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AZ EGÉSZSÉG FOGALMÁRÓL

Az egészséget sokan, sokféleképpen határozzák meg. Más fogalmakat hasz-
nálnak a nemzetközi szervezetek, az egészségszociológiában jártas kutatók, 
a mindennapi gyógyításban részt vevő orvosok, s másként közelítenek saját 
egészségükhöz a laikusok. Kinek a betegség hiánya, kinek a mindennapi tevé-
kenységekre való képesség, kinek a jó erőnlét vagy éppen a jókedv, a boldogság 
állapota jelenti az egészséget. Egy biztos: egészségünk nem tekinhető statikus 
állapotnak, napról napra dinamikusan változik és számos tényező befolyásol-
ja. Az egészség egyfajta adaptációs (alkalmazkodási) készségként is felfogható, 
amellyel a körülöttünk lévő változásokra reagálunk. A sikeres adaptáció csak jó 
egészséggel lehetséges.

Az egészség fogalmának e komplex jellege és felfogása ellenére a népesség 
egészségi állapotának értékelése során általában mégis azt mutatjuk be, hogy az 
emberek milyen bajokban, betegségekben szenvednek, valamint milyen társa-
dalmi, közösségi, egyéni veszélyeztető tényezők következtében jönnek létre az 
egészséget romboló állapotok. Indikátorként tehát a betegségeket használjuk fel, 
és közülük is elsősorban azokat, amelyek viszonylag jól mérhetők (az orvosok 
által objektívnek tekintett vizsgálatok által). A mérhető állapotokhoz leggyak-
rabban a testi (szomatikus) megbetegedéseket soroljuk, s csak a vizsgálatok ki-
sebb hányada foglalkozik a mentális, valamint a szociális megbetegedések, álla-
potok rögzítésével.

Az egészségi állapot értékelésekor az egészséget gyakran abszolút fogalom-
ként kezeljük (azaz vagy egészségesnek, vagy betegnek minősítünk valakit). A 
mérés egységesítése, kezelhetősége érdekében nem is nagyon tehetünk egyebet. 

Más a helyzet, ha a népesség különböző csoportjainak kívánunk segíteni ab-
ban, hogy egészségesebbek legyenek. Ezekben az esetekben az egészséget csak 
relatív fogalomként értelmezhetjük. Vagyis abban lehetünk az egyének és a kö-
zösségek segítségére, hogy jobb egészségi állapotban éljenek, nem pedig ab-
ban, hogy az egészség egy specifikus (általában szakértők által meghatározott)
szintjét érjék el.

Gyakran megkülönböztetünk pozitív és negatív egészséget. A pozitív egész-
ség a tényleges jóllétet és a fittség, az erőnlét magas szintjét jelenti, míg nega-
tív egészségről akkor beszélhetünk, ha kellemetlen, nemkívánatos állapotokról, 
betegségekről, vagy akár súlyos korlátozottsággal járó állapotokról van szó.

Az egészség pozitív és negatív oldalai azonban csak hipotetikusan zárják ki 
egymást, az életben nem. Sokan vannak, akik együtt élnek egy kellemetlen álla-
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pottal, betegséggel, mégis fittek, és az egészség bizonyos fizikai, szomatikus di-
menzióit leszámítva, egészségesnek tekinthetők. Aki születésétől kezdve fél ve-
sével él, legfeljebb anatómiailag nem „tökéletes”. Akinek jól beállított és kezelt 
cukorbetegsége van, lehet teljesen fitt és – minimális korlátozásokkal – szin-
te teljes életet élhet. A mozgáskorlátozott – ha megfelelő munkával, otthonnal, 
közlekedési lehetőségekkel, s természetesen társadalmi-közösségi elfogadott-
sággal rendelkezik – legfeljebb több segítségre szorul, mint e korlátozottság-
gal nem rendelkező társai, de élete harmonikus és boldog lehet. Ezekből is lát-
ható, hogy az egészség az ember testi, lelki állapotának és szociális helyzetének 
egyensúlya, s nem a „tökéletes egészség”.

Az egyén és a népesség egészségének pontos és komplex, minden szempont-
ra kiterjedő meghatározása ezért szinte lehetetlen. Amikor tehát azt mondjuk, 
hogy javítjuk az egészségi állapotot, akkor az egészség, az élet minőségének 
javításáról beszélünk, amely természetesen magába foglalja a pozitív egészség 
növelését és a negatív egészség csökkentését.

AZ EGÉSZSÉGFEJLESZTÉSRŐL ÁLTALÁBAN

Az egészségfejlesztés célja, hogy az egyének, közösségek képessé váljanak 
az egészség feletti kontroll megszerzésére annak érdekében, hogy javuljon az 
egészségi állapotuk és az életminőségük.

Az egészségfejlesztés módszerei rendkívül sokfélék, a közoktatástól kezdve a 
speciális egészségi problémákkal küzdők számára fenntartott tanácsadó és se-
gítő szolgáltatásokig terjednek. A hazai gyakorlatban az egészségfejlesztés ma 
még gyakran leszűkül az egészségnevelésre, amely egyedül az információk, a 
tudás átadása révén kíván szemléletváltozást elérni. Az egészségfejlesztésnek 
valóban fontos része az egészségnevelés, de ez csak egy módszer a többi mel-
lett, s önmagában alkalmazva ritkán hatékony hosszabb távon. 

Az egészségfejlesztés nem csak az egészségügyi szektor feladata. Hatékony 
egészségfejlesztés az egyének és a közösségek akarata, motivációja nélkül nem 
lehetséges, igaz, támogató társadalmi háttér nélkül sem. Ebben a kiadványban 
éppen azokat a módszereket kívánjuk bemutatni, amelyek az egyének, közössé-
gek részvételével azokon a színtereken valósulnak meg, amelyeken az emberek 
a mindennapi életüket élik, s ahol részvételük a saját egészségük fejlesztésében 
„magától értetődő”. 
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A közösségi színtereken megvalósuló egészségfejlesztésnek nemcsak nem-
zetközi, hanem megfelelő magyarországi példái is vannak már. Ezek megismer-
tetése, továbbfejlesztése, új modellértékű programok megalkotása, kipróbálása 
és „begyakoroltatása” segíthet bennünket ahhoz, hogy jobb egészségi állapotot 
érjünk el. Emellett ugyanolyan fontos célja e programoknak, hogy javuljon az 
életminőségünk, jobban érezzük magunkat nemcsak a saját bőrünkben, hanem 
szűkebb-tágabb környezetünkben is. 

Miért hisszük, hogy a közösségi színtér programoknak nagyobb terepet, tá-
mogatást kell biztosítani az egészségfejlesztés és az életminőség-javítás során? 
Miért nem megfelelőek az eddig többségükben paternalista módon alkalmazott 
módszerek? A következő fejezetben e paternalista megközelítés lehetséges koc-
kázataira hívjuk fel a figyelmet, s más módszert ajánlunk a veszélyek elkerülé-
sére, az egészségfejlesztési tevékenység hatékonyabb megvalósítására. Hitünk 
szerint ugyanis a tudás átadása és az információközvetítés mellett a legnagyobb 
szerepe az egészségfejlesztésben a tényleges részvételen alapuló, begyakorol-
ható és a mindennapi életben megvalósítható tevékenységeknek van. 

Egészségfejlesztés – de hogyan? Mit szabad és mit nem?

Az elmúlt évtizedekben Magyarországon is egyre több figyelmet kapnak a
megelőzhető betegségek és az elhalálozás olyan okai, amelyek elkerülhetők, 
kivédhetők. A hazai halálozási adatok alapján nem szorul különösebb magya-
rázatra az, hogy ez miért rendkívül fontos, mondhatni életbevágó. Nem lenne 
azonban teljesen igaz, ha azt állítanánk, csupán tudatos felismerés játszott sze-
repet abban, hogy ilyen fokú figyelmet kapott a betegségek megelőzése és az
egészség megőrzése. A nyugat-európai és észak-amerikai életmódminták, mo-
dellek átvételének legalább ilyen jelentősége van bizonyos társadalmi és szak-
mai csoportok szemléletmódjának és tényleges cselekedeteinek változásában, 
mint az egyébként nyilvánvaló szükségszerűségnek.

Az egészségfejlesztés egyre inkább tudatos kormányzati, társadalmi törekvés 
és beavatkozás. E törekvések és a történések azonban nem zajlanak viták nélkül. 
A viták egy része sajnálatos módon még mindig arról szól, kinek a feladata a 
betegségek megelőzése és az egészség megtartása. Az egyéné vagy a társadalo-
mé? Vádolható-e csupán az egyén, ha egészsége megromlik, illetve vádolható-e 
csupán a társadalom, ha az egyéni életmód súlyos – közöttük elkerülhető – koc-
kázati elemeket is tartalmaz? Van-e egyáltalán értelme egy ilyen kérdésfelve-
tésnek? Egyik megközelítés sem szolgálhatja ugyanis azt, hogy legitimálja a 
másik fontosságának lebecsülését. Az egészséges életmód hatásai, eredményei 
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– legalábbis a külföldi tapasztalatok ezt mutatják – évtizedekkel később mér-
hetők, mégpedig az egészségesen töltött évek számának növekedésében, a ha-
landóság csökkenésében. Ami viszont már – Magyarországon is – bizonyított: 
semmi más nem javította oly jelentős mértékben az emberek egészségét, nö-
velte életkilátásaikat az elmúlt században, mint a jól működő közegészségügyi 
rendszer, az egészséges ivóvízhez, a megfelelő mennyiségű és minőségű élel-
miszerhez való hozzájutás, valamint a lakáskörülmények javulása. Csupán az 
egyéni magatartásra, életmódra koncentrálni, a társadalmi struktúra és folya-
matok megváltoztatása nélkül, igen gyenge hatékonyságú próbálkozás. Termé-
szetesen ennek a fordítottja is igaz. Ahogy Hérakleitosz mondta: „Az emberek-
nek, ha teljesülne mindaz, amit kívánnak, nem válna javukra.”

A viták viszont nem arról szólnak, vajon vannak-e nem szándékos következ-
ményei az e beavatkozások révén indukált folyamatoknak. Azaz a betegségek 
megelőzésére és az egészség megtartására, fejlesztésére irányuló beavatkozá-
sok, programok, mozgalmak következtében átalakul-e az emberek egészség-
hez való viszonya, és ha igen, akkor hogyan? (A modern orvostudományt és az 
aszerint szerveződő egészségügyi ellátást itt és most szándékosan nem említ-
jük.) Nemcsak a válasszal, de még a kérdés felvetésével is adósak vagyunk.

Köszönhetően a népegészségügyben és az egészségügyben dolgozók egy ré-
szének, valamint a megnövekedett médiafigyelemnek, ma már sokkal tájéko-
zottabbak vagyunk az életmódbeli és a környezeti kockázatok százairól, a be-
tegségek megelőzésének lehetőségeiről, mint évtizedekkel ezelőtt voltunk. A 
szakemberektől tudjuk, hogy fontos (lenne) a dohányzás abbahagyása, a kont-
rollált alkoholfogyasztás, a felesleges testsúlytól való megszabadulás, a fizikai
aktivitás rendszeressége, az étrend megváltoztatása, a balesetek megelőzése, a 
biztonságos szexuális élet, illetve a szűrővizsgálatokon, orvosi ellenőrzéseken 
való rendszeres részvétel.

Mégis, ezek az üzenetek – tartalmukat tekintve – gyakran zavaróan hatnak 
azokra, akiket elérnek, érintenek. Bizonyos kockázatokkal1 való együttélés 
ugyanis mindig is hozzátartozott az emberek mindennapi életéhez, másképp fo-
galmazva: a kultúrához. Ha viszont már a hétköznapi élet és annak tevékenysé-
gei (étkezés, alvás, szexuális aktivitás stb.) is tele vannak kockázati tényezők-
kel, jogos lehet a megnövekedett aggodalom az egészségért, az életért.

1 Itt és most nem a súlyos környezeti és egyéb, például a foglalkozási kockázatokról beszélünk. 
Ez utóbbiakról a kockázat-kommunikáció gyakran szemérmesen hallgat, mintha az emberek rom-
ló egészségi állapotáért csak a munkán kívüli életmódi kockázatok, és – esetleg – a környezetiek 
lennének felelősek.
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Azonban a félelmek csökkentésére, a mindennapi élet teljes kontrolljára a 
gyakran alkalmazott megoldás az egészségügyi ellátás és az egészségügyi ellá-
tók mind gyakoribb igénybevétele. Szándékos vagy sem, az üzenet hatása, kö-
vetkezménye akár ez is lehet. Fokozódó függőség (kiszolgáltatottság) az ellá-
tóktól, csökkenő autonómia, gyengülő küzdési stratégiák jellemezhetik azt a 
folyamatot, amelynek során átalakul az egyén egészségképe, egészséghez való 
viszonya. Újradefiniálhatja saját szerepét, felelősségét az egészsége megtartásá-
ban is. A felelős egyéni magatartás ebben az esetben az ellátók által kínált szol-
gáltatások igénybevétele lehet. A függetlenség feladásáért cserébe az egyén a 
kockázatok minimalizálását várja el, vagyis az egészségügyi szolgáltatók min-
den egészséget veszélyeztető kockázatot védjenek ki. Ezt pedig ők másként nem 
tehetik, csak még több diagnosztikus vizsgálattal, gyógyszeres és műtéti keze-
léssel.2 Valóban ezt akarjuk?

Az egyik kérdés az, hogy szabad-e, és milyen mértékben szabad beavatkozni 
az emberek hétköznapi kultúrájába? Mire van felhatalmazásunk, amikor egész-
ségfejlesztőként, orvosként, védőnőként, politikusként stb. üzeneteket küldünk 
a társadalomnak, a szűkebb–tágabb közösségünk tagjainak? Egyáltalán: milyen 
üzeneteket küldhetünk? (Azt a helyzetet például normálisnak tartjuk, amikor az 
orvos megpróbálja meggyőzni betegét a túlzott sófogyasztás lehetséges egész-
ségkárosító következményeiről. Nehezen tudnánk viszont elképzelni egy másik 
helyzetet, amikor ugyanez az orvos a síelés kockázatairól, annak súlyos balese-
ti, egészségi következményeiről beszél páciensének, megpróbálva lebeszélni őt 
e valóban kockázatos sportról.)

A másik kérdés az előzőből következik: hogyan módosíthatók, változtathatók 
meg a súlyosan egészségromboló életformák úgy, hogy közben ne avatkozzunk 
be senki életébe, ne csorbítsuk az egyének saját életükkel, döntéseikkel kapcso-
latos autonómiáját, ne tegyük őket függővé az egészségügyi (vagy bármilyen 
más) ellátástól, szolgáltatástól.3

E – talán első olvasásra furcsa – kérdésnek az egészségi kérdéseken kívül is 
jelentős a súlya: meddig mehetnek el a társadalomkutatók, szociológusok vagy 
például a gyerekek szocializációját lényegesen befolyásoló pedagógusok abban, 
hogy olyan magatartásformákat, életmódmodelleket kínáljanak, amelyek befo-
lyásolják az adott társadalmi csoportok, közösségek, családok, egyének kultú-

2 Szélsőséges példának tekinthető az az egyik magyar kereskedelmi televízióban is bemutatott 
eset, amikor egy fiatal amerikai nő – a gyermekei megszületését követően, – az emlőrák és a nő-
gyógyászati daganatok megelőzése érdekében (és a családban való gyakori előfordulás miatt) eltá-
volíttatta emlőit, méhét és petefészkeit.

3 Ez utóbbi esetben nem arról beszélünk, amikor nagyon is tudatosan gerjesztenek szükséglete-
ket az egészségügyi ellátók az ellátás igénybevételére, valamint a gyógyszergyártók a gyógyszer-
fogyasztás növelésére.



10

ráját? Másként fogalmazva: hagyni kell-e az embereket, hogy saját léptékük-
nek és felmerülő szükségleteiknek, tudásuknak, lehetőségeiknek megfelelően 
változtassanak az életmódjukon, magatartásukon, vagy ezt különböző – az éle-
tükbe, kultúrájukba beavatkozó – módszerekkel kívülről siettetni kell, megha-
tározva azt is, „mi a korszerű, merre van az előre”? Vagyis az „emberek ér-
dekében” mennyire érvényesíthetjük küldetéstudatunkat, próbálhatjuk ki rajtuk 
tudományunk és jóakaratunk minden lehetséges formáját? Vizsgáljuk-e azt, 
hogy e beavatkozásoknak milyen nem kívánt következményei vannak, vagy 
megelégszünk az általunk kitűzöttek teljesülésével? Különösen fontosak ezek a 
kérdések az életminőséget javító, az egészség fejlesztését hosszú távon segíteni 
kívánó programok esetében. 

A „mit, mikor, kiknek, milyen tartalommal?” kérdések mellett tehát nem sza-
bad elfelejtkeznünk a „milyen következményekkel?” kérdés feltevéséről sem.

A KÖZÖSSÉGEK SZEREPÉRŐL ÁLTALÁBAN

Az előző fejezetben felvetett kérdésünkre, miszerint szabad-e beavatkozni az 
emberek mindennapi életébe, s ha igen milyen módon, milyen közvetítő köze-
geken keresztül, a következő a válaszunk: a közösségekben található meg az a 
forma, az a közeg, amelyen keresztül az emberek hétköznapi élete a saját lépté-
kük szerint változtatható, s ily módon a beavatkozás megtehető. 

Miért gondoljuk azt, hogy a közösségeknek valóban fontos, lényeges szere-
pe van az életminőség javításában? Milyen különleges szerepekkel, funkciók-
kal rendelkezik, amely – a mi véleményünk szerint – minden más formánál al-
kalmasabbá teszi e feladat betöltésére?

A közösségeknek történetileg is lényeges, központi szerepe volt és van a nép-
egészségügyben. A közösség kulcsfogalom a szociológiában, a pszichológiában, 
a szociálpszichológiában, definiálása rendkívül sok szempontból lehetséges.
Most röviden a közösségnek csak azon funkcióival foglalkozunk, amelyeket 
fontosnak tartunk az emberek életminősége, egészségi állapota szempontjá-
ból, s amelyek úgy segíthetik a betegségek megelőzését, az egészség megőrzé-
sét, fejlesztését, hogy a közösség kultúrájára, adottságaira, a közösség tagjainak 
motivációira építenek4.

4 A közösség fogalmáról, funkcióiról, működéséről, a közösségfejlesztés módszereiről és gyakor-
lati tapasztalatairól színvonalas hazai publikációk is napvilágot láttak. Ezek közül kiemelten ajánl-
juk Varga A. Tamás és Vercseg Ilona könyvét a közösségfejlesztésről. (Varga – Vercseg, 1998)
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Ebben az írásban közösségek alatt az emberek olyan összefüggő hálózatait 
értjük, amelyek a következő dimenziók mentén alakulnak, szerveződnek:

• lakóhely (település, szomszédság), 
• a napi tevékenységet legnagyobb mértékben kitöltő elfoglaltság (pl. oktatá-

si intézmények), 
• munka (pl. munkahelyek), 
• életkori jellemzőik (pl. idősek), 
• demográfiai jellemzőik (pl. nők),
• esetleg közös problémáik, s az azokra adott közös válaszok, megoldások 

(pl. önsegítő csoportok).  
E közösségek léte egyrészt adottság (például azokon a színtereken, ahol az 

emberek a mindennapi életüket élik), másrészt valamilyen érdekek, célok érde-
kében valóban önkéntesen vagy kívülről inspirálva szerveződnek.

A közösség: a közvetítő intézmények struktúrája

A közösség úgy is felfogható, mint olyan intézmények sokasága, amelyek je-
lentős szerepet játszanak a közösségi/társadalmi identitás kialakításában, s biz-
tosítják a materiális és nem materiális erőforrásokat a közösség tagjai számára. 
Ez az intézményi struktúra magába foglalja a családot, az informális társadal-
mi hálózatokat, az egyházakat, az önkéntes egyesüléseket, a civil szervezeteket, 
a szomszédságot stb. Ez a struktúra közvetítő (mediátori) szerepet játszik a kö-
zösség és az egyén között, hiszen nemcsak tárháza a közösségi normáknak, ér-
tékeknek, hiedelmeknek, beállítódásoknak, de rendkívül jelentős hatása is van 
azokra, s ezen keresztül az egyéni viselkedésre (köztük az egészségmagatartás-
ra). 

Közösség és egyén szoros kötődésben élnek, ezért az egyéni értékek, beállító-
dások és aktivitások változtatása a közösség támogatása nélkül nehezen képzel-
hető el. A közösség ezen túl kapocs az egyén és a szélesebb társadalmi környe-
zet között: erősítheti vagy gyengítheti a társadalom normáit.

Az életminőség javításában, az egészség megőrzésében az előbbiekben fel-
sorolt intézmények rendkívül jelentős szerepet játszanak, ezért befolyásolásuk, 
segítésük (pl. a családé), erősítésük (pl. a szomszédsági kapcsolatoké), esetleg 
létrehozásuk (pl. a civil szervezeteké) fontos erőforrás és hatékony befektetés.
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A közösség: kapcsolat a különböző szervezetek között

A közösség úgy is felfogható, mint fontos kapcsolat a különböző szerveze-
tek, intézmények között egy adott településen, régióban stb. Egy településen az 
erőforrások – többé vagy kevésbé – mindig korlátozottak. E szűkös forrásokból 
kell biztosítani az egészséges ivóvíztől kezdve az egészségügyi ellátáson, ok-
tatáson, kultúrán át, a környezetvédelemig szinte mindent, ami az élet alapve-
tő és minőségi feltételeihez hozzátartozik. A szűkös erőforrások megszerzésé-
ben a különböző szervezetek, intézmények egymás konkurensei. Sok esetben a 
verseny nemcsak a több pénzért folyik, hanem például az önkéntes munkáért, 
az adott terület fontosságának (presztízsének) elismertetéséért, a média figyel-
méért. Gyakran több szervezet is ugyanolyan vagy hasonló szolgáltatást nyújt, s 
ebben is versenyeznek egymással. (Fontos kihangsúlyozni, hogy nem a verseny-
nyel van probléma, hiszen a verseny – megfelelő formában, tisztességes játék-
szabályokkal – minőséget eredményez. Gyakran tapasztalható azonban, hogy a 
szervezetek a szűkös források megszerzése érdekében olyan feladatokat is vál-
lalnak, amelyek messze esnek a kompetenciájuktól – ahelyett, hogy kooperál-
nának másokkal.) Az együttműködés hiánya (sok esetben a konkuráló magatar-
tás) a szűk források kevésbé hatékony felhasználásához vezet. 

Éppen ezért szükség van olyan konszenzusra épülő módszerekre, és olyan 
gyakorlatra, amely a különböző szervezetek, intézmények, informális csopor-
tok között kapcsolatot és koalíciót hozhat létre. Ez a rendszer nem zárja ki az új 
„versenyzők” belépését sem, hogy minél több, jobb és ötletesebb módszer segít-
se az életminőség javítását. Itt a verseny már arról is szól, hogy ki tud jobbat, 
érdekesebbet nyújtani. 

Az eredmény nemcsak az erőforrások hatékonyabb felhasználásában mutat-
kozhat meg, hanem a helyi egészségpolitika szélesebb alapon nyugvó, komple-
xebb kidolgozásában és megvalósításában is. Az egyéni közötti versenyből cso-
portos verseny lesz, annak összes pozitív következményével. 

A közösség: hatalom

Az úgynevezett hatalmi struktúrák (szervezetek, intézmények, az embe-
rek véleményét alakítók és más befolyásos csoportok) a különböző települése-
ken, közösségekben döntő szerepet játszanak abban, hogy egyrészt definiálják
az életminőségi, egészségi problémákat (azaz, hogy egyáltalán mit tekintenek 
problémának), másrészt, hogy mennyi forrást (szellemi, pénzügyi, technikai 
stb.) biztosítanak ezek megoldására.
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Az egyik legfontosabb szerep azonban, amit a közösségi hatalmi struktúra 
betölt, hogy meghatározza, milyen kérdések kerülhetnek egyáltalán a közvéle-
mény elé. Mivel a legtöbb egészségi, életminőségi kérdésnek politikai és gazda-
sági következménye is van, ezek visszahatnak a hatalmi struktúrákra. Így pél-
dául a dohányzás nemcsak egészségi kérdés. Fontos gazdasági kérdés is, hiszen 
a dohányzási szokások megváltozása hatással van a dohánytermelőkre, dohány-
gyári munkásokra, forgalmazókra, viszonteladókra, eladókra, a hirdetésből 
élőkre, a dohánytól valamilyen mértékben függő közösségekre, településekre, s 
természetesen – az adóbevételek révén – az államra is.5 

Hasonló gazdasági hatása van az étkezési szokások megváltoztatásának is az 
élelmiszer előállítóira (a kistermelőktől a feldolgozókig), az eladókra, az élelmi-
szereket forgalmazó boltokra, az éttermekre. Ezek a következmények a hatalmi 
struktúra aktív vagy passzív ellenállását válthatják ki a változásokkal szemben.

A közvélemény, a közösség azonban nyomást is gyakorolhat e hatalmi struk-
túrákra, jelezve azt, mi a fontos, s mi a kevésbé fontos a számára, mire, mennyit 
kíván áldozni a közösségi erőforrásokból. Minél erősebbek ezek a közösségek, 
minél fejlettebb a civil társadalom, a hatalmi struktúrák annál átláthatóbbak, 
tevékenységüket annál inkább a nyilvánosság előtt kell végezzék. Így nem csu-
pán kontrollálhatóbbak, de a közösség által befolyásolhatóbbak is. 

A közösségi erőforrásokhoz való egyenlőtlen hozzáférés

A közösségi erőforrások sajnálatos módon azok számára a leginkább elér-
hetetlenek, akiknek életminősége nem éri el az adott közösségben elfogadható 
szintet, és akik a legsúlyosabb egészségi problémákkal küzdenek. Ők a szegé-
nyek, az aluliskolázottak, a munkanélküliek, a rokkantak, a fogyatékosok, a ro-
mák, a hajléktalanok és azok, akik egészségi állapotuk miatt kizáródnak a szű-
kebb-tágabb közösségből (ilyenek például az elmebetegek, az alkoholisták, s ha 
a számuk növekszik, várhatóan az AIDS-betegek is).

Ezek a csoportok nagyon gyakran kimaradnak már a problémák definiálásá-
ból, a programok kidolgozásából, s az aktivitásokból is. Ismerjük közös érvün-
ket:  túl nehéz elérni őket. S ez igaz is, hiszen egyéni problémáik valóban olyan 

5 Becslések szerint ma Magyarországon kb. 30 ezer haláleset tulajdonítható a dohányzás követ-
kezményeinek. Nincs azonban adatunk arról, hányan élnek a dohányból (pl. dohánytermelők, do-
hánygyári munkások, forgalmazók, viszonteladók, eladók, a hirdetésből élők, a dohánytól kisebb 
vagy nagyobb mértékben függő közösségek, települések). Az állami bevételekre szoktak csak hi-
vatkozni, mint jelentős, nem nélkülözhető forrásra, de azt nem tudjuk, hogy az előzőekben felso-
roltakhoz képest vajon ennek mekkora az aránya. Az USA-ban becslések szerint annyian élnek a 
dohányból, mint ahányan a fogyasztása miatt meghalnak. (Barbeau, 1998) 
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súlyosak, hogy kevés idejük, energiájuk és forrásaik vannak a közösségben va-
ló részvételre és aktivitásra. Politikailag sem jelentenek releváns csoportot, így 
a politika sem érzi általában feladatának, az értük való cselekvést. Társadalmi 
és politikai izolációjuk miatt olyan programok és szolgáltatások céljaivá válnak, 
amelyek jó szándékúak ugyan, de szinte bizonyosan bukásra ítéltek. A jó szán-
dékú beavatkozók pedig sikertelenségüket, frusztrációjukat gyakran ezekre a 
csoportokra vetítik vissza, fokozva az előítéleteket, a marginalizációt, esetleg a 
közösségből való teljes kizárást.

Egy demokratikus társadalomban azonban akkor is jelentős figyelmet kell for-
dítani a közösségbe való bevonásukra – arra, hogy képesek legyenek az egész-
ségük és az életük feletti kontroll megszerzésére –, ha az több idővel, energiá-
val, költséggel is jár, és ha az eredmények rövid távon kevésbé látványosak.

A KÖZÖSSÉGI SZÍNTEREKRŐL ÁLTALÁBAN

A közösségi színtér az egészségfejlesztés fontos célterülete és egyúttal ki-
emelkedő jelentőségű szereplője. Ha valóban a népesség egészségi állapotának 
javítása a célunk, akkor erőfeszítéseink hatékonysága szempontjából különösen 
fontos az, hogy ennek megfelelően közelítsük meg, illetve támogassuk.

Mi a közösségi színtér?

Nyilvánvaló dolog, hogy az egészségfejlesztés nem absztrakt, elvont tudo-
mány. Ennek a tevékenységnek célcsoportjai, célszemélyei mindig konkrét (ál-
talában színterekhez kötődő) élethelyzetekben lévő valóságos individuumok, 
különböző lakossági csoportok.

E színterek egy része formális, azaz valamilyen mesterségesen létrehozott 
szervezethez kötődik – például iskola, munkahely, hadsereg, börtön stb.

A színterek másik része nem formális szervezeti tagságon alapul – spontán ki-
alakult közösségekhez, esetleg szituatív csoportosulásokhoz kapcsolható. Előb-
bire példa egy lakóhelyi közösség (a mi utcánk, a mi lépcsőházunk, a mi falunk 
stb.), az utóbbira egy diszkó, egy rendezvény résztvevőinek köre.
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A közösségi színtér az egészségfejlesztés célterülete

A színtér szükségképpen célterülete az egészségfejlesztésre irányuló tevé-
kenységnek. Természetének, tulajdonságainak függvényében alakul a konkrét 
egészségfejlesztési tevékenység jellege, az alkalmazott eszközök megválasztá-
sa, a várható hatékonyság.

Például egy diszkó, mint szituatív színtér közönségének befolyásolása történ-
het definitív normákon keresztül (tilos a dohányzás a teremben), illetve a hét-
köznapi normák alakításán keresztül. Az előbbire példa az, ha az adott helyen 
megtiltják a dohányzást, az utóbbira pedig az, hogy az ott lévők hogyan viszo-
nyulnak hozzá, hogyan tolerálják akár a legális (cigaretta, alkohol), akár az ille-
gális kábítószerek fogyasztását.

A közösségi színtér az egészségfejlesztés fontos szereplője

A közösségi színterek több szempontból is szereplői az egészségi állapotot 
alakító folyamatnak. Néhány példa ezek közül:

• A közösségi színtereken számos sajátos, ún. hétköznapi normaképződés 
valósul meg. A kialakult normák a közösség, a csoport számára értelmezési 
keretét6 adják a színtéren kívülről érkező hatásoknak.

Gyakran előfordul, hogy e sajátos normák a kívülről érkező hatások érvénye-
sülését lehetetlenné teszik. Ilyen például a nem függő kábítószer-fogyasztók, 
vagy a legális drogok fogyasztói esetében a befolyásolási kísérletek átértelme-
zése, a kognitív disszonancia-redukció folyamatát támogató-magyarázó ideoló-
giák gyártása.

A színtereken kialakuló normarendszer hatása természetesen lehet pozitív is. 
Akár negatív, akár pozitív hatásúak ezek a normák (és a hozzájuk kapcsoló-

dó, azokat támogató szokások), kívülről történő változtatásuk általában rend-
kívül nehéz – de konzekvens, és hosszú időn keresztül érvényesülő ráhatással 
megvalósítható.

• A közösségi színterek maguk is részei a kommunikációs aktusnak, amelyen 
keresztül az egészségfejlesztés megvalósul. A közösségi színterek kommuniká-
ciós szempontból való jelentőségét a következő sajátosságok adják:

6 Az átértelmezés kiváló példája a néhány évvel ezelőtt egy szappanopera hatására űzött „já-
ték”, az ún. dallaszozás. A kifejezés a Dallas című filmsorozat nevéből származik. A házibulikon
művelt játék lényege az volt, hogy a résztvevőknek – akik a Dallas valamelyik részét nézték  – sze-
szesitalt kellett inniuk, valahányszor a filmben is éppen ittak. Az nyerte a játékot, aki a film végé-
re a legjózanabb maradt. 
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- A színtér vagy annak egyes kitüntetett helyzetű tagjai lefordítják, érthető-
vé, értelmezhetővé teszik a kívülről érkező közléseket.

(Példaként: az egészségfejlesztéssel kapcsolatos kommunikáció sajnálatos 
módon a leggyakrabban annyira általános üzeneteket használ – pl. táplálkoz-
zunk egészségesen –, amelyek értelmezhetetlenek. Szinte kizárólag a kognitív 
(ismereti) szférát célozza, az affektív (érzelmi) elemeket oly mértékben nélkülö-
zi, hogy az egyéni magatartás motivációs mezejében nem generál változásokat. 
A színterek egy része – ha a kialakult normákkal az összeegyeztethető – képes 
pótolni a szakszerűtlen kommunikáció hiányosságait.)

- Gyakori, hogy adott közléssel (befolyásolási kísérlettel) kapcsolatban csak 
a színtér valamely tagja tekinthető hiteles, autentikus kommunikátornak.

(Példaként: A Fact Intézet a fiatalok körében végzett, a kábítószer-fogyasz-
tással kapcsolatos vizsgálata kimutatta a felnőtt társadalom által a kérdésben 
illetékesnek tartott szervezetek szinte teljes hiteltelenségét e körben. Ugyanak-
kor felhívtuk a figyelmet arra, hogy a csoportokon belül, illetve érintettségük
miatt léteznek más, a csoport tagjai által autentikus kommunikátorként kezelt 
ágensek.) (Tistyán-Füzesi, 2000, 2002). 

- Leggyakrabban e színtereken belül alakulnak ki és gyakorolhatóak be azok 
a magatartásmodellek, amelyek (az egészségfejlesztés esetében) a kívánt befo-
lyásolás érvényesüléséhez elengedhetetlenül szükségesek.

(Példaként: ugyancsak a Fact Intézet által megvalósított akciókutatás, vagyis 
társadalmi kísérlet eredményei bizonyították, hogy még olyan elvont kérdések-
ben is, mint a környezet védelme, kialakítható a személyes érintettség érzése, 
azaz bevihető a kommunikációs folyamatba az affektív elem, illetve kiváltha-
tó a cselekvésre irányuló késztetés, amely - ha megvalósítható magatartásmo-
delleket is kínálunk – aktivitásban teljesedik ki. (Füzesi és munkatársai, 1996, 
1998, 1999)

• Az egyes színterek további jelentőségét az adja, hogy nagy létszámú társa-
dalmi csoportok csak egyes speciális színtereken érhetők el.

E tekintetben nem csupán a gazdaságosság szempontját tartjuk fontosnak ki-
emelni, de azt a kommunikációs környezetet is, amely néhány csoport esetében 
a hatékonyság érdekében fontos tényező. Példaként az iskolarendszert, a hadse-
reget említhetjük, amelyek olyan színterek, ahol az érintettek esetében a „kor-
társcsoport-effektus” különösen lényeges elem, vagy a börtönöket, ahol egy 
specifikus szubkultúra tagjai érhetőek el.

• A hatékony egészségfejlesztés csak a partnerség elve alapján képzelhető 
el. Szándékai, akarata ellenére senkinek sem „fejleszthető” az egészsége. Eb-
ből következik, hogy az az egészségfejlesztés eredményes és hatékony, amely 
az individuumokat, közösségeket partnerként kezeli. A partnerek száma azon-
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ban olyan nagy, hogy a színterek bevonása, közreműködése nélkül nem valósít-
ható meg a partnerség elve.

• A közösségi színterek az egészségfejlesztés, mint folyamat finanszírozható-
ságának letéteményesei lehetnek, amennyiben:

- rossz hatékonyságú, esetleg hatástalan egészségfejlesztési tevékenységre fe-
lesleges költeni (lásd korábbi megállapításainkat a hatékony kommunikáció fel-
tételeiről);

- a színterek, mint az egészségfejlesztési tevékenység szereplői közreműködé-
sükkel a folyamatba  való „pótlólagos tőkebevonást” eredményeznek. 

Gondoljuk meg, hány ember dolgozik ingyen vagy minimális térítés ellené-
ben úgy, hogy munkája gyakorta eredményesebb, mint a jóval drágább speci-
alistáké. A közösségek aktivitásának kiváltása a problémák megoldásában, va-
lamint az újabbak keletkezésének megelőzésében további erőforrásokat takarít 
meg.

A TÁMOGATÓ TÁRSADALMI HÁTTÉR  
SZÜKSÉGESSÉGÉRŐL

A közösségi színterek bevonásával folyó, a bennük rejlő lehetőségeket is kiak-
názó egészségfejlesztés megkívánja a támogató társadalmi háttér kialakítását.7

Ebből a célból a kormányzatnak át kell tekintenie a jogalkotással, illetve jog-
alkalmazással kapcsolatos tevékenységét, és azt a szükséges mértékben módo-
sítani, valamint a támogató társadalmi háttér kialakulását egyéb módon is segí-
tenie kell.

Támogató társadalmi háttér hiányában a közösségi színterekre támaszko-
dó egészségfejlesztés eredménytelen marad. A támogató társadalmi háttér ki-
fejezés komplex környezetet jelent, melynek kialakításában a kormányzatnak 
és végrehajtó intézményeinek jelentős feladatai és lehetőségei vannak. Az ilyen 
jellegű, támogató társadalmi környezet kialakítása – mint régóta hangoztatott 
óhaj – megkívánja az egészség kérdésének ágazatközi megközelítését. Tehát az 
egészség nem értelmezhető az egészségügyi tárca kizárólagos kompetenciája-
ként.

A támogató társadalmi háttér kialakításának legkönnyebben alkalmazható 
eszköze a jogalkotás, illetve a jogalkalmazás befolyásolása. Például az egész-

7 A támogató társadalmi háttér – az itt most nem tárgyalt – támogató értékeket is magában fog-
lalja, amelyekkel együtt várható az életmódban is tükröződő hatás. (Meleg, 1998, 1991)
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ségfejlesztést preferáló adó- vagy más jogszabályok megalkotása során „csak” 
az egyes tárcák, egyéb hatóságok, mint szervezetek érdekeit kell összehangolni. 

A támogató társadalmi háttér kialakulását más módon elősegíteni már lénye-
gesen nehezebb feladat, mivel a társadalmi lét olyan területein kell cselekedni, 
amelyek jogalkotással nehezen vagy egyáltalán nem befolyásolhatók.

Konkrét példán keresztül illusztrálva az eddig leírtakat:
A természeti és épített környezet állapota többszörösen is fontos eleme az 

egészségfejlesztésre irányuló erőfeszítéseknek. Azonban aktívan a környezet 
védelmével szinte kizárólag a civil szféra, azon belül pedig a zöldek foglalkoz-
nak.

Az általános társadalmi környezetet tekintve megállapítható, hogy a környe-
zet nincs jelen olyan értékként, amelynek védelme mozgósító erejű lenne a kö-
zösségi színterek számára.8

Társadalmi célú kommunikációs kampányokkal – amennyiben azok kellően 
hosszú ideig tartanak – ezt a helyzetet meg lehet változtatni. Ilyen kampányok 
indítása azonban erre vonatkozó kormányzati szándékot feltételez. 

A jogi környezet sem minősíthető jelenleg támogató irányultságúnak. A meg-
lévő jogszabályok vagy deklaratív jellegűek, vagy a megengedő jogalkalmazás 
teszi hatástalanná az egyébként megfelelő jogi szabályozást. A jogalkotási te-
vékenység hiányosságai, a jogalkalmazásban mutatkozó diszfunkciók pedig azt 
sugallják, hogy nem kell a kérdést komolyan venni, hisz az állam, a kormány-
zat sem teszi azt.

A KÖZÖSSÉGI SZÍNTEREKRE IRÁNYULÓ PROGRAMOK  
ÁLTALÁNOSÍTHATÓ MODELLJE 

E fejezetben egy olyan elméletileg megalapozott és a gyakorlatban kipróbált 
program modelljének bemutatására törekszünk, amely bármely közösségi szín-
téren megvalósítható, természetesen a helyi szükségletekhez kialakított formá-
ban.

8 Ennek részben ellentmond az a tapasztalatunk, hogy a  Soros Alapítvány által támogatott „Te-
lepülési egészségterv” programban a települések lakóinak egyik legfontosabb motivációja a közös 
cselekvésre a települési környezet rendbetétele, szépítése volt (ez azonban még nem azonos a kör-
nyezet védelmével!). 
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Ez a program korábban „Települési egészségterv”9 néven vált ismertté ha-
zánkban több száz település és közösség körében. Érdeklődő önkormányzat-
ok, civil szervezetek, intézmények, ÁNTSZ-ek ismerkedtek meg vele. Tanítjuk 
már a posztgraduális képzésben is, mégpedig a Debreceni Egyetem Népegész-
ségügyi Iskolájában, valamint a Budapesti Közgazdasági és Államigazgatási 
Egyetem Államigazgatási Karán. Az utóbbi intézményben a graduális oktatás-
ban is szerepel. A program eredeti elnevezése sok félreértésre adott okot. Sokan 
az egészségügyi ellátás (ellátásszervezés) programjának gondolták, így annak 
megvalósítását is az egészségügyi szakértők hatáskörébe utalták. E buktatók el-
kerülésére a továbbiakban a programot „Közösségi színtér program” elneve-
zéssel illetjük10.

MI A KÖZÖSSÉGI SZÍNTÉR PROGRAM LÉNYEGE?

A közösségi színtér program olyan stratégiai terv és cselekvési program, 
amelynek célja egy adott településhez, iskolához, munkahelyhez vagy bármely 
más közösséghez (színtérhez) tartozó emberek egészségi állapotának javítása az 
élet minőségét befolyásoló tényezők változtatásán keresztül. 

Amiben ez a program az eddigiektől különbözik

A közösségi színtér program, miközben az adott települést, iskolát, munka-
helyet és egyéb közösséget érintő konkrét problémák megoldását (ezen keresz-
tül az ott élő, tanuló, dolgozó emberek testi, lelki és szociális jóllétét) szolgálja, 
eközben új társadalmi gyakorlat meghonosodását, annak begyakorlását is előse-
gíti. Olyan társadalmi gyakorlatét, amely a problémák megoldása során az auto-
nóm módon szerveződő közösségekre épít, önbizalmat ad, cselekvési lehetősé-
get biztosít. Az ilyen közösségek kialakulása nem csupán eszmei jelentőségű. A 
saját problémáik megoldásában aktívan részt vevő közösségek erőforrásként ke-
zelhetők – létük egyúttal biztosítja a céljaik eléréséhez szükséges eszközöket is.

9 Az egészségtervek készítésének ötlete az ENSZ Egészségügyi Világszervezetétől származik. 
Európában elsősorban a nagyvárosokban készültek és készülnek egészségtervek. A magyar város-
ok közül elsőként 1995-ben Pécsett, a Fact Alapítvány által kidolgozott módszerre támaszkodva 
kezdődött meg egészségkép és egészségterv készítése, majd e kezdeményezést több város is követ-
te. (A városok egészségtervének elkészítéséhez az OEP Kockázatkezelői Kuratóriumok Titkársá-
ga nyújtott támogatást.) 1997-től – az esélyegyenlőség biztosítása érdekében – a Soros Alapítvány 
tette lehetővé a modell kistelepüléseken való alkalmazását, és lehetőséget adott annak megisme-
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A közösségi színtér programok általános célja

A program kidolgozói abból a tényből indultak ki, hogy életminőségünk, 
egészségi állapotunk döntő mértékben meghatározza életkilátásainkat, jövőn-
ket, egyéni, családi és közösségi szinten egyaránt. E programok reális célja, 
hogy megvalósításukkal változások kezdődnek meg az autonóm módon szer-
veződő, korlátozott forrásokkal rendelkező közösségekben. Nem ígérheti tehát a 
program, hogy megvédi az embereket a betegségektől vagy a haláltól, de a jobb 
egészségi állapot, a jobb életminőség elérése megvalósítható.

A közösségi színtér programok konkrét céljai

• Javuljon egy adott közösségben élő emberek életminősége és egészségi ál-
lapota.

• A programok tervezése és megvalósítása során olyan gyakorlat alakuljon 
ki, amely: 

 – a közösség tagjainak a folyamatba való bevonását, a beleszólás és az  
aktív közreműködés lehetőségét biztosítja;

 – felszámolja a korábbi paternalista gyakorlat maradványait;
 – erősíti az egyének, közösségek autonómiáját, önbizalmát, egyúttal fele-

lősségérzetét is.
• A közösség szellemi és anyagi erőforrásainak bevonásával növelje a prob-

lémák belátható időn belül történő megoldásának esélyeit.
• Az életminőség és az egészség, mint rendezőelv segítségével építse a kö-

zösséget.

résére, valamint megvalósítására mindazoknak, akik nyitottak voltak egy új típusú gondolkodás-
ra  és cselekvésre. A kezdeményezés azóta szinte mozgalommá szélesedett. Ma már Magyarorszá-
gon is egyre többször találkozhatunk olyan összetett programokkal, amelyeket egészségterveknek 
neveznek. 

A települési egészségterv programról lásd még a IV. számú mellékletet.
10 A program elnevezése természetesen nem kulcsfontosságú kérdés. Minden közösség oly mó-

don nevezi el programját, ahogy az a számára a legmegfelelőbb, az abban megvalósítani kívánta-
kat a legjobb módon közvetíti.
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HOGYAN ÉPÜL FEL A KÖZÖSSÉGI SZÍNTÉR PROGRAM?

A közösségi színtér program összetett, a település lakossága, az iskola, a 
munkahely stb. közössége életminőségének, életfeltételeinek javítását szolgáló 
terv. Elkészítésében, illetve megvalósításában az érintettek – a lakosság, a tanu-
lók, a pedagógusok, a munkavállalók, a munkaadók, a nem állami és civil szer-
vezetek, a helyi önkormányzat, illetve más hatóságok, az egészségügy, az ok-
tatási intézmények, a szakszervezetek – egyenrangú félként vesznek részt. Ez 
a gyakorlat nem csupán demokratikus, hanem a jelenlegi társadalmi-gazdasá-
gi körülmények között a hatékonyságot és a fenntarthatóságot egyedül biztosí-
tó eljárás.

A közösségi színtér program tehát nem egy hatóság vagy néhány ember el-
képzeléseit tükröző feladatterv, hanem az adott közösséghez tartozók közös 
akaratát összegző cselekvési program, amelynek közvetlen és közvetett célja 
az életminőség, ezen keresztül az egészségi állapot javítása. A közösségi szín-
tér program más megközelítésben egy új közösségi problémakezelési módszer, 
amely az érintettek aktív részvételére épít.

A közösségi színtér program és elkészítésének folyamata 

ÁLLAPOTLEÍRÁS

ÉLETMINŐSÉG (EGÉSZSÉG-
FEJLESZTÉSI STRATÉGIA)

PROGRAMOK

EREDMÉNYEK, HATÁSOK
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A közösségi színtér program készítésére vonatkozó elvek leírásakor egy ideá-
lis modellt alkotunk meg. A konkrét színtér programok elkészítése során tekin-
tettel kell lennünk az anyagi és emberi erőforrásokra. Ezekre a korlátokra és a 
megoldandó problémák súlyára figyelve kell a vázolt modelltől eltérni.

A közösségi színtér program technikai értelemben nem statikus programter-
vezet, hanem folyamat. 

A folyamat

A folyamat első fázisa az állapotleírás elkészítése, amely az adott közösség-
hez tartozó emberek életfeltételeit, életminőségét befolyásoló tényezők leírását 
tartalmazza. 

Az állapotleírásra, az abban foglalt megállapításokra alapozhatjuk az ún. élet-
minőség-, illetve egészségfejlesztési stratégiát. A stratégiai program több évre 
szól, s meghatározza azokat a közép- és hosszú távú célokat, amelyek érdeké-
ben tevékenykedünk. A cselekvési tervben foglaljuk össze azokat a különböző 
teendőkre vonatkozó javaslatokat, amelyek a közösségi színtér program szerep-
lői számára ajánlhatók, s megvalósításukra a közösség már felkészült.

A helyzetelemzés tehát a „hol állunk”, a stratégia a „hová tartunk”, a cselek-
vési programok pedig a „hogyan valósítjuk meg” kérdésekre ad választ. A há-
rom fázisnak összhangban kell állnia egymással. A stratégiának a helyzetelem-
zésre, a programoknak pedig a stratégiára kell épülniük. 

A közösségi színtér program készítése egész folyamatának, de különösen a 
cselekvési terv megvalósításának kulcseleme a nyilvánosság. A közösségi szín-
tér mögött nem áll (nem állhat) olyan hatóság, amely az abban foglaltak megva-
lósulását kikényszerítheti. Ennek hiányában az elképzeléseket „el kell adnunk”, 
el kell fogadtatnunk azokkal, akik tevékenységük során megvalósítják az aján-
lott célokat.

A cselekvési terv javaslatainak megvalósulása (azaz a programok sikeressé-
ge, hatékonysága) módosítja az állapotleírásban jellemzetteket. Az életfeltéte-
lekben, életminőségben bekövetkező változásokat, és az ebből következő ered-
ményeket, következményeket figyelemmel kell kísérni. Ezt a célt valósítja meg
a közösségi színtér program egész folyamatának elemzése, nyomon követése. 
Az elemzés eredményeire alapozva szükségessé válik finomítani az állapotle-
íráson, amelynek hatásait a stratégiában és a cselekvési tervben megfogalma-
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zott célkitűzések módosításával érvényesíteni kell. A közösségi színtér program 
készítésének folyamata tehát ismét újraindul. 

A közösségi színtér program tehát, mivel végső soron az egészségről szól, 
nem az egészségügyi ellátás terve. Annál nem pusztán több, hanem egészen 
más. 

A közösségi színtér program tartalmi és technikai oldalai

Az alábbiakban – a pontosabb értelmezés érdekében –  a közösségi színtér 
programok tartalmi és technikai oldalait vesszük számba.

TARTALMI OLDALRÓL TECHNIKAI OLDALRÓL
1. Az életminőség oldaláról közelí-

ti az egészséget. Azt nemcsak mint fizikai
egészséget vizsgálja és javítja, hanem egy 
egészséges közösség kialakításán keresztül 
a közösséghez tartozók életminőségét is.

1. Komplex megközelítést alkalmaz. 
A közösségi színtér program kiterjed 
mindazokra a tényezőkre, amelyek ha-
tással vannak az egészségi állapot ala-
kulására. Így olyannal is foglalkozik 
tehát, amely a hagyományos egészség-
ügyi megközelítés szemléletébe nem 
fér bele (a közlekedési lehetőségektől 
a személyes biztonságérzetig). Míg az 
életminőség javításában mindenki részt 
vehet (állampolgárok, gyerekek, mun-
kavállalók, hatóságok, politikusok), ha 
csak az egészségügyi ellátásról van szó, 
abban alapvetően egy szakmai csoport 
tudása, érdekei a meghatározóak.

2. A valós szükségletek feltárásán alapul 
és arra dolgoz ki cselekvési programot. A 
programok kidolgozásánál figyelembe ve-
szi, hogy az ajánlott cselekvések az adott 
közösség keretein belül, helyi erőforrások-
ból is megvalósíthatóak legyenek. 

2. Standardizált módszereket dolgoz 
ki az életminőség szükségletek méré-
sére. E módszerekkel a nyomon köve-
tés rendszeressé és összehasonlítható-
vá válik.
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3. Önkéntes követésen alapul. A közös-
ségi színtér program céljai csak akkor való-
sulnak meg, ha a benne megfogalmazott el-
veket az állampolgárok éppúgy, mint azok 
a hatóságok, amelyek az életviszonyokat, 
életfeltételeket nagymértékben alakítják, 
önkéntesen, nem külső kényszer hatásá-
ra követik. Az önkéntes követésből ered a 
„mindenki partner” elv. Senki nem tárgya 
a tevékenységnek, hanem egyenrangú felek 
tevékenysége zajlik. 

3. Ajánlásokat fogalmaz meg, és kö-
vethető (megvalósítható) életmódmo-
delleket kínál a közösség tagjai, illetve 
döntéshozói számára. A közösségi szín-
tér program megvalósításának eszköze 
a meggyőzés.

4. A közösségi színtér programot el kell 
fogadtatni, népszerűvé kell tenni. Ennek a 
kulcseleme a nyilvánosság.

4. A közösségi színtér program ki-
alakításához, illetve megvalósításához 
vezető folyamat minden lépése a nyil-
vánosság előtt, közösségi részvétellel 
zajlik. A helyzetelemzés (vagyis a prob-
lémák feltérképezése), a cselekvési terv 
(vagyis a javaslatok megfogalmazása) a 
nyilvánosság előtt, a nyilvánosság bevo-
násával történik. Ez garancia arra, hogy 
a helyzetelemzés azokra a problémák-
ra koncentráljon, amelyeket a közösség 
tagjai valóban annak tartanak, illetve 
olyan aktivitásokat kínáljon megvalósí-
tásra, amelyeket a közösség tagjai is re-
álisnak tartanak. 

5. A közösségi színtér program nem sta-
tikus terv, hanem folyamat.

5. Folyamatos elemzés alapján törté-
nik a szükséges korrekciók megvalósí-
tása.
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Első lépés: az állapotleírás

Az állapotleírás az adott település lakossága, az iskola, a munkahely közössé-
ge egészségi állapotának, az adott színtérre jellemző életfeltételeknek, életmi-
nőségnek a leírása, a valóság metszete egy konkrét időpontban. Mivel egy adott 
színtérre jellemző „valóság” bonyolult, sokrétű, így a leíráshoz különböző di-
menziókat kell választanunk. Olyan dimenziókat, amelyek az életfeltételeknek, 
az életminőségnek a legjellemzőbb, és a színtérhez tartozók egészségi állapota 
szempontjából legfontosabb sajátosságait képes megjeleníteni. Első megközelí-
tésben kézenfekvőnek tűnik a Statisztikai Hivatalok, illetve a hatóságok meglé-
vő adatait segítségül hívni a választott dimenziók leírásához, végső soron az ál-
lapotleírás elkészítéséhez.

E döntés meghozatala előtt célszerű azonban néhány megfontolást figyelem-
be venni. Mi a célja a helyzetelemzésnek? Az adott állapot, helyzet leírása azért 
történik, hogy az állapot kialakításában részes, annak következményeit viselő 
szereplőket cselekvésre késztessük. (Szereplőknek vagy aktoroknak nevezzük 
a közösségi színtér megvalósításában részes lakosságot, a lakosság különböző 
csoportjait, a civil szervezeteket, az iskola pedagógusait, diákjait, a szülőket, 
a munkavállalókat, a munkaadókat, a helyi önkormányzatot, a politikusokat, a 
döntéshozókat, a hatóságokat, az érdekvédelmi szervezeteket stb.). Ebből követ-
kezik, hogy nem elegendő magára az állapotra vonatkozó jellemző információ-
kat összegyűjtenünk, szükség van a szereplőkre, az érintettekre vonatkozó in-
formációkra is.

A szereplőkre hat az a társadalmi-gazdasági és természeti környezet, amely-
ben élnek. E hatás nemcsak annak megítélésére vonatkozik, hogy ez a társadal-
mi-gazdasági és természeti környezet milyen, hanem arra is, hogy a konkrét 
személy (vagy csoport) miként ítéli meg saját hatásait, lehetőségeit e komplex 
értelemben felfogott környezet alakításában. Az állapotleírás során az egyes 
szereplők elképzeléseiről, cselekvési lehetőségeiről, valamint a változtatás fon-
tosságának megítéléséről éppúgy ismereteket kell szereznünk, mint az adott 
színtér életét leíró adatokról. 

E megfontolásokat követően tekintsük át, milyen tartalmi részeket kell beépí-
tenünk az állapotleírásba ahhoz, hogy az elegendő információval szolgáljon a 
közösségi színtér program későbbi fázisainak a megvalósításához. 
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Az állapotleírás részei, egyes moduljai

Az állapotleírás részei

Az állapotleírás első része a közösségi színtér valóságának, a tényeknek a le-
írása a legfontosabb jellemzők mentén (hogy melyek a legfontosabb jellemzők, 
az mindig az adott körülményektől függ). Nyilvánvalóan részei e leírásnak az 
érintett népesség, az iskolai és munkahelyi közösség demográfiai jellemzői, a
megbetegedési, a halálozási adatok, a természeti és épített környezet, a civil és 
az érdekvédelmi szervezetek, az infrastruktúra, ezen belül az egészségügyi el-
látás helyzete, az emberi kapcsolatok minősége, azaz az adott színtérre jellem-
ző minden lényeges kérdés. Ennek a résznek a valóságról adott képe alkalmas 
arra, hogy a megoldandó problémák egyfajta fontossági sorrendje fogalmazód-
jék meg.

Az állapotleírás második része arról szól, hogy az egyes szereplők hogyan 
észlelik a körülöttük lévő világot, a körülményeket, amelyek között élnek. Azt 
a világot, amit mi az előző részben igyekeztünk feltárni. Az egyes színtereken 
élő, tanuló, dolgozó különböző iskolai végzettségű, foglalkozású, eltérő érdek-

A TÉNYEK A TÉNYEK  
ÉSZLELÉSE

CSELEKVÉSI  
HAJLANDÓSÁGUKA SZEREPLŐK
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érvényesítési képességgel rendelkező társadalmi csoportok az adott színteret 
jellemző tényeket eltérő módon észlelhetik, illetve értelmezhetik. Ennek meg-
felelően a megoldandó problémák számos rangsora létezhet. Például egy telepü-
lésen az egészségügyi ellátás problémái erőteljesen érintik a beteg, elsősorban 
az idősebb korosztályokhoz tartozó népességet. A fiatal és egészséges korosz-
tályok számára ugyanezek a problémák ebben a formában és ilyen szinten nem 
léteznek. A lakosság egy része számára tehát fontos és megoldandó, más cso-
portjai által nem is észlelt problémáról van szó. Az iskolában a sportolási lehe-
tőségek, az iskolaudvar nagysága és felszereltsége is inkább a diákok számára 
jelent fontos szükségletet, míg a pedagógusoknak (kivéve a testnevelő tanáro-
kat) esetleg csak másodlagos problémaként jelenik meg.

A szereplők különböző csoportjainak véleménye egy-egy tényről a megol-
dandó problémák szubjektív rangsorait adja meg. E szubjektív rangsorok isme-
rete nélkül nem lehet a szereplők egyes csoportjainak közreműködésére ered-
ménnyel számítani. Hangsúlyozzuk, hogy a szereplőkön nemcsak a lakosságot, 
a diákokat, a pedagógusokat, a munkaadókat, munkavállalókat értjük, hanem 
mindenkit, akinek szerepe van a közösségi színtér program kidolgozásában és 
megvalósításában: azaz a politikusokat, a szakértőket, az egészségügyieket, az 
önkormányzati dolgozókat, az egyház képviselőit, az adott színtér életében je-
lentős szerepet játszó más személyeket és szervezeteket, például a vállalkozó-
kat, minisztériumokat, hatóságokat, gazdasági kamarákat. Az ő ismereteik, hi-
edelmeik és beállítódásaik is meghatározóak abban, hogyan alakul az adott 
színtérhez tartozó emberek egészségi állapota. Ezen ismeretek, hiedelmek, be-
állítódások alapján meghozott döntések (és megvalósított napi gyakorlat) hosz-
szú időre meghatározhatják a színtérhez tartozók életfeltételeit. 

Az állapotleírás harmadik része a szereplők leírását tartalmazza. Az állapot-
leírásban konkrétan meg kell határozni azokat a cselekvőket, akik a színteret, 
annak tényeit alakítják. Kikre számíthatunk biztosan, kikre nem, és kik azok 
akik meggyőzhetők. Milyen lépésekkel tudjuk őket bevonni a közös tevékeny-
ségbe, milyen módon tudjuk felkelteni az érdeklődésüket. Nem elegendő, ha eb-
ben a körben csak a helyi politikai-gazdasági, hatósági cselekvőkre gondolunk. 
Hiszen a lakosság, a diákok, a munkavállalók életmódját jellemző egyes szoká-
sok komoly következményekkel járhatnak a színtérre nézve. 

A negyedik rész szorosan kapcsolódik az előzőhöz. Nem elegendő feltérké-
pezni a szereplőket, azt is szükséges tudnunk, számíthatunk-e az aktivitásukra, 
ki tudjuk-e váltani azt. A tényleges, és nem csupán deklarált aktivitás érdeké-
ben mintákat kell mutatni azok számára, akik érdekeltek, motiváltak a változta-
tásra, a cselekvésre. E ponton szükséges azonosítani az ellenérdekű szereplőket 
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is. Fel kell tárni, miben és kiknek sértheti a program az érdekeiket, és konszen-
zusra kell velük jutni, hogy mindenki azt érezhesse, ezzel a programmal vala-
milyen módon tényleg nyert. A modellek kidolgozása, megvalósíthatóságuk ki-
próbálása szintén a közösségi színtér program feladata.

Technikai értelemben nem készíthető egy konkrét állapotleírás. Annak szá-
mos változatát kell előállítani ahhoz, hogy az összegzett tényeket eljuttathassuk 
azok számára, akik az adott tények mellett el- és felismerik a mögöttes problé-
ma létét. Mást kell összeállítani a politikusok, mást a település orvosai, pedagó-
gusai vagy éppen a lakosság egyes csoportjai, az iskola diákjai, tanárai, a szü-
lők, a munkahelyi menedzsment és a munkavállalók számára. Ezek a csoportok 
mind más sajátosságokkal, más használt nyelvezettel, más problémákkal ren-
delkeznek. Vagyis minden célcsoport számára másként, más tartalmi elemeket 
hangsúlyozva kell közvetíteni az összegyűjtött tényeket.

A technológia

Az állapotleírás összeállítása a következő módszerekkel történhet:

Az állapotleírás elkészítése során számos adatgyűjtési, illetve elemzési tech-
nikát alkalmazhatunk. Sok, az állapotleírás összeállításához szükséges infor-
máció többé-kevésbé használható formában rendelkezésre áll az önkormányza-
toknál, a hatóságoknál, adatgyűjtésre specializálódott intézményeknél (például 
az ÁNTSZ-nél, a Környezetvédelemi Felügyelőségeken, a KSH-ban). Ebben az 
esetben a meglévő adatok másodelemzése a célravezető módszer.

Komoly adatforrásként tekinthetünk a színtereken felhalmozódott iratanyag-
ra. E dokumentumok elemzésével olyan tények ismeretéhez jutunk, amelyek-
kel maga a dokumentumgazda hatóság sem rendelkezik (például önkormányza-
ti határozatok, rendeletek, ülésekről készült jegyzőkönyvek, iskolai jelentések, 
évkönyvek, háziorvosi, foglalkozás-egészségügyi, iskolaorvosi dokumentumok, 
üzemi bejárások jegyzőkönyveinek tanulmányozása).

Az alkalmazott módszerek harmadik csoportja a közvetlen információgyűj-
tés (kérdőívekkel, illetve interjúkkal vagy csak egyszerű beszélgetések kereté-
ben). E módszerek teszik lehetővé, hogy a szereplők elképzeléseiről, arról, hogy 
a körülöttük lévő valóságból számukra melyek a hangsúlyos dolgok, illetve cse-
lekvési hajlandóságukról információkat szerezhessünk.
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Második lépés: a cselekvési terv

A cselekvési terv az állapotleírás tényeire épül. Közmegegyezés alapján fo-
galmazza meg azokat a teendőket, amelyek ahhoz szükségesek, hogy a színte-
rekhez tartozók (lakosság, diákok, pedagógusok, munkavállalók és munkaadók) 
egészségi állapota kedvezőbbé váljon. Az egészség megőrzésében és javításá-
ban érdekelt és érintett társadalmi csoportok számára tartalmaz ajánlásokat.

A cselekvési terv olyan megvalósítható, követhető életmódmodelleket, ajánlá-
sokat dolgoz ki, amelyek 

- céljai pontosan megfogalmazhatók, és az adott színtér közösségének hatás-
körében kezelhetők;

- hatása már rövid, illetve középtávon érezhető, eredményessége mérhető;
- megvalósítására reális lehetőség kínálkozik a helyi döntéshozók befolyáso-

lásán, valamint pénzügyi források biztosításán keresztül;
- lehetőséget biztosít az ajánlott modellek megvalósításának kipróbálására. 
Ebben a fázisban számos módszert kell alkalmazni. A meglévő, már műkö-

dő modellek, az egyetértés (konszenzus) alapján megfogalmazódó problémák 
összegyűjtésén keresztül, különböző társadalmi kiscsoportok (szülők, háziasz-
szonyok, kertbarátok, környezetszépítők, diákcsoportok, sportklubok, kulturá-
lis közösségek) működtetéséig sok minden elképzelhető. 

Fontos, hogy az ajánlott modellek folyamatosan kipróbálhatók legyenek, és 
csatlakozási lehetőséget biztosítsunk azok számára, akik egy település, isko-
la, munkahely problémáinak megoldásában részt kívánnak venni. A cselekvési 
tervnek meg kell teremtenie az elkötelezettséget és a tényleges részvétel lehető-
ségét is a szereplők számára. 

Nem lehet elégszer hangsúlyozni, hogy a cselekvési programoknak reálisnak, 
az adott közösség szükségleteire épülőnek kell lenniük. Az importált, a közös-
ség érdektelenségével találkozó programok – legyenek azok bármilyen látvá-
nyosak – megvalósíthatatlanok.11 

11 Lehet, hogy az adott településen például a munkanélküliség a legfontosabb probléma, s ennek 
megoldására a közösségi erőforrások nem elegendőek. Az értelmes tevékenység végzésének felté-
telei azonban megteremthetőek azok számára, akik ettől a közösség értékes tagjának tekintik ma-
gukat, visszakapják önbecsülésüket. A cselekvési programoknak tehát lehet, hogy először erről 
kell szólniuk (a forrásokat erre kell megteremteni), s csak később a tankonyhára, a dohányzásról 
leszoktató klubra, az egészségnevelő előadásokra stb. koncentrálni. Ezt a döntést minden közös-
ségnek magának kell meghoznia.  
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Harmadik lépés: a közösségi színtér program  
kommunikációs tevékenysége

A közösségi színtér program megvalósítása szempontjából a nyilvánosságnak 
kiemelkedő jelentősége van. A kommunikációs fázis célja, hogy lehetővé váljék 
a közösségi színtér programban megfogalmazottak részletes és teljes körű meg-
ismerése, illetve a folyamatos kommunikáció hatására megváltozzon az egyé-
ni motivációk, a választható magatartásmodellek köre. A kommunikáció nem 
egyirányú folyamat, és nem csupán a lakosságot, az iskolában tanuló diákokat, 
a munkavállalókat, hanem a politikusokat, a döntéshozókat, a szakértőket, a pe-
dagógusokat, a szülőket, a munkaadókat is megcélozza. A kommunikációs fázis 
a közösségi színtér program egyik legnehezebben megvalósítható fázisa. Min-
den olyan lehetőséget ki kell használnunk, amelynek segítségével elérhetjük az 
érintetteket (kiadvány, szórólap, falugyűlés, szülői értekezlet, tantestületi ülés, 
munkahelyi összejövetelek, helyi média stb.). Fontos, hogy a program állandón 
jelen legyen a közösség életében.

A nyilvánosságnak azonban nemcsak informáló, hanem jutalmazó szerepe is 
van a közösségi színtér programokban. A nyilvánosságon keresztül tudjuk a he-
lyi közösséggel megismertetni (s ezáltal akár jutalmazni is) azokat, akik mun-
kájukkal tettek valamit a közösségért. 

HOGYAN KÉSZÍTSÜK EL A KÖZÖSSÉGI  
SZÍNTÉR PROGRAMOT?

Az állapotleírás

Amint azt a közösségi színtér program koncepciójának leírásakor láttuk, a 
program készítésének első fázisa az állapotleírás: az életfeltételeket meghatáro-
zó, az életminőséget alakító tényezők leírása.

Az állapotleírás célja, hogy minél pontosabban jellemezhessük színterünk, 
közösségünk jelenlegi helyzetét, meghatározhassuk azt a pontot, amelyhez ké-
pest a változásokat szeretnénk elérni. Az állapotleírás voltaképpen arra a kér-
désre ad választ, hogy „hol állunk most?”. Ehhez a ponthoz képest alakíthatjuk 
ki terveinket, és tűzhetjük ki azt, hogy hová szeretnénk eljutni.
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Hogyan fogjunk hozzá az állapotleírás elkészítéséhez?

Elsőként el kell döntenünk, kik készítik el az állapotleírást. Ez a feladat nem 
egyszemélyes munka. Meg kell tervezni, kik vesznek részt az elkészítésében, 
milyen részfeladatokkal bízzuk meg őket, és milyen határidővel kell a munkát 
elvégezniük.

Lehetőségeinkre figyelemmel el kell döntenünk azt is, melyek azok az adat-
források, amelyeket használni fogunk a jelenlegi helyzet leírása során, és ezek 
az adatok milyen tartalmú állapotleírás elkészítését teszik számunkra lehetővé.

Végezetül, már a munka megkezdésekor meg kell határoznunk, melyek azok 
a célcsoportok, amelyeket az állapotleírásban összegyűjtött tények megismer-
tetésén keresztül mozgósítani kívánunk. Az állapotleírás, úgy, mint a közössé-
gi színtér program, az adott közösség számára készül. Olyan állapotleírást kell 
készíteni, amely a színtér szereplői számára is érthető, olvasható módon mutat-
ja be a helyzetet. Olyan állapotleírást, amely alkalmas arra, hogy a színtérhez, 
a közösséghez tartozókat a jelenlegi helyzet megváltoztatására késztesse. Keve-
set ér az olyan állapotleírás, amelyet a készítőkön kívül csupán néhányan ismer-
nek, értenek.

Mit, milyen fejezeteket tartalmaz egy állapotleírás?

Az állapotleírás tartalma színterenként, közösségekként eltérő lehet – mivel 
függ a megszerezhető adatok jellegétől, a rendelkezésre álló szakemberek, köz-
reműködők képzettségétől és sok mástól. Az állapotleírásnak vannak azonban 
olyan fejezetei, amelyek elkészítése mindenképpen ajánlott – ezek a fejezetek 
az adott színtér jellemzését szolgálják.

Az alábbiakban színterenként teszünk kísérletet arra, hogy – a teljesség igé-
nye nélkül – felsoroljuk, mit kell tartalmaznia az állapotleírásnak. Az egyes 
színterek esetében az állapotleírás dimenziói nagymértékben hasonlóak egy-
máshoz.

A települések esetén az állapotleírásnak a következő információkat célsze-
rű tartalmaznia:

- A település helyzete, múltja, jelene, várható fejlődése a tágabb környezet-
ben (kisrégióban, megyében stb.) vizsgálva, illetve a település lakóinak vi-
szonya a településhez (miért szeretnek és miért nem szeretnek itt élni);
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- a település demográfiai jellemzése (lakosság száma, kor, nem, életkori cso-
portok szerinti összetétele). Ezeket a jellemzőket, hogy a változás tenden-
ciái jól láthatóak legyenek, célszerű hosszabb távon áttekinteni. Például 
azt, hogy miként alakult a lakosság száma, összetétele évekre visszamenő-
leg. Ezek az adatok minden településről rendelkezésre állnak.

- A születésekre, halálozásokra, el- és beköltözésre vonatkozó adatok, ezek 
egyenlegei;

- a település helyzete a kommunális szolgáltatásokat jellemző adatokon ke-
resztül szemlélve (például a lakóházak száma, esetleg az évenként felépü-
lő új házak száma, a vezetékes vízellátásba, gázellátásba bekötött lakások 
száma illetve aránya, a szennyvízcsatornával ellátott lakások aránya, a hul-
ladékgyűjtés helyzete stb.).

- A lakosság egészségi állapotának jellemzése. Ide tartoznak például a meg-
betegedésre, a halálozásra, az orvoshoz fordulásra vonatkozó adatok, azok 
jellegzetességei.

- A lakosság életmódjának jellemzése. Ide tartoznak például a káros szenve-
délyek (dohányzás, alkohol, esetleg kábítószer-fogyasztás) elterjedtségéről 
szóló adatok, illetve az egészséges életmódot támogató szokásokra vonat-
kozó megállapítások (szabadidős sportok, a táplálkozási szokásokra vonat-
kozó ismeretek stb.).

- A mentálhigiénés helyzet jellemzése. Ide tartoznak például az idős kor-
osztály problémái (magány, kiszolgáltatottságból adódó depresszió, önér-
vényesítési képesség csökkenése), a hátrányos helyzetű gyerekek (szociá-
lis nehézségek, született idegrendszeri károsodások, pszichés zavarok), a 
szociálisan nehéz helyzetben lévő családok nehézségei (betegség, gyereke-
iket egyedül nevelő szülők, munkanélküliek), az öngyilkosság, alkoholfo-
gyasztás problémája.

- Az életkörülmények jellemzése. Ide tartoznak például a lakásviszonyokat 
jellemző adatok (laksűrűség, szobaszám, komfortfokozat stb.), az ellátásra 
vonatkozó adatok (boltok száma, jellege, mozi stb.).

- A szociális, gazdasági feltételek, körülmények jellemzése. Ide tartoznak 
például a közoktatás, a foglalkoztatás, a jövedelem, a bűnözés, a kulturális 
szolgáltatások témái, valamint a munkalehetőségekre, az ingázás sajátos-
ságaira vonatkozó adatok is. 

- A természetes és épített környezet állapotának jellemzése. Ide tartoznak 
például a természetes környezet állapotát leíró adatok (levegő- és vízminő-
ség, környezeti zaj, a szennyezések forrásai stb.). Az épített környezet álla-
potát mutatják be a település egyes területei közötti különbségek, például a 
rossz állapotú környékek leírása.

- A társadalmi egyenlőtlenségek jellemzése. Ide tartoznak például az etnikai 
kisebbségekre vonatkozó adatok, a szociális segélyben, közgyógyellátásban, 
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munkanélküli-ellátásban stb. részesülők, a szegények, a segítséggel (pl. fo-
gyatékkal) élők körülményeinek ismertetése.

- Az infrastruktúra jellemzése. Ide tartoznak például a település megköze-
líthetőségét (szilárd burkolatú úttest, vasúti összeköttetés, rendszeres busz-
járatok), a telefonellátottságot, a helyi kommunikációs lehetőségeket (rend-
szeresen megjelenő nyomtatott kiadvány, települési kábeltelevízió) leíró 
adatok.

- Az egészségügyi ellátás intézményeinek jellemzése. Ide tartoznak például 
az ellátást nyújtó szolgáltatók és a kapacitás leírása (orvosok, védőnők szá-
ma, rendelők jellemzése, a szakellátás hozzáférhetősége stb.).

- Része lehet az állapotleírásnak a település problémáival kapcsolatos lakos-
sági vélemények elemzése is (például falugyűlések, fogadóórák tapasztala-
tainak összegzése, esetleg a település megoldandó problémáira vonatkozó 
felmérés eredményeinek elemzése stb.).

- A helyi segítő hálózat feltérképezése és jellemzése. Ide tartoznak a prob-
lémák és feladatok megoldásában részt vevő professzionális segítők (házi-
orvos, védőnő, óvónő, pedagógus stb.), a civil segítők (a sport, a kultúra, a 
hitélet területéről stb.), támogatási szándékot mutató más személyek, ala-
pítványok, vállalkozók, illetve a település által elérhető külső erőforrások 
(támogatást adni tudó szakmai csoportok, intézmények stb.).

Az iskolák esetében az állapotleírásnak célszerű tartalmaznia12:
- Az iskola tanulóinak, tanárainak és egyéb személyzetének demográfiai jel-

lemzése (kor, nem, életkori csoportok szerinti összetétel). Ezeket a jellem-
zőket – hogy a változás tendenciái jól láthatóak legyenek – célszerű hosz-
szabb távon áttekinteni. Például miként alakult a diákok száma, nemi és 
szülői státusz szerinti összetétele, a pedagógusok száma, szakképzettsége, 
fluktuációja, a tanulók, a pedagógusok és a technikai személyzet aránya,
a főfoglalkozásban, részmunkaidőben, óraadóként foglalkoztatott pedagó-
gusok száma  – mindez évekre visszamenőleg.

- Az iskola épületének fizikai állapota (építés és felújítások éve, a gépésze-
ti szerkezetek állapota: víz- és szennyvízvezeték, elektromos hálózat, kor-
szerű hulladékgyűjtés stb.).

- A diákok és a pedagógusok (egyéb dolgozók) egészségi állapotának jel-
lemzése. Ide tartoznak például az iskolai hiányzást, illetve táppénzes ál-
lományt okozó megbetegedésre, korlátozottságokkal együtt  járó állapo-

12 Az iskolai egészségfejlesztési programokhoz ajánlható az Oktatási Minisztérium honlapján 
található „Segédlet. Az iskolai egészségnevelési, egészségfejlesztési program elkészítéséhez” cí-
mű hasznos összeállítás is. (Szerk: Simonyi I., 2004.)
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tokra, fogyatékosságokra, iskolai balesetekre, az iskolaorvoshoz fordulásra 
vonatkozó adatok, azok jellegzetességei.

- A diákok, tanárok (egyéb dolgozók) életmódjának jellemzése. Ide tartoz-
nak például a káros szenvedélyek (dohányzás, alkohol, kábítószer) elter-
jedtségére vonatkozó adatok, illetve az egészséges életmódot támogató 
szokásokra vonatkozó ismeretek (szabadidős sportok, táplálkozási szoká-
sokra vonatkozó ismeretek stb.). Speciális problémát jelenthet az iskolá-
ba való bejárás, ingázás - akár diákokról, akár pedagógusokról van szó -, 
amelyek az életmódra is hatással lehetnek.

- A mentálhigiénés helyzet jellemzése. Ide tartoznak például a diákok szo-
rongással, stresszel kapcsolatos nehézségei a teljesítménycentrikus iskolai 
környezetben, a családi problémák iskolában való megjelenései, elszigete-
lődés a diáktársaktól, a barátok hiánya, a jövőtől való félelem, a bizony-
talanság, a konfliktusok a pedagógusokkal stb. Szinte ugyanezek fogal-
mazhatók meg a pedagógusok lelki egészségét veszélyeztető tényezőkre 
vonatkozóan is, kiegészítve a megélhetési problémákkal, a szakmai kom-
petenciára vonatkozó megfelelőségekkel, a családi és hivatásbeli szerepek 
összeegyeztetéséből adódó konfliktusokkal.

 A veszélyeztetett, hátrányos helyzetű gyerekek (csonka családok, deviáns 
szülők, munkanélküli eltartók, önálló lakással nem rendelkező családok 
gyerekei) külön problémát jelentenek, akár a gyerekek iskolai karrierjének, 
akár a pedagógusok sajátos nehézségeinek szempontjából közelítjük meg a 
problémák kezelését. 

 Speciális – de figyelmen kívül nem hagyható – kérdéskör a szülőkkel való
kapcsolattartás, együttműködés, esetleg konfliktusok például a pedagógu-
sokkal vagy az iskolavezetéssel.

- Az oktatási feltételek jellemzése. Ide tartoznak például az iskolai oktatás 
feltételeit jellemző viszonyok leírásai (például tantermek száma, megfele-
lő felszereltsége, megközelíthetősége, komfortossága, tornaterem, sport-
pályák, iskolai udvar léte, nagysága, a kiszolgáló helyiségek korszerűsége, 
mint a mosdók, öltözők, ebédlő, büfé) és annak megítélése, hogy megfele-
lőek-e a tanulói létszámhoz, valamint az iskolai szakmai munka zavartalan 
végzéséhez.

- A természetes és épített környezet állapotának jellemzése. Ide tartoznak 
például a természetes környezet állapotát jellemző adatok (az iskola elhe-
lyezkedése a településen, a levegő- és vízminőség, környezeti zaj, a szeny-
nyezések forrásai stb.). Az épített környezet állapotát jellemzi például az 
iskolán kívüli, de a közvetlen környezetben elhelyezkedő épületek, terüle-
tek leírása (üzemek, ipartelepek, forgalmi csomópontok, szlamosodott te-
rületek stb.). 
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- A társadalmi egyenlőtlenségek jellemzése. Ide tartoznak például a hátrá-
nyos helyzetű tanulókra vonatkozó adatok (az adatvédelemre vonatkozó 
törvényi előírások betartása mellett), a tanulók eltérő társadalmi hátteréből 
(különbségek a mindennapi fogyasztásban, a szórakozási lehetőségekben, 
szabadidős tevékenységekben) adódó konfliktusai. A támogatásra szoruló
tanulók száma a közétkeztetésben, a tankönyvvásárlásban stb. Az egyen-
lőtlenségek a pedagógusok és az iskola egyéb dolgozói esetében is meg-
jelenhetnek (pályakezdők, sokgyerekesek, gyermeküket egyedül nevelők 
stb.).

- Az infrastruktúra jellemzése. Ide tartoznak például az iskola megközelít-
hetőségét (tömegközlekedéssel, autóval, kerékpárral), a balesetveszélyes 
források feltárását, a telefonellátottságot, a helyi kommunikációs lehető-
ségeket (rendszeresen megjelenő iskolaújság, belső televíziós rendszer, az 
internet széles körű hozzáférhetősége) leíró adatok. 

- Az iskola-egészségügyi ellátás jellemzése. Ide tartoznak például az iskola-
orvosra, az iskola védőnőjére, esetleg iskolapszichológusra, egyéb tanács-
adó szolgáltatásokra, a rendelések hozzáférhetőségére, a rendelő felszerelt-
ségére vonatkozó adatok.

- Része lehet az állapotleírásnak az iskola problémáival kapcsolatos diák-, 
tanár- és szülői vélemények elemzése is (például diákparlamentek, tantes-
tületi megbeszélések, szülői értekezletek és fogadóórák tapasztalatainak 
összegzése, esetleg az iskola megoldandó problémáira vonatkozó felmérés 
eredményeinek elemzése stb.).

- A helyi segítő hálózat feltérképezése és jellemzése. Ide tartoznak a prob-
lémák és feladatok megoldásában részt vevő professzionális segítők (is-
kolaorvos, védőnő, iskolapszichológus, szociális munkás, önkormányzati 
képviselő, illetve az oktatásért felelős önkormányzati munkatárs), a civil 
segítők (a sport, a kultúra, a hitélet területéről, elsősorban az aktív szülők 
közreműködésének eredményeként), támogatási szándékot mutató egyéb 
személyek, az iskolában végzett korábbi tanítványok, az iskolát támogató 
alapítványok, vállalkozók, illetve az iskola által elérhető egyéb külső erő-
források (támogatást adni tudó szakmai csoportok, intézmények, amelyek 
növelik az iskola érdekérvényesítő képességét).

A munkahelyek esetében az állapotleírásnak célszerű tartalmaznia:
- A munkahelyen dolgozók demográfiai jellemzése (dolgozók száma, kora,

neme, életkori csoportok, iskolai végzettség, szakképzettség szerinti ösz-
szetétel). Ezeket a jellemzőket – hogy a változás tendenciái jól láthatóak 
legyenek – célszerű hosszabb távon áttekinteni (például: miként alakult a 
dolgozók száma, összetétele évekre visszamenőleg).
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- A munkahelyi fluktuációra vonatkozó adatok (mind a munkavállalókra,
mind a menedzsmentre vonatkozóan).

- A munkahelyet biztosító épület (épületek, telephelyek) fizikai állapota (épí-
tés és felújítások éve, a gépészeti szerkezetek korszerűsége: víz- és szenny-
vízvezeték, elektromos hálózat, korszerű hulladékgyűjtés és -kezelés stb.).

- A dolgozók egészségi állapotának jellemzése. Ide tartoznak például az 
akut és krónikus megbetegedésre, a foglalkozási és a foglalkozással ösz-
szefüggő betegségekre, a munkahelyi balesetekre, a megváltozott mun-
kaképességűekre, a rehabilitáltakra, az idő előtti halálozásra, az orvoshoz 
fordulásra vonatkozó adatok, azok jellegzetességei. Fontos emellett a mun-
kahelyi kockázatok, veszélyek, a munkabiztonsággal összefüggő kérdések 
feltárása is.

- A dolgozók életmódjának jellemzése. Ide tartoznak például a káros szenve-
délyek elterjedtségére (dohányzás, alkohol, esetleg kábítószer-fogyasztás) 
vonatkozó adatok, illetve az egészséges életmódot támogató szokásokra 
vonatkozó megállapítások (szabadidős sportok, a táplálkozási szokásokra 
vonatkozó ismeretek stb.).

- A mentálhigiénés helyzet jellemzése. Ide tartoznak például a munkaválla-
lással, a foglalkoztatás bizonytalanságával (a munkanélküliségtől való fé-
lelemmel), az előmeneteli lehetőségekkel, a bérhelyzettel, a teljesítmény-
nyel, a vezetéssel (tulajdonossal) kapcsolatos problémák éppúgy, mint a 
képzetlen, illetve alulképzett dolgozóknak a kiszolgáltatottságukból adó-
dó félelmeik, az önérvényesítési képesség hiánya, a családi és munkahelyi 
szerepek összeegyeztethetőségének konfliktusai.

- A munkakörülmények jellemzése. Ide tartoznak például a munkavégzés 
feltételeit bemutató adatok (például üzemcsarnokok, irodák száma, meg-
felelő felszereltsége, a munkahely megközelíthetősége, komfortossága, va-
lamint a munkaidő hossza, a túlmunka végzésének gyakorisága, a munka-
szervezésből, az ingázásból adódó problémák).

- Szociális, gazdasági feltételek, körülmények jellemzése. Ide tartozik pél-
dául a kiszolgáló helyiségek korszerűsége, mint a mosdók, öltözők, ebédlő, 
büfé, a szabadidős aktivitást, illetve rekreációt lehetővé tevő tornaterem, 
sportpályák, zöldterület megléte, nagysága, a szociális munkahelyi háló 
működése (váratlan életesemények bekövetkezésekor), egyéb szociális in-
tézmények léte, illetve – a munkahely révén – hozzáférhetősége (bölcsőde, 
óvoda, üdülő stb.).

- A természetes és épített környezet állapotának jellemzése. Ide tartoznak 
például a munkahely természetes környezeti állapotát jellemző adatok (le-
vegő- és vízminőség, környezeti zaj, a szennyezők forrásai stb.), de az is, 
hogy az adott munkahely mennyiben járul hozzá a környezeti állapot mi-
nőségének befolyásolásához (a munkahely által kibocsátott zaj, víz- és le-
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vegőszennyezés következtében előállott környezeti károk, azok hatása az 
ott élő lakosság egészségére). Az épített környezet minősége ugyanilyen 
jelentőséggel bír (a munkahely elhelyezkedése a településen belül, ipari 
parkban, leromlott településrészen stb.).

- A társadalmi egyenlőtlenségek jellemzése. Ide tartoznak például a mun-
kavégzés szempontjából hátrányos helyzetben lévők, a képzettségükből, 
egészségi állapotukból, alacsony bérviszonyaikból, családi helyzetükből 
adódóan sérülékeny csoportok, akik egyidejűleg többféle hátránnyal küz-
denek, és a munkanélküliség által is veszélyeztetettek.

- Az infrastruktúra jellemzése. Ide tartoznak például a munkahely megkö-
zelíthetőségét (rendszeres, illetve a munkaidőhöz igazodó buszjáratok), a 
telefonellátottságot, a helyi kommunikációs, informálódási lehetőségeket 
(például rendszeresen megjelenő belső üzemi kiadvány, vállalati lap stb.) 
leíró adatok.

- Az egészségügyi ellátás intézményeinek jellemzése. Ide tartozik példá-
ul az egészségügyi és sürgősségi ellátást nyújtó foglalkozás-egészségügyi 
szolgálat és kapacitás leírása (orvos, ápolónők száma, rendelők jellemzése, 
a rendelési idő megfelelősége, a szakellátás hozzáférhetősége).

- Része lehet az állapotleírásnak a munkahely problémáival kapcsolatos 
munkavállalói vélemények elemzése is (például üzemi összejövetelek, 
szakszervezeti jelentések összegzése, esetleg a munkahely és a munkavál-
lalók megoldandó problémáira vonatkozó felmérés eredményeinek elemzé-
se, a felmondások okainak összegzése).

- A segítő hálózat feltérképezése és jellemzése. Ide tartoznak a problémák és 
feladatok megoldásában részt vevő professzionális segítők (mindenekelőtt 
a menedzsment, a foglalkozás-egészségügyi orvos, az ápolónő), a civil se-
gítők a munkahelyen (a sporthoz, a kulturális eseményekhez), a támogatási 
szándékot mutató egyéb személyek, alapítványok, vállalkozók, illetve a te-
lepülés által elérhető külső erőforrások (pályázatok, támogatást adni tudó 
szakmai-foglalkozási csoportok, intézmények, lobbiszemélyek).

Adatforrások

Az állapotleírás elkészítése nagymértékben támaszkodhat meglévő adatforrá-
sokra. Ilyenek lehetnek például:

- A KSH megyei statisztikai évkönyvei. Ezek az évkönyvek települési ada-
tokat tartalmaznak minden közigazgatási egységről. A megyei évkönyvek-
re támaszkodva a tendenciák megállapítására alkalmas időbeli visszatekin-
tés is megvalósítható. Az időbeli változások leírására, az országos, régiós 
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összehasonlításokra – ahol csak lehet – törekedni kell. Ezek mutatják meg 
elsősorban, hol áll a településünk a többiekhez viszonyítva. Az iskolák-
ra, munkahelyekre vonatkozóan is találunk statisztikai adatokat, ha nem 
is olyan mélységben, mint a településekre. E színterek esetében is fontos 
azonban, hogy az oktatási, illetve a gazdasági környezetben el tudjuk ma-
gunkat helyezni.

- Fontos adatforrások állnak rendelkezésre az önkormányzatoknál, a 
kamaráknál, a munkaügyi központokban, a különböző hatóságok-
nál, egészségügyi szolgáltatóknál, az érdekvédelmi szervezeteknél is. 
Ezek használatához azonban arra van szükség, hogy az egyes adatokat 
– ha lehetséges – összefüggésükben vizsgáljuk, illetve ne hivatalnok szem-
mel olvassuk.

- Kiváló adatokhoz juthatunk a falugyűlések, közmeghallgatások, iskolai és 
munkahelyi megbeszélések jegyzőkönyveinek tanulmányozása során, de 
nagyon fontos hozadéka van számunkra még az egyes színtereken élőkkel, 
tanulókkal, dolgozókkal való beszélgetésnek is.

Az állapotleírás elkészítéséhez az I. és II. számú melléklet további ötleteket 
adhat. 

Mi lesz a sorsa az állapotleírásnak?

Az állapotleírást meg kell ismertetni az adott színtérhez tartozókkal, azaz az 
érdekeltekkel. Ennek legegyszerűbb (egyúttal az azonnali visszacsatolás lehe-
tőségét is biztosító) módja, ha közösségi összejöveteleket (például falugyűlést, 
tantestületi ülést, diáknapot, munkahelyi megbeszélést) szervezünk. Itt megis-
mertethetjük a résztvevőkkel az állapotleírás megállapításait, megbeszélhetjük 
a megoldandó problémák fontossági sorrendjét, illetve megoldásuk módját.

Az állapotleírás ilyen jellegű megvitatása akkor hatékony, ha:

- az állapotleírás részletes bemutatását megelőzően kihasználjuk a nyilvá-
nosság azon fórumait, amelyek rendelkezésünkre állnak (például a helyi 
kábeltelevízió, helyi kiadványok, iskolaújság, belső vállalati lap, intranet, a 
legegyszerűbb esetben pedig a polgármesteri hivatalban, az iskolai, mun-
kahelyi faliújságokon kifüggesztett tablók);

- a problémák megbeszélését (rangsorolását), illetve a megoldási javaslatokat 
illetően felkészültek vagyunk (és vannak - szükség esetén - felvethető elő-
zetes javaslataink). Fontos azonban, hogy ne „diktáljunk” a közösség tag-
jainak, mert ezzel kedvét szeghetjük mindenféle közösségi aktivitásnak.



39

Az állapotleírás megbeszélése tehát feltételezi, hogy már előzetesen rendel-
kezzenek egy vázlatos közösségi színtér programmal (vagyis a problémák meg-
oldására vonatkozó tervvel) azok, akik a program készítését, megvalósítását 
menedzselik. A közösségi színtér program azonban egyetértési alapon, közös 
döntési folyamat eredményeként jöjjön létre.

A CSELEKVÉSI PROGRAM

Milyen legyen a közösségi színterek cselekvési programja?

Olyan, amely azoknak a problémáknak a megoldására fogalmaz meg javasla-
tokat, amelyek a közösség legtöbb tagját érintik, amelynek megoldását a legtöb-
ben kívánják, és amelyek megoldásában a legtöbben hajlandóak közreműködni 
az érintettek közül.

Az első közös akcióknak mindenképpen sikeresnek kell lenniük. Olyan fel-
adatokat javasoljunk tehát, amelyek megoldása reális, bizonyítja a közösség 
tagjai számára a közös erőfeszítések értelmét és eredményességét. Ezt követő-
en fogjunk hozzá a komolyabb (több anyagi és humán erőforrást igénylő) prob-
lémák megoldásához.

Hogyan készüljön a közösségi színtér program?

Az állapotleírás tényeinek elemzését követően az annak elkészítésében közre-
működők állítsák össze a közösségi színtér program vázlatát.

Ezt a vázlatot az állapotleírás közösségi (az érintettekkel való) megtárgyalása 
során felmerült javaslatok alapján módosítanunk kell. A közösségi színtér prog-
ramnak a lehető legtöbb ember egyetértésével kell találkoznia.

KULCSPROBLÉMÁK KIVÁLASZTÁSA A KÖZÖSSÉGI  
SZÍNTÉR PROGRAM ÖSSZEÁLLÍTÁSA SORÁN13

A közösségi színtér program állapotleírást tartalmazó részének egyik leg-
fontosabb eredménye az életminőséget, egészségi állapotot kedvezőtlenül be-
folyásoló tényezők (problémák) feltárása, illetve bemutatása. A települések, 

13 E fejezet alapjául Ivády Vilmos korábban megjelent írása szolgált (ld. Községi egészségterv. 
Módszertani útmutató. Soros Alapítvány, Budapest, 1998).
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az iskolák, a munkahelyek és egyéb közösségek az állapotleírás során számos 
problémát feltárnak, amelyek megoldására a közösség életminőség- és egész-
ségfejlesztési stratégiát dolgoz ki. A stratégia kidolgozása során az egyik legne-
hezebb feladat annak eldöntése, hogy a számos lehetőség közül melyik megol-
dására koncentráljanak.

A következő módszer segítséget nyújt ahhoz, hogy meghatározzuk stratégi-
ánk tartalmát, és kiválasszuk a legfontosabb problémák kezelésére szolgáló cse-
lekvési programokat.

Tételezzük fel, hogy az állapotfelmérés alapján számos, az életminőséget, 
az egészségi állapotot kedvezőtlenül befolyásoló probléma kerül napvilágra az 
adott színtéren. Mindegyik valamilyen módon fontos, de az összessel nem fog-
lalkozhatunk a stratégia kialakítása során. Lehetnek például a településnek a 
környezeti elemekkel, és ehhez kapcsolódóan az infrastrukturális ellátottsággal 
(például gáz- vagy szennyvízvezeték), a helyi lakosság életmódjával (alkoholiz-
mus, táplálkozás stb.), vagy az egészségügyi ellátással kapcsolatos problémái. 
Az iskolának problémát jelenthet a csökkenő gyerekszám, a nyelvtanárok hiá-
nya, a gyerekek közötti növekvő társadalmi egyenlőtlenségek, vagy éppen az 
iskolai oktatást-nevelést nem támogató többségi szülői attitűd. A munkahely-
nek a bizonytalan piaci környezet mellett gondot okozhat a káros környezeti ki-
bocsátások miatti konfliktus a települési önkormányzattal, hatóságokkal, zöld
szervezetekkel, de a munkavállalók magatartása is a munkabiztonsági intézke-
désekkel kapcsolatban.

Az első lépésben az állapotfelmérés alapján válasszunk ki kezelhető számú 
problémát, mondjuk a tíz nagyobb súlyút. Ezt az összes probléma fontosság 
szerinti sorrendbe állításával (pontozással) választhatjuk ki. A fontosságot az 
egészségi állapotra, az életminőségre gyakorolt becsült hatás alapján határoz-
zuk meg.

A második lépésben a tíz kiválasztott legfontosabb problémát rangsoroljuk 
aszerint, hogy kezelésükhöz, megoldásukhoz a helyi település, illetve önkor-
mányzat, az iskola, a munkahely, azaz az adott közösségi színtér szintjén meny-
nyire adott a szükséges kompetencia. Kompetencia alatt elsősorban a probléma 
kezeléséhez szükséges jogszabályi lehetőségeket, a szakembereket és a szaktu-
dást értjük. Az 1-es jelenti azt a problémát, amely kezeléséhez a kompetencia-
szint a legmegfelelőbb, a 10-es a legkevésbé kezelhető problémát jelöli.

A harmadik lépésben a kiválasztott tíz problémát aszerint állítjuk sorrend-
be, hogy a kezelésükhöz szükséges források mennyire állnak az adott színtéren 
rendelkezésre. A legkevésbé forrásigényes probléma kezelése 1-es, a legtöbb 
forrást igénylő probléma 10-es súlyt kap. A forráshelyzet megítélése, csakúgy, 
mint a kompetenciaszinté viszonylagos. (A tényleges forrásigény, illetve kom-
petenciaszint e módszer alapján nem határozható meg.) 
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A negyedik lépés a problémák rendezését jelenti, mindkét ismérv szerint. Eh-
hez az alábbi mátrixok szolgálnak segítségül:

A település szintjén:

10 pont

5 pont

1 pont

  1 pont   5 pont   10 pont
              Forrásigény

Az iskola szintjén:

10 pont

5 pont

1 pont

  1 pont   5 pont   10 pont
              Forrásigény

II.
kis forrásigény, de helyi szinten 

nem vagy rosszul kezelhető prob-
lémák (pl. környezetvédelmi sza-
bályozás, fogyasztási minták, élet-
mód elemek befolyásolása)

IV.
nagy forrásigény és a telepü-

lés szintjén rosszul kezelhető 
problémák (pl. települést elkerü-
lő út építése, baleseti és környe-
zeti kockázat csökkentése)

I.
kis forrásigény és a település 

szintjén jól kezelhető problémák 
(pl. egészségnevelés a védőnő, a 
háziorvos bevonásával)

III.
helyi szinten jól kezelhető 

problémák, amennyiben a for-
rásigény megoldható (pl. foglal-
koztatás, szociális gondoskodás, 
közműfejlesztés)
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II.
kis forrásigény, de isko-

lai szinten nem vagy rosszul 
kezelhető problémák (pl. fo-
gyasztási minták, életmód 
elemek befolyásolása a diá-
koknál)

IV.
nagy forrásigény és az iskola szint-

jén rosszul kezelhető problémák (pl. 
az iskolaépület bővítése, korszerűsíté-
se, iskolát elkerülő út építése, s ezzel a 
baleseti és környezeti kockázat csök-
kentése)

I.
kis forrásigény és az iskola 

szintjén jól kezelhető problé-
mák (pl. egészségfejlesztési 
tevékenység az iskolai védő-
nő, az iskolaorvos, a pedagó-
gusok, a szülők és a kortárs-
segítők bevonásával)

III.
iskolai szinten jól kezelhető problé-

mák, amennyiben a forrásigény meg-
oldható (pl. nyelvszakos pedagógusok 
foglalkoztatása, újonnan létesülő sport-
pályák, szabadidős aktivitást szolgáló 
területek, helyiségek programmal való 
megtöltése)
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A munkahely szintjén:

10 pont

5 pont

1 pont

  1 pont   5 pont   10 pont
              Forrásigény

A táblázat különböző celláiba eső problémák megoldása eltérő forrás- és kom-
petenciaszintet igényelnek. A megvalósíthatóság szempontjából az az egészség-
fejlesztési stratégia ítélhető a legkedvezőbbnek, amely az I. cellába eső prob-
lémák kezelését tűzi ki célul. A III. cellába eső problémák kezelésére az adott 
színtérnek külső forrásokat kell keresnie. A II. cellába eső problémák kezelése 
egy olyan stratégia keretében lehetséges, amelyikben a megfelelő kompetencia-
szintek megkeresésére esik a hangsúly, lobbitevékenységek, illetve delegálások 
révén (például lobbizni a kistelepüléseket jobban védő iparfejlesztés, hulladék-
kezelés érdekében, a lakosság egészségesebb életmódját támogató egészsége-
sebb élelmiszerek, italok alacsonyabb forgalmi adójáért, iskolapszichológusi 
státuszok létesítéséért). A IV. cellába esnek azok a problémák, amelyek kezelé-
sére az adott színtérnek a legkisebb az esélye, így ha a stratégia erre épül, biz-
tos, hogy a megvalósíthatóság esélye minimális. Itt elképzelhető a II. és III. cel-
lába eső problémák kezelésére javasolt stratégia kombinálása.

Összességében tehát egy olyan stratégia kidolgozása javasolt, amely az adott 
színtér szintjén legjobban kezelhető problémák megoldására koncentrál. A biz-
tosan felmutatható eredmény, ha szerény is, sokkal jobb kezdet a közösségi 
színtér program hatékonyságának igazolására.

II.
kis forrásigény, de munka-

helyi szinten nem vagy rosszul 
kezelhető problémák (pl. kör-
nyezetvédelmi szabályozás, fo-
gyasztási minták, életmód ele-
mek befolyásolása)

IV.
nagy forrásigény és a munkahely 

szintjén rosszul kezelhető problé-
mák (pl. a munkahely kitelepítése 
a településtől távolabb eső terület-
re a környezeti kibocsátások mér-
séklésére, a baleseti és környezeti 
kockázat csökkentésére)

I.
kis forrásigény és a munka-

hely szintjén jól kezelhető prob-
lémák (pl. egészségfejlesztés a 
foglalkozás-egészségügyi szol-
gálat, az érdekvédelmi szerve-
zetek, a humánpolitikai szakem-
berek és aktív munkavállalók 
bevonásával)

III.
munkahelyi szinten jól kezelhető 

problémák, amennyiben a forrás-
igény megoldható, illetve bizonyos 
feltételek teljesülnek (pl. foglal-
koztatás kibővítése, szociális léte-
sítmények fenntartása, béren kívü-
li juttatások növelése)
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A KÖZÖSSÉGI SZÍNTÉR PROGRAMOK  
SZERVEZETI ERŐFORRÁSAI

A közösségi színtér programok megvalósításához nemcsak (gyakran nem el-
sősorban) pénzre van szükség. Erőforrásnak tekinthető a közösség tagjainak 
szakképzettsége, akarata, hajlandósága, elkötelezettsége, hálózatokba való szer-
veződésének képessége is. 

Az alábbiakban áttekintjük azokat a szervezeti erőforrásokat, amelyek egy-
egy közösségi színtéren általában rendelkezésre állnak. E források kiaknázása, 
a megvalósítás folyamatába való bevonásuk akkor is szükséges, ha egyébként 
megfelelő pénzügyi forrásokkal rendelkezünk. 

A helyi társadalom főbb szereplői a közösségi színtér program szempontjából 
a településeken:

• önkormányzat: polgármester, testület, hivatal, intézmények;
• egészségügyi ellátás;
• egyéni és társas vállalkozások;
• civil szerveződések: formális (bíróságnál bejegyzett, jogi személyiséggel 

rendelkező szervezetek) valamint informális (baráti társaságok);
• egyházak;
• politikusok, lobbizásra képes egyéb személyek a településről.

A főbb helyi szereplők a közösségi színtér program szempontjából az isko-
lákban:

• iskolai vezetés: igazgató, helyettesek;
• az iskola dolgozói: pedagógusok, egyéb dolgozók;
• az iskola diákjai;
• a diákok szülei;
• önkormányzat, mint iskolafenntartó: polgármester, testület, hivatal, okta-

tási bizottság;
• az iskola életére hatással lévő intézmények, szervezetek (a helyi művelődé-

si háztól a zenés-táncos ifjúsági szórakozóhelyekig);
• az iskolai egészségügyi ellátás, és egyéb egészségügyi szolgáltatók a tele-

pülésen;
• az iskolát támogató egyéni és társas vállalkozások;
• civil szerveződések: formális (bíróságnál bejegyzett, jogi személyiséggel 

rendelkező szervezetek, például iskolai alapítványok), informális (baráti) 
társaságok, diákszerveződések egy adott cél megvalósulására, kulturális 
és sportszervezetek;

• az ifjúság nevelésében részt vevő egyházi személyek, hittanoktatók;
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• politikusok, az iskoláért lobbizni képes egyéb személyek.

A főbb helyi szereplők a közösségi színtér program szempontjából a munka-
helyeken:

• munkahelyi vezetés: tulajdonosok, menedzsment;
• munkavállalók;
• önkormányzat: polgármester, testület, hivatal, gazdasági, egészségügyi és 

környezetvédelmi bizottság;
• a munkahely életére hatással lévő intézmények, szervezetek;
• a foglalkozás-egészségügyi szolgálat, és egyéb egészségügyi szolgáltatók 

a munkahely környezetében;
• a munkahellyel kapcsolatban álló egyéb vállalkozások (beszállítók, vevők);
• civil szerveződések: formális (bíróságnál bejegyzett, jogi személyiséggel 

rendelkező szervezetek, például munkahelyi alapítványok), informális (ba-
ráti társaságok), kulturális és sportszervezetek;

• politikusok, a munkahelyért lobbizni képes egyéb személyek.

KÖZÖSSÉGI SZÍNTEREKRE IRÁNYULÓ, TÁMOGATÁSRA 
ÉRDEMES PROGRAMOK

A közösségi színtereken megvalósuló egészségfejlesztési tevékenységek kö-
zül különös figyelmet és támogatást érdemelnek azok, amelyek

- az egyes életkori csoportok egészségének fejlesztésére irányulnak, és 
mindeközben olyan módszereket alkalmaznak, amelyek jól illeszkednek a 
színtér sajátosságaihoz, illetve kiaknázzák az e sajátosságokban rejlő lehe-
tőségeket;

- maguk kezdeményezte programokkal kívánnak szűkebb-tágabb környeze-
tükben az egészségfejlesztés érdekében tevékenykedni;

- e közösségi színtereken folyó tevékenységek közül különösen eredményes-
nek, modellértékűnek bizonyulnak;

- a színtérben rejlő lehetőségeket erőforrásként kezelik, és ekként hasznosít-
ják azokat;

- olyan önfenntartó folyamatokat indítanak el, amelyek hatásai hosszú távon 
is, illetve külső támogatás nélkül is életképesnek bizonyulnak.

Lássuk ezeket részletesebben.
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Életkori alapon szerveződő színterek

Bár ebben az írásban az egyes életkori csoportok kifejezést használjuk, nem 
vállalkozhatunk úgynevezett prioritások meghatározására, ez tisztán politikai 
feladat.

Szakértőként is különösen fontosnak (és megfelelő megközelítés esetében kü-
lönösen hatékonynak) tartjuk a fiatalok korcsoportjait, annál is inkább, mert e
korcsoportok az iskolarendszeren keresztül jól elérhetők.

Nagyon fontosnak tartjuk azonban azoknak a közösségi színtereknek a támo-
gatását is, amelyek nem demográfiai dimenziók mentén jellemezhetők.

Ilyenek például a hadsereg (amelyben megítélésünk szerint messze a lehető-
ségek alatt használták ki a színtérben rejlő lehetőséget) vagy a lakóhelyen kiala-
kult színterek.

Az életkori alapon közelíthető színterek preferálása ugyanis önmagában nem 
vezethet el a kívánt eredményekhez. Hiszen a diák is csak a napja egy részét töl-
ti az iskolában, onnan - másik színtérre váltva - hazamegy. Ha az őt érő hatá-
sok nem többszintűek és konzisztensek, az iskola, mint közösségi színtér hatá-
sai nem érvényesülhetnek.

A színterekben lévő sajátosságok, motivációk kiaknázása 

Különösen fontosnak, és költséghatékonynak tartjuk azoknak a közösségi 
színtereken megvalósuló, az egészségfejlesztést célzó kezdeményezéseknek a 
támogatását, amelyek spontán módon, nem külső kezdeményezés eredménye-
ként fogalmazódtak meg. Ezek a törekvések ugyanis arra utalnak, hogy a szín-
tér (a közösség) eljutott a változtatás szükségességének felismeréséig, illetve ki-
alakult benne a cselekvéshez szükséges motiváció is.

Fontosnak tartjuk megjegyezni, hogy a támogatás nem jelent feltétlenül anya-
gi támogatást. Tapasztalataink szerint hatékony támogató ereje van például a 
releváns nyilvánosság biztosításának is. 

Saját kezdeményezésű programok a színtereken 

Tekintettel arra, hogy a magyarázó megjegyzések között korábban már ki-
emeltük, most csupán egy utalás erejéig térünk vissza egy általunk különösen 
fontosnak tartott feltételre: a közösségi színterek cselekvő alanyai az egészség-
fejlesztés folyamatának.
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Nem lehet elégszer hangsúlyozni, hogy az egészségfejlesztés, mint tevékeny-
ség, nem uniformizálható. A szükséges differenciálásra a kormányzat a helyze-
ténél fogva ab ovo nem képes, így a célkitűzések konkrét élethelyzetekhez iga-
zítása, illetve az e célok elérését eredményező, adekvát módszerek kiválasztása 
a közösségi színtereken valósulhat meg.

Modellértékű programok, tevékenységek 

Már vannak olyan programok, amelyek nemcsak további támogatásra, de szé-
les körű megismertetésre is érdemesek. Nem kell mindent újból kitalálni, ha-
nem a működő modellek megismertetése révén választási lehetőséget kínálni 
az adott színtérhez legjobban illeszkedő program kipróbálására, annak az adott 
szükségletekhez igazított továbbfejlesztésére.14

A közösségi színtér, mint erőforrás

Általánosnak tekinthető tapasztalat, hogy a közösségi színtereken elérhe-
tő személyek, csoportok aktivitása megfelelő megközelítés esetén viszonylag 
könnyen kiváltható. Ez a fajta aktivitás erőforrást jelent, amely az egészségfej-
lesztést, mint tevékenységet finanszírozhatóvá teszi.

A közösségi színtér, mint fenntartható folyamat

 A közösségi színtereken megvalósuló egészségfejlesztés – ha az hatékonyan 
történt – módosítja a színtereket jellemző normákat, új szokásokat alakít ki. Ez 
pedig azt jelenti, hogy a kívánt magatartásformák életképessé, szokásokká vál-
nak, így a folyamat önfenntartó lesz.

Az eddigiekben leírtak és a saját gyakorlati tapasztalataink alapján állíthat-
juk, hogy a közösségi színtereken megvalósuló egészségfejlesztési tevékenység, 
életmód-alakítás, életminőség-fejlesztés nem a társadalomkutatók naiv képzel-
gése. Spontán megvalósulásra azonban ma még – a paternalizmus továbbélése 
miatt – nem számíthatunk. A kormányzatnak olyan támogatási, illetve pályázati 

14 Néhány évvel ezelőtt egy egészségpolitikus azzal az ötlettel állt elő, hogy a kipróbált, való-
ban működő programokat össze kell gyűjteni egy kötetbe, ahová az adott programmal csak szigo-
rú szakmai és civil zsűrizést követően lehet bekerülni. Az ötlet ötlet maradt, de ez nem jelenti azt, 
hogy végleg le kellene mondani róla. A bemutatásnak, az érdeklődés felkeltésének természetesen 
nagyon sok más módja is van.
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rendszert kell kidolgoznia, amely hosszú távon fenntartható15, és amely biztosít-
ja a rendelkezésre álló erőforrások leghatékonyabb felhasználását. Mindezekhez 
szükséges azonban – a döntéshozói és végrehajtó hatalom egyes intézményei-
nek részvétele mellett – a tudás átadása is. Csak a megszerzett tudás és a már 
bizonyított gyakorlat adhat garanciát arra, hogy e programok szervesen épülje-
nek be a közösségek, a színterek életébe.

A KÖZÖSSÉGI SZÍNTÉR PROGRAMOKAT  
TÁMOGATÓ MÓDSZEREK

Az egyik legfontosabb és leghasznosabb, a közösségi színtér programokhoz 
legjobban kapcsolódó módszer a közösségfejlesztés. A közösségfejlesztéssel 
(elméletével és módszertanával) jelen sorozatban külön kiadvány foglalkozik. 
A közösségfejlesztéssel való megismerkedés akkor is rendkívül fontos, ha nem 
gondolkozunk közösségi színtér programokban, bár ezek szinte elválaszthatat-
lanok egymástól.

Mások szervezetfejlesztési modell segítségével értek el eredményeket iskolai 
közösségekben. (A program eredményeinek összefoglalóját lásd Meleg, 2002.)

Mi – egy korábbi munkánk, Pécs város egészségtervének kidolgozása so-
rán – hatékonyan alkalmaztuk az ún. konszenzus értekezletek módszerét, 
amelynek lényegét a III. számú mellékletben mutatjuk be.

A SZÍNTÉR PROGRAMOK EREDMÉNYESSÉGÉNEK  
ÉS HATÉKONYSÁGÁNAK MÉRÉSE

Az egészségfejlesztési programok monitorozásáról külön kiadványt jelentet-
nek meg a sorozat szerkesztői. Itt és most csak néhány általunk fontosnak tar-
tott mérési lehetőséget mutatunk be. Fontos azonban megjegyeznünk, hogy a 
mérés egyáltalán nem egyszerű feladat.16 

15 Kiegészítést egyedül a hosszú táv és a fenntarthatóság fontosságának – talán szükségtelen – 
megvilágítása céljából fűzünk e mondathoz. Magunk is számos olyan eredményesen induló prog-
ramban vettünk részt, amely egy idő után támogatás hiányában megszűnt. Ilyen esetekben a prog-
ramra elköltött pénz voltaképpen elveszett, feleslegesen elköltött pénzzé vált.

16 Tudatában kell például lennünk annak, hogy ha kimeneti indikátorokat vagy hatásokat mé-
rünk, a mért változások a saját programunknak, vagy egyéb – például a szűkebb-tágabb társadal-
mi környezetben bekövetkező - hatásoknak tulajdonítható-e (minél hosszabb ideig tart ugyanis 
egy program, annál nehezebb „letisztítani róla” a programon kívüli hatásokat).
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Eredmény-indikátorok 

E méréssel arra kaphatunk választ, hogy a kitűzött (és mérhető) célok meg-
valósultak-e. Hogy elkészült-e az állapotleírás, a stratégiai program, a cselek-
vési terv? Hány embert sikerült bevonni az elkészítés és a megvalósítás folya-
matába, hányan vettek részt a különböző rendezvényeken, azok vettek-e részt, 
akiket el akartunk érni, meg akartunk szólítani? Fontos, hogy ez utóbbi vizs-
gálata során végiggondoljuk, kik maradtak ki a programokból, s ennek milyen 
okai lehetnek, hogyan tudnánk legközelebb elérni őket. Történt-e ismeretbővü-
lés (például az egészséges táplálkozás, a gyógytorna terén), megjelentek-e új te-
vékenységek a közösségek életében, új klubok, hagyománnyá váló programok 
szerveződtek-e? 

Fontos, hogy a közösségi színtér programok eredményességének mérésére ne 
tervezzünk irreális mutatókat. Például a programok során nem mérhetünk meg-
nyert életéveket, de életminőségre vonatkozó indikátorokat igen.

Folyamatmutatók

Arról adnak információt, vajon a kitűzött célok megvalósítása során hogyan 
alakultak a közösségi színtereken élők, tanulók, dolgozók kapcsolatai, közelebb 
kerültek-e egymáshoz, jobban megismerték-e, megértették-e egymást, alakul-
tak-e spontán közösségek, amelyek a program befejezését követően is tovább él-
tek. Más szavakkal: jól érezték-e magukat együtt az emberek, megtanultak-e 
együtt dolgozni, a rendelkezésre álló forrásokat hatékonyan felhasználni?

A közösségi kohézió indikátorának tekinthető az, hogy a színtér program ha-
tására összekovácsolódó közösség mennyire alkalmas más programok megvaló-
sítására, más – a települést, az iskolát, a munkahelyet érintő – problémák meg-
oldására.

A folyamatok megfigyelése arra is kiterjedhet, hogy az általunk alkalmazott
módszereket, programokat hány más közösség (település, iskola, munkahely) 
vette át. Az ehhez szükséges feltétel, hogy az általunk jónak minősített progra-
mokat megismertessük másokkal, akár személyes találkozókon, akár a nyilvá-
nosságon keresztül. 

Hatékonyságmérés 

E mérés során azt vizsgáljuk, hogy a megvalósított programok (szerencsés 
esetben: a megoldott problémák) során mennyi külső és mennyi saját erőforrás-
ra volt szükség? Pótolható volt-e a hiányzó anyagi erő az érintettek aktív cselek-
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vésével, részvételével, és ha igen milyen arányban? A bevont pénzügyi források 
milyen mértékben maradtak az adott közösségi színtéren belül (a településen, 
az iskolában, a munkahelyen stb.) és milyen arányban gazdagítottak másokat, 
színtéren kívülieket. Ez utóbbira példaként hozható fel, hogy a helyzetelemzést, 
a stratégiai tervet és a cselekvési programokat mások - például a közösségen kí-
vüli fizetett szakértők is - elkészíthetik. Ez a munka azonban csak egyszeri al-
kalomra szól, s a feladat újbóli felmerülésekor ismét a fizetett szakértőhöz kell
fordulni. A közösségben ugyanis nem jön létre az a tudás, amely a folyamot fi-
nanszírozhatóvá, fenntarthatóvá teszi.

Fontos hatékonyságmérést jelent, hogy a programok mennyire fenntartható-
ak, ismételhetőek. Például egy jól sikerült falunapot, munkahelyi sportnapot, 
iskolai kirándulást akkor is megismételnek az érintettek, ha arra a következő 
évben nincs hivatalos keret. Saját erőforrásaik mozgósításával, ötleteikkel, lobbi 
tevékenységükkel teremtik majd elő az eddig kívülről várt feltételeket.

A siker sikert (és pénzt is) hoz: ma már több közösségi színtér program ese-
tében bizonyítható, hogy az alaposan átgondolt közösségi tevékenységnek, a 
hosszú távú stratégiai gondolkodásnak és a közösség részvételével történő cse-
lekvéseknek jelentős anyagi hasznai is vannak. Települések, kisrégiók, régiók 
pályáznak eredményesen mind hazai, mind nemzetközi pályáztatóknál.

MELLÉKLETEK

I. sz. melléklet

Információk és adatforrások a települési közösségi színtér program 
összeállításához – elsősorban a községi jogállású településekhez17

Az alábbi táblázatban szereplő összes adatfajtának nem szükséges feltétle-
nül szerepelnie a települési színtér program állapotleíró részében. Csak olyan 
adatokat érdemes figyelembe venni, amelyek helyben elérhetők és a lakosság
egészségi állapotára, életminőségére közvetlenül vagy közvetetten hatást gya-
korolnak. Ezeket az adatokat azonban már csak azért is hasznos összegyűjteni, 
mert ha az önkormányzat bármiféle cél- vagy címzett támogatást igénybe akar 
venni vagy pályázaton kíván indulni, az alábbi adatbázisból gyorsan lehet olyan 
adatokat, tényeket beépíteni a pályázatba, amelyek alátámasztják az igény jo-
gosságát.

17 Az e rész alapjául szolgáló adatgyűjtemény a Községi egészségterv - Módszertani útmuta-
tó (Soros Alapítvány, 1998) című kiadványban jelent meg, Fehér István és Mura-Mészáros Leven-
te összeállításában.
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Téma Adatok jellege Adat for-
rások

Példa

Demográfi-
ai helyzet

Lakosságszám, fér-
fi-nő arány, kor-
fa (lakosság nem és 
korcsoport szerinti 
bontásban)

Ö n k o r -
mányzat

Korcsoport
0-14
15-39
40-59
60-X
Összesen

Férfi
21,5%
36,2%
24,8%
17,5%
100,0%

Nő
20,3%
33,3%
26,2%
20,2%
100,0%

A születésekre, ha-
lálozásokra, el- és 
beköltözésre vonat-
kozó adatok, ezek 
egyenlege

Ö n k o r -
mányzat , 
s t a t i sz t i -
kai hivatal

Iskolázott-
ság

A megfelelő korú-
ak százalékéban, a 
KSH 2001. évi nép-
számlálásának me-
gyei kiadványa alap-
ján 

Ö n k o r -
mányzat , 
könyvtár, 
KSH 

ld. I. táblázat a melléklet végén

Foglalkoz-
tatottság

Gazdasági aktivitás Ö n k o r -
mányzat

ld. II. táblázat a melléklet végén

Az ingázók száma 
és a főbb települések 
felsorolása a KSH 
2001. évi népszám-
lálásának megyei ki-
adványa alapján

Ö n k o r -
mányzat , 
könyvtár, 
KSH

I n t é z m é -
nyek

A meglévő intéz-
mények leírása: böl-
csőde, óvoda, isko-
la, szociális otthon, 
családsegítő, műve-
lődési ház stb.

Ö n k o r -
mányzat

Működési kör, létszáma, igénybeve-
vők száma, kapacitás kihasználtsága, 
foglalkoztattok száma

Egészség-
ügyi ellátó-
rendszer

Az alapellátás, a 
járóbeteg-, illetve a 
fekvőbeteg-ellátás 
leírása

Ö n k o r -
mányzat
Egészség-
ügyi alap-
ellátás

Alapellátás: ellátottak száma praxi-
sonként, számítógép használata, adat-
bázis jellege
Járóbeteg- és fekvőbeteg-ellátás
hozzáférhetőség
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Téma Adatok jellege Adatforrások Példa
Halálozás A halotti anyakönyvi 

kivonatok alapján az or-
vos összesítheti az utób-
bi 5 évben meghaltakat, 
hogy a település 1000 
főre számított halálozá-
si mutatóit kiszámolhas-
sa, amelyek az országos 
összehasonlításhoz igen 
hasznosak lehetnek.

Önkormány-
zat
D e m o g r á fi -
ai Évkönyv a 
könyvtárból

Elhaltak száma, arányuk nem 
és korcsoport, esetleg főbb ha-
lálok szerint 
1000 főre számított mutató pl.
1993-97 között szív- és érrend-
szeri megbetegedésben
meghaltak száma: 124
Lakosságszám: 1700
1000 főre vetítve:
1000/1700*24=72,9

Meg b e t e -
gedések

A háziorvos(ok) a kar-
tonjaik vagy számító-
gépes adatbázisuk se-
gítségével összesíthetik 
a település lakosait úgy, 
hogy a nemek szerinti 
és korcsoporti különb-
ségeket ki tudják mutat-
ni. Fontos az idő előtti, 
elkerülhető halálozások 
vizsgálata. 

Egészségügyi 
alapellátás

Főbb betegségcsoportok a 
BNO főcsoportok szerint, nem 
és korcsoport szerinti megosz-
lásban; gondozottak és rok-
kantnyugdíjasok száma

Kockázat i 
tényezők

A főbb kockázati ténye-
zők elterjedtsége (do-
hányzás, alkohol, moz-
gáshiány, egészségtelen 
táplálkozás stb.)

Egészségügyi 
alapellátás

A túlsúlyosak, a dohányzók és 
az alkoholisták arányára becs-
lés alapján vagy esetleg a há-
ziorvosi adatbázisból lehet kö-
vetkeztetni.

Veszélyez-
tetett kis-
korúak

Számuk, problémáik le-
írása; túlkoros iskolá-
sok száma

Önkormány-
zat Gyámügy

S z o c i á l i s 
ellátás

Segélyezettek száma és 
demográfiai ismérvei;
a szociális ellátás ará-
nya a település költség-
vetésében

Önkormány-
zat

Összesítő táblák (amelyek az 
önkormányzatnál egyébként is 
rendelkezésre állnak az adat-
szolgáltatási kötelezettség mi-
att) nem, korcsoport és támo-
gatásfajták szerint

Kisebbsé-
gek

Arányuk a településen; 
helyzetük rövid leírása

(Kisebbségi) 
ön kor mány-
zat
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Téma Adatok jellege Adatforrások Példa
Humán erő-
forrás

A településen élő szak-
emberek listája, együtt-
működési készségük fel-
mérése

Az egészséggel szorosan kap-
csolódó foglalkozások: tanár, 
pék, háziorvos, szociális mun-
kás, boltos, óvónő stb.
Az elindítandó programokba 
bevonható szakemberek: szá-
mítógépes szövegszerkesztő, 
festő-mázoló, kőműves, aszta-
los, gazdálkodó stb.

Gazdaság A vállalkozások listája 
(tevékenységi körrel)

Önkormány-
zat

Környezet-
szennyezés

A szennyező források és 
az általuk okozott károk  
leírása

Önkormány-
zat

Lakáshely-
zet

A lakások leírása az ön-
kormányzat és a KSH 
Népszámlálás, valamint 
a KSH Megyei Évköny-
vei alapján

Önkormány-
zat 
és/vagy
könyvtár

A lakóházak száma, újak építé-
se évenként, az egy szobára ju-
tó lakók száma, komfortfokozat 
szerinti megoszlás

Infrastruk-
túra

Úthálózat, vezetékes víz, 
áram, csatorna, telefon

Önkormány-
zat

Ellátottság aránya

Kereskede-
lem

Boltok száma, kínálat 
rövid leírása

Hol, milyen rendszerességgel 
kaphatók az alapvető és más 
élelmiszerek; van-e hentes vagy 
a háztáji dominál stb.

Kommuni-
kációs lehe-
tőségek

Újság, kábeltévé, rádió

Sportolási, 
mozgási le-
hetőségek

Tornatermek, sportpályák, tó, 
uszoda, kerékpárút stb.

Kulturális 
szolgáltatá-
sok

Művelődési ház, mozi, 
könyvtár

Férőhely, kapacitás-kihasznált-
ság, szolgáltatások jellege

Közösségi 
m e g m o z -
dulások

Az olyan rendszeres 
összejövetelek listája, 
amely a közösségi szín-
tér program programja-
inak szempontjából fon-
tosak lehetnek. 

Bálok, sportnapok, nyílt isko-
lai napok
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Téma Adatok jellege Adatforrások Példa
Bűnözés Főbb bűncselekmény-

csoportok elterjedtsége 
Rendőrség Főként a testi épséget, a közren-

det veszélyeztető
Közlekedé-
si balese-
tek

Rendőrség

I. táblázat A népesség iskolai végzettség és nemek szerint (%-ban)

Korcsoport és 
végzettség

A falu adatai Magyar falvak*
1500-1999 lakossal

Férfi Nő Férfi Nő
10-x évesek közül 0 osz-
tályt végzett
15-x évesek közül legalább 
8 osztályt végzett
18-x évesek közül legalább 
középiskolát végzett
25-x évesek közül fel- 
sőfokú isk.-t végzett

II. táblázat A népesség gazdasági aktivitás  és nemek szerint (%-ban)

A falu adatai Magyar falvak* 1500-1999 
lakossal

Együtt Férfiak Nők Együtt Férfiak Nők
Aktív keresők
Inaktív keresők
Eltartottak
Munkanélküliek
Összesen: 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

*A KSH 2001. évi népszámlálás országos összesítő kiadványából lehet a tele-
pülés lakosságszámának megfelelő hasonlító adatokat keresni.
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II. sz. melléklet

Lehetséges mutatók a települési egészségtervekhez - elsősorban a vá-
rosok állapotleírásához18

Az alábbiakban vázolt indikátorok javaslatok a települések állapotleírásának 
elkészítéséhez, az egészségfejlesztési stratégia kidolgozásához, a cselekvési ter-
vek megvalósításának előkészítéséhez.

A.) Egészségmutatók
 1. Halandóság (standardizált halandósági mutatók)
 2. Okspecifikus halandóság
 3. Kissúlyú újszülöttek

B.) Az egészségügyi ellátás mutatói
 1. A városban működő önsegélyező csoportok listájának hozzáférhetősé-

ge
 2. A városban működő önsegélyező csoportok támogató programjának 

hozzáférhetősége
 3. A városi egészségnevelési programok hozzáférhetősége
 4. A védőoltásokkal ellátott gyermekek aránya 6 éves korban
 5. Az egy háziorvosra jutó lakosság száma
 6. Az egy nővérre jutó lakosság aránya (minden ellátást beleértve)
 7. Az egészségbiztosításban részesülő népesség aránya
 8. A sürgősségi ügyeletet 30 percen belül gépkocsival elérő népesség ará-

nya
 9. Az egészségügyi alapellátás idegen nyelven való hozzáférhetősége
 10. Az egészséggel kapcsolatos információk hozzáférhetősége, kommuni-

kációja (média, hírlevél, egyéb csatornák)
 11. Az önkormányzat által tárgyalt egészségi kérdések száma évenként

C.) Környezeti mutatók
 1. Levegőminőség
 2. Az ivóvíz mikrobiológiai minősége
 3. Az ivóvíz kémiai minősége
 4. A teljes szennyvízmennyiségből kivont vízszennyező anyagok aránya

18 A mutatók összeállításához használt források: Healthy Cities Indicators. Analysis of data form 
across Europe (Ed. P. Webster and C. Price). South East Institute of Public Health WHO, Regional 
Office for Europe, Copenhagen 1996.; Urban Sustainability Indicators (Voula Mega and Join
Pedersen). European Foundation for the Improvement of Living and Working Conditions, 1998.
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 5. A szilárd háztartási hulladékgyűjtés minőségi mutatója (az ömlesztet-
től a teljes szelektív gyűjtésig)

 6. A háztartási hulladékkezelés minőségi mutatója (az ömlesztett felhal-
mozástól a teljes visszaforgatásig)

 7. A lakosság által észlelt szennyezések mutatói (zaj, szag, piszok)
 8. Az egy lakosra jutó napi ivóvízfogyasztás
 9. A város teljes területéhez viszonyított zöldterületek aránya
 10. Az egy lakosra jutó nyilvános (hozzáférhető) zöldterületek aránya
 11. A város teljes területéhez viszonyított elhagyott ipari területek aránya
 12. Sport és szabadidő (létesítmények száma, hozzáférhetőség stb.)
 13. Sétálóutcák száma, aránya
 14. Kerékpárutak
 15. Tömegközlekedés (1000 lakosra jutó ülőhelyek száma tömegközlekedé-

si eszközökön)
 16. Tömegközlekedés által érintett városi területek
 17. A lakószobák száma lakosonként
 18. Komfort és higiénia (fürdőszoba nélküli lakások száma)
 19. A sürgősségi szolgálatok (tűzoltóság és más sürgősségi szolgálatok el-

érhetősége)

D.) Társadalmi-gazdasági mutatók
 1. Népsűrűség városrészenként
 2. Komfort nélküli lakások aránya
 3. Hajléktalanok becsült száma
 4. Munkanélküliek aránya
 5. Egészségi okok miatt munkát végezni nem tudók aránya (munkanapok-

ban)
 6. Az országos szegénységi küszöb alatt élő családok száma
 7. A városban munkahelyet teremtő legfontosabb 10 gazdasági ágazat
 8. Az egyszemélyes háztartások aránya
 9. Az egyszülős családok aránya
 10. Az iskolakötelezettséget teljesítő fiatalok aránya
 11. Az analfabéták (funkcionális analfabéták) becsült aránya
 12. Az egészségi és szociális akciókra fordított helyi költségvetés és aránya 

a teljes költségvetéshez
 13. Bűnözési mutatók
 14. Sürgősségi hívásra alkalmas felszereléssel ellátott lakóhelyek aránya 

idősek számára
 15. Sürgősségi hívások fő okai (rendőrség, tűzoltóság, mentők, egyéb segí-

tő szervezetek)
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 16. Napközbeni vagy más ellátásra váró gyerekek aránya (bölcsőde, óvoda, 
napközi, krízishelyzet stb.)

 17. Az először szülő nők átlagéletkora
 18. Az abortuszok aránya az összes születések számához viszonyítva
 19. A rendőrség által ellenőrzött 18 éven aluli gyerekek aránya
 20. A 18-65 éves foglalkoztatott fogyatékosok aránya

Más figyelembe vehető mutatók

Például ha a fenntartható fejlődést vesszük alapul:
1. Környezetbarát közlekedés
 • gyaloglók
 • kerékpárt
 • tömegközlekedést
 • autót használók aránya
2. Zavaró, kellemetlen tényezők
 • zaj
 • szagok
 • vizuális szennyezés (például elhanyagolt területek ipari, társadalmi 

szennyezése)
3. Társadalmi igazságosság
 • szegénység
 • munkanélküliség
 • fogyatékosság
 • kirekesztés
(hozzáférésük az oktatáshoz, egészségügyi ellátáshoz, szabadidős lehetősé-

gekhez, információkhoz, a munkához)
4. Társadalmi részvétel indikátor
 • a döntéshozatali folyamatokban
 • az életminőség javításában 
(merőszám: a választásokon résztvevők aránya, illetve a környezeti, egészsé-

gi, kulturális stb. csoportokban aktívan résztvevők aránya)

Javasolt adatbázisok:
• a Központi Statisztikai Hivatal évkönyvei és egyéb kiadványai
• a Központi Statisztikai Hivatal honlapja (www.ksh.hu)
• a megyei és városi ÁNTSZ-ek dokumentumai (jelentések, honlapok, adat-

bázisok)
• a települési önkormányzatok/közgyűlések előterjesztései, kiadott és nem 

publikált dokumentumai, feldolgozott vagy nyers adatai
• a civil szervezetek dokumentumai, adatgyűjtései
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• a különböző intézmények adatai, dokumentumai

Javasolt honlapok:
www.who.dk
A honlapon az Egészséges városokról (Healthy Cities) és a futó programokról 

találhatók hasznos információk.
www.sfact.com
A honlapon a Pécs város egészségtervéhez készült állapotleírás található.
www.soros.hu  és  www.kkapcsolat.hu
A honlapokon a települési egészségtervekkel kapcsolatos írások (módszertani 

útmutató, hírlevelek, települések egészségtervei stb. ) találhatóak meg. 
www.oefi.hu
Az Országos Egészségfejlesztési Intézet honlapján nemcsak számos fontos 

aktuális információ (pl. pályázatok) található, hanem a kiadványok és az elő-
adások is jelentős segítséget nyújtanak a közösségi színtér programok összeál-
lításához.

III. sz. melléklet

A konszenzusértekezletek módszeréről

Talán nem felesleges a gyakran használt konszenzus szó jelentését felidéz-
ni. A szó alapjelentése egyetértés. Konszenzus esetén azonban nem kell feltét-
lenül mindenkinek mindenben egyetértenie. Már a közös cél és a közös mun-
ka elfogadása is fontos eredmény. A többi menet közben kialakul. A résztvevők 
véleményének, ötleteinek, elképzeléseinek nyílt megfogalmazása már önmagá-
ban is hozzájárul a csoport kreatív és hatékony munkájához. Az induló javasla-
tokat párbeszéd során a csoport addig alakítja, csiszolja, amíg azokat mindenki 
el nem fogadja. A konszenzus célja tehát olyan döntések megfogalmazása, ame-
lyeket minden résztvevő elfogadhatónak tart.

A konszenzus elérése nem könnyű folyamat. Soha nincs olyan konszenzus, 
amellyel maradéktalanul mindenki egyetért – de nincs konszenzus kompro-
misszumok nélkül. 

Miért alkalmazzuk ezt a  nem éppen egyszerű módszert?
• Mert a résztvevők valóban partnerek a javaslatok megfogalmazásában, a 

döntések kialakításában. (Már a részvétel vállalása eredmény.)
• Mert mindenki elkötelezetté válik. Ez még akkor is így van, ha van aki a 

konszenzus egy-egy részletével nem ért egyet.
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• Mert a konszenzus elérése során csökken a konfrontáció, s egyre határo-
zottabbá válik a kooperáció. („Odafigyelnek arra, amit én mondok, ezért
én is figyelek másokra”).

• Mert a konszenzus erőteljes legitimációs bázis – a végeredmény egyetérté-
sen alapul, azt már semmibe venni, elhanyagolni aligha lehet. 

• Mert a konszenzus elérése az egyetlen lehetőség azokban az esetekben, 
ahol az életviszonyok a jog eszközeivel nem szabályozhatók.

• Mert a konszenzus – mivel szükségképpen az érintettek nyilvánossága 
előtt alakul ki – garancia a döntés megvalósulásához.

A konszenzuson alapuló döntéshozatal egy módszer. Nem egyedüli és üdvö-
zítő, de mi kipróbáltuk, és másoknak is ajánljuk. A konszenzus-értekezletek 
témája különböző lehet, mégis mindegyiknek van egy közös sajátossága szá-
munkra: a beleszólás, a cselekvés lehetősége, azaz a demokrácia gyakorlása.

A Pécs város egészségtervének előkészítéséhez megtartott konszenzusérte-
kezletek a következő technológiát alkalmazták:

• a probléma kiválasztása;
• a konszenzusértekezlet anyagának előkészítése (pro- és kontra vitaindító 

készítése);
• az érdekelt és ellenérdekelt felek meghívása;
• az értekezlet lebonyolítása;
• végeredményként a konszenzusnyilatkozat megfogalmazása.

A konszenzusnyilatkozatok megfogalmazásakor fontos szempont volt, hogy:
• a probléma megoldásában helyi szinten rendelkezzünk kompetenciával;
• relatíve kis forrásigénye legyen;
• hatása rövid, illetve középtávon érezhető, eredményessége mérhető legyen;
• a megfogalmazott célok illeszkedjenek a stratégiához;
• modellértékű legyen más települések számára is.
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IV. sz. melléklet

Egy sikeres programról: Település - Közösség - Életminőség  
A Települési egészségterv programról

A közösségi színtér programok e kötetben leírt modelljének alapjául az a 
program szolgál, amelyet a Fact Alapítvány dolgozott ki, és amelynek megva-
lósulását Települési egészségterv néven a Soros Alapítvány támogatta. A Soros 
Alapítvány következetes támogatása, valamint a helyzetükön változtatni akaró 
települések közreműködése nélkül nem lett volna módunk bizonyítani a prog-
ram működőképességét és fenntarthatóságát. 

A program ideája jelen kötetben már szerepel, ezért azt a mellékletben nem 
ismételjük meg. Azok számára, akik a programmal, a program tapasztalataival 
– akár a települések szintjéig – kívánnak megismerkedni, az irodalomban meg-
jelölt írásokat, valamint a következő honlapokat ajánljuk:

www.soros.hu
www.kkapcsolat.hu 

A program néhány fontos jellemzője19 
Egy programból – legyen az bármilyen gondosan is előkészített – ritkán lesz 

társadalmi mozgalom. A Települési egészségterv programmal ez történt. 

Ismerünk-e ma Magyarországon olyan programot:
• amelynek felhívására majd 700 település képviselői kerekedtek fel, hogy 

részt vegyenek a pályázatot megelőző felkészítő tréningeken?
• amelynek hatására 537 település lakói (intézmények vezetői, civil szer-

vezetek, aktív lakosok) készítették el a településüket jellemző, az ott élők 
életminőségét befolyásoló tényezők komplex leírását, tervezték meg rövid 
és hosszú távú stratégiai programjaikat, s ezek megvalósítására konkrét 
cselekvési programokat is indítottak?

• amelyben a támogató Soros Alapítvány – 6 pályázati forduló során – 238 
településnek adott pénzügyi támogatást (is) terveik megvalósításához?

• amelynek befejezését követően – immár a Soros Alapítvány nélkül – to-
vább szerveződnek a kistérségi, térségi konferenciák?

• amelyben a települések minden – a Soros Alapítvány által adott – forinthoz 
(önkéntes munkában, természetbeni juttatásként, konkrét pénzben stb.) 
másfélszer annyit tettek hozzá?

19 Részlet a „Tény/Soros II. A Soros Alapítvány második évtizede 1995-2004“ c. kötetből. Mag-
vető Kiadó, Bp. 2004 (megjelenés alatt).
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• amelynek tapasztalatai (és az elkészített egészségkép, stratégia, cselekvé-
si tervek) alapján további pályázatok, együttműködési tervek születtek, s 
amelyet az – egészségterv által elősegített – helyi autonómia és önbizalom 
növekedése tett lehetővé? 

• és nem utolsósorban, amelyet sikeressége alapján az egészségügyi kor-
mányzat is folytathatónak ítélt?

A pályázó települések – szűkös lehetőségeik pótlására, kiegészítésére, jó ötle-
teik megvalósítására – pénzügyi támogatást kerestek a Soros Alapítványnál. E 
mellett (sokszor e helyett) ismereteket, tudást, fejlesztett képességeket, begya-
korolt készségeket, jártasságokat, összességében önbecsülést és a helyi demok-
rácia működtetésének ismeretét kapták azok, akik megértették a program üze-
netét és vállalták, ami a megvalósításával járt. 

„Hálót adunk, s nem halat”
Új szemlélet és szokatlan gyakorlat a pályáztató részéről

A program vezetői arra törekedtek, hogy az ország bármely területén lévő te-
lepülés azonos eséllyel pályázhasson támogatásra – s ehhez minden segítséget 
megadjanak. A gyakorlatban ez azt jelentette, hogy

• a települések egyenként írásbeli meghívást kaptak a pályázatban való rész-
vételre;

• az érdeklődő települések képviselői felkészítő tréningeken vehettek részt;
• írásos módszertani útmutató segítette őket a munkában;
• telefonos konzultációra volt lehetőség a pályázat megírását megelőző idő-

szakban és a megvalósítás során;
• a pályázók részletes írásos értékelést kaptak benyújtott pályázatukról;
• hírlevél tájékoztatta őket a program eredményeiről, amelyben megismer-

hették egymás munkáját is;
• országos és kistérségi konferenciákon közösségfejlesztő szakemberek se-

gítségével értékelhették a települések, a közösségek életében bekövetkező 
változásokat, határozhatták meg a továbblépés lehetőségeit;

• a települések segítséget kaptak hálózatok kiépítéséhez, amelynek követ-
keztében a program mára, a korábban egymástól elszigetelten működő te-
lepülések köréből kistérségi színtereket is felölelő hálózatokká szélesedett 
és önjáróvá vált.

„Fogjuk meg és vigyük”
Szokatlan gyakorlat és új szemlélet a pályázók részéről



61

A pályázat a településektől merőben újszerű gondolkodást és cselekvést várt. 
A programoknak elsősorban a közösség – általuk meghatározott – problémái-
ra reális, azaz helyi szinten, helyi kompetenciával megvalósítható megoldásokat 
kellett kínálnia. Ez másként nem volt lehetséges, csak ha mind a tervezés, mind 
a megvalósítás a helyi társadalom széles körű összefogására épült. A gyakorlat-
ban ez azt jelentette, hogy 

• a cselekvési program megtervezése helyi szakemberek által elkészített, a 
közösség tagjai által is ismert komplex elemzésen alapult;

• a cselekvési program elemeinek meghatározása a közösség tagjainak bevo-
násával történt, és a köztük e tekintetben kialakult konszenzuson alapult, 
valamint a közösség tagjaira irányult;

• megvalósítása a közösség tagjainak aktív részvételére támaszkodott; 
• a megvalósított programok eredményességét folyamatosan figyelemmel kí-

sérték;
• a program nem egyszeri alkalomra szólt, hanem folyamatot indított el és 

fenntarthatóvá vált.

Vélemények a programról
A Települési egészségterv program első öt pályázati fordulójában támogatást 

nyert településeket 2000-ben önkitöltéses kérdőív segítségével kérdezték meg a 
Fact Alapítvány szakértői a programról szerzett tapasztalataikról, véleményük-
ről, elégedettségükről és a programban való részvételük motivációiról. 

A programok támogatottságáról 
A települések a pályázott programok száma és típusa függvényében eltérő 

nagyságú támogatásban részesültek. A települések különböztek abban a tekin-
tetben is, hogy mekkora saját részt tettek hozzá egészségtervük, programjaik 
megvalósításához.20 A támogatást nyert és a kérdőívünkre válaszoló települé-
sek költségeinek átlagosan 42,1 százalékát támogatta a Soros Alapítvány, va-
gyis a saját hozzáadott rész átlagosan 57,9 százalék volt. A Soros Alapítvány-
nak nem volt célja a programok teljes finanszírozása. Olyan támogatást (például
módszertani felkészítést, bizonyos szükségletek iránti motiválást) és csak annyi 
anyagi segítséget kívánt nyújtani, amely elősegíti a településen élők belső erő-
forrásainak mozgósítását, s ezzel a programok folytathatósága, fenntarthatósá-
ga alapjainak megteremtését.

20 A program specifikuma, hogy nem kért saját forrást, különösen „igazolt pénzt” nem. A pályá-
zó ettől függetlenül önkéntes munka, a meglévő lehetőségek használata formájában saját forrást is 
megjelölhetett a kért támogatás mellett.
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A programmal való elégedettségről
Az egészségterv programokat megvalósító települések válaszadóinak összeg-

ző értékelése alapján megállapítható, hogy a program szellemiségét és elemeit 
tekintve is megfelelt a pályázók előzetes elvárásainak. A kapott értékelések át-
laga – egy ötfokú skálán – 4,52 volt.

Ezt az elégedettséget valószínűleg az is növelte, hogy a nyertes települések 
közül meglepően sok, 141 település (a nyertes települések 82 százaléka) az ere-
deti programja elkészítését követően már más támogatóhoz is pályázott. Közü-
lük 133 település (az azóta máshova is pályázók 94,3 százaléka) válaszolta azt, 
hogy próbálkozásaikhoz használni tudták az Egészségterv programban készí-
tett pályázat bizonyos részeit (pl. az állapotleírást), vagy a megtanult módszere-
ket (pl. a problématérkép készítését). Ha ezeket is figyelembe vesszük, az egész-
ségterv programba előzetesen befektetett munka rendkívül költséghatékonynak 
tekinthető. A pályázók elmondása szerint a más támogatóhoz benyújtott pályá-
zat komplex gondolkodásmódja, hosszabb távra szóló stratégiai tervezése meg-
lepte az értékelőket, amely a jelenlegi pályáztatási rendszerben még nem alap-
követelmény.

Az ismeretek növekedése mellett azonban ugyanilyen fontos volt a pályázat-
írók önbizalmának megerősödése. Egy sikeres pályázat továbbiak írására, be-
adására sarkall, az önerő felfedezése pedig megvalósíthatóvá teszi az eddig le-
hetetlennek tűnő feladatokat.

A program pozitívumai a nyitott kérdésre adott válaszok alapján

I. (32,7%) Közösségformáló erő a településen élők között.
II. (18,3%) Önállóság, tervszerű gondolkodás, növekvő autonó-  

  mia.
III. (11,6%) A program komplexitása.
IV. (10,5%) Szemléletváltozás a lakók életmódjában, környezettudatossá- 

  gában.
V. (8,8%) Egy átfogó kép elkészítése a településről az egészségkép  

  révén.
V. (8,8%) A civil szervezetek, intézmények közötti együttműködés ja- 

  vulása.
VI. (3,8%) A kulcsemberek megtalálása, a közösségért végzett munka  

  felértékelődése.
VII. (3,3%) Anyagi forrás a településnek.
VIII. (2,2%) A helyi erőforrások felhasználása, önkéntes munka.
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A program révén a települések számára elért nyereségek, előnyök (a kérdőív-
ben megadott szempontok rangsorolása alapján)21

I. 2,99* Pozitív hatása volt a településen élők együttműködési készsé- 
  gére.

II. 3,00 Pozitív hatása volt a közösségi szerveződésekre.
III. 3,41 Elsősorban olyat tanított meg, amelynek segítségével tovább  

  lehetett lépni.
IV. 3,85 Elsősorban konkrét anyagi segítséget jelentett.
V. 4,63 Önbizalmat adott a településen élőknek.
VI. 4,70 Pozitív hatása volt a civil szervezetekre.
VII. 5,91 Segített nyitni „kifelé” (pl. más települések, intézmények  

  irányába).
VIII. 6,19 „A pénz pénzt hozott” (azóta több sikeres pályázatuk volt).

*Minél kisebb az átlagolás során kapott érték, annál lényegesebbnek találták a prog-
ramnak az adott sorban megjelölt nyereségét, előnyét.

A program során felmerülő problémák a válaszadók szerint22 (a kérdőívben 
előre megadott szempontok rangsorolása alapján)

I. 2,22 Elsősorban anyagi természetű (kevés pénz, elosztási   
  problémák stb.).

II. 2,45 Elsősorban a közösség részvételével kapcsolatos problémák  
  (kevesen vállaltak feladatokat, a szervezők magukra   
  maradtak, néhányan nem voltak megbízhatók stb.).

III. 2,49 A vezetők, a koordinálók, az aktív résztvevők   
  megbecsülésének hiánya.

IV. 3,28 Túl sok befektetés a munkába, ehhez képest kevés   
  tényleges eredmény.

V. 3,91 Elsősorban presztízsproblémák (ki vezeti a programokat, ki  
  aratja le a sikereket, irigység stb.).

21 A válaszadók a megadott szempontokat 1-től 8-ig rangsorolták. A kapott értékeket átlagoltuk, 
az így született rangsorban a legkisebb értékű szempont jelenti a leginkább jellemző pozitívumot, 
amelyet a pályázók a program hasznának véltek. Az értékek növekedésével az egyes szempontok-
nak tulajdonított fontosság csökken.

22 A válaszadók a megadott szempontokat 1-től 5-ig rangsorolták (1-est kapott az a tényező, ami 
a legfőbb nehézséget jelentette, 2-est az, ami a második legkomolyabb nehézség volt, és így to-
vább). A korábbi rangsorolás átlagpontszámaihoz hasonlóan ebben az esetben is a kisebb érték je-
lenti azt a szempontot, amelynek a pályázók nagyobb fontosságot tulajdonítottak. Az értékek nö-
vekedésével ez a fontosság csökken.
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Lakossági csoportok, amelyekkel a települések által kidolgozott egészségterv 
program – a válaszadók saját megítélése szerint – kevéssé foglalkozott (említé-
sek száma)

A pályázók véleménye a programról

„Talán a legnagyobb siker az, hogy ezzel a pályázattal rákényszerültünk ar-
ra, amit mindenképpen meg kell csinálni, csak valahogy eddig nem csináltuk 
meg. Arra, hogy helyzetelemzést készítsünk, a problémákat, azok megoldását 
abból a szempontból is rangsoroljuk, hogy mihez kell pénz és mi az, amit mi 
magunk is meg tudunk csinálni, mi az, ami rövid és mi az, ami hosszú távon 
oldható meg.” 

Kelemen Jánosné, Csobánka
*
„Fontos siker volt, hogy a kisközösségekben lévő zenészeket sikerült egy ze-

nekarba összehozni, és sikerült ezt a zenekart megszólaltatni. Nagyon szép szo-
nátát játszik minden közösségben ez a zenekar, pedig összetételében hasonlít a 
Brémai muzsikusokhoz, szóval elég vegyes összetételű. Ebben még az a szép, 
hogy ezek a nem is zenészek éppen itt, e zenekarokban jöttek rá, hogy ők tulaj-
donképpen tudnak együtt zenélni.”

Rédei Zsolt, Nyírád
*
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„Fontos volt megszólítani a lakosokat, olyan célokat, programokat tervezni, 
amelyekben mindenki érdekelve érzi magát. A hógolyóból lavina lett.” 

Dr. Bittó Csaba, Apátfalva
*
„Talán az a legtöbb, amit elértünk, hogy közösségeket alakítottunk, hogy kö-

zösségek munkálkodnak az egyes településeken. Eredménye ennek a pályázati 
kiírásnak az is, hogy megmozgatta az egész település lakosságát. Elindult egy 
folyamat, amit ha kapunk pénzt, akkor biztosan megvalósítjuk, ha nem kapunk, 
akkor is!” 

Ács Péterné, Hajdúsámson

A program kidolgozóinak véleménye a megvalósult programokról

A program kidolgozói – összevetve azt más értékes és eredményes, de el-
sősorban felülről szervezett és kívülről támogatott programokkal – az alábbi-
akban foglalják össze tapasztalataikat a Soros Alapítvány által támogatott te-
lepülési egészségterv programról. Véleményünk szerint az eddig megvalósult 
programról elmondható:

▪ Alulról és belülről építkező (vagyis a program érintettjei, kedvezménye-
zettjei által is aktívan támogatott, elsősorban az életminőséget javító kö-
zösségi modell, amelynek nincs konkrét intézményrendszere (például nem 
épül a program keretén belül új rendelő, közösségi ház). 

▪ Helyette a szemléletformáláson, a gondolkodás megváltoztatásán, vala-
mint az autonóm közösségekben végzett értelmes cselekvés lehetőségének 
biztosításán van a hangsúly. Megvalósítása jóval olcsóbb, mint a kívülről 
támogatott programoké, de könnyebben meg is szűnhet, ha nem tud ered-
ményeket felmutatni, és ha nem folyamatos a nyomás.

▪ Az eddigi tapasztalatok szerint a helyzetükön változtatni kívánó, jövőkép-
pel rendelkező településeken működött a legjobban. A jó helyzetű települé-
sek a sok erőfeszítést igénylő és kevés külső erőforrást biztosító program-
ban egyelőre nem voltak érdekeltek, a legrosszabb helyzetben lévő falvak 
pedig még mozdulatlanok. Néhány hátrányos helyzetű településen is meg-
kezdődött a program megvalósítása, de ehhez le kellett küzdeni az önbiza-
lom hiányából adódó tehetetlenség és bénultság érzését.

▪ Relatíve kevés pénzt és jelentős helyi humán erőforrást igényel, esetében a 
személyes elkötelezettség mélyebb, mint a felülről indított és kívülről tá-
mogatott programok esetében (az érdekekre való építés e programoknál 
nem elegendő).

▪ Kevés és általában nem kompetens a külső,  közösségen kívüli és relatíve 
sok a belső, közösségen belüli szakértő. Az utóbbiak – szakképzettségtől, 
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iskolai végzettségtől függetlenül – kompetensek a közösség problémáinak 
definiálásában és a problémák többségének megoldásában is.

▪ Mivel az életminőség javítása a cél, az egészségügyi ellátás csak egy sze-
replő a sok közül, de – megfelelő megerősítés hiányában – nagy az egész-
ségügyi ellátás irányába történő egyoldalú visszarendeződés veszélye 
(a paternalista megközelítés és a módszerek leszűkítése a hagyományos 
egészségnevelésre, szűrésekre stb.).

▪ A stratégiai tervekben már megfogalmazódik az egyenlőtlenségek csök-
kentésének igénye, de a megvalósítás kezdeti lépéseinél ez a tartalmi elem 
még nem hangsúlyos. A hátrányos helyzetűekre, a leszakadó társadalmi 
csoportokra még nem koncentrál, a szolidaritás erősödése spontán módon 
nem várható. Ezért a segítség irányába ható motivációs hátteret biztosító 
módszereket ki kell dolgozni, és képzések keretében megismertetni a prog-
ramban továbblépni kívánó közösségekkel.

▪ A visszacsatolás a közösségen belül azonnal megtörténik, a korrekcióra 
gyors lehetőség van, ezért is költséghatékonyabb (nem fecsérel humán és 
pénzügyi erőforrásokat a reménytelen programokra).

▪ A fenntarthatóság elsősorban a résztvevők szándékaitól és elkötelezett-
ségétől függ, nem pedig a külső finanszírozástól, jelentősebb politikai és
gazdasági lobbi nélkül is működik, azaz kevésbé kiszolgáltatott az aktuális 
politikai-gazdasági eseményeknek.

▪ A programok szereplői és kedvezményezettjei azonosak (a cselekvők nem 
másokért, hanem saját magukért tevékenykednek), a külső támogatások és 
a belső források többsége bizonyíthatóan a településen belül, a kedvezmé-
nyezetteknél marad.

▪ Olyan közösség jön létre, amely más problémák megoldására is képes, hi-
szen mindehhez tudással, képességekkel, készségekkel és nem utolsósor-
ban önbizalommal rendelkezik.

▪ A program modellértékű, mivel nagyon sok településen, kisrégióban – a 
Soros Alapítvány támogatásának megszűnését követően is – folytatódik. 
Sikere úgy is megfogalmazható, hogy ez egy olyan program, amely azt va-
lósítja meg, amire a közösségek valóban képesek, és amelyet végső soron 
az egészségpolitika, az egészségügyi kormányzat is befogadott.
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