllamigazgatasi hely kellett volna, ahonnan
valéban megvaldsithaté az dgazatok kozotti egylittmiikodés. A Kormanymegbizotti Irodét a
Miniszterelnoki Hivatalban kellett volna 1étrehozni, mert ez az dllamigazgatasi helyzet tette
volna lehetévé, hogy a kormanymegbizott a munkakorének megfeleld éallamigazgatasi
kompetencidkkal is rendelkezzen (62). Az iroda mukodtetéséhez rendelkezésre all6 forras
valéban csak a mindennapi miikodés alapvetd feltételeit biztositotta. 2006-ban a mésodik
Gyurcsany-kormany megalakuldsa utdn ezt a koordindcids intézményt megsziintették,
hataskoreit Ujra az Egészségligyi Minisztérium vette at. A Kormanymegbizotti Iroda &ltal
generdlt projektek, mint példaul az egészségre elonyos valasztékot kindld iskolai biifék
mozgalma, vagy a méhnyakrdk-szlirésre mozgosité nyereményjaték, a civil €s iizleti szféra
tdmogatdsaval jottek 1étre és lényegében csak egyes elemeiben maradtak fenntarthatdak.
Ugyanakkor a védondi raksziirés igéretes mintaprogramja (63) — atmeneti stagnaldst kovetden

— 2012 utan beépiilt a szlirdvizsgalati rendszerbe.
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2006 és 2008 kozott az egészségpolitikit az MSZP-SZDSZ koalici6 Gyurcsdny Ferenc
vezette kormanydban az SZDSZ-hez kotédd miniszterek irdnyitottdk Magyarorszagon.
Latokoriiktol tavol esett az egészségfejlesztés, mert tevékenységiiket az dgazat erdltetett
reformjaira koncentraltdk. Az egészséget a tarsadalmi-gazdasdgi kornyezeti és kulturdlis
feltételek figyelmen kiviil hagydsdval az egyéni felelosség korébe soroltdk, igy késlekedtek az
eurdpai unids forrasok egészségfejlesztési célu pdlyazatainak kifrdsdval. Hazai koltségvetési
forrdst — az ANTSZ kozegészségiigyi, jarvanyiigyi tevékenysége, valamint ad hoc szlirési és
kommunikéciés kampanyok kivételével — 1ényegében nem terveztek népegészségiigyre. Ezért
az Egészség Evtizede Program sorvaddsnak indult, s a civil egészségfejlesztés (a magin
szektor 4ltal életben tartott munkahelyi egészségprogramoktdl eltekintve) is megsziint. 2008
utdn a gazdasdgi-pénziigyi vélsdg végképp ellehetetlenitette a  szisztematikus
egészségfejlesztési tevékenységet Magyarorszagon, ami alkalmi kampanyrendezvényekre

korlatozédott (pl. Sziiréssel az Eletért sorozat).

A 2010. évi kormanyvaltasig az dgazat tobbé-kevésbé eleget tett annak a kovetelménynek,
hogy benytjtja az Orszaggytilésnek a népegészségiigyi program elérehaladasardl szolo éves
jelentéseit. Ezek a jelentések a vildghalon fellelhetdk, az utolsét 2011-ben nyujtottdk be (64).
Osszességiikben megdllapithatd, hogy tobb, kis koltségvetésii projektet kezdeményeztek,
amelyeknek egymdshoz valé viszonya, eredményessége, fenntarthatosdga szdmos
megvalaszolhatatlan kérdést vet fel. Jelentéségiilk csupdn azért van, mert &ltaluk a
népegészségiigy valamennyi tobbletforrashoz jutott, és hordoztdk magukban azt a potencidlt,
hogy megfeleld koordindcié €s finanszirozds mellett teriileti népegészségiigyi halo

alakulhasson ki.

A 2010. évi vélasztasok utdn az Egészség Evtizede Nemzeti Népegészségiigyi Program ugyan
érvényben maradt, de a Tarcakdzi Bizottsdgot megsziintették, és nem jott 1étre olyan
struktdra, amely a népegészségiigyi program &4gazatkdzi miikodtetésére kisérletet tehetett
volna. Ugyan a humdn d4gazatokat Osszefogd szuperminisztérium (Nemzeti Eroéforrés
Minisztérium, NEFMI) megalakitisa megteremthette volna ennek intézményi kereteit, de a

politika ilyen igényt nem vetett fel.

Az EU magyar elnoksége 2011 elsé félévében még adott esélyt arra, hogy a NEFMI éltal
gondozott programokban az egészségfejlesztés megjelenjen, akdr a roma/cigany stratégia

keretein beliil is. Ilyen irdnyu torekvés — a romdk/cigdnyok egészségét feltard uttdré hazai
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kutatasok (65) ellenére — azonban nem volt; az elndkség tobbi egészséggel kapcsolatos

programjaban is inkabb az ellatérendszerrel kapcsolatos kérdések jelentek meg.

A 2010-ben megalakult Orban-kormany az dllamigazgatas rendjének teljes atalakitasat tlizte
ki céljaul, a kozponti allamigazgatasi szervekrdl szolé 2010. évi XLIII. torvényben (66)
nevesitve a létrehozand6 korményhivatalokat. A korményhivatalok kialakitasaval €s a tertileti
integracidéval Osszefiiggd torvénymodositasokrol szolé 2010. évi CXXVI. torvényt (67)
kovetd 288/2010. (XII. 21.) Korm. rendelettel az ANTSZ teriileti haléjat népegészségiigyi
szakigazgatdsi szervként definialtdk és a kormanyhivatalok részévé tették (68). A
népegészségiigyi programok teriileti végrehajtdsat lehetévé tevé ANTSZ-hdlézat ezzel
kikeriilt az orszagos tisztiforvos kozvetlen irdnyitdsa aldl, és magdbdl az egészségiigyi
agazatbdl is; a népegészségiigyi szakigazgatds felettes szerve a Kozigazgatasi és Igazsagiigyi
Minisztérium lett, ami miikodtetésiikben az igazgatdsi hat6sdgi funkcidk nyilvanval6
megerdsodésével jart. (A dolgozat lezardsat kovetden a szakmai irdnyitdst is megvontak az

egészségligyért felel0s minisztertdl.)

Osszehasonlitva mindezt a rendszervaltds eltti KOJAL-ok kompetencidjdval, a visszalépés
nyilvanvalé. Az egykor volt KOJAL- okban a hatésagi funkcidk elldtdsa mellett dolgoztak
egészségneveldk, akiknek a szakmai felettes szervezete az Egészségnevelési Intézet volt. Az
egészségnevelés, egészségfejlesztés teriileti helyzete rosszabbd valt, mint a rendszervaltés

elott.

Az orszédgos tisztifborvos és hivatala, valamint a hozzd tartoz6 intézmények a Nemzeti
Eroforrasok  Minisztériumahoz, illetve atnevezése utan az Emberi Eroforrasok
Minisztériumédhoz tartoznak, vagyis a rendszer hatésigi €s szakmai modszertani kozpontja
nincs kozvetlen kapcsolatban egymdssal. Az ANTSZ lakossdgi szolgaltatéi funkcidi
lényegében megsziintek, béar ezt explicit modon nem jelentették ki. A megsziintetett
szolgéltatéi funkciét unids forrasbél, a Tarsadalmi Megijulds Operativ Programja (TAMOP-
6.1.1/12/1) palyéazat keretén beliil kialakuld egészségfejlesztési iroddkkal (EFI) képzelték el
(69). Az 1) halozat egységei a palyaztatd elképzelésének megfelelden elsdsorban a kurativ
medicina szolgdltatdsait tdimogatjdk, az elsddleges megel6zésben szerepiik viszont kérdéses.
Ezek az iroddk csak azokon a teriileteken jottek, johettek 1étre, ahova palydzati forrés is jutott,
igy egységes rendszerr6l nem beszélhetiink, fenntarthatésdguk érdekében rdadasul — a

projektforrasok felhaszndlasa utani idére — nem jeloltek meg koltségvetési forrast.
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Tovéabbi kérdéseket vet fel, hogy az egészségiigy megujitasit célz6 Semmelweis-terv (70)
viszonylag szerény figyelmet szentel a népegészségiigy és egészségfejlesztés kérdéskorének.
A népegészségiigyi feladatok ellatasara népegészségiigyi intézet kialakitasat helyezi kilatasba
az ANTSZ maradék hattérintézményeinek 6sszevondsdval, ami az értekezés lezdrdsa utin és

csak részlegesen tortént meg 2015-ben.

Bar a népegészségiigy teriiletén ebben a kormanyzati idoszakban szamos intézkedés tortént,
ezek els6sorban szankciondlo-tiltd, s kevésbé 0sztonzd jellegli beavatkozdsok voltak,

amelyekhez nem késziilt elozetes hatastanulmany.

Az elsé ilyen torvény a népegészségiigyi termékadordl szold 2011. évi CIIIL torvény (71),
amely a kozbeszédbe csak ,,chipsad6”-ként ment 4t. Bevezetése utdn az OEFI munkatérsai
egészséghatds vizsgalatot végeztek, amelynek eredményei a fogyasztds visszaszoritdsara
utalnak, de kérdés, hogy ez mennyire lesz hosszi tdvi trend, s mennyiben &tmeneti
fogyasztascsokkenés. A chipsadébol befolyt Osszeget sajndlatos moédon nem az
egészségfejlesztés, népegészségligy teriiletén haszndltdk fel, hanem az egészségiigyi

elldtérendszer alulfinanszirozottsagat igyekeztek valamelyest enyhiteni beldle.

A szenvedélybetegségek esetében az elsd torvényi szabdlyozds a jatékszenvedélyre
vonatkozott. A torvény a szerencsejat€k szervezésérdl szolo 1991. évi XXXIV. torvény (72)
modositasa, amely megsziinteti a kaszindkon kiviili jatékgépek hasznalatat. A torvénnyel
kapcsolatos egészséghatds vizsgélatrdl nincs tudomdsunk, €s a dolgozat lezardsa pillanatdban
megkockaztathatd az a feltételezés, hogy inkdbb gazdasiagi érdekcsoportok, semmint

egészségfejlesztok alltak a torvény modositdsdnak hatterében.

A harmadik és negyedik torvény a dohdnyzas korlatozasaval foglalkozik. A nemdohdnyzok
védelmérol és a dohanytermékek fogyasztasanak, forgalmazasanak egyes szabdlyairdl sz616

1999. évi XLII. torvény 2012.évi médositdsa minden zart kozteriileten megtiltja a dohdnyzast
a bortonok és a pszichiatriai intézetek kivételével, vagyis tovabb szigoritja a kordbbi
jogszabalyt (53). A kozbeszédben csak ,trafik-torvény”’-nek emlegetett, a fiatalkordak
dohanyzédsanak visszaszoritasar6l és a dohdnytermékek kiskereskedelmérdl szold 2012. évi
CXXXIV. torvény a dohanytermékekhez vald hozzaférést korlatozza (73). Dohanyterméket

csak nagykord és kizdrdlag az erre szakosodott nemzeti dohdnyboltokban vésdrolhat,
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amelyeket ugy kellett kialakitani, hogy kozteriiletrol ne lehessen ldtni a dohdanytermékeket. A
dohanytermékeken 1év0 jovedéki adot tobb 1épésben felemelték. Ez az intézkedéscsomag
egyes tartalmi elemeit tekintve lényegében megfelel a WHO Dohdnyzés-ellenérzési
Keretegyezménye tutmutatdsainak, amelyet torvényben hirdetett ki az Orszdggyiilés még
2005-ben (74). Kérdés, hogy a valddi szenvedélybetegek a korlatozé intézkedések és az
aremelés hatdsara milyen mas csatorndkat vesznek igénybe dohdnytermékek elérésére, illetve
milyen mds fiiggdséget taldlnak ezek helyett 6nmaguk szamara, és ez hogyan befolyésolja

egészségiiket.

Az értekezés lezardsanak idopontjdig (2013. december 31.) a lejart hatdlyud helyett nem
sziiletett atfogo, az egészségfejlesztés korszerli szemléletével is rendelkezd népegészségiigy
stratégia, amely irdnyitand a kormdnyzati és nem kormdnyzati szervek lépéseit, valamint
keretet adna a lakossdgi egészség-magatartdst befolydsolé kozosségi programoknak. Mint
lattuk, vannak fontos, pozitiv népegészségiigyi intézkedések egyes részteriileteken (a
dohdnyzds, a transz-zsirsavat tartalmaz6 élelmiszerek forgalmazasdnak korldtozasara
vonatkozd jogszabdlyok, jovedéki addemelések, egészségfejlesztési iroddk feléllitdsa), de
ezek mogott nem érzékelhetd politikai elkotelezettség, az egészség érdekében villalt
agazatkozi egyiittmiikodés €s a stabil finanszirozdsi hattér. Ezek nélkiil pedig aligha vélhat
valéra az Ottawai Karta (1986) gyakran hangoztatott célkitizése, miszerint ,.egészséges

vdalasztasa legyen a konnyebb vilasztas” (3).

Ami az egészségfejlesztés finanszirozdsat illeti: a dolgozat lezdrasakor hozzaférheto
koltségvetési informaciok a megeldzési programok és projektek kiadasait tiikrozik, és nem
terjednek ki az intézmények mukodtetésének igen jelentds koltségeire. Megjegyezziik, hogy
mig kordbban az dllamigazgatdsi intézmények évi rendes koltségvetése alapfeladataik
finanszirozdsanak legaldbb egy részét fedezte, ma a népegészségiigyi tevékenység szinte
kizarélagosan kiilsé célfinanszirozds fiiggvénye. Ez a helyzet megneheziti a hosszi tava
tervezést, 0sztonzi a latvanyos, eseti akcidkat, és a személyi kapcsolatokon alapuld, az
atlathaté szakmai szempontok helyett a hatalmi nyomds és a folyoséi lobbizds eszkozeire

reagalo forrasallokaciot.
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A 2003-ban elfogadott Egészség Evtizede népegészségiigyi program elsé 6t évének
célfinanszirozdsa a hivatalosan kozolt adatok alapjan az 1. dbrdn bemutatottak szerint alakult

(sajnos a késdbbiekben ilyen irdnyu adatgylijtés nem tortént):
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1. dbra Népegészségiigyi Program koltségvetésének alakuldsa 2003-2008 kozott

Forrds: Az Egészségiigyi Minisztérium archiv honlapja (A népegészségiigyi program
haladdsdrdol szolo éves jelentések)

Azon kiilonosebb csodédlkoznivald nincs, hogy a 2003-as indulds utdn a kezdeti remények
hamar elszélltak, és a restriktiv koltségvetési intézkedések a gyenge érdekérvényesitd
képességli népegészségiigyet kedvezOtleniil érintették. Ez azonban a visszafogds dtlagos
mértékét messze meghaladé mdédon tortént: a tdrca népegészségiigyi célfinanszirozdsa 2003
és 2007 kozt egyharmaddra csokkent, ami a magyar koltségvetés dltaldnos helyzetével
onmagédban nem magyardzhat6. A népegészségiigy felelds vezetdi a koltségvetési tényekkel
kapcsolatban szemérmes hallgatisba burkolddztak, st a program sikeres elOrehaladdsat
hangsilyoztak. Ezt a kétségtelen kudarcot nem kompenzalhatja a mds tarcdk forrasaibol
szdrmazd, a kozolt adatok szerint erdsen ingadozd célfinanszirozds, ahol is az ingadozds
valészinlileg az Osszedllitdst készitd hivatalnokok véltozé személyével és taktikai
megfontoldsaival er6sen Osszefiigg. Az Eurépai Uni6é operativ programjai altal biztositott

finanszirozds az eddigieket nagysédgrendileg meghaladé forrast biztosithatott volna a
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népegészségiigy szamdra néhdny évig. Az egészségpolitika azonban rendre halasztotta a
dontések elokészitését, majd 2010 utdn, a késve és kapkodva megitélt egészségfejlesztési
projekt-finanszirozast jorészt a kurativ medicina alapszolgdltatdsainak hidnypétlasara

hasznalta.
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4. A népegészségiigyi szakemberekkel késziilt interjuk
elemzése

4.1. Modszer

Az elmult harminc év népegészségiigyi, egészségfejlesztési politikdjanak és gyakorlatanak
értékeléséhez kb. 60-90 perces strukturdlt interjukat készitettem a népegészségiigy,
egészségfejlesztés kordbban fontos, de a kozpolitikai térben mar nem aktiv szerepldjével. A
kilenc interjit 2012 6szén vettem fel olyan személyekkel, akik maguk is részesei voltak az
elmualt harom évtized egészségpolitikdjanak részben dontéshozoként/vezetOként, részben
egyetemi oktatoként, tandcsadoként. Tiszteletben tartva az interjialanyok kérését, a
megkérdezettek jelen dolgozatban anonimek maradnak. Annyi azonban tudhaté réluk, hogy
heten rendelkeznek orvosegyetemi végzettséggel és négyen mar a rendszervaltozds eldtt

aktivan részt vettek az egészségpolitika alakitdsaban.

Az interjuk kérdései a kovetkezdk voltak:

— Hogyan latja az egészségfejlesztés hazai helyzetét, véltozasit 1986, az Ottawai Karta
megsziiletése 6ta? Az egymast kovetd kormdnyok hogyan alkalmazkodtak a
népegészségiigy kihivasaihoz? Melyek a kiemelked6 eredmények és alapvetd hianyok?

— Milyen, az egészségpolitikdn kiviili erdk befolydsoltdk ezt a folyamatot? Melyek
erositették, melyek gyengitették?

— Hol tartunk most? Melyek a legsiirgdsebb teenddk?

— Kik lehetnének a legjobb partnerek a teendék megoldasdban?

— Hogyan fog valtozni Magyarorszagon és a vilagban az egészségfejlesztés?

— Miajovoje?

— Hogyan értékeli a hazai egészségfejlesztés kormanyzati és szakmai irdnyitdsat,

koordin4cidjét, illetve finanszirozasdnak alakuldsit az utébbi harom évtizedben?

Meg kell jegyeznem, hogy az interjialanyok nehezen tudtak elvonatkoztatni korabbi
személyes szerepiiktdl, ami nehézséget okozott a feldolgozdsban. Az interjikbodl szertedgazo,
differencidlt kép rajzolédott ki, ezért az interjuk Osszegzésére torekedtem, de ahol
sziikségesnek latszott, idézdjelbe téve, szd szerint idéztem az elhangzottakat. Az interjikban

megfogalmazott vélemények nem feltétleniil azonosak a sajit alldspontommal, ezt azonban az
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interjuk 0Osszegzésekor nem hangsilyozom. A kovetkeztetések megfogalmazdsiahoz a
megkérdezettek szakvéleménye hozzdjarult, é€s ahol sziikségesnek éreztem, az elhangzott

kritikdkat és véleményeket figyelembe vettem.

4.2. Eredmények
Az interjuk tartalmanak osszefoglalasa

Terminologiai megfontoldsok

A megkérdezettek mindegyike alapvetden elismeréssel fogadta és dltaldnossdgban is jol
ismeri az Egészségiigyi Vilagszervezet dllasfoglaldsait, szakmai, médszertani utmutatéit, igy

az Ottawai Karta és a késobbi egészségtejlesztési konferencidk koncepciondlis elemeit is.

Erdekes médon az Alma-Atai Deklardciébél elsésorban az alapelltds szerepe rogziilt, hiszen

ez kozelebb 4ll az orvosi-egészségiigyi gondolkodéshoz.

Mivel a megkérdezettek dontd tobbsége a klasszikus porosz alapi magyarorszigi orvosi
oktatdsi rendszerben nyerte el a képzettségét, az Ottawai Karta megkozelitési moddja,

megfogalmazasa, sz6haszndlata meglepetést okozott a maga idejében.

Az egészség fogalma — testi, szellemi, szocidlis jOllét, nem a betegség hidnya (WHO) — még a
mostani megkérdezés sordn is szinte a rdcsodalkozds erejével koszont vissza egy-egy
interjibol. Ugyanigy, mindossze egy megkérdezett tartotta elég fontosnak azt, hogy az
egészségfejlesztés hazai megjelenése kapcsdn kiemelje: az Ottawai Kartdban el0szor
fogalmaztdk meg és soroltdk fel az egészség eldfeltételeit. (,,Az egészség elofeltételei kozé
tartozik: a béke, menedék (otthon), oktatds, élelem, jovedelem, stabil ©koldgiai rendszer,

fenntarthat6 forrdsok, tarsadalmi igazsagossag €s esélyegyenldség.”)

Az egészségfejlesztés fogalma és az Ottawai Karta 4ltal kijelolt 6t kulcsteriilet ugyan
belekeriilt az 1997. évi egészségiigyi torvénybe, de az interjuk sordn ezt a tényt a
megkérdezettek mégsem emlitették. A vélaszok alapjan nyilvanvaléva valt, hogy a
megkérdezetteknek kozel fele még mindig a klasszikus, inkdbb szekunder prevencids és
egészségnevelési szemléletben gondolkozik, és az egészségfejlesztési tevékenységeket

legfOképpen az egészségiigy dgazati kompetencidin beliilinek gondolja.
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A valaszoknak alig tobb mint egyharmada indult ki abbdl, hogy az egészség elofeltételeinek
€s meghatdroz6inak alapvetd figyelembevétele nélkiil nincs népegészségiigyi program. A
valaszok jelentds részében még visszakdszon a klasszikus fert6zo betegségek elleni kiizdelem

nomenklatirdja is.

Az interjuk is megerOsitik, hogy a népegészségiigyet €és az egészségfejlesztést a
megkérdezettek csereszabatos fogalomként hasznaljak. Erdekes, hogy a klasszikus higiénét,
illetdleg a kornyezet-egészségiigyet mar nem soroljdk ebbe a keretbe. Egyetlen valaszad6 van,
aki kiemeli, hogy az egészségfejlesztés lényegében egy olyan szakpolitika, amely a
tarsadalomtudomanyok és a bioldgiai tudomanyok hatdrteriiletein mozog, ezeket 6tvozi, és
valészinl, ennek koszonhetd, hogy a bioldgiai tudomanyokkal foglalkozok szdmdra még
mindig tdl tarsadalmi, a tarsadalomtudoményokkal foglalkozok szdmdra pedig tdlsagosan

Oorvosi.

Vélemények az egészségfejlesztés kormdnyzati-szakmai irdnyitdsdrol

Az interjuk Osszegzése alapjan az 1987-ben indulé egészségmegdrzési programot utjara
bocsdtd szakembergarda az elkovetkezendd évtizedekben a kormdényvaltasoktdl fiiggden
kiilonbozé moddon  jatszott szerepet a népegészségligy-egészségfejlesztés szakmai
irdnyitasaban. A megkérdezettek korében teljes volt az egyetértés, hogy az elmult évtizedek
gyakori szakminiszter-valtasai az egészségfejlesztés megitélését és mozgasterét is jelentdsen
befolyasoltdk, hullimhegyek és hullimvolgyek véltakoztak egymadssal. A rendszervaltozast
kovetd elsé ciklusban valdszinlileg azért volt valamelyest stabilitds, mert egyrészt a
korményzati érdekl6dés elsdsorban mds &4gazatok reformjara irdnyult, mdasrészt az
egészségligy, mint 4gazat, kordbbrol kész és jo reformtervekkel rendelkezett. A
népegészségiigy szdmdra a vildgbanki finanszirozdsi programok megkezdésével jelentds
fejlesztési forrdsok megnyildsara volt kilatds. A vildgbanki tirgyaldsok sordn a legjobb
nemzetkozi szakemberek képviselték hazankat. Elméleti népegészségiigyi szempontbdl ez a
periddus innovativ volt, azzal egyiitt, hogy a népegészségiigyi programok struktirajanak és

tényleges tartalmanak értékelése a megkérdezettek szerint nem volt feltétleniil azonos.

Az 1987-es elsd egészségmegdrzési program a KOJAL-okon beliil hozta létre az

egészségmegbrzési osztilyokat, igy a munkatdrsak lényegében rivalizaltak a KOJAL-ok
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idésebb egészségnevelsivel. Ugy tiint, egyiittmiikodés helyett két parhuzamos rendszer jott

létre — vélekednek interjualanyaim.

Az egységes ANTSZ kialakitdsa egy jobb szinvonali egyiittmiikddés kereteit teremtette meg.
Az orszégos tisztiféorvos pozicidja jelentds dllami kompetencidkat jelentett, ugyanakkor ezzel
beépiilt a rendszerbe a mindenkori minisztériumok mindenkori népegészségiigyi
féosztalyainak, mindenkori allamtitkdroknak és a mindenkori orszdgos tisztiféorvosnak a
jogkorokért és forrasokért vald vetélkedése. Senkinek nem volt érdeke a kompetencidk pontos

€s végleges tisztdzdsa; ha erre kisérlet tortént, az alapvetden kudarcra volt itélve.

Az egészségfejlesztés intézeti letéteményese az Orszdgos Egészségnevelési Intézetbol

létrehozott Nemzeti Egészségvédelmi Intézet (NEVI) lett.

Az 1994-es kormanyvéltds utdn mind az egészségiigyi tirca vezetése, mind az orszagos
tisztifdorvos személye, mind pedig a minisztérium felsd vezetése féléves, éves gyakorisaggal
valtozott. Ezzel egyiitt valtozott az orszdgos intézetek vezetdinek személye is, amely a
népegészségiigyl programok végrehajtdsa szempontjdbol, kiilondsen az  Orszagos
Egészségfejlesztési Intézet (OEFI) esetében jelentett gondot. Az OEFI-nek nemcsak a név- €s
vezetdvaltozdsokkal kellett megkiizdenie, hanem az &llamigazgatdsi rendszerben elfoglalt
helye is kérdéses volt. Hol az dgazati dllamtitkar feliigyelete alatt volt, hol pedig az Orszdgos
Tisztiféorvosi Hivatal® ald rendelték. Mindez jellemzo, az egészségfejlesztés hazai kronikdjat
hosszan kisér6 dilemma. Egyik interjualanyunk kiilon kiemeli, hogy a II. vilaghaboru el6tt a
népegészségiigyi igazgatasi kérdések kozvetleniil a Beliigyminisztériumhoz tartoztak, és a
madsodik Orban-kormany is hasonld, magasan hierarchizélt dllamigazgatasi berendezkedéshez
tért vissza, amikor az egészségpolitikai irdnyitdst az Emberi Erdéforrds Minisztériumhoz
szervezte. A komplett dgazatkdzi partnerségi viszonyban milkdodod egészségfejlesztésnek ez a
modell semmiképpen sem felelt meg. A korszerli egészségfejlesztési, népegészségligyi
tevékenység egy dgazathoz vald szigori hozzarendelése lehet, hogy latszatra megfelel az
igazgatds igényeinek, de a korszerli és hatékony népegészségiigy, egészségfejlesztés egyre
inkdbb kormdnyzati prioritdssd vdalik valamennyi fejlett orszdgban. Ugyanakkor
megjegyezték, hogy fenntarthaté &agazatkozi mechanizmusokat Nyugat-Eurépaban sem

sikeriilt kiépiteni, jollehet az Egyesiilt Kirdlysdgban és Svédorszagban probélkoztak kiilon

* Az Orszagos Tisztif§orvosi Hivatal (OTH) az ANTSZ kézponti igazgatasi szerve, a népegészségiigyi orszagos
intézetek szakmai iranyitdja.
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népegészségiigyi minisztérium létrehozdsdval. Magyarorszdgon a vertikdlis kormdnyzati
rendszer hagyomdnyaihoz val6 ragaszkodds politikai ciklusokat &tivelonek bizonyult. A
megkérdezettek szerint ennek mikroszinten valé leképezddése a NEVI-OEFI (nemzeti, majd
orszadgos egészségfejlesztési intézet) hdnyatott sorsa, orszdgos szinten pedig a

népegészségiigyi programok kudarcainak egyik legfontosabb oka.

Az egészségfejlesztési szakemberek egy része az intézet ANTSZ-t6] valé fiiggetlenségéért
kiizdott (ami egyet jelentett az orszdgos tisztiféorvostdl vald fliggetlenséggel), mert abban
hitt, hogy hiteles és eredményes egészségfejlesztés csak az dgazatok kozotti egylittmiikodés
milhelyeiben alakithat6 ki, igy més dgazatok orszdgos intézeteivel és az egyetemekkel vald
egylittmiikodést tekintette feladatdnak. A sziikséges egyiittmiikodésben az Aallamtitkari
feligyelet volt a megfeleld helyzet, ugyanakkor az ANTSZ mindenkori vezetése is
ragaszkodott a NEVI-hez és irdnyitani akarta az intézet munkdjat. Interjialanyunk
megfogalmazdsa szerint ,,végiil gy6zott az ANTSZ”, ami véleménye szerint egyet jelentett a
klasszikus poroszos, feliilrdl lefelé épitkezd, elsdsorban szekunder prevenciét célzé

intézményrendszerrel.

A népegészségiigyi programok az interjiialanyok szemével

Mikozben az egészségfejlesztés elmult harom évtizedes multjat kellett értékelni, a
rendelkezésre all6 dokumentumok szinte kizardlag ,,népegészségiigyi programok™ voltak. A
programkészitok meggy6zddésén, szakmai felfogdsdn mulott, hogy a komplett stratégian
beliill hol taldltak helyet az ,,4) népegészségiigynek”, az egészségfejlesztésnek. Gyakran
fordult eld, hogy az egészségfejlesztési funkcidk Osszemosdédtak a hagyomdényos
kozegészségiigyi tevékenység feladataival — valljadk a megkérdezettek, akiknek véleménye
szerint Magyarorszag az Uj népegészségiigyet zdszlajara tizé orszdgok koziil is uttorének
szamitott az 1980-as évek masodik felében. Azt magam teszem hozza, hogy béar a
rendszervéltds miatt az egészségfejlesztés atmenetileg kikeriilt a politika, egészségpolitika
érdeklodésének kozéppontjabol, az 1997-es 1) egészségligyi torvény nevesiti az

egészségfejlesztést és részletesen kitér annak fobb teriileteire.

Mikozben a szakmai elit az 1980-as évek kozepe Ota biztosan magdéva tette az
egészségfejlesztéssel kapcsolatos nemzetkozi ismereteket, alldsfoglaldsokat, a gyakorlatban a

megvaldsitds nélkiilozte a folyamatossagot. A 2010-ben hivatalba 1épett Orban-korméany
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kivételével minden kormdny elkészitette sajat népegészségiigyi programjat, amelyet
alapvetden meghatdrozott az adott kormdnyzat alapvetd tarsadalompolitikai irdnyultsdga.
Minden népegészségiligyi program a bevezetésben utalt ugyan a népegészségiigy —
egészségfejlesztés dgazatkdzi és interszektordlis jelentdségére, mégis, a megfogalmazott
tartalmi elemek dontéen az egészségligyi dgazat kompetencidjan belill maradtak. Azt is
kiemelték: egyetlen népegészségiigyi program mellé sem késziilt monitorozasi €s értékelési
terv, ahogyan pénziigyi tervezés sem tortént a legutébbi idokig, amikor a pénziigyi terv

kizarélag a termékado bevételére korlatozodott.

Valamennyi népegészségiigyi program céljaként tlizte ki a sziiletéskor vérhatd élettartam
novelését, amely a "90-es évek kozepétdl valoban ndovekedést mutatott. A sziiletéskor varhaté
élettartam novekedése és a mindenkori népegészségiigyi programok kozotti kapcsolat
azonban nem igazolhatd, kivéve taldn a magas vérnyomds kezelését, a stroke haldlozas
csokkenését, illetve a kis atmérdjii emldrdk korai felismerésének és kezelésének véltozésait,
bar ezekre vonatkozéan nincs tudoményos igényt elemzés. A sziiletéskor varhat6 élettartam
novekedése a fentieken tilmenden elsddlegesen a tapldlkozdsi szokdsok véltozdsaval
magyardzhat6, és leginkdbb a kurativ medicina tudomanyos technikai fejlodésének

kdszonheto.

Az Osszes program tartalmazta az egészségi dllapotban is megnyilvanuld egyenldtlenségek
csokkentésének szandékat. Az orszdg lakossdgdnak korében az elmult harminc évben a
meglévo tarsadalmi, gazdasagi egyenldtlenségek azonban folyamatosan novekedtek, és ezek
nyilvanvaléan meghataroztak, hogy az egészségi allapotban megnyilvanul6 egyenldtlenségek
sem mérséklodtek. A népegészségiigyi programokat tartalmi szempontbdl elemezve tobb
interjialanyunk véleménye volt az volt, hogy szinte kivétel nélkiill a kozéposztilyra

Osszpontositottak.

A hatranyos vagy halmozottan hétrdnyos teriileten €16 népesség célzott programjaira taldn
csak az Eurdépai Unié Strukturdlis és Kohéziés Alapjainak tdmogatdsdval megvalosulo

Térsadalmi Megujulds Operativ Program (TAMOP)’ keretén beliil nyilt lehetdség, csakhogy

> A Tarsadalmi Megujulas Operativ Program (réviditve TAMOP) az Uj Magyarorszag Fejlesztési Terv (UMFT)
keretein belll jott 1étre 2007-ben és a tarsadalom megujulasa prioritdsdanak megvaldsitasat szolgalta az EU
fejlesztési forrasrendszerén belll. A program 6 éven keresztil futott, vagyis 2013-ig tartott. Egyebek mellett az
egészségi dllapot és a munkavégzG-képesség javitasara iranyuld projekteket hirdetett.
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szandékukkal ellentétben ezek a projektek is elsddlegesen az elldté rendszer hidnyossigait

igyekeztek kompenzalni, mintsem klasszikus értelemben véve az egészséget fejleszteni.

A népegészségligyi  programok  megvaldsitdsdhoz,  miikodtetéséhez  sziikséges
intézményrendszer, orszagos haldzat kialakitdsara szdmos probélkozds volt, amelyet azonban
rendszerint az Ujraépités kozben mar el is kezdtek lebontani. A dolgozat befejezésekor mar
dontden csak a népegészségiigyi hatésagi funkcidk érhetdk el a teriileten. ,,A rendszer teriileti
hal6jara a parhuzamos bdvités, majd a rohamtempdéban torténd megsziintetés, leépités volt a

jellemzd” - dllapitotta meg egyik szakértonk.

Az elmudlt harminc év alatt Magyarorszdgon is megkezdddott az egészségfejlesztés,
népegészségiigy korszerli oktatdsa, igy az dgazaton beliil mar lenne megfeleld 1étszamu
humdénerdforrds, de ezek finanszirozdsara nincs pénz. A forrdashidny nyilvdnvaléan visszahat
az egészségfejlesztd képzésre is, hiszen a teriileten sem az dllamigazgatisban, sem az

onkorményzatoknal nincs kereslet egészségfejlesztokre.

Az egészségiigyi agazat az elmult harminc évben a forrasokért torténd lobbizds szempontjabol
folyamatosan rossz érdekérvényesitonek bizonyult. Az egészségiigyl dgazaton beliil
kiilonosen alulfinanszirozott volt a népegészségiigy; a mindenkori Kkoltségvetési
megszoritisok esetén az els6 hely, ahonnan forrdskivonds tortént, mindig az
egészségfejlesztés volt. Kérdés, ha egy rendszert alulfinansziroznak, varhat6-e barmilyen
eredmény, miként az is kérdés, hogy ha a finanszirozds a megszoritisok miatt abbamarad,

akkor értékelhetd-e, nem kidobott pénz-e az addigi befektetés.

A mindenkori népegészségiigyi programokra jellemzd volt, hogy a maradék elv miatt sok
apro, rovid ideig tartd programot, eseményt finansziroztak, ezektdl azonban nyilvanvaléan
nem vdrhattunk értékelhetd, fenntarthaté eredményt. A népegészségiigyi programokba
idoszakonként jelentds kiilsd forrast vontak be és jellemzd volt a kiilonféle alapitvanyok,
nonprofit szervezetek tdimogatdsa; j6 példa erre a Kormanymegbizotti Iroda miikodése, amely
a huszmilli6 forintos kormdnyzati forrds mellett Osszességében kétszazmillio forintos
projektpénzbdl tudott gazdéalkodni. Ez a forrasbevonds azonban csak iddszakos volt. Az iroda

megsziintetésekor a forrdsok is megsziintek, igy a projektek is megfeneklettek.
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A népegészségiigyi programok tervezésekor egyetlen projektnek sem volt kiilon
kommunikécidés terve €s forrdsa. Taldn ennek is koszonhetd, hogy a népegészségiiggyel
kapcsolatos bels6 dllamigazgatisi kommunikdci6 sem volt megfeleld, igy nem
intézményesiiltek olyan fontos teriiletek, mint az egészséghatds-vizsgéalatok. Hasonléképpen,
a népegészségligyl program kiilonboz6 elemei mdas-mds tdrcakndl voltak (kornyezet
egészségligy: kornyezetvédelmi tarca; drogprevencio: szocidlis tdrca) — hidnyos horizontélis
kommunikicié és esetleges egyiittmiikodés mellett. Az egylittmikodési kisérlet, a
Népegészségiigyi Tarcakozi Bizottsdg tevékenysége sem jutott el sem az egyes tarcdk

szakpolitikusaihoz, sem pedig a médidba.

A kiils6 kommunikécié segitségével az egyes programok résziizenetei taldn eljutottak a
lakossdghoz, de ennek szisztematikus vizsgélata is elmaradt. A médidn keresztiil torténd
egészségnevelés hatdsa rdaddsul erdteljesen megkérddjelezhetd, tervezett népegészségligyi
kommunikéciés kampany az elmult harminc évben pedig csak elenyészden kevés alkalommal

volt.

Az egészségfejlesztési gyakorlat dltaldnos értékelése

Abban az interjialanyok korében teljes volt az egyetértés, hogy a mindenkori
népegészségiigyi — egészségfejlesztési programok célja a lakossag egészségi allapotanak
javitdsa, illetve az egészségi dllapotban megnyilvanulé egyenldtlenségek csokkentése. Az
egyes programok azonban mds megfogalmazast és masként meghatarozott indikatorokat
rendeltek a célok mellé. Az egymdst kovetd kormdnyok vildgnézeti, tarsadalompolitikai
meggy0zddésiiktol fiiggden kiillonb6zd modon lattdk az egészségi allapot javitdsahoz vezetd

utat.

A célok megfogalmazdsaban nem feltétleniil tértek el egymadstdl, a célok megvaldsitdsanak
mddja és a mellérendelt eszkozok azonban nagyon is eltérdek voltak. Tobb megkérdezett adta
azt a jellemzést, hogy a baloldal és a balliberdlis kormdnyok elsdsorban kozosségek
bevondséra helyezték a f6 hangsulyt és az életmdd-valtoztatds kozosségi modjait tdimogattak.
A liberalis egészségiigyl miniszterek hajlottak arra a szemléletre, hogy az életmddot a
személyes kompetencidk korébe utaljak és az egészségmagatartdst jobbdra annak tarsadalmi,

gazdasagi, kulturdlis és kornyezeti meghatarozoéitdl fliggetleniil értékeljék.
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A jobboldali kormanyok Ilényegesen nagyobb jelentdséget tulajdonitottak az orvosi
megkozelitéseknek, illetve népegészségiigyi koncepcidjukban megjelent a ,,victim blaming”,

az aldozat hibaztatdsa, akarcsak a tiltdsok, az elijesztés, a biintetés elotérbe helyezése.

A rendszerviéltas ota egyetlen olyan népegészségiigyi prioritds van, ami minden ciklusban a
cselekvési programok finanszirozott €s milkddtetett részét képezte, ez pedig a rosszindulatd
daganatok koziil a méhnyak- és a mellrdk sziirése. A *90-es évek kozepe 6ta napirenden 1évo
vastagbélrdk szlirés orszagos kiterjesztése nem tortént meg, és a magyarorszagi specifikum, a
magas szdjiregi rdkhaldlozds miatti alapellatdsi szlirési alkalmazhat6sagi vizsgédlatnak sem

lett folytatasa.

A szakmai tartalmak megvaldsitdsanak értékelését legfOképpen az neheziti, hogy a hosszu
tdvra elképzelt népegészségiigyi programok a raksziird programok kivételével nem voltak
konzekvensen megtervezve, legfeljebb egy-egy koltségvetési év tekintetében. Az egyes
programok végrehajtdsat az dllandéan valtozé személyi és intézményi feltételek
ellehetetlenitették, igy nem lehet allast foglalni, hogy vajon valtozott volna-e barmi is, lehetett
volna-e a népegészségiigyi programoknak barmilyen kozvetlen eredménye. Neheziti az
értékelést az is, hogy a finanszirozds akadozott, illetve sok esetben csak az ,,igérvények
szintjén” valdsult meg — valljdk az interjialanyok, akik az eddigi népegészségiigyi,
egészségfejlesztési programok eredményeként értékelték, hogy a koznyelvben az
egészségfejlesztés kifejez€s meghonosodott, és ma mar hivé széként szerepel. Sajnélatos
modon a bizonytalan szakmai megalapozottsagi termékek és programok piaci értékesitésekor

is ennek a kifejezésnek a haszndlatdval élnek vissza.

Mint kordbban a véleményeket Osszegezve mar jeleztem, valdsziniileg a népegészségiigyi
programok eredményének tekinthetd a stroke haldlozas csokkenése, mert az 1980-as évek
végén nemzetkodzi viszonylatban is korszerli hypertonia program indult Magyarorszdgon az
egészségmegbdrzés keretében, amely akkor a vérnyomdsmérés fontossiagiat, az
onvérnyomasmérés lehet0ségét és a gydgyszeres kezelést hangsilyozta. A rendszervéaltassal
megnyilé gyogyszerpiac és a hazdnkban megjelend nagy gyoégyszercégek az orvosok
képzésével €s motivaldsdval jelentdsen hozzajarultak ahhoz, hogy a hypertonia kezelése
nemzetko6zi Osszehasonlitisban is kifejezetten jonak mondhat6. A ’80-as években a

népegészségiigyi program altal kezdeményezett vérnyomadsszlirési és gondozdsi modellt
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lényegében a gydgyszeripar eréforrdsainak felhasznaldsdval sikeriilt j61 miikodo, fenntarthaté

tevékenységgé tenni. Ahogy interjialanyunk fogalmazott, a piaci viszonyok segitettek.

Sok szempontb6l ehhez hasonlatos a koleszterin-csokkentd gyodgyszerek magyarorszagi
torténete, mikozben az egészséges tdplilkozds meghonositisat célzd programok
ellehetetleniiltek (Szivbardt), és szinte alig tortént valami a lakossdg szabadidds fizikai
aktivitdsdnak javitdsa érdekében. Masként fogalmazva: a lakossdg életmddjanak
megvaltoztatdsara tett kisérletek erdforrds hidnydban nem is lehettek eredményesek. A
kiilonboz6é  telepiilési, munkahelyi, iskolai egészségfejlesztési szintérprogramokban
megjelentek ezek a tényezOk, de a széttagoltsdg miatt kérdés, hogy az egyes részprojektek

befejezése utdn a valtozasok mennyire maradtak fenntarthatéak.

Ugyanigy kiemelést érdemel, hogy még az éllamszocialista rendszerben megkezdddott az
AIDS-megeldzés, illetve az akkor kibontakozé civil élet egyik legelsd szerepldje volt az
AIDS Alapitvany. Az egészségmegOrzési programmal kozos tv-spotjai, a spotot alafestd
fiittysz6, az oridsplakaton szerepld kondom messze tilmutatott a kor szocialista izlésvildgan,
€s nemzetkozi Osszehasonlitdsban is kiemelkedden jonak bizonyult. Magyarorszag azonban
csak a 2010-es évekig rendelkezett AIDS-stratégidval. A nagyon kordn elkezdett és a
kezdetekkor biztosan kiemelkedd szinvonali megel6zés eredménye, hogy Magyarorszag
sokdig az alacsony fert0zottségli orszagok korébe tartozott. Fél6, hogy napjainkban a
prevencids tevékenységek megsziintetése nagyon gyorsan a HIV-fertdzottek szamdénak

novekedéséhez vezet.

A megkérdezettek koziil néhanyan hidnyoltdk az egészséghatds vizsgdlatok bevezetésének
elmaraddsat. Az egészséghatds vizsgélatokkal kapcsolatos ismereteket az Orszagos
Egészségfejlesztési Intézet megjelentette ugyan modszertani fiizeteiben, de csak a Debreceni
Egyetem Népegészségiigyr Kara végzett ilyen vizsgdlatotokat (pl. a nemdohdnyzok

védelmérol szolo torvénytervezetrdl), kormanyzati megrendelés gyakorlatilag nem volt.

Amellett, hogy az intézményrendszer személyi dllomanyat tekintve folyamatosan szlikiilt, az
alapfinanszirozds csak a miikodtetési koltségeket fedezte. Ez ,elég volt az életben
maradédshoz”, de minden tovabbi feladathoz palyazni kellett a forrdsokért. A palyaztat6 és a
palyazé népegészségiigyi elképzelései azonban nem minden esetben egyeztek meg, és még ha

volt is forrds, a projektfinanszirozas utdn elmaradt az eredmények intézményesiilése. Ennek
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két alapvetO feltétele — amit tobb valaszado is kiemelt —, hogy az eredmények figyelembe
vételével jojj6n létre ) jogi szabdlyozds, illetve a népegészségiigyi, egészségfejlesztési
projektek dltal elért eredmények fenntartdsara folyamatosan alljon rendelkezésre a megfeleld

koltségvetési forras.

Minden megkérdezett szerint a vildgbanki projektekbdl szarmazé legjelentdésebb eredmény a
Debreceni Egyetem Népegészségiigyi Iskoldja és a Semmelweis Egyetem Menedzserképzo
Ko6zpontja, amelyek ma is élnek és miikodnek. Vannak azonban kivalé kezdeményezések,
melyek elhaltak: a vildgbanki finanszirozdsbdl fejlesztett iskolai egészségfejlesztési tantervet
példaul sosem vezették be, és napjainkban mér az a civil szervezet is megszilint, amelyik a

projektben fejlesztett anyagokat eljuttatta volna az iskoldkba.

A jelenlegi oktatasi korményzat elképzelései alapvetden kiilonboznek attdl a készségszintll,
egyéni vélasztison alapuld egészségfejlesztési gyakorlattél, amit angol nyelvii tananyag

adaptdlasatol reméltek a fejlesztok.

A dohédnyzas megeldzése és a dohanyzasrol valé leszokds elOsegitése a népegészségiigyi
programok prioritdsai kozé tartozott — nagyon véltoz6 finanszirozasi feltételek mellett. A
2003-ban elfogadott Dohdnyzés-ellendrzési Keretegyezményt (FCTC) a szocialista
korményzat ratifikélta (2005), és els6 1épésként kialakitotta a zart 1égtérben valé dohdnyzas
korldtozdsara vonatkoz6 jogszabdlyokat. A dohdnyzds visszaszoritisdra vonatkozo
jogszabalyok dontd tobbségét azonban 2010 utdn a jobboldali tobbségli parlament fogadta el,
€s a legutébbi, tugynevezett drusitdsi koncesszidkat eldiré torvény népegészségiigyi

szempontu elemzése a dolgozat lezardsakor még varat magéara.

A chipsad6 bevezetése nem vezetett szamottevd életmdd-véltoztatashoz, a bejovo forras
messze elmaradt a tervezettdl. A mdsodik Fidesz-kormdny szinte a megalakuldsakor
bejelentette az otthoni, Otven literig addmentes szeszf6zés engedélyezését. Ennek
nyilvanvaléan nagyon kartékony egészséghatdsa van, ugyanakkor a cinikus elemzdk azt

mondjék, hogy nem tortént mds, mint az eddigi gyakorlat legalizalasa.

A jatékgépek azonnali betiltdsa a szenvedélybetegek szamat nem véltoztatja meg, a kezelés
helyett ellendrizhetetlen, atlathatatlan irdnyba tereli ezt a betegcsoportot, allitja az egyik

véleményben az egyik vélaszadd. Kiilon példaként emliti ezt a tiltd jogszabdlyt, hiszen sem

56



elétte nem volt hatdsvizsgdlat, sem a bevezetés utdni monitorozdsra, értékelésre
felhasznalhat6é adatbazis nem 4llt rendelkezésre. Igy ©sszességében kérdéses, hogy a
dohanyzas, alkohol, drog teriiletén van-e, és ha igen, akkor mely tevékenységnek van mérhetd

¢és fenntarthaté eredménye.

A baloldali kormanyok alapvetden szdmoltak az egészség tarsadalmi, gazdasdgi, kulturdlis és
kornyezeti meghatdrozoival, népegészségiigyi programjaikat holisztikus szemlélet alapjan
tervezték. Az dgazatkozi megkozelitést azonban a gyakorlat semmilyen médon nem igazolta.
A Népegészségiigyl Tarcakozi Bizottsdg viszonylag rovid ideig miikodott, €s mint azt a
vdlaszadé az interju sordn kiemeli, nem tud olyan intézkedésrdl, illetve finanszirozasi

valtoztatasrol, amely a bizottsdg munkdjanak a kovetkezménye lett volna.

A legfontosabb népegészségiigyi programok korébe tartozott a 25 évre tervezett
gyermekszegénység elleni program (75), ami a legjelentOsebb egészségfejlesztési,
népegészségiigyi beruhdzas lehetett volna. Interjialanyom kiilon kiemeli, hogy bar az ifjisag
egészségfejlesztése beruhdzds a jovobe, ennek a programnak a tervezésébe a
népegészségiigyi, egészségfejlesztési szakembereket nem vontak be, az egyiittmiikodés csak a
megvaldsitas fazisdban kezdddott meg. A 2010-ben megvdlasztott masodik Orbdn-kormany
ezt a programot megsziintette, munkatdrsait elkiildte, igy eredményekrdl egyaltalin nem
beszélhetiink.

Minden vélaszadd ismételten kiemeli a ,,z4sz16shajé” Debreceni Egyetem Népegészségiigyi
Iskola miikodését. Ugyanakkor szinte mindegyikiik megjegyzi, hogy az iskola altal képzett,

magasan kvalifikalt magyar szakemberekre finanszirozds hidnydban nincs kereslet.

A népegészségiigyl programok tervezésekor a kommunikacid, a monitorozas, az értékelés
nem szerepelt a szakmai tervekben és az ezekhez sziikséges er6forrdsokat sem jelolték meg.
Nem volt olyan népegészségiigyi kezdeményezés, beleértve a népegészségiigyi
sziirdvizsgélatok rendszerét, amelyet ennek alapjan terveztek volna meg — emelik ki a
megkérdezettek, azt is hozzatéve: a népegészségiigyi programok végrehajtdsdhoz nem lehet
csak feliilrdl lefelé épitkezni. A helyi problémdékat nem lehet figyelmen kiviil hagyni, igy a
népegészségiigyi programnak helyben is jo egészségfejlesztési tevékenységeket kellene
inditania, kiilonos figyelemmel a helyi problémékra. Azonban altalanossdgban elmondhatd,

hogy sem a programok tervezése, sem a megvaldsitas nem felelt meg ezeknek a feltételeknek.
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A magyar gyakorlatban a partnerségi viszony, egyiittmiikodés még mindig szokatlan, a
rendszer csak ald-folérendeltségben €s biirokracidban tud miikodni. Ahogy a horizontélis
egylittmiikodések nem alakultak ki az orszdgos szintli intézmények kozott, ezek elégteleniil
miikodtek a teriileten is. Azzal pedig, hogy az ANTSZ és teriileti intézményei megsziintek és
szakigazgatdsi szervvé alakultak, az OTH és intézetei olyan felépitményt jelentenek, aminek

nincs alapja — 0sszegezhetd a megkérdezett szakemberek véleménye.

Az egészségfejlesztési programokhoz rendelt erdforrdsok

A rendszerviltas el6tt az 1986-os program minden szempontb6l magdban hordozta a korszerti
egészségfejlesztés elvi és gyakorlati megvaldsitdsanak lehetdségeit. Intézményfejlesztés és
teriileti halofejlesztés is tortént, a fejlesztéseket azonban a rendszervaltoztatds megéllitotta,

mert mésok lettek a prioritasok.

A rendszervaltoztatds utdni egészségfejlesztési programokrol szélva két , kegyelmi dllapotot”
nevesit tobb vadlaszad6 is. Az els0 az 1986-os program folytatdsa a vildgbanki projektek

kapcsan.

A rendszervaltds utani masodik nagy nekirugaszkodas a Nemzeti Népegészségiigyi Program
inditdsa volt 2003-ban. Végrehajtisdhoz azonban nem jott 1étre sem horizontélisan, sem pedig
vertikdlisan a megfeleld hatdskorrel rendelkez6 kormanyzati szervezet, és az elsd két-harom

évet leszamitva szamottevo finanszirozas sem volt.

Az egészségfejlesztési projektek miukodtetéséhez tartésan nem volt infrastruktira. Az
ANTSZ-ek teriileti szervezetei alkalmasak lehettek volna az egészségfejlesztés teriileti

bazisanak kiépitésére, azonban a humanerdforras és a motivaltsag is hidnyzott.

Kiemelt cél lett volna az ANTSZ egészségfejlesztSinek felkészitése az eurépai unids
projektek forrasainak megpalyazasahoz sziikséges szakmai segitségnyujtasra, illetve késobb a
projektek megvaldsitdsaban vald hatékony részvételre. A teriileten dolgozok képzése a
kiilonbozo projektek iirtigyén tobb alkalommal is megkezdddott, de az elsd 1€pések utin a
folytatds mindig elmaradt. Utdlag visszatekintve egy-egy képzés talan nem volt hidbavald, de

biztosan nem volt elegendd, és mert a képzésben részt vevok azéta, még ha az ANTSZ
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rendszerében maradtak is, akkor is legfoképpen hatésdgi feladatokat litnak el, igy a

tanultaknak kozvetlen felhasznalasara, hasznositdsara nem nyilt modjuk.

A tuddsamortizaci6 mellett nyilvdnvaléan szerepet jatszott az is, hogy a kiilénb6zo
megszoritasok kapcsan elsdsorban azokat a munkatarsakat kellett leépiteni, akik a szolgaltatd
funkciokban tevékenykedtek, illetve sok helyen el6fordult az is, hogy ugyanaz a munkatérs
munkaidejének egyik részében ellenérzo hatdsagi funkciot toltott be, majd a munkaiddé masik

részében ugyanazon lakosok szdmadra egészségfejlesztési szolgaltatast kellett volna nytjtania.

Az ANTSZ teriileten dolgoz6é munkatéarsainak képzése lehetSséget teremthetett volna arra,
hogy a helyi tarsadalomban a kiillonboz6 dgazatok képviseldi és a kiillonbozd tudoméanyagakat
képviseld emberek egyiittmiikddjenek a helyi kozosségek egészségfejlesztése érdekében. Ezt
a célt szolgilta volna a TAMOP-projektek forrdsallokéci6ja, amely azonban a palyazat kiirdsa

idejére mar eltlint a palyazat céljai koziil.

Az ANTSZ vezetése rendszeresen kész modellprojekteket szeretett volna megvaldsitani a
teriileten, és nem értette, hogy a kész modellprogramok nyilvdnvaldéan csak abban az esetben
hatékonyak, ha a teriileten valoban meglévd problémakra tigy kivannak megolddst nyujtani,

hogy helyben megvannak ehhez a megfeleld partnerek.

Ugyanigy, a népegészségiigyben reneszdnszit €li a kiilonb6z6 komplex szilirbuszokkal és
szorakoztaté musorokkal torténd orszdgjaras, ezeknek azonban valds népegészségiigyi haszna
kevés: sokkal inkdbb aktudlis politikai célokat szolgdlnak, mintsem a lakossag egészségét. Az
tizenetiik olyan értelemben is rossz, hogy azt sugalljdk az embereknek, hogy gondoskodnak
roluk. A szisztematikus helyi egészségfejlesztési tevékenységet ilyen latvanyos akcidk
valtottdk fel. Mindez megjelenik az ANTSZ éves jelentéseiben is, amelyekbdl gy tinhet,
hogy sok minden tortént a teriileten. Val6jaban ezek azonban egészségfejlesztési szempontbdl
értelmezhetetlen tevékenységek, amelyeknek monitorozasa, értékelése sosem volt, hatdsat

soha nem vizsgaltak.

Interjaalanyaim véleménye megoszlott abban a tekintetben, hogy ez az ,,awareness raising”
(figyelemfelhivo, éberség-fokozd) vagy motivaciés hatds mennyire fontos. Megegyeztek
azonban abban, hogy ezek a kommunikdacids elemek talan a kozéposztaly szdmdra jelentenek

valamennyi egészségfejlesztési lehetdséget.
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Az interjukbdl nyilvanvaléva vélt, hogy az egészségfejlesztési programokhoz rendelt
er6forrasok folyamatosan valtoztak mind az intézmények, mint az infrastruktira, mind pedig

az emberi er6forras tekintetében.

Az egészségfejlesztés magyarorszdgi meghonosoddsdnak kedvezett, hogy a nemzetkozi
egylittmiikodések miatt jol képzett szakembergarda alakult ki a Nemzeti Egészségfejlesztési
Intézetben, majd a jogutéd Orszdgos Egészségfejlesztési Intézetben, amely egy ideig az
Egészségiigyr Vilagszervezet Eurdpai Egészségfejlesztési Kollabordciés Kozpontjdnak is

otthont adott.

Az egészségfejlesztési szakemberek képzésének kezdetekor az Osztondijak és a nemzetkozi
forumokon vald részvételi lehetdség komoly segitség volt. Az elmilt két évtizedben
szerencsésen felndtt egy fiatal generdcid, amely szdmadra a nyelvi nehézségek egyre kevésbé
jelentettek korlatoz6 tényezét. Az egyetemeken meghonosodott a mentdlhigiénikus-
egészségfejlesztd képzés, €s ma inkdbb az jelenti a nehézséget, hogy az ezekrdl a szakokrdl
kikeriil¢ fiatalok részére — mint mar jeleztem, elsGsorban az anyagi forrdsok hidnydban —

nincs a képzettségiiknek megfelel6 munkalehetdség.

Amikor a KOJAL-ok bdzisdén az ANTSZ teriileti rendszerét kialakitottdk, a tisztiorvosi
halézat a beosztastol fiiggden kiilonbozd szinti képzéseken vett részt, de ezekbdl a
képzésekbdl nem lett mitkodd akkreditalt képzési rendszer. Az ANTSZ 2008-ban ismételten
kisérletet tett arra, hogy a Pécsi Egyetemmel egyiittmiikodve, a dolgozdk szamadra kotelezd
akkreditalt képzési rendszert vezessen be, ez a rendszer azonban a kormdnyvéltissal
megsziint, mér csak azért is, mert az ANTSZ teriileti hil6ja 1ényegében mdr csak hatdsdgi
funkcidkat 14t el a kormédnyhivatalokon beliil, egészségiigyi szakigazgatasi szervként. Durvan
fogalmazva kijelenthetjiik, hogy az egészségfejlesztés teriileti hdlézatét ,,szdmos megszoritas

utdn megsziintették”, s ma lényegében csak a sziirési koordindtorok dolgoznak.

Az egészségfejlesztéssel kapcsolatosan — a fogalmon tulmenden — az intézményrendszerrdl €s
a gyakorlatrél is téméren elmondja a véleményét az a megkérdezett, aki az ANTSZ dolgozék
szOhaszndlatdbol idéz: ,kimegyek az iskoldba egészségfejleszteni’, vagy ,leadom az

egészségfejlesztési 6ramat”. Vagyis, mikozben az ANTSZ intézményrendszerének feladata
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volt az egészségfejlesztés, a szOhaszndlat és a megfogalmazdsok mddja utal a paternalisztikus,

klasszikus értelemben vett egészségneveldi hozz4dllas tilélésére.

Az egészségfejlesztési programok magyarorszdgi tudomdnyos és civil hdttere

A valaszadok éltal kiemelt elsé ilyen civil szervezet még az dllamszocializmusban az akkor
gyOgyithatatlan fert6z0 betegség, az AIDS megeldzésére jott 1étre. Ezt tobb valaszadd is
mérfoldkonek tekintette. Az elsd Onsegitdé csoportok, civil szervezetek azonban mar a
rendszervaltds kornyékén megjelentek az egészségfejlesztés teriiletén. Létrejottiiket segitette,
hogy a T4rsadalombiztositdsi Onkormédnyzatnak elkiilonitett kerete volt betegségmegelézésre.
Egyik véalaszadonk hangsulyozta az ezzel kapcsolatos kezdeti anomalidkat, példaként emlitve
egy szdmdra azodta is bosszisiagot okozo, 16tenyésztést célzé forrast. Ugyanakkor kétségtelen
tény, hogy szamos jo példa is akadt, és lehetséges volt rovid tava finanszirozast taldlni az

egészségmegdrzési tevékenységhez.

Az egészségfejlesztok elképzelése azt volt, hogy ezek a civil kezdeményezések szdmos
kordbbi dllami feladatot atvesznek és a teriilleten hatékonyan mikodtetnek majd. Az
egészségfejlesztés teriiletén miikodo civil szervezetek élettorténete egyébként két tényezdhoz
kapcsolhatd. Az egyik az a kezdeti fellangolds, majd lassu haldoklds, ami a rendszervaltas
utdn a civil szférit jellemezte. A kifejezetten egészségfejlesztési céli civil szervezetek
megalakitdsat a megpalyazhat6 forrdsok jelentOsen katalizaltdk, majd ezeknek a forrasoknak
az elapadasa, illetve az egészségfejlesztés, mint prioritds periféridra keriilése ezeket a
szervezeteket is lassabb vagy gyorsabb leépiilésre, megsziinésre itélte. A kis helyi szervezetek
nem voltak képesek a Nemzeti Civil Alap (NCA) forrdsait megpalydzni, mas forrds pedig
nem nagyon volt szimukra. A ,.fund raising” hidnyzik még a magyar civil szektorbdl,® illetve
a gazdasidgi valsdg és a civil-Oonkéntes szervezddésekkel kapcsolatos politikai

koncepcidviltozasok sem kedveztek e szféra fejlodésének.

Az egészségfejlesztés korszerli elméletének és gyakorlatdnak meghonositdsara 1991
juniusdban létrejott a Népegészségiigyi Tudomanyos Térsasdg (NETT) — emelik ki a
megkérdezettek koziil tobben is. Az eredeti misszid az volt, hogy a kiillonb6z6 tudomanyagak

népegészségiiggyel kapcsolatos ismereteit Osszehangoljdk, az egészség érdekében

® Fund raising: tarsadalmi-lakossagi pénzeszkzok mozgositasaval igyekszik kiegésziteni vagy teljes mértékben
fedezni egy-egy feladat koltségvetési kereteit.
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kialakitandé 4gazati egylittmiikodés tudomdnyos alapjat megteremtsék. A tdrsasdg irdnti
érdeklddés mar a '90-es évek végére jelentdsen csokkent, majd a tarsasdg munkdja egyre
inkdbb az egészségiigyi dgazaton beliili népegészségiigyi kérdésekre koncentralt. Ennek okai
kozt szerepel més tudomanyagak képviseldinek érdektelensége, illetve az egészségiigyi dgazat

érdektelensége a népegészségiigyben megjelend nem orvosi kérdésekkel kapcsolatosan.

A NETT megalakuldsakor a Magyar Higiénikusok Téarsasdga mar sok évtizedes multra
tekintett vissza; elsdsorban jarvanyiigyi kérdésekre fokuszalt. A két tarsasag egylittmikodése
nem volt zavartalan, ugyanis a népegészségiigyben dolgozok jelentds része mar csak a
hagyomanyok miatt is inkdbb a Higiénikus Tarsasdg kompetencidjaba tartozé tudomanyos
megkozelitésekkel ért egyet, amelyek javarészt az egészségligyi dgazaton beliili megkozelitést
jelentik. Az értekezés bevezetdjében vazolt fogalmi bizonytalansidgok is ezt a szakmai

rivalizalast tiikkrozik.

A Népegészségiigy cimii folydirat tobbszori nekifutdsra szerencsésen meguijult. A kordbban
Egészségnevelés cimen kiadott folydirat Egészségfejlesztés néven jelent meg 2004-tdl,

példanyszdma azonban folyamatosan csokkent.

A WHO szamos szintér megkozelitésen alapulé kezdeményezése megjelent Magyarorszagon
is, igy szinte els6ként csatlakoztunk az Egészséges Varosok Mozgalomhoz, az Egészségbarat
Koérhazakhoz, Egészséges Iskoldkhoz, Egészséges Munkahelyekhez. Ezek a civil szervezetek
magukéva tették a legkorszerlibb nemzetkozi javaslatokat, finanszirozas hidnydban azonban
taglétszamuk nem boviilt, illetve a kezdeményezések nem, vagy csak részben bizonyultak

fenntarthatonak.

Az egészségfejlesztéssel kapcsolatos tevékenységeket szamos pdlydzat segitette, s ebben
uttord volt a Soros Alapitvdny. A telepiilési egészségterv koncepcié az alapitvany
Népegészségiigyi Kuratoriumatdl indult, majd 2003-t6l a Népegészségiigyi Program keretén
belill is nyilt palydzati forrds a telepiilések szdmara. A modell 1ényegében az Egészséges
Viérosok koncepci6 kistelepiilések szdmara torténd adaptéldsat jelentette. Mig a WHO Adltal
kezdeményezett Egészséges Varosok mozgalom elsdsorban a helyi rendeleteken keresztiil és
a helyi forrasok egészségbarat allokdldsdval igyekezett eldsegiteni a varos szintereinek
egészségfejlesztését, addig a kistelepiiléseken elsddlegesen a helyi kozosségfejlesztést, a helyi

sziikségletek felismerését €s a helyi stratégiai tervezést probdlta elOsegiteni. A Soros
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Alapitvany kezdeményezése elsOsorban az alulrdl folfelé épitkezo civil szervezetek munkajat
akarta segiteni, a helyi demokrécidt erdsiteni a jobb egészség érdekében. Amikor az Egészség
Evtizede Népegészségiigyi Program forrdsaibél folytatédott a telepiilési egészségterv
mozgalom, akkor a palydzok az onkormanyzatok lehettek, mert az volt a cél, hogy minden
magyarorszagi onkorményzatnak legyen olyan stratégiai terve, melynek célja a helyi lakossag
egészségfejlesztése. Az egészségtervekre szant civil forrdsok elsOsorban a helyi civileket
céloztdk, a kormdnyzati forrdsok pedig az Onkorményzatisigot akartdk erdsiteni. Késébb
azonban mind a kormdnyzati, mind a civil forrdsok elapadtak, igy az egészségterv mozgalom

tdalélése, épp’ ugy, mint az dsszes tobbi szintér programé, alapvetden kérdéses.

A gyo6gyszeripar szamos egészségfejlesztéssel foglalkozd civil szervezetet tdmogatott. Volt
erre egy kiilon alapitvanyuk is, Tegylink Egészségiink Szinvonaldért elnevezéssel (TESZ).
Megjegyzendd azonban, hogy ezek a kezdeményezések legfOképpen a misodlagos megeldzés
teriiletén mikodtek. A teljesség igénye nélkiil ki kell emelnem a rosszindulati daganatos
betegségben szenveddket segitd szervezeteket, a sztéomdval élok ILCO Szovetségét, a
cukorbeteg klub mozgalmat vagy az Asztmds Betegek Szovetségét. Ezek a szervezetek
késObb a személyi jovedelemadd 1%-ara is palyazhattak, amely forrds nagymértékben
eldsegitette fenntarthatdsagukat. A kis civil szervezetek azonban forrdshidny miatt
folyamatosan ellehetetleniiltek. A népegészségiiggyel foglalkozok részérdl szamos kisérlet
volt az egészségfejlesztéssel foglalkozo kis/helyi civil szervezetek feltérképezésére, a

kezdeményezés azonban sosem volt igazan sikeres.

A vildgbanki programokbdl szdarmazé know-how-t felhaszndlhattdk az egyes projektek
tudasbazisan kialakult civil szervezetek, ezek azonban aldozatul estek a civil szféra
finanszirozasi anomalidinak. Azzal, hogy a gyégyszeripar nyeresége szignifikdnsan csokkent,
a 2010-es évek kezdete Ota egyre inkdbb visszaszorult szerepiik a civil kezdeményezések

anyagi tdimogatasdnak teriiletérol.

A népegészségiigyhoz kapcsolédéan ma mar leginkdbb csak néhdny beteg-érdekvédelmi
szervezet mukodik, amelyeknek elsddleges célja a betegek életmindségének javitdsa, igy
munkdjukban nagyon kevés olyan teriilet lelhetd fel, amely az egészségfejlesztésre

koncentral.
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Az egészségfejlesziés finanszirozdsa

A finanszirozds kérdését minden megkérdezett sarkalatos teriiletnek itélte meg. A
népegészségiigyi programokat szinte minden kormdanyzat legaldbb tiz évre tervezte, viszont a
projektek finanszirozdsa minden esetben egyéves volt, szorosan a koltségvetéshez kotott
médon. A projektek egy éves iddtartama hatékony tevékenységre nyilvanvaléan nem volt
elegendd. Az egészségfejlesztés esetén ez az idOtartam rovid és szinte minden esetben
elmaradt a projekt folytatdsanak finanszirozédsa, akar egy kovetkezd projekt keretein beliil,
akdr egy kovetkezd koltségvetési évben. Ennek megfelelden a kordbbi raforditdsok sem
tudtak hasznosulni, sét kontraproduktivva, demotivaléva valtak. Minden szakember ugy latja,
hogy az egyes kormdanyvaltdsok kapcsdn elhangzott igéretek, programok, projektek a ciklus
sordn kikeriiltek az egészségiigyi tarca érdeklddési korébdl, és a legjobb kezdeményezések is

elhaltak.

Az Oonkormdanyzatok forrashidnya miatt a helyi kezdeményezések tartés finanszirozasara nem
volt lehetOség, igy egy-egy sikeres pdlyazati forrdas felhasznédldsa utan a fenntartdshoz
szitkséges pénz nem 4llt rendelkezésre. Ugyanakkor van olyan vélaszadd, aki a piac érdekeit
hangsilyozza, amelyek valamelyest segitettek pl. az egészséges taplalkozds vagy a szabadidd

sport meghonositasdban.

Az egészségiigy valamennyi kormdnyzati ciklus rossz érdekérvényesitd €s mostohdn kezelt
dgazata volt. Minden kormdnyzat igéretében szerepelt az 4dgazat reformja, ami mellé a
sziikséges forrdsok allokdciéja viszont mindig elmaradt. Az egészségiigyi dgazat
finanszirozdsat sok éven keresztiil a lyukas hord6 hasonlattal jellemezték, ami értelemszertien
azt jelentette, hogy nem érdemes pénzt tenni a rendszerbe, hiszen az csekély hatékonysag
mellett dgyis elfolyik. A koznyelvben az egészségiigyi dgazat finanszirozdsa 1ényegében a
kérhazak mukodtetésére vonatkozott, és médiahirt is szinte minden esetben csak a
koérhdzakkal kapcsolatos anyagi problémdk jelentettek. A ,befektetés az egészségbe”
koncepcid nemcsak a dontéshozok, de a lakossdg szdmdra is meglehetdsen idegeniil hangzott.
Ha az egészségiigyi d4gazat Onmagdban rossz érdekérvényesitd volt és maradt, a

népegészségiigyi szakemberek ezen beliil is a sor végén kullogtak.

Egyik védlaszadonk véleménye sz6 szerinti idézetként kivankozik ide: ,,Az egészségfejlesztés,

tdgabb értelemben a népegészségiigy pénziigyeit, gazdasigi kérdéseit a szakpolitika mostohan
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kezelte. Az egészségiigyi ellatérendszerrel foglalkozé elemzdk szdmdra a népegészségiigy
jelentéktelen sulyd, periférikus teriilet, finanszirozdsi problémadi politikai vitdit sem
generdlnak. A szakteriilet orszdgos intézményeiben pedig Onsorsrontd, a targyaloképességet
gyengitd moédon egydltalin nem folyik semmiféle az egészségfejlesztés, a megeldzés

pénziigyi, gazdasagi kérdéseivel foglalkoz6 szakmai, médszertani tevékenység.

A népegészségiigyi intézmények vezetdi energidik jO részét ugyanakkor a célfinanszirozasi
lehetségek feltarasara és a pénzek pantlikdzdsa érdekében folytatott lobbizédsra forditjak, a
szakmai konferencidk sziineteiben a folyosokon pedig az egyik f0 téma a pénzhidnyra valo

panaszkodas.”

A kérdés megkozelitésének masik oldala, hogy mig az dgazat miikodtetéséhez sziikséges
forrasok szdmitasahoz sziikséges adatbdzisok jol-rosszul rendelkezésre élltak és allnak, addig
az egészségfejlesztési program koltségigényét a szakemberek sosem becsiilték meg
Osszességében; atfogdbb koltséghatds-elemzés az egyes népegészségiigyi intézkedések
esetében csak nagyon ritkdn jelent meg. Senki nem szamitotta ki, hogy egy komplett
népegészségiigyl programnak milyen éves koltségvetésre lenne sziiksége ahhoz, hogy tiz év
raforditds utdn valamilyen mérheto, értékelhetd eredmény mutatkozzon. A népegészségiigyi
tevékenységekre forditott forrdsok hasznosuldsa nagymértékben kérdéses, hiszen a
megkezdett hosszi tdvi tevékenységek vagy eleve alulfinanszirozottan indultak, vagy
finanszirozds hidnyaban megsziintek, igy a megsziinésig raforditott forrdsok sem hasznosultak
igazan, azaz joggal tlinhetnek sok kozgazdasz szamadra kidobott pénznek. Az egyetlen
tevékenység, ami valéban hosszd tdvon finanszirozott volt, az az Orszdgos Tisztiorvosi
Hivatal altal irdnyitott mellrdk sziirés €s méhnyakrak sz{irés behivds kommunikacidja. Erre a
tevékenységre durvan évente 200-300 milli6 forint &llt-dll rendelkezésre. A valtozd
jogszabalyi kornyezet, az dllandé szervezési problémdk miatt azonban ennek a forrdsnak a
hasznosuldsa is csak szdmos kérdéjellel értékelhetd, ahogy erre az Allami Szdmvevdszék
jelentése (76) is kitért. Megjegyzendd viszont, hogy a sziirés szervezésével foglalkozé
szakemberek véleménye szerint a valds eredmények nagysdgrenddel jobbak, mint ami az

altaluk gytijtott adatbazis alapjan megéllapithato.

Nagy kérdés, hogy finanszirozasi- €s eredmény szempontbdl hova kell sorolni az iskolai
egészségfejlesztési tananyagot (,,Egészséges €let”), amelyet vildgbanki forrasokbdl adaptaltak

és milkodtettek néhdny évig. Nem volt olyan oktatdsi kormanyzat, amely az iskoldban a
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konzervativ megkozelités altal ,.egészségnevelés”’-nek nevezett, a korszerli szemlélet altal
egészségfejlesztésnek hivott tantargyat bevezette volna. A tananyag terjesztésére véllalkozo
civil szervezet — mint mar jeleztem — a forrdsok hidnya miatt megsziint. Kérdés, hogy ez az
erofeszités anyagi és szellemi értelemben egyarant kidobott pénz lett-e. A felvetés azért is
jogos, mert a jelenlegi oktatdsi rendszer-atalakitds minden szabad 6raszamot ,,betoltott”, igy a
valaszad6 nagyon szkeptikus abban, hogy az egészségfejlesztésnek lesz-e barmikor helye az
iskolai tananyagok kozott. Ezek koziil a szintér programok koziil tulajdonképpen csak
egyetlen fenntarthaté elem maradt, az egészséges munkahelyeké, melyet egy civil szervezet

miikodtet nemzetkozi palydzatokbdl, az iizleti szféra érdekeinek megfelelden.

Viszonylag jelentésebb forrds jutott a telepiilési fokusza egészségterv programokba. A
kezdetekkor az egészségterv program elsdsorban a telepiiléseken 1év0, a jobb egészség
érdekében tevékenykedd civil szervezetek, civil mozgalmak, a helyi demokracia
megerdsitését célozta, és a Soros Alapitvéany, illetve mas nagy civil szervezetek forrdsait
hasznalta. A Nemzeti Népegészségiigyi Program a megpélyaztatott forrdsok révén azt szerette
volna elérni, hogy az egyes helyi k6zosségek egészségfejlesztése hosszu tavi stratégiai terv
mellett, éves pélydzatok alapjan, 1épésrdl 1épésre valdsuljon meg — a helyi tarsadalom
tagjainak 4gazatkozi egylittmiikodésében. A népegészségiigyi program elsd harmadédban volt
finanszirozds, azonban a kordbbi igéretek nem valdsultak meg, a finanszirozds megsziint.
Kérdés, hogy a kordbban belefektetett forrdsok mennyire hasznosultak, a teljesités nélkiil

maradt igéretek pedig mennyiben okoztak hitelességvesztést az elkovetkezend6 idoszakokra.

A TAMOP-forrasbdl finanszirozott projektekrél az interjik idején annyit lehetett biztosan
tudni, hogy az erre a programozasi id0szakra szant Osszeg felhaszndldsara nem marad idod,
barmennyire is sziikség lenne rd. Nem tudni, hogy a vdlasztisi kampanyokhoz és
vildgnapokhoz kapcsoldéddan, részben hatranyos helyzetlieck mobil sziirési programjainak
mikodtetésére forditott forrdsok mennyire szamitanak ,,kidobott pénznek”. Jelentdségiik — ha
van egyaltalan — az, hogy a masodlagos megel6zés szinvonaldt javithattdk volna, azonban az
erre forditott forrdsok mértéke ehhez nem volt elegendd, a hatds értékelésére pedig nem volt
valés probalkozas. Tobbszor volt mar sz6 ebben az értekezésben a chipsadordl és a
dohanytermékek megemelt jovedéki addjardl. Ezek a finanszirozds szempontjabdl a bevételi
oldalon jelennek meg, de mert nem forditédnak népegészségiigyi célokra, igy nem is célunk

értékelni ezt a teriletet.
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Agazatkiziség és interdiszciplinaritds

A horizontélis egyiittmiikodés gyakorlata nem alakult ki Magyarorszagon a tudoméanyagak és
az allamigazgatds szakmai dgazatai kozott, igy az egészségfejlesztés lehetséges és sziikséges
partnerei rendszerszerlien sosem mukodtek egyiitt. Ez 1ényegében valamennyi megkérdezett
kozos allaspontja volt. Az intézményi struktira a kormdanyvéltozdsokkal, atalakitdsokkal
olyan gyorsan véltozott, hogy ezek az intézményes kapcsolatok — bar sokszor volt ilyen
irdnyud elhatdrozds —, az allandé valtozds, 4talakitds miatt nem is épiilhettek volna ki. Az
egylittmiikodés legfoképpen a személyes kapcsolatokon mult, ezért a személyi valtozdsok
miatt a legjobb kezdeményezések is elbuktak. Az egyik vdlaszadé6 megfogalmazdsat idézve
,»az érdekhordozok valds egyiittmiikodésén és szakmai egyeztetésen alapuld stratégiai

gondolkodds hosszabb tdvon sosem tudott megvaldsulni”.

Az egészségiigyi dgazaton beliil sem volt jellemz0 az egyiittmiikodés az alapellatas kiillonb6zo
szereploi kozott. Szamos elemzé szdmon kéri az alapelldtds preventiv szerepének
elhanyagoldsat, azonban sem strukturélisan, sem finanszirozési szempontbdl nem volt olyan
érdekeltség a rendszerben, amely — egy-egy projekt viszonylag rovid idején tilmenden — ezt

az egylittmikodést segitette volna.

Az egylittmlikodés lehetOségét két intézmény teremthette volna meg: a Kormdnymegbizotti
Iroda, amelyhez azonban sosem rendeltek elegendd erdforrast, illetve a Népegészségligyi
Tércakozi Bizottsdg, melynek eredményeir6l a kordbban e munkdban részt vevo
megkérdezettjeink sem tudtak beszamolni. Egy vdlaszadé kiilon kiemeli, hogy volt egy olyan
koltségvetési év, amikor egyes dgazatok koltségvetésébdl kiemelték azokat a
tevékenységeket, amelyek az egészséget kedvezden befolydsolhattdk volna. Ez utdlagos
értékelés volt és nem célzott forrdsallokdcid, mégis minddssze egyszer tortént meg, hogy
legalabb utdlag kisérlet tortént az egészségtejlesztéssel kapcsolatos kiaddsok Osszegzésére. A
szektorokon ativeld tevékenységek kudarca jol nyomon kovethetd azoknak az eseményeknek
a kapcsan, amelyek lényegében ellehetetlenitették a civil szférat. Az lizleti szférdval vald
egylittmiikodés kezdetben igéretes esélye a 2008-as gazdasagi vélsaggal gyakorlatilag elszallt,
illetve partneri viszony helyett felvéltotta az iizleti szféra ,kiemelt szerepldjének kiemelt
addztatdsa”. Bar szdmos prébalkozas tortént a tarsadalmi felelésségvallalds égisze alatt, tartds

és megfeleld mértékii forrasbevonds sohasem tortént.
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A népegészségiigyi, egészségfejlesztési programok célcsoportjai és az egészségi dllapotban

megnyilvdanulo egyenlotlenségek

Valamennyi népegészségiigyi program prioritdsaként megjelent a magyar lakossag egészségi
allapotanak és halanddsdgi viszonyainak kozelitése a fejlett nyugat-eurépai orszdgok
egészségi allapotdhoz és halanddsdgi viszonyaihoz. Cé€l volt az is, hogy a magyar lakossag
korében kimutatott egészségi dllapotban €s halanddsagi viszonyokban megléve teriileti és
tarsadalmi egyenldtlenségeket feltétleniil csokkenteni kell, ez azonban az elkészitett

cselekvési tervek sordn szinte sosem jelent meg a maga komplexitasaban.

Mindegyik interjualany emlitést tesz az egészségi dllapotban megnyilvanulé egyenlétlenségek
mérséklésének fontossagardl, véleményiik szerint azonban a tervezéskor ennek megfeleld
tevékenységi irdnyok és forrasallokécié lényegében csak az Egészség Evtizede Programban
jelent meg, de ott is csak a tervek kozott. Ahogy ezt az egyik interjualany kiemelte: ,,Az
egészségi allapotban, halandésdgi viszonyokban megnyilvanulé egyenlétlenségek a Black
jelentés (77) ota nyilvanvaléak a nemzetkozi irodalommal foglalkozok szamaéra,
Magyarorszagon pedig mar a ’80-as évek elején hozzaférhetd volt Budapest lakossaganak
haldlozéasi vizsgélata. Itt mar ebben az iddszakban akkordk voltak a halédlozasi
egyenlOtlenségek a jo helyzetli budai keriiletek és Pest VIIL., VIII. keriilete k6zott, mint az
akkori fekete Afrika és az NSZK kozott.” A *90-es évek végére valamennyi nemzetkozi
utmutatoban domindnssd is valt az egyenldtlenségekre vonatkozé kutatdsok és az

egyenlOtlenségeket befolydsold népegészségiigyi lehetdségek fontossagdnak hangsilyozésa.

Az egyik valaszado6 kiilon kiemelte: paradox médon még az is lehetséges, hogy a miikkodo
egészségfejlesztési programok az egészségi allapotban megnyilvanulé egyenldtlenségeket
tovdbb novelték, amennyiben pedig volt barmilyen hatdsuk, az legfeljebb a kozéposztaly

egészségi allapotat javithatta.

Az egészségi allapotban megnyilvanulé egyenldtlenségek nagy valdszinliséggel egyiitt ndttek
a tarsadalomban meglévé egyenldtlenségekkel. A halmozottan hétrdnyos helyzeti
telepiiléseken folytatott kampdanyok, a sziirdbuszok és egészségnapok leginkdbb a masodlagos
megeldzést céloztdk volna, azonban arra nincs adat, hogy a szliréseken megjelentek részére

volt-e lehetdség tovabbi hosszu tavu ellatasra.
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A tdrsadalmi-gazdasdgi vdltozdsok hatdsa a népegészségiigyi és egészségfejlesztési
tevékenységre

A magyar lakossag sziiletéskor varhaté élettartama az elmult hidsz évben lassan, de
folyamatosan nétt. A tarsadalmon beliil az egyenl6tlenségek egyre inkabb novekszenek, és
egyre inkdbb nyilvanvaléva védlnak azok a trendek is, amelyek a tdrsadalmi leszakadas,
aluliskoldzottsdg ebben betoltott szerepérdl minden halanddsdggal foglalkozd szakember
szdmdra ismertek. A véltozé intenzitdsu egészségfejlesztési intézkedések és programok
egészségi allapotra gyakorolt hatdsdt nem kutattdk, de interjialanyaink egy részének
véleménye szerint valOszinlisithetd, hogy ezek — egyes szervezett raksziird programok
kivételével — bnmagukban kozvetleniil nem befolyésoltdk a hazai megbetegedési és haldlozasi

viszonyokat.

Az egészség eldfeltételeinek €s meghatarozoinak kedvezdtlen tendencidi dj kihivast
jelentenek az egészségfejlesztés tekintetében is, erre azonban a szakpolitikai valasz — egyeldre

— vdrat magara.

Az elhiz6d6 gazdasdgi vélsdg nyilvanvaléan kedvezdtlen hatdsd, hiszen nemcsak az
életmbdot befolydsolja, hanem az elldtérendszer lehetSségeit is szikiti. Erdekes médon az
interjuk sordn csak elenyészve vetddott fel az a kérdés, hogy az elhiz6dd valsdg és az
egészségligyi dgazatbdl torténd forraskivondsok mellett fenntarthat6ak-e a népegészségiigyi
sziirdvizsgélatok, vagyis a rosszindulati daganat gyanidja miatt tovabbi vizsgélatra és ellatasra

szoruldk a szakma szabdlyai szerint elldthatok-e.

A megkérdezettek egy része kiemelkedd fontossdgot tulajdonit a vastagbélrak sziirés

bevezetésének; ennek elmaraddsat a legutébbi idokben a gazdasagi valsaggal indokoltak.

Interjualanyaim megjegyezték, hogy az egyenlGtlenségek a mainal jobban néni mar nem
tudnak, ugyanakkor a leszakaddk, elszegényeddk szama évrdl-évre novekszik. Kiilondsen
kirivé a magyarorszdgi gyermekszegénység. Ez a legdontébb kérdés, amit viszont
népegészségiigyi, egészségfejlesztési program nem tud befolydsolni, mert ehhez 1j szemléletii

tarsadalompolitikdra lenne sziikség, amelynek katalizatora lehetne az egészségtejlesztés.
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A gazdasagi élet romldsa esetén a mindenkori kormanyok elsdsorban a népegészségiigybol
vontak ki forrdst. A hosszu tdvu befektetések elmaraddsa kevésbé feltlind, hosszi tdvon
azonban a most szegény koriilmények kozott felnovekvd gyerekek, illetve fiatal felndttek
miatt novekvd betegségteherrel kellene szdmolni. Amennyiben miikédne hatékony,
elsdsorban a hatranyos helyzetlieket célzo6 egészségfejlesztési tevékenység, az elkovetkezendd

évtizedekben megjelentd karok jelentdsen csokkenthetoek lennének — vélik a szakértok.

Vélemények az egészségfejlesztés magyarorszdgi jovojérol

A strukturdlt interjuk utolsé négy kérdése Iényegében arra vonatkozott, hogy az
egészségfejlesztés legutolsd évtizedeit kozelrdl szemléld szakemberek mit gondolnak az
egészségfejlesztés jovobeli helyzetérol. A kérdés kiillonds aktualitdsat az adta, hogy e célra
soha nem latott mértékli forrasok allhattak volna rendelkezésre eurdpai unids keretekbdl. A
megkérdezettek véleménye szerint nem lathatdé sem az egységes koncepcid, sem a

humanerdforras, sem pedig komoly szandék e forrasok felhasznalasara.

Az egészségfejlesztOk hatdsagi feladatokat kaptak és a Beliigyminisztérium allomanyédba
tartoznak — egy partnerségi viszonyban mukodd szolgéltatéi struktira lehetséges helyi
eroforrdsai ezzel megszlintek. Az egészségiigyi intézményekhez telepitett szolgdltatdsok
szakember nélkiil legfeljebb egy-egy esemény megszervezésére lehetnek képesek, de az is

inkabb a szekunder prevencio teriiletén képzelhet6 el.

Az interjuk idOpontjdban csak a teljes tandcstalansidg volt lathatd, legalabbis az
egészségfejlesztéssel kapcsolatos projektek pdlydzati kiirdsét illetéen. Egyik megkérdezett
mondta: ,,A folyos6i pletykdakbdl az azonban nyilvanvalova valt, hogyha az unids forrasokat
fel is haszndljak, egészségfejlesztés iiriigyén legfeljebb a teriileti ellatérendszerbdl hidnyzé

forrasokat probélja majd a tirca vezetése valamennyire pétolni.”

Korményzati korokben korvonalazédni latszik az az elképzelés, hogy a kommunikacio
onmagaban ,hatékony fegyver lehet” a kedvezébb egészségmagatartds, az
egészségtudatossdg” kialakitdsdra, ezt azonban ,komolytalannak” f{télte az egyik
interjialany. Azt viszont elgondolkodtaténak vélte, hogy egyfeldl nemzetkozileg is elfogadott
torvényi szabdlyozds késziilt a dohdnyzds visszaszoritisa érdekében, madsfelol egyes

gazdasagi érdekcsoportok kielégitésére felemdsra sikeriilt a hozzaférést korlatoz6 wun.
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trafiktorvény. Erdeklddését fejezte ki az alkohollal kapcsolatos elkdvetkezendé szabalyozasra
vonatkozdan. A jatékgépek elOkészitetlen kitiltdsa nyilvanvaléan egy érdekcsoport elonyods
piaci pozicioba juttatdsit szolgdlta, ami mogott nem latszik atgondolt egészségfejlesztdi
hozzaallas. Félo, hogy az egészségfejlesztés szlogenjével hasonld intézkedéseket lathatunk

majd a jovOben példaul az alkoholkereskedelem teriiletén is — vélte az interjualany.

A 2013-ban hatélydt vesztett Az Egészség Evtizede Népegészségiigyi Program értékelését
minden megkérdezett nagyon varta, azonban senkinek nem volt informdciéja arrdl, hogy ezt
ki és mikor fogja elvégezni. Ugyancsak vartdk a kordbban szamos esetben beharangozott uj,
népegészségiigyi, egészségfejlesztési céli intézet létrehozdsat, &m ez az interjik tartalmi

elemzéséig nem tortént meg.

A magyarorszagi egészségfejlesztés jovojét 0sszefoglaléan — némi cinizmussal — ugy értékelte
az egyik interjualany, hogy lesz egészsége és egészségfejlesztése mindazoknak, akik ezt sajat
személyes forrasbol meg tudjak fizetni. A tarsadalom hétranyos helyzetii csoportjai szdmara

azonban maradnak a kampanyesemények — a valasztasi szavazat-maximalds érdekében.
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5. Megbeszélés

Az interjuk elemzésébdl szarmazé attekintés eredménye igazolja a bevezetd részben kozolt
feltételezéseimet. A magyar egészségfejlesztés gyakorlata és prioritdsai — gyakrabban teljes
elhanyagoldsa, ignordldsa — kovették a slirlin valtozé miniszterek izlését €s a veliik szemben

tdmasztott politikai elvarasokat.

A rendszervaltds hajnalan a pluralizdlodé tarsadalom és az  allamszocializmust
meghalad6 demokrécia felfogds a nemzetkozi egészségfejlesztés innovacioi irdnt nyitott hazai
egészségpolitikusoknak kedveztek, illetve hozzdjarultak az egészségfejlesztés akkor korszerii

szemléletének szakpolitikai prioritdssa emeléséhez.

A rendszervaltast kovetd els6 kormanyzat ezen a teriileten is konzervativ nézeteket vallott, az
egészségfejlesztés hagyomédnyos medikdlis szemlélete keriilt el6térbe. Ugyanakkor az
intézményrendszer 4talakitdsa sordn sok tekintetben a még az 1980-as évek végén tett
javaslatokat valésitottdk meg. Jellemzd példa, hogy szakértok a lakossdg egészségromlasat
elsdsorban az dllamszocializmushoz val6é alkalmazkodasi kényszerrel magyardztik (78), s a
rendszervéltds elott sziiletett elképzelések feledésbe mertiltek.

Kés6bb, a Bokros-csomag’ idején a hazai egészségiigyi moderniziciéhoz igénybe vett
vilagbanki, PHARE-projektek filozofidja napirenden tartotta az egészségfejlesztést. 2002 €s
2004 kozott ismét az egészségfejlesztés nemzetkozi gyakorlatdban jartas csapat vezette a
szaktarcat, a ciklusokon atnyulé népegészségiigyi program parlamenti jovdhagyatdsa és a
koriilotte kialakult viszonylagos politikai konszenzus ennek koszonhetd. A liberélis
miniszterek az egészségfejlesztést az egyéni feleldsség korébe utaltik, ezért lassult a program
végrehajtasa. 2008 utdn a pénziigyi valsag drasztikusan érintette a teriilet eldirdnyzatait és az

egészségfejlesztés az egészségpolitika peremére kertilt.

"A Bokros-csomag maig vitakat kavard nagy gazdasagpolitikai kiigazitas volt 1995-ben, amely nevét Bokros
Lajos akkori pénziigyminiszterrdl kapta. Megmentette az orszag fizet6képességét és a rakovetkez6 években
helyreallt a magyar gazdasag megbomlott kiils6 és bels6 egyensulya, megteremtve a felzarkdzé orszagokra
jellemzé gyors gazdasagi ndvekedés Ujrainduldasanak alapjait. Az intézkedéscsomag ugyanakkor az életszinvonal
jelentds zuhandsaval jart és névaddja szamara példatlan népszer(itlenséghez vezetett.
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Meglepd, hogy a népegészségiigyet, illetve egészségfejlesztést érintd hazai koncepciondlis és
stratégiai munkdlatok, vitdk a szaktudomdnyi folyoiratokban alig tiikr6zOdnek, minddssze
projektekhez kapcsolodd kozlemények lelhetok fel. Az egészségpolitika megalapozasat,
értékelését szolgdldé kozlemények szinte kizardlag az egészségiigyi rendszerekkel
foglalkoznak. A népegészségiigyi, egészségfejlesztési torekvések bemutatdsdaval az elmdlt
évtizedek szakkonyvei is addésak maradtak (79,80). Orosz Eva 2001-ben megjelent
attekintésében Osszegezte az addigi reformfolyamatokat, de a népegészségiigy teriiletének
atfogo elemzése ebben a munkdban sem tortént meg, jollehet a szerzd szova tette az egészség
egyenlOtlenségei irdnti figyelem hidnyat (81). A legutolsé népegészségiigyi tankdnyv, bar
ismerteti az Ottawai Kartdt, s néhdny hazai egészségfejlesztési elemre is utal, az
egészségpolitikai fejezetben jorészt ellatas-centrikus szemléletet hordoz (82). Kivétel Gyebnar
Brigitta és Voké Zoltdn a népegészségiigyi programok multjar6l, jelenérél és varhato
JOVOjérdl szol6 irdsa, amely sajnos nem torekszik teljességre (pl. nem szdl a rendszervaltdst
megeldzd idOszak torekvéseirdl). Konkliziéi ugyanakkor Osszecsengenek e dolgozat

megallapitdsaival (83).

Kar, hogy a hazai egészségfejlesztési irodalom ennyire hidnyos, ezért a WHO a magyar
egészségligyet bemutatd orszagtanulmanya (2011) sem tudta ezt a teriiletet értékelni (84), igy
a kozelmultban megjelent, az eurdpai egészségfejlesztés trendjeirdl sz6lo sz616 dolgozat mér
meg sem emliti Magyarorszdgot (85). A kozelmdltban hazai szerz6ktél (Adany Réza, Voké
Zoltan) mindossze egyetlen rovid kozlemény jelent meg nemzetkozi folydiratban a hazai

népegészségiigyi politika hullamzasairdl (86).

Az Ottawai Karta ma is irdnymutaté dokumentum a nemzetkozi egészségiigyi kozéletben.
Jollehet a népegészségiigy, ezen beliil az egészségfejlesztés terminoldgidja sokat valtozott az
elmult évtizedekben, napjainkban is érvényes, hogy
e alakossdg egészségének javitasa elképzelhetetlen egészségbarat kozpolitikdk, az
egészségért viselt Osszkormdnyzati feleldsség nélkiil;
e azegészség kornyezeti €s tarsadalmi kockdzatainak mérséklése dontd hatast gyakorol
a haldlozési és megbetegedési mutatok csokkentésére;
e akozosségi, civil Osszefogds serkenti az egészség érdekében véllalt politikai

elkotelezettséget;
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e azegyéni képességek fejlesztésével érhetd el, hogy a mindennapok dontéseiben az
egészség valasztisa legyen a konnyebb valasztas;

e az egészségiigyi rendszer nyitottabbd, atlathatébba tétele, igénybevevoinek
életmddjara, kulturdlis és szocidlis viszonyaira figyeld attitlidje segit a megel6zés és

gyogyitds hatékonysaginak novelésében.

A gyakorlatban taldn az észak-karéliai kozosségi megeldzési program kitartd végig vitele,
illetleg az ennek nyoman kialakitott, miniszter- és ciklusvaltdsokon dativeld finn

egészségpolitikai gyakorlat igazolja leginkdbb az Ottawai Karta igazsigat.

A vildg sok orszdgdban, s igy Magyarorszagon az egészségfejlesztés a szakpolitika
hullamvasuitjan mozgott. A nekibuzduldsokat kudarcok és mélypontok kovették. A fejlett
orszagok j6 részében a politikai ingamozgéasokkal véltozo egészségfejlesztési érdeklddést

kiegyensulyoztdk az erds civil kezdeményezések, a szintér-egyesiiletek tevékenységei.

Magyarorszdgon ez masképp van. A politikai kultirdba alig fér bele a kontinuitds, ezért az
egészségfejlesztési projekteket a miniszter- és kormédnyvaltdsok altaldban megsinylették. A
civil vildg fejletlen, miikodése koltségvetési juttatdsoktol fiigg. Jellemzd, hogy a
biomedicindlis bedllitottsdgd  orvosvezetok 4ltal uralt egészségiigyi kormdnyzatok
tarsadalompolitikai érzékenysége tobbnyire csekély, s makrogazdasagi és szociélis ismereteik
is szerények. 2008-tdl a helyzet tovabb romlott. E10sz0r a gazdasdgi recesszid, majd a regnélé
korményzat ,,dldozatot vadol6” filozéfidja az egészségfejlesztést az amugy is alacsony

politikai prioritassal biré egészségiigy peremére 1okte.

Joggal kérdezhetjiik csaknem 30 évvel a népegészségiigyben fordulatot jelentd dokumentum
megalkotdsa utdn: mit adott az Ottawai Karta a magyar egészségpolitikanak? Most ugy tiinik,
hogy nem sokat. Esélyeinket nem tudtuk valéra viltani az egészségfejlesztésben. Ot
egészségfejlesztési stratégia késziilt el 1987 és 2002 kozott, harom jutott el a kormdany
jovahagydsdig, de a pénziigyi forrdsok megteremtése nem sikeriilt. 1995 és 2003 kozott az
Orsziggytlilés négy alkalommal tartott politikai vitanapot az egészségiigyrdl: az 1995. évi ,,az
egészség a magyar tarsadalom, az egyes dllampolgarok legfobb erdforrdsa” cimmel
kifejezetten egészségfejlesztési indittatdsu volt. Ezek az alkalmak azonban nélkiilozték a

szakmai elOrelatast, az egészségfejlesztés alig keriilt szoba. A vitdk a korménypdrtok és az
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ellenzék szokdsos konfrontdcigjat, a partpolitikai versengést szolgdltdk az egészségiigy

tiriigyén (87).

A 2003-ban konszenzust élvezd és parlamenti szentesitést is nyert, hosszu tavi, Az Egészség
Evtizede elnevezésii program végrehajtasiban jérészt magara maradt a szaktarca, s nem tudta
hadra fogni a minisztériumok, Onkormdnyzatok, Onkéntes csoportok és véllalkozdsok
sokasagat. Ez kideriilt a 2008. évi félidos értékelést célzd, un. Nyilt Napon is, amelyet az
Orszaggytilés Egészségiigyi Bizottsdga rendezett, a forum eldadasait pedig a Népegészségiigy

cimi folydirat publikélta (88).

o e e,

dgazati minisztériumban — a Kkitiintetett, a rendszervaltast megel6z6 két esztendd, valamint a
2001. és 2004. kozotti idoszak kivételével — kevéssé foglalkoztak, az illetékes foosztalyok
projekt-menedzselést ~ folytattak. Az  4gazatkozi  egylittmiikodés  mechanizmusai
(Népegészségiigyi Tarcakori Bizottsdg, kormanymegbizott) nem kapcsolddtak a kormanyzati
koordinaciéhoz, erdtlenek maradtak, €s valdjdban a mindenkori egészségiigyért felelds
miniszter ambicidit szolgaltak. Az egészségfejlesztés ligyét a rendszervaltas utdni kormanyok
vezetOinek egyike sem tekintette politikai prioritdsnak. 1991 utdn az orszagos tisztiféorvosok
valtoz6é érdeklddést tandsitottak: hol segitettek, hol kozombosek voltak, de sokszor
rivalizéltak is a minisztériumi illetékesekkel a népegészségiigynek az dgazat kompetencidjat
meghalad6 kérdéseiben. Ez a bizonytalansdg ranyomta a bélyegét a hanyatott sorsu, jelenleg
az ANTSZ szervezetébe integralt, Nemzeti Egészségfejlesztési Intézet nevet viseld

moddszertani hattérintézmény munkdjara is.

A civil vildg — jollehet az egészségfejlesztés irant folyamatosan érdeklddott és sikeres
kampédnyokat is menedzselt — forrdsteremtési gyengeségei €s a politikdval vald tdlzott
0sszefondddsa miatt nem volt képes az egészségfejlesztés szamdra biztonsdgos hétteret adni.
A vilagbanki kolcsonprogram keretében életre hivott Népegészségiigyi Iskola ugyan
fenntarthat6va és a Debreceni Egyetem kardva terebélyesedett, csakhogy sok irdnyban képzett

szakemberei irdnt alig van kereslet.

Val6szinli, hogy mivel az egészség tarsadalmi meghatarozéira épitd Ottawai Kartat
Magyarorszagon az egészségpolitikusok dgazati kitorési pontként, de szovetségesek nélkiil

igyekeztek elfogadtatni, sem az ebben nem érdekelt orvoslobbi, sem az egészségiigyre az
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allamhdaztartasi hidny 0rokos ,bilinbakjaként”, megszoritdsokra érett ,nem termeld”
szektorként tekintd gazdasdgpolitika tdmogatisit nem tudtidk elnyerni. A magyar
egészségfejlesztési programok csak az igérvényekig jutottak a hazai tarsadalompolitikat is
feszitdé sulyos egyenlOtlenségek egészségi kovetkezményeinek csokkentésében, s ezen a
teriileten modellvizsgilatok sem torténtek. Igy a népegészségiigy irdnyultsdga a célcsoportot

tekintve a kozéposztalyra korlatozddott.

A kozel harom évtizede Ottawdban lefektetett alapelvek nem veszitettek érvényiikbdl, bar
talin ma nagyobb jelentdséget tulajdonitunk a tdrsadalmi egyenl6tlenségek szerepének,
kiilonosen a Michael Marmot professzor vezetésével kidolgozott WHO jelentés kozzététele
Ota (26). Ez a jelentés a feladatokat harom teriileten hatarozta meg. Az egyik a mindennapok
életkoriilményeinek javitdsa mindazokon a szintereken, ahol éliink. A masik a hatalom, a pénz
és az er6forrasok egyenlo elosztidsa a nemzetdllamokon beliil és kozottiik (tulajdonképpen ez
mindsithetd Uj elemnek). A harmadik a méltdnytalan kiilonbségek csokkentése és az

intézkedések hatasainak rendszeres felmérése.

Az Egészségiigyl Vildgszervezet (WHO) Eurdpai Regionalis Iroddja az egészségi, s az azt

megalapoz6 tdrsadalmi és gazdasigi egyenldtlenségek novekedésének megakadélyozasa

érdekében és a gazdasdgi valsdg kihivasaira valaszolva dolgozta ki 14j egészségpolitikai
keretstratégidjat Egészség 2020 (Health 2020) cimmel (89). A dokumentumot a WHO

Eurdpai Regiondlis Bizottsagdnak 2012. szeptemberi, maltai iilésén egyhanguan fogadtik el

az eurdpai tagillamok. Ez a nagyszabdsi munka két stratégiai teendot jelolt meg:

e az egészség tarsadalmi meghatirozoinak befolydsoldsara, az egyenldtlenségek
csokkentésére iranyuld terveket (ezen belill a foglalkoztatds, a migracid, a tarsadalmi
kirekesztés, az 1id6sodés stb. hatdsainak elemzése alapjan sziikséges cselekvési
programokat) kell kidolgozni €s végrehajtani;

e meg kell teremteni a Kkorszerli, horizontdlis, az egészég szerepét valamennyi
kozpolitikdban elétérbe helyezd kormanyzds intézményrendszerét (ez a modell az dllami
talsalyt a kormdny, a parlament, a civil szféra, a vdllalkozdsok és a média

kiegyensulyozott felelosségi rendjével valtja fel).
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Magyarorszdgon is fontos lenne meghonositani az ugynevezett ,,0kos”, egészség-orientalt
kormdanyzds Eurdpaban terjedd gyakorlatit. Ennek a torekvésnek a megjelenitése, a megfeleld
prioritasokat tartalmazé és a sziikséges eldirdnyzatokat is garantdlé vallaldsa kitorési pontot
jelenthet kedvezdtlen demografiai helyzetiinkbdl. Kiilonosen akkor, ha a kormanyzat a
hatranyos helyzetli térségekre és tarsadalmi csoportokra fokuszal. Tisztdban kell lenni azzal,
hogy az egészségfejlesztés ilyen felfogdsa és megjelenitése rovidtdvon politikai tokével nem
kecsegtet, ezért egy hosszi tdvd programhoz elengedhetetlen a szakmai €s politikai erék

konszenzusa.

Megitélésem szerint Magyarorszdgon népegészségiigy alapfinanszirozdsa az dallami
koltségvetés feladata, és az is kell, hogy maradjon. Az OECD® adatai szerint tagorszdgaikban
az agazati raforditdsok 3-9%-ét forditjdk prevencidra és igazgatdsra, de a statisztika nem
kiiloniti el a két jogcimet (90). A WHO férumain sokszor elhangzott: az egészségiigyre jutd
koltségvetési eldiranyzatok 5%-ét kellene prevenciora, népegészségiigyre forditani, ide értve
az egészségfejlesztést is. Magyarorszdgon ez jelenleg kb. 60—70 milliard Ft lenne, amitdl
nagyon tavol vagyunk. A koltségvetés hazankban a kozeljovoben aligha mond le bevételei
egy részérdl, igy a termékdij visszaforgatdsara irdnyuld kisérletek kevés eséllyel kecsegtetnek
(1asd a chipsadé esetét). A ,.fizessen a kdrokoz6” elv egyébként is szamos elvi problémat vet
fel (,,victim blaming”, az 4ldozat vadoldsa, a tarsadalmi hatranyok fokozésa), s a pénziigyi

korményzatok a demokratikus alapelvekre apelldlva tandsitanak ellenéllast.

Az egészségbiztositds szerepe némileg novekedhet. Ennek ellentmond a kassza nehéz
helyzete, a foglalkoztatottsig alacsony szintje, a sziirke- és feketegazdasdg sulya és a
népesség  korosszetételének kedvezotlen valtozdsa. Ezzel egyiitt a biztositdsi alapu
finanszirozds jelentdsége fokozddhat a prevencié egyes, elsOsorban az alapelldtassal
Osszefiiggd teriiletein. E finanszirozds sajatossdga, hogy elsOsorban a magas kockdzatok

kezelésére irdnyulé medikalizdlt prevencids megkozelitést 6sztonzi.

A gazdasagi nehézségek korlatozzak a maganszféra népegészségiigyi szerepvallaldsat is. A
gazdasag és az egészség érdekegybeeséseit tudatosan fel kell tirni, az erre alapozd

egylittmiikodések szerepe a jovoben ndhet.

5A Gazdasagi Egylittm{kodési és Fejlesztési Szervezet (angolul Organization for Economic Co-operation and
Development, OECD) parizsi székhely(i nemzetkézi gazdasagi szervezet. Magyarorszag 1996 6ta a tagja.
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Véleményem szerint a hazai betegségmegel6zés és egészségfejlesztés finanszirozdsanak
legnagyobb gondja a forrdsallokdcié terén van, melyben ma meghatdrozé az informélis
hattéralkuk szerepe a céltdmogatdsok prioritdsainak megvalasztidsa és odaitélése sordn
(szemben egy atlathatd, beszamoltathatd, az érintett szakemberek €s intézmények bevondsan
alapulé pdlyédzati rendszerrel). A jelenlegi gyakorlat alacsony hatékonysdgot eredményez,
hozzajarul az eszkozok szétforgacsolddasdhoz, kikapcesolja a teljesitményelvet és a korrekt

versenyt, ezért igazsagtalan és demoralizal.

Meggy6zddésem, hogy a forrdsteremtés és allokdcidé elvi megalapozdsa, a kozgazdasagi
gondolkoddsmdd szempontjainak kelld mérlegelése a magyar népegészségiigy meguijuldsanak
egyik alapfeltétele. Sajndlatos, hogy az elmult évtizedek egészségfejlesztési stratégidihoz
rendre nem késziiltek hatdsvizsgalatok, koltséghatékonysagi elemzések. Ennek egyik oka
lehet az, hogy a kdzgazdasigi megalapozds mas orszagok hasonl6 programjaindl is elmaradt,
sOt ennek modszertana is csak most van kialakuloban — lehet, hogy azért, mert az emberi
egészség meghatdroz6i mas dgazatok, szakpolitikdk kompetencidjaba tartoznak, ahol viszont

nem gyakorlat egészséghatds vizsgalatok végzése.

Ugy vélem, hogy a pénziigyi, gazdasigi vélsdgbdl val6 kildbalds folyamata megkovetelné a
raforditdsok, a koltséghatékonysdg 1j, szakszert, széles 1atokori megkozelitését az
egészségfejlesztésben. Nem lehet a korszerli népegészségiigy tamogatdsi igényét néhany
latszatigazsig ismételgetésére alapozni, hogy ugymond kevés a pénz, a prevencio pedig eleve
a legolcsobb megoldas. Ugyanakkor az sem feltétleniil igaz, hogy az egészségiigyre, ezen

beliil a népegészségiigyre forditott tobb pénz a lakossdg jobb egészségét eredményezi (91).

A pénz a népegészségiigyben is eszkoz, nem pedig céljellegli érték: megalapozottabb vagy
kevésbé megalapozott szakpolitikat, szinvonalasabb vagy gyatrdbb programokat és
projekteket szolgdl magasabb vagy alacsonyabb hatékonysaggal. Az anyagi forrasok hatékony
felhaszndldsa nagymértékben fiigg a népegészségiigyi kapacitisok mennyiségétol és
mindségétdl, teriileti elhelyezkedésétdl. A forrdsallokdci6 a népegészségiigyi program

menedzsmentjének legfontosabb eszkoze.

Az egészségfejlesztés és a betegségmegel6zés — némi egyszertsitéssel — alapvetden kétféle
tevékenységbol all: az egészség érdekében végzett dgazatkozi kozpolitikai cselekvésbol

(Egészséget Minden Politikdban!), illetve népegészségiigyi programok és projektek
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megvaldsitdsdbol. Nem vitathatd, hogy az egészség meghatidrozdinak befolyasoldsan keresztiil
a foglalkoztatds-bdvitd programok, telepiilésfejlesztések vagy éppen egy addpolitika nagyobb
(pozitiv vagy negativ) hatdssal lehetnek a lakossdg egészségi dllapotdra, mint a prevencids
projektek, persze az egyik nem poétolja a madsikat. Tdgabb értelemben az egyes dgazatok
szakpolitikai intézkedéseinek jelentds része kisebb-nagyobb mértékben hat az egészségre.
Sokdig nem volt kelld tudomédnyos alapunk, hogy ennek pontos hatdrait meghizzuk, és
pénziigyi silydt mennyiségileg becsiiljikk. Igy megfelel$ kritériumok hijan a koltségvetés
ugyszolvan tetszOleges része volt egészségbardtnak mindsithetd, ami utat nyithatott a
demagégidnak és az Onigazoldsnak egyardnt. Az elmult években azonban egyre tobb
tanulmany foglalkozott a prevencio, illetve az egészségfejlesztés kozgazdasigi aspektusaival
€s ma mar bizonyitékok sokasdga all rendelkezésre pl. a dohdnytermékek addemelésének, a
biztonsdgi Ov haszndlatinak vagy az élelmiszerek egészség-informacids ,,cimkézésének”

koltség-hatékonysdgarol (92,93).

Olyan finanszirozdsi rendszerre kellene torekedni, amely

e erkolcsileg, szakmailag hiteles,

* mentes a politikai elfogultsagtdl €s a személyi befolyésolastol,

® a dontés magas fokd autondmidjaval rendelkezik,

e fiiggetlen szakmai testiilet irdnyitja az érintettek bevondsaval,

e szakszerl és beszamoltathato,

e stratégiai megfontoldsokat érvényesit a Népegészségiigyi Program prioritdsai alapjén,

e ¢pit a programok, projektek mindségbiztositdsdra, a monitorozasi, értékelési rendszerekre,
e tevékenysége dtlathato és jogilag egyértelmiien megalapozott,

e képes potldlagos kiils6 forrdsokat bevonni.

A 2010 utdni konzervativ fordulat a humanpolitikai mega-minisztérium létrehozasaval elvi
lehetdséget kindlt a human szférdk erds pozicidjanak demonstraldsara, ehelyett szakpolitikai
rivalizélds van, amely a megatircidn beliill az egészségiigy sorozatos vereségét, egészének
leértékelését eredményezte. Az egészségfejlesztés korében szinte csak a latvanyos lakossdgi
sziirdvizsgélati akcidkat és a rendészeti eszkozoket preferdljak (dohdnyzas tiltdsa a zart

helyiségek teljes korében).
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Ugy ldtom, hogy az egészségfejlesztés hullimzé kozjogi és szakpolitikai helyzete, bizonyos

értelemben politikai kiszolgéltatottsdga és a rendszervéltds el6tti, majd az ezredfordul6t

koveto felivelése utan re-medikalizaci6ja azért kovetkezhetett be, mert

1.

nem sikeriilt torvényben rogziteni kivanatos infrastruktirdjat, prioritas képzését (a
programoknak, stratégidknak nincs kozjogi relevancidjuk);

az egészségtejlesztés megrekedt a szaktdrca statitumdban és az egészségiigyi torvény
altalanos fordulataiban, az egészségért vald 6sszkormanyzati feleldsség szervezeti és
alkotmdanyos garancidi hidnyoznak;

altalaban sem alakult ki az interszektoralis egylittmiikodéshez sziikséges igazgatdsi
kultara (Egészséget Minden Politikdban!), vertikalisan szervezett a kozigazgatas;

az egészségtejlesztést vallald civil autonémidk, kezdeményezések fejletlenek,
kozremiikodésiiket nem is igénylik;

elmaradt, illetve elégtelen maradt a népegészségiigyi (egészségfejlesztési)
szakemberek képzése, az ezzel kapcsolatos kutatdsok dsztonzése;

még ennél is nagyobb baj, hogy a kormanyszervek nem igénylik a szakembereket, a
kevés végzett is elhelyezkedési nehézségekkel kiizd (tehat itt sincs sziikséglet-
tervezés.);

az orvosképzésen beliil a népegészségiigyi-egészségfejlesztési kurrikulum szemlélete,
ismeretanyaga elavult;

az alapellatasban az ellatandé lakossdg egészének egészségére irdnyuld szemlélet nem
kap kell6 0sztonzést, bitoritast;

nem volt szdndék, hogy fenntarthat6 forrdsképzési rendszer szervezddjon (maradt a
maradékelv, s6t most a népegészségiigyi termékado bevételét béremelésre forditjak,

nem egészségfejlesztési célra);

10. rossz az egészségpolitikusok makrogazdasagi felkésziiltsége.

80



6. A hazai egészségfejlesztés tijjaszervezésének ot feltétele

Ahhoz, hogy a hazai egészségfejlesztés 1) elvek szerint jjdszervezddhessen, véleményem

szerint ot feltételnek kell teljesiilnie.

Elészor: a hatalmon levOknek fel kell ismerniiik, hogy az egészség megdrzése, fejlesztése
nem mds, mint befektetés. Mindez az uralkod6 szemlélet megvaltozatasat feltételezi. Az
egészségfejlesztés, de az egész egészségiigy tobbé nem lehet pusztdn egy a pazarlonak
tekintett joléti szolgdltatdsok koziil. Nem lehet ,,nem termeldként” lebecsiilt 4gazat, a
megszoritdsok Orokos aldozata, az allamhéztartdsi hidny ,.blinbakja” vagy éppen politikai
érdekharcok terepe. Szakitani kell az egészségiigy makrogazdasagi sulyat lebecsiild,
sziklatokorli szemlélettel, és az egészségiigyet a tarsadalom szempontjabodl betoltott valds
szerepe alapjan kell a prioritdsok ko6z¢€ emelni. Ezt segitené eld, ha minden 4dgazati torvény

elOkészitéséhez megfeleld szinvonalu egészséghatds becslés kapcsolddna.

Masodszor: alkalmazkodni kell a globdlis trendekhez. Az egészség szerepe felértékelddik a
nemzetkodzi kapcsolatokban, a globdlis talalkozok napirendjén, s ennek okait érteni kell. Ma
az egészségfejlesztésnek van biztonsdgi vetiilete (az ismeretlen kérokozdok okozta jarvanyok
megbénithatnak orszdgokat, foldrészeket), gazdasagi hatdsa (ma az egészségiigyi szektor, az
egészségipar a vildgon 7 ezer millidrd dollart ,termel” évente), vannak kiilpolitikai
Osszefiiggései (nemzetkdzi egyezmények sziiletnek a kockdzatok csokkentésére) €s emberi
jogi, szocidlis oldalai (hiszen az egészségben meglevd egyenldtlenségek jovedelmi, szocidlis
kiilonbségeket képeznek le). Bizonyos mértékig az egészségdiplomdcia, mint 1j diszciplina

kezdte integralni az egészségfejlesztés globalis Osszefiiggéseit (94,95).

Magyarorszag egészségpolitikdja jelenleg az ellenkezd irdnyba halad, az egészségfejlesztés
elszigetelt, atomizalt kezdeményezésekre zsugorodott. Még a népegészségiigyi kockazatok is
ritkdn keriilnek a ,,nagypolitika” napirendjére. Ennek a gyakorlatnak a megvaltoztatasa
érdekében is fontos lenne vdllalni az ugynevezett ,,0kos”, egészség-orientdlt kormanyzas
Eurépaban terjedé gyakorlatit (96). Ennek eldsegitésére indokolt lehet egy hazai konszenzus
konferencia megrendezése is, amely a globdlis tendencidkat kovetve korszertisitené a

népegészségiigy és az egészségfejlesztés, valamint a kapcsolddo fogalmak meghatdrozasat.
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Harmadszor: kapacitast, tudast kell ,épiteni”. A korszerli ismeretekkel rendelkezd
népegészségiigyi szakemberek kritikus tomege segithet véltozdst elérmi - ha

foglalkoztatdsukra van kormanyzati megrendelés.

Negyedszer: az egészségcélu civil szervezetek, szintér-egyesiiletek ujjaélesztése, miikodésiik
Osztonzése, jogainak bovitése esélyt adhat arra, hogy tobbszereplds dontés-elokészités,

ésszerl feladatmegosztas alakuljon ki az egészségfejlesztésben.

Otodszor: érdemes tanulményozni a vilagban bevilt recepteket. Az Eszak — Karéliai Projekt
modszerei, akcidésorozata a siker esélyével megvaldsithatd egészségfejlesztés irdnyaira ad
mintdt. Van méar modernebb, pl. a hozzank hasonld adottsagi Irorszdgban kialakitott program,
amely szintén tanulmanyozasra érdemes (97). Ezeknek a mintdknak a kovetéséhez azonban

novekvo gazdasdg és politikai stabilitas is sziikséges.
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7. Az értekezés 4j tudomanyos eredményei

Dolgozatom témdjanak kivéalasztisaval arra torekedtem, hogy dattekinthessem az
egészségpolitika mostohagyermekének szamitd egészségfejlesztés kozel harom évtizedes
hazai torténetének mérfoldkoveit. Kordbbi kozéleti tapasztalataim, a rendelkezésre allo
szakirodalom és mds dokumentumok, tovdbbd személyes interjuk alapjan igyekeztem
bemutatni a szakteriiletet jellemzé eredményeket, gyengeségeket és konfliktusokat.
Munkdmhoz hasonlé analizis az egészségfejlesztés korében még nem késziilt, ezért ugy
gondolom, hogy az értekezés ebben a tekintetben — a feldolgozas korldtai ellenére is —

moddszertani djdonsag.

Uj megillapitasként az aldbbiak emelhetéek ki:

1. Politikai megrendelés és elkotelezettség hidnyaban az egészségfejlesztés nem valt a
hazai tarsadalompolitikai gondolkodds integrans részévé, a tobbi kozt azért sem, mert
a dontéshozok (nota bene a lakossag) szemléletében tovabbra is az a paradigma él,
hogy az egészségért az egészségiigyi rendszer a felelds. A helyzetet jol jellemzi, hogy
az egészségiigyrdl szolo 1997. évi CLIV. torvény korszerli egészségfejlesztési
felfogdsat az alacsonyabb szintli jogszabdlyok és programok csak részben vagy
egyaltalan nem vették at.

2. Az egészségiigy irdnyitéinak hagyomanyos biomedikélis szemlélete és a vertikdlis
szerkezetll, dllami tdlsdlyra épiild irdnyitdsi kultira fékezte az egészségfejlesztésben
nélkiilozhetetlen dgazatk6zi gondolkodds, mechanizmusok és az ezeken alapuld, az
egészségligyi szektor hatdrait meghaladd 0Ossz-kormdnyzati feleldsségvallalds
megjelenését.

3. Magyarorszdgon a szakpolitika irdnyultsdga az egészségfejlesztés (népegészségiigy)
tekintetében erdteljesebben kiszolgéltatott volt az egyes kormanyok ideoldgiai
bedllitdddsdnak, mint a nemzetkozi elvardsoknak. Hidnyzott annak belatdsa, hogy az
egészségfejlesztés hosszi tava befektetés, ami egy-egy politikai ciklus lezardsakor
(még) nem hoz kommunikalhaté eredményeket.

4. A modern egészségfejlesztési elvek érvényesiilését a politikai bizonytalansdg és a
gazdasagi recesszid nehezitette (igéretes népegészségiigyi programok csak progressziv

politikai folyamatok, illetve novekvd gazdasag iddszakdban keletkeztek: 1986—-1989,
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2001-2003). Tanulsdg volt, hogy hosszi tava koltségvetési garancia nélkiil nincs
fenntarthat6 egészségfejlesztés sem.

Az egészségfejlesztés rovid, feliveld iddszakaiban sem foékuszdlt a tarsadalom
sériilékeny csoportjaira, legfeljebb az ellatdshoz valé6 hozzéaférés javitdsaval
probélkozott.

A civil szféra fejletlensége, a fenntarthatdé forrdsteremtéshez nélkiilozhetetlen erds
kozéposztaly hidnya, valamint az iizleti vallalkozasok tilad6ztatdsa hozzajarult ahhoz,
hogy az egészségfejlesztés dllami intézményeinek dtalakitisakor, nemzetkozi
forrdsainak kimeriilésekor és kozponti koltségvetési kereteinek leépitésekor az
elkezdett projektek félbeszakadjanak.

A hazai egészségfejlesztés ujjaépitésének feltétele a szakitds az egészség
makrogazdasagi sulyat lebecsiilo szemlé€lettel; a globdlis egészségtrendek felismerése,
a hozzdjuk vald alkalmazkodds; egészségbarat kormanyzati struktirdk és gyakorlat
létrehozdsa; a népegészségiigyi (egészségfejlesztési) szakembergiarda | kritikus
tomegének” 1étrehozdsa és kormanyzati tandcsadoként torténd alkalmazdsa, valamint a

civil szervezetek mukodésének Osztonzése.
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8. Osszefoglalas

Magyarorszag a rendszervaltist megel6zd években az egészségfejlesztés uttoréi kozé
tartozott, ezt a szerepét azonban fokozatosan elvesztette. E folyamatot elemzdék még nem
vizsgaltdk, ezért tartottam indokoltnak, hogy a jogszabdlyok, dokumentumok é&s a
szakirodalom, tovdbbd az egészségfejlesztés kilenc, egykor fontos szerepldjével készitett

interju alapjan probaljam feltarni az egészségfejlesztés peremre szoruldsanak okait.

Kiindul6é hipotézisem az volt, hogy az egészségfejlesztés megitélése, s ennek megfeleléen
gyakorlata a vizsgdlt id0szak nagy részében nem felelt meg a globdlis kihivdsoknak,
legfeljebb csupdn rovid periddusokban (1986-1989, 2001-2003) kozelitett a nemzetkozi
elvarasokhoz. A kurativ medicina politikai lobbiereje mindig er6sebb volt, mint az
egészségfejlesztoké, ezért kormany- és miniszteri egészségiligyi programokban rendre az

ellatas fejlesztése, reformja allt a kozéppontban.

Az irodalmi attekintés és az interjuk igazoltak feltételezésemet. Beigazolddott, hogy — néhany
kivételtdl eltekintve — Magyarorszagon még az egészségfejlesztés esetében sem fér bele a
politikai kultirdba a kontinuitds, ezért az ilyen stratégidkat és projekteket a miniszter- és
korményvaltasok daltaldban megsinylették. A civil vildg fejletlen, mikodése koltségvetési
juttatasoktdl  fligg. Az  orvosvezetOk  4altal uralt egészségiigyi kormanyzatok
tarsadalompolitikai érzékenysége tobbnyire csekély, s makrogazdasagi €s szocidlis ismereteik

is szerények.

Kozel 30 évvel a népegészségiigyben fordulatot jelenté Ottawai Karta megalkotdsa utdn ugy
tinik, a magyar egészségpolitika nem tudta valdra véltani esélyeit az egészségfejlesztésben.
Pedig 1987 és 2002 kozott 6t egészségfejlesztési stratégia késziilt el, koziiliikk harom jutott el a
kormény jovahagyasdig, de a pénziigyi forrdsok megteremtése ezen iddszakokban sem
sikeriilt. Még a 2003-ban parlamenti szentesitést nyert hosszu tavi program végrehajtasaban
is jorészt magdra maradt a szaktirca, s nem tudta hadra fogni a minisztériumok,

onkorményzatok, dnkéntes csoportok és vallalkozdsok sokasagit — az egészség érdekében.

Az értekezés f0 tanulsaga, hogy az Ottawai Karta maig érvényes stratégiai pilléreket jelol ki
hazdnk szdméra is, az Eszak — Karéliai Projekt médszerei, akcidi pedig a siker esélyével
megvaldsithatd egészségfejlesztés irdnyaira adnak mintdt Magyarorszdgnak. Ennek
kovetéséhez azonban az elkotelezettség mellett novekvd gazdasdg és politikai stabilitds is

sziikséges.
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9. Summary

Hungary belonged to the pioneers of health promotion before the change of the political
system but has lost this role gradually. This process has not been investigated so far, therefore
it was reasonable to explore the causes of marginalization of health promotion by analyzing
legislation, documents and public health publications as well as interviews with 9 former key

advocates and actors of health promotion.

It was my opening hypothesis that the domestic assessment and practice of health promotion
did not match to global challenges, at most it converged to international expectations in short
periods (1986-1989, 2001-2003). The political lobbying force of curative medicine was
always stronger than of public health including health promotion, so thus government and
ministerial programs consecutively focused on the development and the reform of the health

system.

The review of literature and the interviews confirmed the initial presumptions. It proved true
with some exceptions, that in Hungary the political culture was not in favour of continuity
even in case of health promotion, that is why changes in governments or in the person of
health ministers led to damages or cut of public health programs started by predecessors.
Civic sector is underdeveloped and dependent on state budget. Health governance dominated

by medical influence, has low social sensitivity and weak knowledge on macroeconomics.

Almost 30 years after the Ottawa Charter (which brought a revolutionary change in public
health thinking) it seemed that the Hungarian health policy could not live with the chances in
health promotion created by early start and commitments of then leadership. Between 1987
and 2002 five public health or health promotion strategies were elaborated, 3 of them enjoyed
government approval, but funding and implementation remained unsatisfactory. Although the
public health program of 2003 (The Decade of Health) had been adopted by a convincing
majority of the parliament, the health ministry was left alone. Alliance for health was not
created by other ministries, local governments, NGOs and businesses in most parts of the

implementation process.

The lesson of the dissertation that the strategic pillars of the Ottawa Charter as well as the
successful methods and actions of the North Karelia project still provide with a good direction
and pattern for public health development in Hungary if commitments, political stability and

economic environment are associated.
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11. Koszonetnyilvanitas

Szakmai és kozéleti palyafutdsomat — a gyakorld orvosi kezdetek utdn — végigkisérte az
egészségfejlesztés, illetdleg a népegészségiigy. Oldalakat tolthetne meg azoknak a szakmai és
politikai szereplOknek a névsora, akik felkeltették és folyamatosan fenntartottdk az
egészségfejlesztés iranti érdeklddésemet, azonban terjedelmi okok miatt csupdn néhany

személynek tudok kiilon koszonetet mondani.

Koszonet illeti Ilona Kickbusch professzor asszonyt (The Graduate Institute of International
and Development Studies), aki kordbban a WHO munkatiarsaként az egészségfejlesztés
modern koncepcidjat kidolgozta €s harom évtizedes munkakapcsolatunkban eldsegitette
szemléletem formdalodasat. Halfdan Mabhler és néhai Jo E. Asvall, a WHO globalis és eurdpai
vezetdiként sokat tettek azért, hogy a vildgszervezet egészségbarat tarsadalompolitikat
ajanljon a tagdllamoknak. Csehdk Judit tobbszordos miniszterként a magyar egészségfejlesztés
intézményrendszerének és stratégidinak kimunkdldsaban uttord szerepet véllalt. Kozvetlen
munkatédrsaként korszerli szakpolitikai latdsmodot, az Uj irdnti nyitottsdgot tanulhattam meg
téle. Jakab Zsuzsanna nemzetkozi koztisztviselOként, allamtitkdrként, jelenleg a WHO
eurépai igazgatéjaként timogatta munkdmat. Addny Réza professzor asszony kivetkezetes
munkdja €s elszantsdga hozta l1étre, majd emelte nemzetkdzi rangra a Debreceni Egyetem
Népegészségiigyi Karat. Professzor asszony mar parlamenti tevékenységem sordn is kivalod
tandcsaival segitett, késobb lehetdséget nyujtott arra, hogy a kar egészségpolitikai
oktatdjaként miikodjek, és jelen értekezést megirjam. Nagyra értékelem névtelenséget kérd
interjialanyaim értékes gondolatait. Nagyon koszonom Magyar Arpadné és Kobli Aniké

technikai segitségét.

Végiil, de nem utolsé sorban haldval tartozom feles€égemnek, Stiller Maridnak, aki egész

palyafutdsom sordn, igy e dolgozat megirdsakor is igaz tarsként allt mellettem.
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