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Bevezetés: Az Ottawai Nyilatkozat lendiletet és teret adott a kdzdsségalapu egészségfejlesztési
elméletek és gyakorlati politikdk megfogalmazasanak. Azdta szamos elmélet és bizonyitottan ha-
tdsos beavatkozasi mddszer latott napvilagot e témakdrben. Ezek kozul néhany kidllta a gyakorlat
probajat és a jo gyakorlatok soraba kertlt. A kutatdk kimerité vitat folytattak a kozosségi bevono-
das szintjeirél, modjairdl, jellemzbirdl, azok egymashoz vald kapcsoldddsukrol. Tisztaztak a kdzos-
ségirészvétel, felhatalmazottsag mibenlétét és folyamatjellegét, amely végll munkadefinicioként
a WHO Eurdpai Regionalis Irodaja altal is elfogadast nyert. A kozosségi felhatalmazottsag fogal-
manak tisztdzdsa gyakorlati jelent6séggel bir, mert meghatdrozza a kzosség szerepét az egész-
ségfejlesztés sordn, melynek jelentéségét nehéz tulbecsulni. Ennek eredményeképpen valhat va-
|6sagga az az elv, hogy a kozosség egészségét alapvetéen meghatarozza, hogy milyen mértékben
képes a kdzosség kontrollalni az egészségkockazati tényez6k alakuldsat. A valtozas igénye elérte
hazankat is, a népegészségiigy intézményrendszerének reformja a figyelem kdzéppontjaba he-
lyezi a kdzdsség szerepének értelmezését. Eppen ezért aktudlissa valt a téma elméleti dttekintése,
Osszefoglaldsa. A cikk erre tesz kisérletet.

Kulcsszavak: egészségfejlesztés; kozosségi részvétel; felhatalmazottsdg;, hatalomnélkiliség;
kapacitasfejlesztés

Introduction: The Ottawa Charter gave an impetus and space to the development of community-
based theories and health promotion practices. Since that numerous theories and evidence-
based methods have emerged in this field. Some of them were satisfactory in practice and
became part of the good practices. There has been intense debate between researchers on the
level of community involvement, its ways, characteristics and their connections. These debates
led to the clarification of the meaning of community participation and empowerment arriving at
the idea of being a continuum. Finally, this became accepted by the WHO European Regional
Office as working definition of empowerment. The clarification of community empowerment has
practical benefits since it takes into account the important role played by the community in the
process of health promotion, therefore, it is hard to overestimate its significance. As a result of
this new approach, it is easy to understand that the health of a community merely depends on to
what extent the community is able to control risk factors in health. Hungary realized the need for
changes and the planned public health reform focuses on the role of communities and
community-based empowerment. Therefore, the need arose to summarize the theories related
to community involvement. The article makes an attempt to this.

Keywords: health promotion; community participation; empowerment; powerlessness;
capacity building
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BEVEZETES

Az egészségfejlesztésben élenjard orszagok szakem-
berei a ‘80-as és '90-es években késhegyre mend
vitat folytattak a kozosségalapu egészségfejlesztés
elméleti és gyakorlati kérdéseirdl. Ezért az egész-
ségfejlesztés kozosségi bedgyazottsaga, a kdzosség-
alapu egészségfejlesztés bdévelkedik szakirodalmi
forrasokban. A kozdsségalapu megkozelités gondo-
lata nem véletlentl kapcsolddik azokhoz az orsza-
gokhoz, amelyek késébb otthont adtak az egymast
kovet6 nemzetkodzi konferencidknak. Azok az
orszagok, amelyek nagy kiterjedéslek, mint példaul
Kanada, az USA vagy Ausztrdlia jelent8s kozdsségi
hagyomanyokkal rendelkezik. Ezekben az allamok-
ban a nagy tdvolsagok miatt a kodzponti hatalom
mellett egy decentralizdlt hatalmi struktira és
ennek kdvetkeztében a decentralizalt strukturdkban
valé gondolkodds is meghonosodott. gy nem meg-
leps, hogy ezen orszadgok jartak élen a kozdsség-
alapu egészségfejlesztési programok megfogalma-
zasaban is. Ez a szemlélet a maig a legnagyobb
hatasu nemzetkdzi dokumentumot, az Ottawai
Nyilatkozatot is dthatotta. A kozosségi részvétel leg-
nagyobb élharcosa a WHO, 1986-ban az Ottawai
Nyilatkozatban az 6t megnevezett cselekvési terilet
egyikeként a ,kozosségi lépések megerbsitését”
az egészségfejlesztés egyik kdzponti kérdésévé
tette. Ezt a torekvést jol példdzza az Ottawai Nyilat-
kozat idevonatkozo része:
Az egészségfejlesztés a jobb egészségi alla-
pot elérése érdekében —konkrét és hatékony
kozosségi tevékenységgel — prioritasokat allit
fel, dontéseket hoz, stratégidkat tervez és
végrehajtja azokat. E folyamat magvat a ko-
z6sségek hatalommal vald felruhdzésa ké-
pezi; az, hogy tulajdonosai és irdnyitéi legye-
nek sajat torekvéseiknek és sorsuknak.”!
Az egymast kovetd nemzetkdzi konferencidk
(Adelaide, 1988; Sundsvall, 1991; Jakarta, 1997,
Mexikd, 2000; Bangkok, 2005) mind foglalkoztak ez-
zel a témaval, és sorra megerGsitették a kozosség
részvételének a fontossdgat az egészségfejlesztési
politikdk megfogalmazasaban és végrehajtasaban.
igy nem meglepd, hogy a Dzsakartai Nyilatkozat is a
kdzosségi szemléletet tekintette kiinduldépontnak,

amikor a kozosségi kapacitas és az egyének hata-
lommal valo felruhdzdsanak ndvelését nevezte meg
prioritasként.? Az 1992-es ENSZ Kornyezet és
Fejl6dés Konferencia deklaralta, hogy a kdzosségek
aktiv részvétele alapvetdé a kornyezetvédelmileg,
gazdasagilag és tarsadalmilag fenntarthato fejl6dés-
hez és slirgette a helyi hatdsagokat, hogy kezdemé-
nyezzenek konzultaciot és folytassanak konszenzus-
hoz vezet® targyaldsokat allampolgdraikkal, helyi
hatosagaikkal és fogalmazzak meg sajat fenntart-
hatd fejl6dési stratégidjukat. Ezt a koncepciot a
WHO Eurdpai Regiondlis Irodaja is kiinduldpontnak
tekintette, amikor megfogalmazta a ,Health 21”
elnevezés(i programot. A dokumentum tamogatta a
részvételen alapuld egészségfejlesztés folyamatat,
azt, amely ,felhatalmazza az egyént, a helyi kdzos-
ségeket, a privat valamint az dnkéntes szervezete-
ket az egészségfejlesztés kilonbozd szinterein, pl.
otthon, a munkahelyeken, az iskoldkban és a
varosokban”.?
Természetesen a WHO sem kerilhette meg azt a
feladatot, hogy definidlja a kozOsségi részvétel
fogalmat, hiszen elfogadott értelmezés nélkil
annak gyakorlatba valo atultetése sem lett volna le-
hetséges. Ezért a WHO Eurdpai Regionalis Iroddja
Bracht és Tsouros, valamint Smithies és Webster
elméleti munkasagat alapul véve az aldbbi definiciot
javasolta a kozdsségi részvétel fogalmara:*°
LA kozdsségi részvétel egy folyamat, amely-
nek eredményeképpen az emberek képessé
valnak aktivan és hitelesen részt venni az ket
érinté kérdésekben, dontéseket hozni azok-
rél a kordlményekrél, amelyek meghatéroz-
zak életlket, képesek politikdkat megfogal-
mazni és azokat végrehajtani, szolgaltataso-
kat nyujtani és fejleszteni, valamint véltoza-
sokat eredményez§ akcidkat szervezni”.®
A koncepciodk kordli vitak azéta mar elmozdultak a
kozosségi  kapacitds és a szocidlis kapacitas
irdnydba, de a kozosségi felhatalmazottsag' mint
téma és gyakorlat mit sem veszitett fontossagabal.
A kozdsségalapl egészségfejlesztés napirendre
tlizését az teszi aktualissa hazankban, hogy évek éta
folynak az el6késziletek a népegészségligyi intéz-
ményrendszer megreformaladsara, igy lehet6séglink
adodik figyelembe venni, alkalmazni az e terlleten

" Az angol nyelvben az EMPOWERMENT kifejezés honosodott meg a hatalommal valé felruhazés fogalmara, amelyre magyarul a ,felhatalmazottsag”
kifejezést haszndlom. Megjegyzendd, hogy a kifejezés egyrészt a hatalommal vald ellatottsdgot, mdasrészt a tevékenység ellatdsahoz sziikséges kompe-

tencidkkal valo felvértezettséget is jelenti.
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felhalmozddott nemzetkdzi tapasztalatokat. A Szé-
chenyi Terv keretében 2011-ben kiirt, TAMOP-
6.1.2/11/3 és TAMOP-6.1.2/11/LHH/B kddszamu
palyazati felhivasok nyoman, jelentds lemaraddssal
ugyan, de Magyarorszagon is elkezd6dott az egész-
ségfejlesztés intézményes atalakitdsa. Ennek egyik
eredménye, hogy 61 egészségfejlesztési iroda jott
|étre és kezdte meg miikodését 2013 és 2014
kozott. Az intézkedés célja, hogy a jarasi szintl
prevalencia alapjan, helyi egészségtervben megfo-
galmazott, bizonyitottan hatasos beavatkozdsi mo-
dokat dolgozzon ki és lltessen at a gyakorlatba. Ez a
folyamat szerencsére nem all le, ez év nyaran elkez-
dédott az EFOP 1.8.0 szamu projekt, melynek egyik
legfontosabb célja kib8viteni és haldzattd szervezni
a mar korabban létrehozott, egészségfejlesztéssel
foglalkozé intézményeket, tovabba egységes
szakmai tartalommal, mddszertannal megtdmo-
gatni 6ket.

Ez az intézkedés j6 alkalom a kozdsségalapu egész-
ségfejlesztés elméletének attekintésére: meddig
jutottak ebben a témaban az élenjard orszagok, me-
lyek azok a kdzosségi elméletek, amelyek markan-
san meghatdroztak az egészségfejlesztési progra-
mok tartalmat. Az attekintésben az a nem titkolt
szandék vezet, hogy utat nyissak a jo gyakorlatok
magyarorszagi adaptdldsa el6tt. Jelen irdasomban
sem az elméletek gyakorlati megvaldsitasaval, sem
azok kritikajaval, értékelésével nem foglalkozom. Ez
alkalommal az egészségfejlesztés kbzosségi megala-
pozottsagat alatamasztd érveléseket mutatom be:
miért van szikség a kozosség részvételére, felhatal-
mazottsagra, tovabbd hogy ez miképpen befolya-
solja az egészségfejlesztési programokat. Ennek
keretében részletesen elemzem azokat a koncepci-
okat, amelyek a kozosség bevontsagat eredménye-
zik. Mindenekel6tt azonban azt kell tisztazni, hogy
miért szlkséges a kdzdsség részvétele az egészség-
fejlesztésben.

MI INDOKOLUIA A KHZOSSEG BEVONASAT AZ
EGESZSEGFEJLESZTESI TEVEKENYSEGEKBE?

Az elmult évtizedekben szamos elmélet és iras (pl.
Schurman, Israel és még sok mas szerzd) foglalko-
zott azzal a problémadval, hogy miképpen befolya-
solja a hatalomnélkiiliség az egészség-magatartds
alakuldsat, vagy annak ellenkezdjével, miképpen hat

a kozosség felhatalmazottsaga az egyének egész-
ség-magatartasara.”®° Széles kor(i — a WHO doku-
mentumaiban is rogzitett — konszenzus alakult ki a
kilonboz6 egészségfejlesztéssel foglalkozd szerz6k
kdzott abban, hogy az egészség egyik fontos felté-
tele, hogy az egyének képesek legyenek kontrollalni
az egészséglket befolydsold kockdazati tényezbket.
Ez a képesség kdzosségi szinten leggyakrabban a
részvételi formak mlkddésében olt testet.

A részvételi formak jelent6sége abban van, hogy az
interperszondlis kapcsolatok kontrolldlasa révén
megteremtik a lehet8ségét annak, hogy az egyén
képes legyen befolydsolni a dontési folyamatot. A
résztvevd sajat maga az, aki ebben a folyamatban
megszerzi a befolyds lehetdségét, azonositja a prob-
lémat és megoldasi javaslattal all el6. Ez a forma
ugyan bevonja az egyént az egészségfejlesztési
program megvaldsitasaba, ami cserében fejleszti
személyes kapacitdsait, kompetenciadit, de nem
szUkségszerlien eredményezi a kozosség megerdso-
dését az életkorilmeényeket befolyasold tényez6k
ellenérzésében. Ehhez, mint késébb [atni fogjuk ko-
z0sségi identitasra, kdzos célok megfogalmazdasara
és véghajtasara van szlkség.

A participativ technikdk fejl6désének kovetkezté-
ben ma mar nem az a kérdés, hogy szikséges-e, in-
kabb az, hogy egyaltaldan képes-e az egyén, és ha
igen, milyen mértékben képes az egészségét befo-
lydsold tényez6k kézben tartasara. Az egészségi al-
lapotot befolydsold tényezék kozott ugyanis szép
szammal vannak olyanok is, amelyek tdlmutatnak az
egyén hatokorén, amelyekre mar mint egyén nem
képes hatdst gyakorolni. Ezek jelent8s része tarsa-
dalmi eredet(, ebbdl fakaddan kontrollalasuk is
csak kdzosségi, tarsadalmi szinten képzelhetd el.
James és mas szerz6k szerint a részvételi és egyltt-
muakddési modellek azt a célt szolgaljdk, hogy az
egyént és a kdzosséget elldssak a tevékenység ered-
ményességéhez  szikséges felhatalmazottsag-
gal.'®3? Azonban a megkllonboztetd jegy a részvé-
tel és a felhatalmazottsag kozott a folyamat célja-
ban és tartalmaban van. A felhatalmazottsagnak
explicit céljai vannak, nevezetesen szocidlis és tarsa-
dalmi valtozdsok facilitaldasa, melyek a mi esetiink-
ben az egészség-magatartas valtozdsaban, egészsé-
gesebb életfeltételek kialakuldsdban jelennek meg.
Ennek formaja pedig a k6z6sségi aktivitas.

A kozdsségi részvétel sziikségessége mellett érvel
Rifkin is, amikor azt allitja, hogy egy egészségfejlesz-
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tési programban az érdekgazddk' nagyobb valdszi-
nlséggel kotelez6dnek el akkor, ha nem csupdn
részt vesznek a dontéshozatalban vagyis participativ
a szereplk, hanem inkabb akkor, amikor kialakul
bennik a ,tulajdonossag” érzete, vagyis az szamit,
hogy a program tulajdonosainak érzik-e magukat
vagy csupdn a folyamat résztvevSinek. !

A kdz0sségi megkdzelités elényeit hangsulyozza az
a szocidlpszicholdgiai megfigyelés is, mely szerint az
eltervezett magatartds-valtozas létrejotte valdszi-
nlbb, ha az kdzdsségi kornyezetben torténik illetve,
fenntarthatébb, ha az a befogadd k6zosség jovaha-
gyasaval torténik. Ezek alapjan jo okunk van azt fel-
tételezni, hogy egészségegyenlbtlenség kezelése —
amely nélkilozhetetlen tényezdje az egészségfej-
lesztési programoknak — szintén sikeresebb lehet
kdzosségi keretek kdzott hiszen, mint oly sok egyen-
|6tlenség, ez is tarsadalmi gyokerd. Ugy is értelmez-
hetjik, hogy az egészségegyenlGtlenség kialakuldsa
a kockazati tényezbk egyenlStlenségének az ered-
ménye. Ez a megkozelités tikrozddik az un. szocialis
modell koncepciéban — errél még a késébbiekben
lesz sz6 —, amely szerint a jo egészség nagymérték-
ben flgg attél, hogy az egyén milyen mértékben jut
hozzd a kulcsfontossagu anyagi forrasokhoz vagy
feltételekhez. Egyetértés alakult ki az egyes szerz6k
kozott a tekintetben is, hogy az emlitett forrasok fe-
letti rendelkezés képessége aktiv mddon befolya-
solja az egészséget meghatdrozd kockazati ténye-
z6k alakuldsat. EgészségegyenlGtlenség akkor kelet-
kezik, amikor ezekhez a forrdsokhoz vald hozzaférés
eltéréen alakul az egyes emberek esetében, vagyis
egyik ember jobban ki van téve az egészségkocka-
zati tényez6knek, mint a masik.*?

Az emlitett szakirodalmi példak arra engednek ko-
vetkeztetni, hogy a kdzdsség részvételén keresztll
megvaldsuld felhatalmazottsdg ténylegesen képes
hozzajarulni egy heterogén csoport tagjainak a ka-
pacitas és kompetencia novekedéséhez. F6leg azok
szamara érheté el ez tapasztalas, akik kozos célok-
ban és problémadkban osztoznak, valamint képesek
kdzosségi egyltt cselekvésre is. Miutan korbejartuk
az egyén és a kozdsség szerepét a kockazati ténye-
z6k ellenGrzésében, tekintsik at, mit is jelent a rész-
vétel, a felhatalmazottsag, és milyen megkozelité-
sek szllettek ebben a témaban!

" A'-magyarban a stakeholder forditdsara hasznalt kifejezés

A KOZOSSEGALAPU EGESZSEGFEJLESZTES
FOGALMA

Miel6tt ratérnénk az elméleti megkozelitések rész-
letes bemutatdsara, meg kell ismerkednink a leg-
fontosabb modellekkel, melyek jél tikrozik a felha-
talmazottsag értelmezésében fellelheté lényegi ki-
lonbségeket, mert — mint ahogy azt a késébbiekben
latni fogjuk — nem mindegy, hogy az egyén, a szer-
vezet vagy a kdzosség szintjén megvaldsuld felhatal-
mazottsagrél beszélink. A szakirodalom harom ver-
sengd modellrél tesz emlitést. Ezek alapvet6 szem-
|életbeli kilonbséget tikroznek, és egyuttal kijeldlik
az egészségfejlesztési beavatkozasok célcsoportjat
is. A legkevésbé komplex és ezért talan a leginkabb
kézenfekvd megkozelités a ,,medikalis modell” kon-
cepcid, amely az egészségfejlesztési beavatkozasok
soran kizarélag az egyénre fékuszal és csak a fizikai
kdrnyezetben |évé egészségkockazatokat veszi fi-
gyelembe, a tarsadalmi jelleglieket nem. Ezzel
szemben a ,szocidlis modell” az egyén egészségét
meghatdrozo tarsadalmi-gazdasagi feltételeket te-
kinti alapvetének. Nem nehéz belatni, hogy a kettd
kozotti kalonbség alapvetd jelentbségl, kilonds te-
kintettel az alkalmazott moddszerekre, hiszen az
egészségfejlesztési  beavatkozas célcsoportjanak
meghatarozasaval, egyuttal azt a kornyezetet is ki-
jeloljuk, amelyre a szerepl6knek az egészségfejlesz-
tési program végrehajtdsa soran befolyasuk lesz. A
~komplementer modell” még ennél is tovabb megy.
A Dailly és Barr szerz6paros azt vallja, hogy a még
bizonyitottan hatdsos beavatkozdsok sem lehetnek
eredményesek az egyén magatartasanak befolydso-
lasdban, ha nem teszik lehet6vé az egyént befogado
csoport kozdsségi entitasként valé megnyilvanula-
sat, a kozosségi lét feltételeinek alakitasat.'® ElsS
rdnézésre taldn nem egyértelmd, de a koncepciok
mogott jelentds polémia hozddik meg az egészséget
meghatarozo tényezbk jellegével kapcsolatosan.

Miutan tisztaztuk a kilonboz6 modellek szerepét a
fogalomhasznalatban, mar kénnyebb dolgunk van a
felhatalmazottsag értelmezését illetéen is. A felha-
talmazottsag legaltalanosabb értelemben az egyén-
nek arra a képességére utal, ami altal lehet8sége
nyilik az egészségi dllapotat befolydsold személyes,
tarsadalmi, gazdasdgi kockazati tényezék kontrolla-
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lasara. Kindervatter, Zimmerman, Rappaport és
Gutierrez szerint a felhatalmazottsag azt a cselek-
vési képességet is jelenti, amelynek révén az egyén
és a kozosség képessé valik ezeknek a feltételeknek
a befolydsoldsara. Tehat egyszerre pozitiv és proak-
tiv szemben az egészségszolgaltatassal, amely reak-
tiv megkdzelités(j. 11> 16

A felhatalmazottsag hatdkorét alapvetéen megha-
tarozza az, hogy kire is irdnyul. A felhatalmazottsa-
got ezért gyakran a beavatkozds szintje szerint
csoportositjdk, igy beszélhetlnk egyéni, szervezeti
vagy kozosségi szintl felhatalmazottsagrol.

Az egyéni felhatalmazottsdg az egyénnek arra a
képességére utal, hogy a személyes élete felett
kontrollt gyakoroljon. Ennek része az 6nbecsulés, az
onbizalom, amely a személyes kompetenciak meg-
élésén alapul. Ezen tul még magaban foglalja a
szocidlis és politikai kornyezet kritikai megkozelité-
sét, arendelkezésre all6 forrasok ismeretét is. Tehat
a felhatalmazottsagnak ez a megkdzelitése, amely a
személyes hatékonysag és kompetencia kombinaci-
6ja, végll elvezet a feltételek feletti kontroll érzésé-
hez. Zimmermann szerint az egyéni felhatalmazott-
sag azt a részvételi folyamatot jelenti, amelynek
révén ez egyén befolyast gyakorol intézményekre és
dontési alternativakra.'”*® Ugyanakkor ez szorosan
kapcsolodik a szervezeti és a kozosségi felhatalma-
zottsaghoz, mert az egyén csak ezeken az intézmé-
nyeken keresztil fejlesztheti a kontroll képességét,
a személyes kompetencidjat, a tarsadalmi és politi-
kai képességeit.’®>?° Ennél a pontnal azonban meg
kell jegyezni, hogy a szerz6k tobbsége a felhatalma-
zottsdgnak ezt megkozelitését nem tekinti jelent8s-
nek azért, mert ebben a kontextusban igen csekély
a valoszinlsége annak, hogy az egyén képes meg-
valtoztatni az egészségét befolydsold szocidlis és
gazdasagi kornyezetet.

A kovetkez részvételi szint, amelyrdl szét kell ejte-
nink, az a szervezeti felhatalmazottsdg. Ennek
fogalma er6sen tamaszkodik a demokratikus me-
nedzsment koncepcidra. A demokratikusan mikod-
tetett szervezettipust az informacidk cseréje, a don-
téshozatalban vald egylttmUkodés, valamint az
egyénnek a szervezeti életet érint§ folyamatokba
valé bevontsaga jellemzi. Lényegében Ugy hatal-
mazza fel az egyént, hogy az részévé vilik a szerve-
zeti folyamatoknak. Tehat a szervezeti felhatalma-
zottsag Gerschick, Israel, Checkoway és mas szerzék
szerint ugy befolydsolja az egyént, hogy képessé

teszi a szervezeti folyamatokban, a dontésben vald
részvételre. Ezaltal hatdssal lehet a tdgabb kornye-
zetre is, amelyen keresztll a k6z6sségi szintd felha-
talmazottsdg is elérhetévé valik a szdmara.?! A
felhatalmazott kozosségben az egyén és a szervezet
szamara egyarant lehet6vé valik, hogy képességeit
és erdforrdsait, elismert szikségleteit koordinalt
cselekvésben nyilvanitsa ki.>° A felhatalmazott szer-
vezet azt is lehetévé teszi, hogy az egyének és a
szervezetek a kdlcsdnos tdmogatas és konfliktuske-
zelés révén tobbletforrdshoz jussanak, ami megno-
veli a befolyasi képességiiket az életkdrilményeik
felett. Ezért kijelenthetjik, hogy a kozosségi felha-
talmazottsag szoros kapcsolatban all az egyéni és a
szervezeti felhatalmazottsaggal. Ez az elmélet
hasonlatos a szomszédsagi felhatalmazottsag kon-
cepcidhoz, amely kapacitdsrol és egyenl@ségrél
szOl. A kapacitds jelenti az eré alkalmazasat, az
egyenl6ség pedig a forrasok fair megosztasat egy
konkrét probléma megoldasa soran.
A felhatalmazottsag szintjeinek attekintését kove-
téen azt is érdemes megvizsgalnunk, hogy melyek
azok fébb pontok, eltérések, amelyek kordl vita
alakult ki a szakemberek kozott. Lényegében harom
olyan kérdés merilt fel, amelyek vizvalasztdak mind
elméleti, mind gyakorlati szempontbdl.

— Az els6 és az egyik legvitatottabb kérdés az,
hogy folyamatként vagy eredményként tekint-
sink a felhatalmazottsagra. Erre a kérdésre
késSbb még visszatérek, most csak arra szeret-
ném felhivni a figyelmet, hogy az egészségfej-
lesztési programok kozott nagy kilonbség van
a szerint, hogy mar a program végére teljes fel-
hatalmazottsaggal ruhazza fel a célcsoportot,
vagy azt egy hosszabb, a program keretein
messze tulnyulé folyamat eredményeképpen
képzeli el.

— Hasonléan markans vitdra okot add kérdés,
hogy a felhatalmazottsag személykozi kapcso-
latokra vezethet6-e vissza, vagy inkdabb egy
tagabb tarsadalmi, politikai kdrnyezetben gyo-
keredzik, esetleg egy tobbszintl interakcio
kovetkezménye, 2223242526272 Nyilvanvalo,
hogy amennyiben tarsadalmi gyoker(, akkor
ehhez olyan felhatalmazottsagot kell rendelni,
amelynek révén az érdekgazdak képessé val-
nak a tarsadalmi kornyezet befolydsolasara. Ha
pedig személykozi eredetilinek tekintjik, akkor
a felhatalmazottsag nem a tarsadalmi kérnye-
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zet, hanem a személykdzi kapcsolatok megval-
toztatasara kell, hogy iranyuljon. Ez egyuttal
teljesen kilonboz8 eszkdzok alkalmazasat is
jelenti a gyakorlatban. Tehat itt nem kevesebb-
rél van szd, mint hogy milyen kapacitassal 1as-
suk el az érdekhordozdkat, hogy képessé valja-
nak az egészségiket befolydsold tényezék
kontrollalasara.

— A harmadik és témdnk szempontjabdl egyalta-
lan nem mellékes kérdéskor, hogy az egyes fel-
hatalmazottsagi definiciék hogyan alkalmazha-
tok a gyakorlatban.?® Ez a terilet csekély ér-
dekl&désre tartott szamot a kutatdk korében,
csupan a Lavereck és Wallersten szerz6paros
vizsgdlta a felhatalmazottsag koncepcid mUiko-
désének szervezeti hatterét, alkalmazhatdsa-
gat valamint hasznossadgat az egészségfejlesz-
tés soran.®® Ennek a kérdésnek a részletesebb
megvitatasara a felhatalmazottsag folyamat
jellegének targyaldsa sordan még visszatérek.

A kozosségi felhatalmazottsdg koncepciét a 90-es
években hattérbe szoritottdk a kozdsségi kapacitas-
sal kapcsolatos elméletek, a kozdsségi kompetencia
kérdéskore, a kozosségi kohézidval 0Osszefliggd
problémak, valamint a szocialis t6kével kapcsolatos
elgondolasok.313%333435 Ennek ellenére a koncepcid
egyre elfogadottabbd valt az egészségfejlesztés
terén is, kilonos tekintettel a szegénység, az egész-
ségegyenlStlenség felszamoldsara tett eréfeszité-
sek soran, amely vitdk —ahogy azt Wilkinson is allitja
— kordbban nélktlozték a szocidlis dimenzid, a hata-
lomkonverzid, a hatalomnélkiliség hatasanak elem-
76s6t.%° Azbta vildgossd valt a szakemberek elétt,
hogy csak akkor vagyunk képesek befolyasolni az
egyéni élethelyzetinket, ha sikerll elérni azokat a
tarsadalmi valtozasokat, amelyek révén megszin-
tetheté az egyén hatalomnélkilisége. Ez utdbbi
fogalom, ugy tlinik, tovabbra is az egyik legfonto-
sabb tényez6je marad a kdzosségi felhatalmazott-
sag koruli vitdknak. E kozdsségi szikséglet kielégi-
tése révén valnak ugyanis képessé az egyének az
életkodrialményeiket befolyasold tényezék kontrolla-
lasara.

A kozosségi felhatalmazottsag fogalmanak részletes

kifejtéséhez, megértéséhez meg kell vizsgalnunk,

hogyan is m(ikodik a felhatalmazottsag a gyakorlat-
ban, milyen problémak merilnek fel a kdzosség-
alapu részvétel megvaldsitdsa soran. Ehhez temati-
kusan sorra kell venniink azokat a szempontokat,

amelyek tisztdzdsa kdzelebb visz a felhatalmazott-
sag gyakorlatban torténd alkalmazdsahoz. A kovet-
kez6kben ezt a feladatot végezzik el, amihez meg-
vizsgaljuk a kovetkezéket: a) Mit jelent a kozosség
fogalma az egészségfejlesztés soran? b) Milyen
tényez6k befolydsoljdk a kozosségi felhatalmazott-
sagot? c¢) Folyamatnak vagy inkdbb eredménynek
tekinthet6-e a kozosségi felhatalmazottsag? d) Ho-
gyan fejlesszik a felhatalmazottsdgot az egészség-
fejlesztési programok megvaldsitdsa soran? e)
Hogyan befolydsolja a felhatalmazottsag a kilon-
b6z6 érdekgazdak szerepét és felelGsségét? Minde-
nekel6tt vizsgaljuk meg a kdzdsség fogalmat.

MIT JELENT A KOZOSSEG FOGALMA AZ EGESZ-
SEGFEJLESZTES SORAN?

Kit is tekintink kdzosségnek, milyen elvarasokat
fogalmazzunk meg veliik szemben ahhoz, hogy fel-
hatalmazott célcsoportként tekinthesslink rajuk?
Ezeknek a kérdéseknek a tisztdzasa nélkilozhetet-
len, ha kozosségalapu egészségfejlesztésben gon-
dolkodunk. Lewin meghatarozdsa szerint, aki a
csoportot a kdzosség szinonimajaként hasznalta, ,,a
csoport lényege nem a tagok hasonlésaga vagy ki-
l6nboz8sége, hanem kolcsdnhatasa, egymadstdl vald
fuggése”.?” Ward, Israel és munkatarsai, valamint
Bell és Newby is egyetértenek abban, hogy egy
kdzosség lehet akar alapvetfen heterogén dsszeté-
tell is, és allhat eltérd érdekd egyénekbdl, akik cél-
jaik megvaldsitdasa érdekében kozdsen léphetnek
fel.383940 7akus és Lysack ezzel szemben inkabb azt
tartja fontosnak tisztazni, hogy ki is valdjaban a legi-
tim képviselSje egy kozdsségnek.*! Szerintiik azok,
akiknek van idejuk és energidjuk, hogy bevonddja-
nak a csoport munkajaba, de régton hozzateszik azt
is, hogy amennyiben a tevékenységiik nélkilozi a
kdzosség tdmogatdsat, csupan domindns elitnek
tekinthet6k. Tehat a kdzosség legitim képviseleté-
hez sziikséges a tagok hozzdjaruldsa, tdmogatdsa.
Ugyanakkor elismerik, hogy a nem heterogén,
vagyis a hagyomanyos kdzosségek sem feltétlenil
képesek vagy hajlanddak egyeztetett kozbsségi
|épésekre kozods céljaik megvaldsitdsa érdekében.
Ezért végll arra a kovetkeztetésre jutnak, hogy a he-
terogén Osszetétel nem lehet akaddlya a kdzosségi
identitas kialakuldsanak, a kozosen kit(izott célok
kovetésének. Azt is allitjak, hogy egy Ujonnan létre-
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jott, masképpen fogalmazva egy nem tradicionalis
kdzosség is képes lehet olyan egészségfejlesztési
programcélok megfogalmazdsdra, amelynek révén
felhatalmazottsaghoz juthatnak. Ezek nagyon fon-
tos megadllapitasok, mert teret adnak a kozosség
tagabb értelmezéséhez. A k6zosség megléte csupdn
kiinduldpont, azaz szUkséges, de nem elégséges fel-
tétele a kozosségi részvétel gyakorlasanak, ehhez
még tovabbi tényezd6k is szlikségesek. Tekintsik at,
melyek ezek!

MILYEN TENYEZOK BEFOLYASOUAK A KOZOS-
SEGI FELHATALMAZOTTSAGOT?

Az elmult évtizedekben szamos elemzés latott nap-
vildgot a kozdsségi felhatalmazottsagot befolyasold
tényez6krél, azonban ezek nem alkottak koherens
egészet. Laverack foglalta el6szor rendszerbe a
kdzosségi felhatalmazottsdggal kapcsolatosan meg-
fogalmazott kordbbi elméleteket. Egymastdl kilenc
jol elhatdrolhatd szervezeti tényez6t kilonboztetett
meg, amelyek véleménye szerint hatassal vannak a
kozosségi felhatalmazottsdg alakuldsdra. Ezek a
kovetkez8k: (i) participacio, (ii) vezetés, (iii) problé-
mafeltaras, (iv) szervezeti struktura, (v) forrasalloka-
ci6, (vi) masokhoz vald viszony, (vii) ,a miért kér-
dés”, (viii) programmenedzsment és (ix) a kilsé
szervezetek szerepe a kozdsségi felhatalmazottsag-
ban.*? Everson és mas kutatok is hatarozottan allit-
jak, hogy a felsorolt szervezeti jellemzék jelentik a
kapcsolatot az interperszonalis elemek — példaul az
egyéni kontroll képessége, a bizalom, a kozdsség
kohézidja, valamint a kontextualis elemek — kdzott.
Ez utdbbiak lehetnek politikai természetliek, vagy
szociokulturalisak, tovabba gazdasagi kornyezetbdl
fakaddak egyarant.®*44454647 A | qverack &ltal alkal-
mazott szervezeti megkozelités elénye, hogy az
egyén és a csoport szamara egyarant lehetévé valik,
hogy kdzosen megfogalmazott tarsadalmi és politi-
kai célok elérése iranyaba mobilizalja Gnmagat. Mas
kutatok, igy Taylor szerint, ez az értelmezés arra is
modot ad, hogy ugy tekintsink a szervezetre
magara, mint amely jogosult képviselGje a k6zdsségi
felhatalmazottsag tarsadalmi aspektusanak. Példaul
itt emlithetd, ha mar létezik egy szervezetben funk-
ciondlis vezetési moédszer — melyet megszilardult
szervezeti strukturdk is tamogatnak, tovabba amely
a szervezeti tagok aktiv részvételével mikodik,

tehat mar bizonyitottak, hogy képesek forrasok mo-
bilizalasara —, akkor ez egyuttal egy olyan kozdsség-
rél is szamot ad, amely mar rendelkezik az er6s
kdzosségi tamogatas egyes elemeivel.

FOLYAMATNAK VAGY INKABB EREDMENYNEK
TEKINTHETO A KOZOSSEGI FELHATALMAZOTT-
SAG?

A szervezeti tényez6k attekintését kovetden figyel-
minket ismét a mar kordbban érintett vitatémara
fordithatjuk, nevezetesen, hogy miképpen tekint-
sink a kozdsségi felhatalmazottsagra: ugy, mint
folyamatra vagy inkabb udgy, mint eredményre. En-
nek eldontése nem pusztan elméleti jelentdségd,
ugyanis kdvetkezménye van a gyakorlatra nézve is,
hiszen mar az egészségfejlesztési beavatkozas el6tt
el kell dontentink, hogy felhatalmazottsagi szem-
pontbdl mit tartunk eredménynek az egészségfej-
lesztési program végén.

Mindkettére (folyamat és eredmény megkozelités)
b&séges bizonyiték talalhatd az irodalomban. Ha
eredménynek tekintjik, akkor az hosszu tavu, az
egyén és a kozosség kolcsdnhatdsaban létrejové
szervezeti — legaldbbis tarsadalmi és politikai érte-
lemben megvaldsuld — valtozasként értelmezhetd,
amely Raeburn szerint legkevesebb hét év, de
inkdbb hosszabb id&szak alatt alakul ki.*® Az egész-
ségfejlesztési programok tobbsége viszont ennél ro-
videbb futamidejd. Bainstow mutat rd arra a tényre,
hogy a legtobb esetben az az idészak, amelynek vé-
gére a kozdsség alkalmazhatnd az Uj kompetenciat,
a kozosségi felhatalmazottsagot, messze tulnyulik
az egészségfejlesztési program befejezésén. lgy
valéjdban e programok keretében a kozdsségek
nem tapasztalhatjdk meg a felhatalmazottsag mi-
benlétét a maga teljességében.* Azonban ez sem-
miképpen nem tekinthet6 kudarcnak, inkdbb azt
mutatja, hogy a kozosségi felhatalmazottsag kiala-
kuldsa egy hosszu folyamat eredménye és irrealis az
azigény, hogy az egészségfejlesztési beavatkozassal
egy id6ben teljes korl felhatalmazottsag j6jjon
|étre. Mindez azonban egyaltaldan nem jelenti azt,
hogy kisérletet sem kell tenni az elérésére. Szamos
példa van arra, hogy ilyen kéridlmények kozott is,
akar egyéni, akdr kdzosségi szinten, de mindenkép-
pen létrejohet bizonyos pszicholdgiai és tarsadalmi
felhatalmazottsag, amely alatt az dnbizalom néve-
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kedését, vagy a bizalmi légkor kialakuldsat, kozos-
ségi kompetencidk novekedését értjik.*°

Tehat kijelenthetjlk, hogy amennyiben a k6z6sségi
felhatalmazottsagot tekintjik végsé célnak, akkor
az olyan tevékenységek, mint a kapacitds- és kom-
petenciafejlesztés értelemszerlen nem vehetSk
figyelembe eredményként, hiszen ezek csupan
egyéni, legfeljebb szervezeti szintre vonatkoznak.
Az elmondottakbdl is 1atszik, hogy az egyéni szinten
megvaldsuld felhatalmazottsag mas eredményeket
produkal, mint a kdzosségi szintl. Azonban még
ezek az igen korlatozott jelent8ségli eredmények is
értékesek lehetnek, mert |épcséfokot jelentenek a
kdzosségi felhatalmazottsag felé.

Zimmermann hivja fel a figyelmet arra, hogy az uni-
verzdlis, az egyes beavatkozasi szintek kozott
kilonbséget nem tevé megkdzelitések zavart okoz-
hatnak a felhatalmazottsag fogalmanak megértésé-
ben kulonodsen, ha azt statikusan és nem dinamiku-
san értelmezziik. Ugy véli, hogy a kdzdsségi felhatal-
mazottsag univerzalis célként vald értelmezése nem
redlis, mert az nem ugyanazt jelenti az egyén, a szer-
vezet és a kdzdsség szdmara.>?

Eppen az el6bb bemutatott érvelés miatt a kdzds-
ségi felhatalmazottsagra az irodalomban leggyak-
rabban un. dinamikus kontinuumként tekintenek,
amely magdba foglalja: (i) a személyes felhatalma-
zottsagot, (ii) a kiscsoportok dinamikus fejl6dését,
(iii) a kozosségi szervezeteket, (iv) a partnerséget,
(v) térsadalmi és politikai tevékenységeket. %5329
E szerint az értelmezés szerint, amely kontinuum-
ként, folyamatként tekint a kozosségi felhatalma-
zottsagra, az csak Iépésenként javithato, mégpedig
annak az er6feszitésnek az eredményeképpen, ami-
kor az egyéni cselekvések a kollektiv cselekvések ira-
nyaba mozdulnak el.

A kozosségi felhatalmazottsag folyamatként vald
értékelése ugyanakkor jelentésen befolydsolja a
koncepcid alkalmazhatdsdgat is. Azt mar lathattuk,
hogy az eredményként valé értelmezés csak korla-
tozott lehet annak id6tdl valo flgglsége miatt.
Azonban ha a k6zosségi felhatalmazottsagot folya-
matként értelmezzik, akkor lehetévé valik az egyéni
szinten megjelend kapacitds-, képesség- és kompe-
tenciafejlesztés dsszekapcsoldsa a kozdsségi szintl
egészségfejlesztéssel, amely egyltt jarhat a sze-
mélykodzi kapcsolatok altalanos javulasaval, ami
pedig kozelebb vihet az egészségpolitikai célok
megvaldsuldsahoz is. Ez a Laverack és Walleistein

szerzBparos altal képviselt definicié abbdl a szem-
pontbdl is haszndlhatdbb, hogy betekintést enged
abba a folyamatba, amikor az egészségfejlesztési
program képessé teszi, felhatalmazza az egyént, a
kdzOsséget arra, hogy maximalizdlhassa kollektiv
cselekv6képességét az egészséget meghatarozd
tarsadalmi és gazdasagi tényezdk kontrollalasa
érdekében.?® Mindezek jelent8s mértékben befo-
lydsoljdk a kozosségi felhatalmazottsaggal kapcsola-
tos, a programok megvaldsitasa soran kitlizott szer-
vezeti célok gyakorlati megvaldsithatosagat. Az
aldbbiakban ezeket a tényezbket veszem sorra.

HOGYAN FEJLESZTHETJUK A FELHATALMAZOTT-
SAGOT AZ EGESZSEGFEJLESZTES SORAN?

Lathattuk, hogy a kozosségi felhatalmazottsag
lényege a befolydsolasban van, ezért a helyzetfelta-
rads, a szerepek tisztdazdsa még nem elégséges esz-
kdz a felhatalmazottsag sikerességének megitélés-
hez, igy ez bnmagdban az egészségfejlesztési prog-
ram érdekgazddinak a felhatalmazottsaggal kapcso-
latos eredményeit sem tlkrézi. Ugyanakkor az
érdekgazdak altal beazonositott informaciok tarsa-
dalmi, gazdasagi akciova alakitdsa mar annal beszé-
desebb indikator. Ez a cél, mint azt kordbban lathat-
tuk, a személykozi viszonyok befolydsolasan keresz-
tul érheté el, ezért ennek mértéke nagyon jo
ismérve lehet a felhatalmazottsdg eredményessé-
gének. A befolyds kialakuldasahoz azonban mas
tényezdk is hozzajarulnak, igy szikség lehet straté-
giai gondolkodasra, tervezésre és olyan eszkozok
alkalmazasara, mint példaul a projekttervezéshez
nélkilozhetetlen logikai keretmatrixra, amely rész-
letesen tartalmazza a kdzosségi felhatalmazottsag-
gal kapcsolatos teenddket. Cracknell véleménye
szerint a logikai keretmatrix kivald lehet&séget
teremt az olyan célok kitizésére, azoknak a kozos-
ségi felhatalmazottsdgot mérd indikatoroknak az
el6zetes megfogalmazdsara is, amelyek képesek az
el6rehaladds mérésére, amelyek egyuttal a kozos-
ségi felhatalmazottsaggal kapcsolatos kockdzatokat
és varakozasokat is képesek elére jelezni.>*
Cracknellhez hasonldan Goodman is fontosnak ta-
lalja a logikai keretmodell alkalmazasat, amely véle-
ménye szerint lehet6vé teszi a kdzosség szamara azt
is, hogy a kivanatos folyamatot illetéen megfogal-
mazza sajat oksagi modelljét, tovabba hogy a korl-
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mények megvaltoztatasa révén eldsegitse az egész-
ségfejlesztési célokkal kapcsolatos bizalom kialaku-
lasat, megerlsddését az érintett kdzdsségben.>> Az
egyes szakért6k tehat egyetértenek abban, hogy a
logikai keretmatrix révén a kozosségi felhatalma-
zottsdggal kapcsolatosan megfogalmazott célok
mérhet6vé, egyszersmind ellenérizhetévé valnak. A
felhatalmazottsdg eredményességéhez azonban
arra is szUkség van, hogy tiszta, atlathato szerepvi-
szonyok alakuljanak ki az érdekgazdak kozott, ezért
az alabbiakban errdl lesz szo.

HOGYAN BEFOLYASOUIA A FELHATALMAZOTT-
SAG A KULONBOZO ERDEKGAZDAK SZEREPET
ES FELELOSSEGET?

Kordbban mar volt réla szé, hogy a felhatalmazott-
sag megvaltoztatja a személykdzi viszonyokat, de
nem vizsgaltuk azt, hogy ez milyen folyamat kereté-
ben térténik. Hogy vildgosan lassunk ebben a kér-
désben is, tekintsik at a szerepviszonyok valtozasat
a felhatalmazottsag folyaman! Amikor az egyén
vagy kozbsség gyakorolja a felhatalmazottsagat,
befolyasolja az eseményeket, akkor [ényegében Uj-
radefinidlja a szerepviszonyokat az elsédleges és
masodlagos szerepl6k kozott. Erre jé példa Patton
megfigyelése, aki észrevette, hogy a kiilsé szerveze-
tek szerepére gyakran tekintenek Ugy, mint szakér-
tére vagy értékel6re, aki elbirdlja, mi értékes és ki
érdemes.”® A felhatalmazott kérnyezetben azonban
ez a szerep facilitator szereppé valtozik, amely ké-
pessé teszi, vagy ahogy Flettermann allitja, tdmo-
gatja és vezeti az els6dleges érdekgazddkat.”” Az
egészségfejleszt6k feladata tehat nem lehet mas,
mint az egyén és csoport képességének fejlesztése,
hogy az érdekgazddk megszerezhessék és megra-
gadhassak azt a hatalmat, befolydst, amely &ltal
képesek lesznek kontrolldlni koérnyezetiket és
egészségliket. Széles korl konszenzus alakult ki a
szerz6k kozott a tekintetben is, hogy a kritikai meg-
kozelités mar dnmagaban is felhatalmazottsagot
eredményez azzal, hogy elvezet az els6dleges ér-
dekgazdak kapacitdsanak, kompetencidjanak bévi-
léshez. Ez konnyen érthetd, hiszen a kritikai gondol-
kodashoz hozzatartozik az informaciok dsszegy(jté-
sének, feldolgozasanak a képessége is. Az atalakuld
szerepek késébb allanddsulnak, szabdlyokka vélnak.
Nemritkan az igy kialakult programszabalyokat

dokumentumban is rogzitik. Ennek az az elénye,
hogy amikor kialakult a konszenzus a szabdlyok fon-
tossagat illetéen, onnan kezdve mar hivatkozasként
tekintettek ra, amely a késébbiekben irdnymutatas-
képpen szolgdl a szerepeket és a felel@sséget
illetéen. Megallapithatjuk, hogy a felhatalmazottsag
a szerepviszonyok valtozasa, intézményesulése ré-
vén egy dinamikus folyamatot indit el, amely végul
visszahat magdra a felhatalmazottsagra is.

OSSZEGZES

irdsomban a kozosségi felhatalmazottsag eltérd
megkdzelitéseit kivdntam bemutatni. Irodalmi for-
rasok feldolgozasat kovetéen megdllapithato, hogy
mind a fogalomhasznalatot, mind annak tényleges
tartalmat tekintve egymastdl kisebb-nagyobb mér-
tékben eltéré koncepcidk alakultak ki. Elsé rané-
zésre ezek a kilonbségek jelentéktelennek tlnhet-
nek, azonban az egészségfejlesztési programok
megvaldsitdsa soran mar jelentés eltéréseket ered-
ményezhetnek a résztvevék felhatalmazottsagat
illetéen. A felhatalmazottsag fogalma hosszu fejlé-
dési folyamaton ment keresztil. Mara azonban
kialakult egy k6z0s értelmezési keret, amely a) a kii-
|6nb6z6 tipusu és szintd részvételi formakat foglalja
magaban (az egyéni, a szervezeti és a kdzosségi szin-
ten megvaldsuld dontéshozatali formak); b) olyan
munkamadszert képvisel, amely el6nyben részesiti
a kapacitasfejlesztést célzd részvételt (Ugymint
kdzosségi kapacitasfejlesztést és kdzosségfejlesz-
tést); c) feltarja a kozosségben meglévs személyek
kozotti részvételen alapuld kapcsolatokat, amelyek
az egészséggel, a jolléttel kapcsolatosak; d) mobili-
zdlja a kozosségi eréforrasokat.

Zakus és Lysack szerint annak ellenére, hogy csupan
kevés bizonyitott tény all rendelkezéslinkre a kdzos-
ségi felhatalmazottsag egészségfejlesztéssel
kapcsolatos hatasat illetéen, mégis széleskorlen el-
fogadott az a vélekedés, hogy annak szdmos fontos
eredménye van.*! Flggetlendl attél, hogy ez mek-
kora — tekintve a motivaciés hatasat és annak esz-
kdzjellegét —, a haszna mindenképpen fontos mind
az egyén, mind a szervezetek és a kozosségek sza-
mara.>®>%%05 A |egnagyobb haszna azonban a
fejl6d6 demokracidban, a forrasok mobilizalédasa-
ban, holisztikus és integralt rendszerek kialakuldsa-
ban, a jobb dontéshozatal elérésben mutatkozik
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meg. A WHO vonatkozd dokumentumai egyértel-
mUen arra utalnak, hogy a kozdsségi felhatalmazott-
sag hatékonyabb egészségszolgaltatasokat és fenn-
tarthatébb  egészség-magatartast eredményez,
nem kis részben annak készonhetéen, hogy a kozds-
ség sajatjanak érzi a rd vonatkozé egészségfejlesz-
tési programot.®

Az irodalom attekintését kovetéen elmondhatjuk,
hogy az Ottawai Nyilatkozat els6ként tlzte napi-
rendre az egészségfejlesztés kozdsségalapu mive-

|ését, és teret nyitott olyan gondolatok el6tt, ame-
lyek kés6bb hozzajarultak a fogalom elterjedéséhez
és atlltetéséhez a gyakorlatba. Az e terileten
felhalmozott ismeretanyag kivalé lehetéséget
teremt hazank szamdra is, hogy csatlakozzon az
Ottawai Nyilatkozat szellemiségéhez, és a nép-
egészségligy intézményi reformja sordn forrasként
haszndlja azt a béséges elméleti és gyakorlati tu-
dast, amelyet az egészségfejlesztésben el6ttink ja-
rok gyljtottek ossze.
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