PENTEK ESZTER

Civilek az egészségesebb életért

Az egészségligyi civil szervezetek szerepe a helyi
egészségpolitika alakitasaban

A gyogyitas tarsadalmasitisa felé

A hetvenes-nyolcvanas évektdl vizsgalatok sokasaga szamolt be a magyar egészségi
allapotrdl; riaszté mutatokkal és tendenciakkal szemléltetve a nyugati orszagok tar-
sadalmahoz viszonyitott testi és lelki, végsé soron az élettartamban €és a megélt élet
mindségében mutatkozd hatranyokat. A kutatasok nemcsak a tarsadalmak kozotti,
hanem a tarsadalmon beliili egyenl6tlenségekrdl is tobbé-kevésbé pontos képet ad-
tak. A kilencvenes évek eleje Ota pedig szamos — nagy vitdkat kivalto — kisérlet latott
napvilagot az egészségiigyi rendszer atalakitasara. Jollehet az egészségpolitika talan
legtobbet idézett kijelentése szerint ,,a lakossag egészségi dllapotanak alakuldsaban
az egészségligy mindossze 11 szazalékban felelés” (Fiizesi-Péntek-Tistydan, 2004). Az
egészségben maraddshoz az egészségligynek valéban viszonylag kevés koze van (noha
a mar megbetegedettek gydgyitasaban nagyon is jelentds). De szintén nem sokat te-
het az egészségiigyi ellatas teriileti egyenlGtlenségeinek mérséklésében, a hatranyos
csoportok (a kiilonbozd betegségekben szenveddk, idések, szocidlis hatranyokkal
kiiszk0ddk, fogyatékosok, szenvedélybetegek stb.) megsegitésében sem az amugy is
forrashiannyal kiizdd, tradicionalis szemlélettel miikodd szektor.

Az el6bbi problémak orvosldsiban a gydgyitas plurdlis modellje tinik
mukodoképesnek. A betegellatasi rendszerek tarsadalmanként kiillonboznek asze-
rint, hogy mely csoport érdekei jutnak leginkabb képviselethez és valdsagos dontési
hatalomhoz: az allam, az 6nkorményzat, a helyi kdzosség és a beteg, az orvostarsa-
dalom, vagy a biztositdsi rendszerek érdeke a dominans? Az egészségiigyi rendszer
felépitése erdsen hierarchikus, szamos ellentétes érdek és érték keveredik benne. Az
Uj egészségligyi kisérletek mar tobb orszagban probaljak megujitani a megmerevedett
struktardkat és gydgymodokat (Losonczi, 1989, Orosz, 2001). A kiilonbozd érdekeso-
portok kapcsolatuk soran sokféle viszonyt alakithatnak ki, szembekeriilhetnek egy-
mdssal, szovetkezhetnek is. A kérdés, hogy hogyan jon Iétre az érdekek képviselete és
kifejez6dési lehetdsége?

A biirokratikus és a nyugati egészségiigyi rendszerek kozti kiilonbségek megra-
gadasdra, az egészségligy tarsadalmi és politikai kornyezetének vizsgalatara torekvo ha-
'zai ¢és nemzetkdzi elemzésekben egyarant megfigyelhetd az a tendencia, hogy a korabbi
ingyenes-nem ingyenes dichotémia helyett egy differenciéltabb, tobbféle racionalitast
és érdekszintet figyelembe vevd elemzésre torekszenek. Ezen magyarazatok koziil az
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Gletmindség alakuldsa, az cgyenlGtlenségek csokkentése terén fontos szerepet jatszo he-
epészségpolitika lehetGségeinek feltarasa szempontjabol kiemelkedd jelentdséglick
1 kiillonbozo integracios intézmények szerepét, illetve az egészségiigy szereplGinek egy-

mishoz valo viszonyét hangsiilyozo megkozelitések (Csdszi, 1989, Antal Z., 1995). A la-

Kossdgi igények artikuldlasaban és érvényesitésében a kiilonboz6 tarsadalmi integracios
{ntézmények, mint a csalad, a szomszédsagi kapcsolatok, a civil szervezetek és a helyi
kivzosségek tolthetnek be fontos szerepet. Sziikségszer( tovabba a ,,gyogyitds” tagabb
rtelmii hasznélata. Ezen tevékenység eredeti, szubsztantiv jelentéstartalma szerint
nem sziikiil le a testi bajok kezelésére, hanem magaba foglalja az egészség megOrzeéset,
a megromlott egészség és szocidlis allapot helyreallitasat, a betegek gondozésit €s apo-
lisdt egyarant. A szubsztantiv tartalmat masfajta racionalitasok is hatraltatjak. A vallasi,
{deoldgiai, politikai, hatalmi racionalitisok érvényesiilésében érdekelt tarsadalmi cso-
portok megprobaljak sajat elényiikre kihasznélni a gyogyitasban rejlé kiilonlegességet

* ~ amelynek kovetkeztében a szubsztantiv racionalitds egyre kevésbé tud érvényesiilni.

Az integrécios intézmények szerepét kozéppontba 4llit6 kutatasok alapvetd torekvése
gszerint annak vizsgdlata, hogy a tarsadalom hogyan probalja a gyOgyitastol idegen ra-
gionalitdsok hatasat csokkenteni. (Antal Z., 1995).

Nemzeti és helyi egészségpolitikak

A nemzeti és helyi egészségpolitika meghatérozasara és elhatarolasara csupdn
kisérletjellegten vallalkozhatunk, a valaszok ugyanis sok szempontb6l valtozhat-
nak, attol fiiggden, kinek a nézGépontjabol, s érdekei/értékrendszere feldl kozelitiink
a problémahoz. A nemzetkozi szbhasznalatban (health policy, local health policy)
nagyon nagy valtozékonysagot tapasztalhatunk, a helyi és nemzeti egészségpolitika
elkiilonitésére nincs egységesen elfogadott meghatarozas. Mir a ,,policy” sz0 hasz-
nalataban sem egységes a kép. A tobbszintd politika definidlasaban, térnyerésében
egyrészt tarsadalmi tradiciok, masrészt politikai, ideolégiai motivaciok jatszanak sze-
repet. Nem kapunk egyértelmii valaszt az emlitett politikdk mikodésének vizsgala-
tanal sem: van-e egyaltalan akér orszagos, akdr helyi egészségpolitika, ha a tényleges
gyakorlatot vizsgaljuk? Egészségpolitika-e az, ha csak jol hangzo tervek, koncepciok
sziiletnek tényleges politikai szdnd€k €s akarat nélkiil? Az egészségiigyi decentrali-
Zciot értelmezhetjiik Ggy, hogy a kormanyzat elsésorban az egészségpolitika alapel-
veinek, az egészségiigyi rendszer alakitésa f6 iranyainak és a dontéshozatali keretek-
nek, mechanizmusoknak a meghatarozésara torekszik, ugyanakkor a finanszirozas és
szolgaltatas teriiletén hozand6 konkrét dontéseket a kozép vagy helyi szintre ruhazza
it (Orosz, 2001:236). Kérdés azonban, van-e nemzeti egészségpolitika, amire a helyi
egészségpolitika tdmaszkodhat, segiti annak kifejlesztését, esetleg kikényszeriti an-
nak létrehozasat, mikodtetését? Mi hatdrozza meg, hogy mit tartalmaz egy nemzeti
egészségpolitika? Taldn kozelebb keriilhetiink az egészségpolitikai szintek €rtékelé-
séhez. ha a kettd melletti érveket és ellenérveket helyezziik vizsgélatunk kozéppont-
jaba. A nemzeti egészségpolitika mellett sz6l egyrészt az, hogy silyt adhat a helyi
egészségpolitikdknak is, illetve erdsitheti azokat. Masrészt a nagypolitika szférajaban
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is meg kell, hogy jelenjen: alakitja a torvényhozast, a jogszabalyalkotist, s a végrehaj-
tas folyamatdaba is igy ¢piil be konnyebben. Gyakran azonban csak deklaraciok fogal-
mazodnak meg — amiket aztian nem kovetnek intézkedések — melyek természetiikol
addédoan az altalanossagok szintjén mozognak, nem veszik figyelembe a tarsadalom
szegregaltsdgat. Nem egyértelmii az sem, kinek a feladata a nemzeti egészségpolitika
tervezése: az egészségiigyi kormanyzaté, a kormanyé, a parlamenté, avagy a feladat az
alulrél jovo kezdeményezések Osszegzése egy nemzeti stratégidban. A helyi politikak
»alulrol felfelé” modellje ellen is tobb érv szokott elhangozni. Ezek koziil legnyo-
mosabb, hogy a dontések nagy részét a megvalGsitas soran pillanatnyi kényszerek-
re reagélva, a koriilmények részleges ismeretében, intuitiv alapon kell meghozni — a
helyi kézpolitika tehét bizonytalansagokkal és varatlan fordulatokkal telitetté valhat
(Gulyds-Jenei, 1998). A lokélis egészségpolitika a népesség egészségi allapotanak javi-
tasaban viszont fontos szerepet tolthet be. Legnagyobb elénye talan az, hogy az adott
népesség egészségi sziikségleteire tud reagdlni. Nagyobb igy az esély a megoldasra is,
az érintettek fontosabbnak érzik, er6forrast talalnak ra, rovidebb tavon és hatéko-
nyabban éreztetheti hatasat a népesség egészségi dllapotaban. A kozpolitika irodal-
maban a nemzeti egészségpolitika ,feliilr6l-lefelé” modellje esetében a megvaldsitas
egyéb nehézségeire is ramutattak. Ugyanis amilyen mértékben bonyolultabbé valtak
a megval0sitas szervezeti feltételei a maganvallalkozasok és a nonprofit szervezetek
nagymérvi bekapcsolodasanak kovetkeztében, olymértékben novekedett az eredmé-
nyes megvaldsitas kockazata a bonyolult kapcsolatrendszeri halézatok kiépiilése mi-
att (Gulyds-Jenei, 1998). Nem utolsésorban, a helyi célok megvaldsitasdhoz konnyebb
partnereket taldlni az adott kozosségben; a helyi politika timogatasa is nagyobb, és
jobbak a feltételek a dontéshozok elszamoltathatdsagahoz.

A helyi egészségpolitikdk megvaldsulasat tobb tényezo is neheziti. Az orszag
ma még nagyon centralizaltnak tekinthetd, gondolkodasban, eréforras-elosztasban,
stb. A helyi egészségpolitikiknak ennek ellenére ma mar hazankban is talalkozha-
tunk néhany, a gyakorlatban is megvaldsult innovativ példajaval. Ilyenek: Pécs Varos
Egészségterve (Fiizesi-Tistydn, 1995), az orszagos Telepiilési Egészségterv Program a
Soros Alapitvany tamogatéasaval (Fiizesi-Tistyan-Péntek-Széke, 2001), a Somody Imre
nevéhez kotédé Misszio Egészség Program (Albert-David, 2001). Kisérleti progra-
mokrol 1évén sz6, a megvaldsitason dolgozd szakemberek és a programok szamara
kiilonosen fontos célcsoportok (a helyi onkorményzatok, a civil tarsadalom, az or-
vostarsadalom résztvevo tagjai) is a tanulds fazisaban tartanak még, és arra keresik
a valaszt, hogy hogyan késziil egy helyi egészségpolitika idealis esetben, és hogyan
késziilhet az egészségpolitika a gyakorlatban?

A helyi egészségpolitika szerepl6i

A rendszervaltasig a kelet-kdzép-eurdpai orszagokban a szocialista ,,j0léti allam” a
kiillonbozd szolgéltatasok teriiletén nem engedett teret sem a civil szervezeteknek,
sem a piacnak. Fel sem meriilhetett olyan gyakorlat, mely a nyugati orszagokra, féleg
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Fgyesilt Allamok nonprofit struktirdjara jellemzo. A rendszervaltast kovetoen

ont 4j megoldasok valtak lehetségessé €s sziikségessé. A 80-as években sziletett
észségpolitikai elképzelések szerint az dllam szerepét részben at kellett volna ven-

a maganszektornak, részben pedig a kiillonb6z6 tipusi onkormanyzatoknak, me-
k az egyéneket hivatottak képviselni. Az egyes kormanyzati ciklusok egészségpoli-
dinak elemzéseibdl (Losonczi, 1998, Orosz, 2001) azonban kittinik, hogy az elébbi
épzelés az elsé id6szakban még szerepet kaphatott, majd fokozatosan atvette he-

~ lyét az erds kozponti kormanyzat-piac kettés modellje, ahol nincsenek vagy nagyon

pyengék a kozbiilso szervezetek (érdekképviseletek, telepiilési onkormanyzatok, civil

wzervezetek). %
Az 1980-as évek végétdl alapvetd véltozés kovetkezett be altalaban a civil szer-

~ yezetek megitélésében. 1987-t61 ismét lehetévé valt az alapitvanytétel, két év mualva

pedig elfogadtdk az egyesiilési szabadsagrol szolo torvényt!, megteremtve a tarsa-

" dalmi 6nszervezddés torvényi garancijat. A civil szervezédések nyolcvanas években

megindult lassi novekedése a politikai rendszervaltozast kovetden rendkiviil felgyor-
sult (Kuti, 1998). Egymas utan alakultak az egészségiigyi intézmények és a betegek
tdmogatésara, valamint képviseletére megszervez6do alapitvanyok és egyesiiletek. A

' givil szervezetek olyan partikuléris érdekeket fejezhettek ki, €s olyan kérdésekre is va-

laszt kerestek, amelyek kiesnek a tarsadalmi gondolkodas €s az allami feladatvéllalas
korébdl (Lévai, 1998).
A nonprofit szervezetek szolgaltatasokba torténo bevonasit a nonprofit ku-

Matok (Bocz 2001, Szalai 1997, Kuti 1998, Széman-Harsdnyi 1999) tobb tényezdvel

magyarazzak. Egyes elemzések a kis koltségekre, a nagyobb rugalmassigra, a mar-
gindlis csoportok jobb elérhetdségére, a kisebb biirokracidra hivatkoznak. Mésok'a
szolgaltatok és az ellatottak kozotti kisebb tavolsagot hangsilyozzék, és sokan emlitik
a nonprofit szervezetek innovativ szerepét a specidlis problémaékkal kiizd$ tdrsadal-
mi csoportok (pl. szenvedélybetegek, fogyatékosok, kronikus betegek stb.) megse-
gitésében, a hétranyos helyzetii csoportok érdekeinek képviseletében és a tarsadal-
mi szolidaritds erésitésében. Hasonldan fontos érv azonban a nonprofit szervezetek
bevételszerzd képessége, illetve az, hogy az allam ritkdn képes cleget tenni az Osszes
térsadalmi szinten felmeriilt igénynek, melyek sok esetben a piacra €s a nonprofit
szektorra harulnak.

Az egészségiigyi alapitvanyok és térsas nonprofit szervezetek hazai helyzetérdl
jorészt a KSH adatfelvételei adnak aktudlis képet (KSH, 2001). Rendkivu.]’rc.:szlcites
adatokat nyerhetiink a szervezetek tevékenységét, gazdasagi- és humén tékéjétilleten
is (bevételi forrasok, pénziigyi kapcsolatok, alapitok, foglalkoztatottak és segitdk),
nem adnak azonban témank szempontjabél kellGen differencialt képet az egészség-
ligyi nonprofit szervezetek mikodésének koriilményeirdl, kapcsolatrendszerérol, ar-
culatarol, politikai kultarajarol, vagyis a dontéshozatalban, az egészségpolitika alaki-
tasaban valo részvételi szandékok meglétérdl vagy hianyérol. Teriileti szempontbol
az utobbi osszefiiggések felkutatasara els6 1épésben — tobbféle megfontolasbol — a
regionalis szint, az egy-egy région beliil miik6do civil szervezetek kore valamint a
regionalis hatokor és kapesolatrendszer kiemelt vizsgalata latszott indokoltnak. Nem
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mellbzve azt az elézetes hipotézist, mely szerint a helyi cpeszségpolitika lehetséges
szinterévé valhat a régi6. A régié hazai értelmezése és helyzete az elmalt 15 éves gya-
korlat és régidpolitikai vita nyomén azonban némi kiegészitésre szorul. Az Eurdpai
Uni6hoz val6 csatlakozés deklaraldsaval Magyarorszagon is sziikségessé vilt a helyi
és teriileti szintek szereplSinek partnerségi elvii egyuttmikodése, €s az ezt lehetdvé
tevd intézményrendszer kiépitése. Az elemzésekbdl azonban ismert, hogy a telepiilési
hatéskorok megerdsitését nem kévette, a demokratikus decentralizilt rendszer meg-
teremtés€hez sziikséges szintek kozotti hatalommegosztas kialakitésa.

A rendszervaltas a telepiilési onkorményzatisig megteremtését kovetSen nem
terjedt ki a teriileti szintre. A megy€k intézményfenntart6 és szolgéltato feladatkorébal
ad6ddan a megyei tertiletfejlesztési tandcsokbol hianyzik a direkt politikai irdnyitas,
Iévén a KSH dltal feliilr6l 1étrehozott teriileti egységek, amelyek ugyanilyen adminiszt-
rativmédon kialakitott kistérségi statisztikai egységekbdl épiilnek fel (Sods, 1999). Az
eurdpai integracios folyamatban a decentralizci6 a régiok irdnyéba fejlédott, s ma
mar egyre tobb tagallamban politikai funkcidk ellatasara is alkalmas teriileti egység-
nek tekintik a regionalis szintet. A regionalis fejl6dés elésegitése és a regiondlis tigyek
iranti elkotelezettség azon felismerés eredménye, hogy a helyi onkormanyzati egysé-
gek méretiik, pénziigyi korlataik és alkotményos jogaik kovetkeztében alkalmatlanok
az eurépai €s nemzeti politika formaldsira és végrehajtasara, s inkabb eldsegitdi és
koordinatorai a koz- és maganszektorral folytatott munkanak.

Maga az allam is 4talakult, tobbé mar nem képes a térbeli tervezés irdnyita-
sara, hatalma és hat4skore felilrdl a nemzetkoziesedés, alulrél a helyi és teriileti
kovetelések, oldalrdl a piac és a civil tarsadalom nyomasdra csokkent. A régio vi-
szont fontos kozvetits funkcidval bir mind funkcionalis, mind teriilet értelemben.
Kozbiilsé szerepébsl adéddan alkalmas terilet a kdzponti és a helyi Onkormany-
zati érdek, kozérdek taldlkozaséra, ezaltal a mobilizaci6 fontos szintjét jelentheti.
Magyarorszagon 1994-ben azonban az 6nkormanyzati torvény targyalasa soran a
megye tovabbra is megmaradt kézépszinten, mint koordinativ keret. A régid, mint
lehetséges alternativa nem fogalmazodott meg a rovidtavi elképzelésekben. A regi-
ondlis funkciok mikodtetésében — akarva, akaratlanul — az Onkormanyzatok valtak

fGszereplGkké. Tortént ez egyrészt az 6nkorményzatisag 1ényegébdl fakado6an, az
onkormanyzati térvény és a kiilonbozé hatédskorok jogi szabalyozasabol adédoan,
az orszagos dontéshozatal szandékainak megfeleléen, masrészt a feladatokat fel-
vallalni tudé mas gazdasagi, illetve tarsadalmi szervezetek hidnyaban (Gadéczing,
1993). A dontések kimenetelére jelentds hatéssal birhat viszont a helyi 6nkormény-
zatok kornyezete: a telepiilés gazdasagi és tarsadalmi csoportjai, a tarsadalom tag-
jai. A helyi kozosség mint kérnyezet és az onkormanyzat kozotti kommunikacioban
jelentds szerepet tolthetnek be a killonféle érdekcsoportok, melyek a partokkal
ellentétben specidlis teriiletek érdekeit probaljak megjeleniteni. Itt nagy hang-
suly helyez6dik az elsajatitott kommunikaciés médszerre és a tevékenység soran
kifejez6d6 politikai kultirara. A dontések kimenetelét j6 esetben meghatarozza az
egymasrautaltsag, mely jelenti a helyi 6nkorményzatok kozotti egylttmikodést, és
a civil és mas szervezetekkel valé kapcsolatrendszer kialakit4sat is. A szolgéltatasok
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részének az dnkormanyzati szféra hataskorébol valo kikertilésével a kapesolat-
dszerek komplex halozata alakul ki. o dne ’
A lokalis egészségpolitikak kialakitasa eredetileg a helyi/teriileti onkorrr/lany-
k feladata kozé tartozik, amennyiben tetten érhet6k a részvételre vonatkozo cse-
¢si lehetéségek és hajlandésagok. fa 0 i
4 A hazai vizsgalatok ehhez képest az 6nkormanyzatok eges%segpoll’tlkal sz?re—
unck csOkkenésérdl szamolnak be (Orosz, 2001), miszeri.n,t az or{lff)rmaxl”)/z?t és “a
'“bbi szerepld kozti kapcsolat esetleges, csupan informrci.mok csereje’:re s'zukul’(Fu-
#esi-Tistydn, 1995), és alapvet6 problémat jelent a térségi 1nfraﬁtr’ukturafejlesztesl.lez
wlengedhetetlen egyiittmiikodés hianya. Az onkormanyzatok kozeb?n folytatf)tt vizs-
Jilatok alapjan elmondhato az is, a hogy az dnkormanyzat el?enorzo szerepe_ is f,olya—
matosan csokken (Antal Z., 1995). Az ellatas megitélése’?re h1vato)ttak egyre 1nka§b a
WOyitést végzOktdl szerzik be az informacidkat. Ad.(")dlk ez abbdl, h(.)g”y a’lz,or"\;osj\,l-
domany és a technikai feltételek — laikusok szamara kovet?etetle,n —’fejlodescj,b’o’ a’ 0-
doan, a dontéshozok képtelenek a gydgyito eljarasok hatékonysaganak n?eglteltfasefef,
minek kovetkeztében nemcsak az orvosok-betegek, hanem a.z orvos9k és a gy(')gylto
levékenységet ellendrzok kozott is nagyfoku informacids asszimmetria alakul ki.

iy Jollehet az 6nkorményzati hatdskor csokkenni latszik, az egészségpolitikai

_lemzések ramutattak arra is: annak ellenére, hogy a decentralizicio nerTl allt az
epészségiigy irdnyitasanak atalakitasdra kidolgozott koncepcidk kozeppont]szan az
elmilt 15 év sordn, szamos folyamat decentralizacioként értelmezhets. Mégpedig

Kétféle értelemben, mikro- és mezoszinten: a kozponti kormanyzat és az egészség-

ligyi intézmények, valamint a kozponti korményszil ésa m/ezo§zi"nt szefv?ze’ti,egysé-
ge kozti kapcsolatot tekintve (Orosz, 2001). Eszerlnt’az egészaegiigy fnukodeseken ;(S
meghatarozo egységgé valnak a helyi szint és az orsga’g(,)s szm‘t k’ozott'l' n?ezoegyse'ge -
Az egészségiigyi ellatds hazai sajatossagait elemzd 1ra}sokbol agy tuml’(', hogy ,d re-
gi0 ,,0lyan funkciokat valdsithat meg, amelyeknek ed’dfg ’nem volt gZ.IZ(’Ila:l'fl'.’A ,tersegl:
stratégiai tervezést, a fejlesztések, a struktira atalakitasanak koordlr}aCIOJat és ez‘e'
érdekében a régi6 egészségligyének folyamatos elemzését, a lehetsegﬁs alter.nat’lv.d
kidolgozasat” (Orosz, 2001: 239) (lasd: regionalis bi.z’tosif(')k !(o?cepcmjaj reglona’hs
egeszségiigyi tanacsok létrehozésa stb.). Vagyis a rég’lo méreténél fogva kiemelt szin-
tériil szolgalhat a helyi egészségpolitikdk kidolgozasahoz.

A Dél-dunantil egészségiigyi nonprofit szervezeteinek
vizsgalata

A kovetkezGkben bemutatott kérdSives vizsgalat annak a kutatési’ fol)’famatriak/a rf’:-
sze, mely a helyi egészségpolitika potencidlis szereplf”)i/nek az egeszsegr’neg,orzes;olZ
gyogyitasrol, az egészségpolitika tartalmardl, irénye}urol,,az ,abl?an vald tarsac{a .l.m
igények és érdekek megjelenitésérdl vald vélemé‘nyet, s?andekalt, s az azo,k mogf)tt
meglévd vagy hidnyzo lehetdségeket szeretné meglsm’erm. (A 20031-bar’1, a Del-dur}an-‘
tili régié harom megyéjében végzett kérddives vizsgalat a PTE Bolcseszettud.omanyf
Kar Dékani Hivatalanak tdmogatdsaval késziilt.) A vizsgélat kiemelten kezeli a helyi

23
2005 — sz =



szereplok — az Onkormanyzatok, az egészségligyi civil szervezetek, az epészségligyi dol-
gozok szakmai érdekképviseleteinek - kapesolatrendszerének feltérképezését, mely a
helyi egészségpolitikak elkészitésének és mikodtetésének legfGbb potencialja lehet.
Az elsé vizsgalat a Dél-dunantuli régié harom megyéjében (Baranya, Somogy, Tolna)
miikodd kozel 500 egészségiigyi tevékenységet ellatd nonprofit szervezet korében ké-
sziilt. A korabbi kutatasokkal (Szalai, 1997, Paphdzi, 1997, Bocz, 2001) ellentétben itt
azért a birdsagi nyilvantartés szolgalt alapul, mert a KSH forrasokban nem szerepld,
mar nem, vagy aktivan nem miikodé szervezetekrdl kapott informéciok is fontos ré-
szét képezték az elemzésnek. A vizsgélat adatai 2003-ra vonatkoznak, az eredmények
a sz4zalékos megoszlasokat tekintve azonban tobbségében ma is helytélloak, hiszen a
vizsgalt szektor jelenleg is hasonl6 strukturdlis (gazdasagi, jogi) koriilmények kozott
miikodik, ami a vizsgalt mutatdk kiegyensulyozottsagat valdsziniisiti.

A kérddives vizsgalat teljes kori megkérdezésre torekedett. A nyilvantartasban
szerepld majd 500 szervezet fele miikodott a vizsgalat id6pontjaban aktivan, koriikben
avalaszadasi hajland6sag a levélben tortént megkeresést kovetden 40%-os volt, aminek
eredményeként e szervezetek vezetGitdl, képviselditdl 104 értékelhetd kérdbiv érke-
zett vissza. (A nem muiikodo szervezetek koziil is valaszoltak 39-en, ezekbdl miikodésiik
megsziinésének koriilményeirdl nyerhettiink képet). Az alacsony elemszam természe-
tesen modszertani korlatokat jelent, a kérddivek elemzése soran statisztikailag szigni-
fikdns Osszefiiggések helyett tobbnyire jelzésértékii — a véletlenszertséget kikiiszobolni
nem tud6 — eredményeket kaphatunk, ezek azonban a tovabbi kutatasi irdnyok kijelo-
1ése céljabol rendkiviil hasznos informacioként szolgdlhatnak.

A megyék kozti megoszlas a kérddivet visszakiildé aktiv szervezetek korében
viszonylag egyenletes. A székhelyiiket illetden viszont — a nonprofit szektorra alta-
lanossagban is jellemzd — varosba koncentralodas figyelheté meg: a szervezetek fele
megyeszékhelyen, tovabbi egynegyede egyéb varosban mikdodik, és csak egynegye-
diik taldlhat6 kozségben. A varosba koncentralodas egyik oka a szoros intézményi
kotelék: az egészségiigyi intézményrendszer is a nagyvarosokba Osszpontosul, igy az
ezekhez kotddo szervezetek teriileti elhelyezkedése is ehhez igazodik. A szervezetek
kiterjedtségében mikodési teriiletiiket tekintve a helyi/telepiilési és regiondlis szint
dominal. Tobbségiik (60%) alapitvanyi formaban, 15% kozalapitvanyként mikodott
az adatfelvétel id6pontjdban, az egyesiiletek aranya 25%-ot tett ki. Ez az orszagos
atlaghoz képest az egyesiiletek nagyobb sulyat mutatja az egészségiigyi szektorban. A
KSH kovetéses vizsgalataibol tudjuk, hogy az egészségiigyi nonprofit szervezetek ha-
mar felismerték a kozhaszni besorolashoz kapcsolddo elényoket, s gyorsan reagalva e

lehetdségre az 1990-es évek végére nagy résziik meg is tette az ehhez sziikséges admi-
nisztrativ és jogi 1épéseket (Bocz, 2001). Ennek megfelelden a vizsgalatban szerepld
szervezetek hdromnegyede rendelkezett ezzel a statusszal (65% volt kdzhasznu, 9%
kiemelten kozhaszni).

A vizsgalatban résztvevé nonprofit szervezetek tevékenységi koriik szempont-
jabol nagyjabol az orszagos atlagnak felelnek meg. Vagyis nagy aranyban (30%) a
koérhazi és intézeti ellatds tAmogatdsara 1étrehozott szervezetekkel taldlkozhatunk.
Emellett azonban az orszagos felmérésekben regisztraltnal kissé nagyobb ardnyban
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1) fordulnak ¢l6 a hiarom megyeben olyan alapitvanyok ¢s cgyesiiletek, u(r]nc-
k kifejezetten kozegészségiigyi célokat véllalnak fel, illetve a szcrve”zctelf 5,6 Jo-a
pozik cgy-cgy tarsadalmi csoport (bizonyos betegségekben szenvedok, h::}tr’ar’l)//os
elyzetiick, id6sek, fogyatékosok, szenvedélybetegek, fiatalok stb.))mfagseglteseer/t.
k egy része féleg anyagi segitséget vallal (konkrét pénzbeli segltseg’ n}ellett vz}-
wirlisok, szolgaltatasok megszervezését is), egy része programok sz’erve‘zese\fe’l, El ko-
: gi élet megteremtésével jarul hozza e csoportok életminéség?nek ]ob})ltasahoz:
~ De tevékenységi korikben fontos helyet kap sajat segit6ik érdekvédelme és szakmai
‘l‘tésc is. .. . - 12 2 7 7
» A kérdéivben elére megadott véilaszkategoriak — otfoku skalan valo —”erteke—
{ kovetéen megallapithatd, hogy a vizsgélatban szereplo szervezetelf e/lsosorb'zfn
i hazai lakossag rossz egészségi dllapotanak javitasaban valo kozremiikodést t"art]alf
Wz egészségiigyi nonprofit szervezetek fé rendeltetésének (ez a szempont az otf(?ku
wkilldn 4tlagosan 4,06-0s értékelést kapott). Mésodsorbar.l fel'a}datu.k csal/< ‘az"eges%-
ségligy kronikus zavarainak enyhitése, valamint a modcrmza”cu.)s, fejlhesztesttorekve—
sek tdmogatasa (4tlagosan 3,85-0s értékelés). Ebben, tgy tinik, telje:9 az osszh'fm.g,
W szervezetek kiillonbozo jellemz6i mentén nincs szamottevd k(ll(')nt')s?g. Egy masik,
"Lﬁlzletesebb itemsort tartalmazo kérdésre kapott vdlaszok sorrer}dlscgeﬂ m?gfelcl a
fenti kérdésre adott valaszoknak: elsé helyen prevencios, egészségmegorzo felada-
‘fokat vallanak magukénak az alapitvanyok és egyesiletek, masodsorban ko.moly fel-
adatokat szannak maguknak az egyenlétlenségek mérséklésc’ben.. I?e/hctedll‘( h.elyen
szerepel (3,93-as atlagértékkel) a témank szempontjabol fontos civil erdelfkf:pwselel
i§ az egészségpolitika formélasaban. Az egészségiigy anomdlidinak orvoslatsat’ a szer-
vezetek kozepes mértékben tartottdk fontos feladatuknak, a sorrendben hatrdbb fog-
lalnak helyet ezek a szempontok.

A nonprofit kutatasok visszatéré megallapitdsa (egy-egy nagyf)bb szer\./ezet.et. le-
szdmitva) a szervezetek korében tapasztalt altalanos anyagi sz(ilfésseg. Vag)yls a cw’llek
nagy része a lelkes indulast kovetden nagyon nehezen taldl anyagi forrasra, t?mogatokra
(a kezdeti timogatok lelkesedése, ha volt ilyen, id6vel lanyhult). Megfc/zlelo m.f’rast,ruk-
turalis hattér (iroda, irészerek, szamitogép, egy€b technikai berendczesek") hianyaban
a forrasszerz6 munka még inkabb megneheziil (gondoljunk csak a rendkiviil bonyolult,
hosszadalmas, komoly elokészitést igényl§ europai unids témogatésokrz/i stb.). Az eih-
hez sziikséges human kapacitas is sokhelyiitt hidnyzik: alkalmfizottak’ hfjan az alapitok,
segiték munkdjuk mellett, szabadidejiikben végzik civil tevekenyseguk.et, kezdet’be,n
crejﬁket meghaladé mértékben, majd altalaban kedvﬂkftt vesztve. Vagyis .az alapitva-
nyok, egyesilletek nagy része léte fennmaradasaért, mindennapos anyagi ,gondo}(kal
kiizd. Ezt mutatta a felszerelésre, ingatlanra €s a munkat segitd berendezese}(re~ vo-
natkozo adatfelvétel is. A nagy hangsulyt kapott kapcsolati téke €s forr}ésizerzes szem-
pontjabol fontosnak tartottuk a média és az informéci6 szerepét, 6nallo w‘eboldallal
azonban a szervezetek koziil mindossze 5, folyéirattal/hirlevéllel/rovattal 10, internetes
hozzaféréssel a valaszadok egyharmada (28) rendelkezett. A szervezetek koziil 60 qem
érhet6 el telefonon, 31 nem rendelkezik butorzattal, berendezkedéssel”és.23”-r1ak nincs
on4ll6 irodaja/helyisége sem, ahol iigyeit intézhetné. A kozségekben miikodo szerveze-
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tek nagy részének rendelkezésére all 6nallo iroda, helyiség, butorzat, ami vélhetGen a
helyi 6nkorményzattal valé egyiittmiikodés eredménye. A bevételi strukturat tekintve
a régio egészségiigyi nonprofit szervezetei az orszagos képet mutattak. A vizsgalt évben
rendelkezésre all6 adatok alapjan az el6z6 évben — és a korabbi idészakban is—, a szer-
vezetek bevételei nagyon nagy szOrast mutattak: egy év alatt 17 ezer forintt6l 60 milli6
forintig terjedd 0sszegbdl gazdalkodtak.

A nonprofit szervezetek kétharmadat magénszemélyek hoztdk létre. Ez meg-
felel annak a kivanatos trendnek, hogy a szervezetek alapvetéen allampolgari kezde-
ményezésként jojjenek 1étre. Egyotodiiket alapitottdk dnkormanyzatok illetve piaci
szerepl6k. Néhany esetben regisztraltunk csak olyan szervezetet, ahol az alapito egy-
haz vagy egyéb alapitvany, egyesiilet volt. Foglalkozasukat tekintve az alapitd tagok
kozott ugyanolyan aranyban (35-35%) talalhatok az egészségiigyi és a nem egészség-
tigyi szakemberek. Az elGbbiek alapjan latszik, hogy a szervezetek jo néhany esetben
mar indulasuk pillanataban kapcsolddtak mas szektorhoz, a vegyes joléti modellnek
megfeleléen. A nonprofit szektor dltaldnos vizsgélataibdl tudjuk, hogy az allami, 6n-
kormanyzati szervek, intézmények gyakran alapitanak nonprofit szervezeteket. Az
ilyen tipust félig kormanyzati, félig civil szervezeteket a nemzetkozi szakirodalom
»quango”-nak (quasi nongovernmental organisation) nevezi (Kuti, 1998). A szo-
ros intézményi kapcsolatok hétterében féként a sziikosség all alapvetd strukturalis
tényezOoként, vagyis a nonprofit szervezetek dllami, onkormanyzati feladatok biztosi-
tasaban, az egészségiigy financidlis eredetil gondjainak mérséklésében, a pénziigyi ki-
szolgaltatottsag csokkentésében jatszanak fontos szerepet. Masrészt az egészségiigyi
intézmények €s az onkormanyzatok bekapcsolddasa a nonprofit szféraba, a szerveze-
tek tobbségénél erdsodd kapcesolati hdlora utal.

A szektor erdsségét, stabilitasat a nonprofit szervezetek kozotti kapesolati inten-
zités jellemezné leginkabb. A nonprofit kutatasokbol ismert megallapitas, hogy bér a
civil szervezetek sokszor tlinnek egymassal és mas szereplékkel ellenérdekelt verseny-
tarsaknak, a tapasztalatok sokasdga azt latszik bizonyitani, hogy e szervezetek stri ha-
l6zata végiil is mégiscsak olyan struktirat alkot, mely sikeres lehet az egyiittmiikodés
soran a kozérdek képviseletében (Lévai, 1998). Emellett, ha az érdekviszonyokban az
egytittmi(ikodés dominal, akkor a kozpolitikai dontéshozatal nem formalis, hanem va-
16di kompromisszumok keretében valésul meg. Ezt azonban a vizsgélatbol nyert ered-
mények alapjan az egészségligyi nonprofit szervezetek korében csupan gyenge koze-
pesre értékelhetjiik. A valaszokbdl ugyanis megallapithatd, hogy az érintkezések eseti
jellegtiek és foként lokalisak: a szervezetek koziil minddssze 3 keriilt miikodése soran
rendszeres, és 9 eseti kapcsolatba kiilfoldi nonprofit szervezettel. Orszégos szinten is
inkabb az alkalmankénti kapcsolatfelvétel jellemzd. A legtobb érintkezés a nonprofit
szervezetek kozott helyi szinten torténik: a vizsgélt szervezetek egyharmada tart
fenn alkalmankénti, egyotode rendszeres kapcsolatot helyi szervezddésekkel. A helyi
szektordlis kapcsolatok mellett — tobb dimenzié mentén — vizsgaltuk az egészségiigyi
civil szervezetek egészségiigyi, szocialis intézményekkel, helyi onkorményzattal, més
nonprofit szervezetekkel, egyhdzzal, szaktarcaval/f6hatdsaggal, véllalatokkal/ vallalko-
zéasokkal és kiilfoldi szervezetekkel valé kapcsolatat is.
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1. sz. Abra: Az egészségiigyi szervezetek egyiittmikodési
intenzitdsa mas szereplékkel
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\ kapcsolatok kiépitéséhez természetesen id6 kell, nem meglepd tehét, hogy a fel-
wrolt szervezetekkel, intézményekkel a mar tobb mint 3 éve miikddd nonprofit szer-
zeteknek van igazan m(ikod§ (rendszeres vagy alkalmankénti) kapcsolatuk. Ez a
iilonbség a sajat nonprofit szféran beliili kapcsolatokra még inkdbb érvényes, ahol
kapcsolatrendszer eréssége és kiterjedtsége leginkabb a 10 vagy tobb éve fennal-
szervezetek esetében a legszembetlinébb. A szervezeti forma szerint az alapit-
dnyok gyakrabban keresik fel a szakminisztériumot és a piaci szerepldket (valla-
tokat, vallalkozasokat), mint az egyesiiletek — a tobbi szervezettel, intézménnyel
al6 viszonyukban ilyen kiilonbségek nem tapasztalhatok. A telepiilés tipusa szerint
‘szembetiing cltérések a szervezetek kozott a helyi dnkormanyzattal valé kapesolat
intenzitasaban mutatkoztak: mig a kozségben miikodé egészségiigyi civil szervezetek
50%-a rendszeres, 37%-a alkalmankénti kapcsolatot tart fent a helyi vezetéssel, addig
¢z az ardny a varosi szervetek esetében csak 28 és 35%. Kordbbi vizsgalatokbol azon-
ban tudjuk, hogy ez az dsszefiiggés nem véletlen, hiszen a kozségekben jellemzdek
a személyi osszefonodasok: sok esetben a telepiilés haziorvosa az egészségligyi civil
szervezet vezetGje és az onkormanyzat képviselGtestiiletének tagja is egyben (Fiizesi-
Péntek-Tistydn, 2004). Nyilvanvaléan a civil szféra varosba koncentralédasa miatt a
vérosi szervezetek korében sokkal tobb olyan van, aki rendszeres kapcsolatba keriil
més nonprofit szervezettel, de példdul az egyhazhoz val6 kotddések a kozségekben
miikddé civilekre jellemzéek nagyobb mértékben. Az alapit6 tagok foglalkozasat te-
kintve az egészségiigyi intézményekkel rendszeres kapcsolatot tartOk aranya kétszer
akkora az egészségiigyi foglalkozasi, mint a nem egészségiigyi foglalkozasu alapitok-
kal rendelkezé civil szervezetek korében — ez, tobb mas tényezé mellett, az egészség-
ligy szektorialis dsszefonodésait jelképezi. A szaktarcéval valo kapcsolat rendszeres-
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segctilletben szintén kimutathato ez a killonbség az alapitok foglalkozasa mentén, de
az nem olyan nagy mértékd, mint az elébbi esetben.

A kérddives vizsgalat kiilon kitért a szervezetek egészségiigyi intézményekkel
val6 kapcsolatdra. A megkérdezett szervezetek 62%-a kapcsolddik kozvetleniil vala-
milyen egészségiigyi intézmény mikodéséhez. A kronikus hidnyéllapotok gécpont-
jai jol kirajzol6dnak a nonprofitok szolgiltatasba valé bekapcsolddasakor: a legtdbb
segitséget a korhazi ellatds igényli, de hasonléan magas ardnyban jarulnak hozzi a
vizsgalt nonprofit szervezetek a jarobeteg ellatds koriilményeinek javitasahoz, illetve
jelen vannak a rehabilitacio, és — ahova a politikailag deklaralt célokkal ellentétben
mar igazan kevés forrés keriil — a prevencio teriiletén. A civil szervezetek egészségiigyi
intézményekkel, szakemberekkel valo kapcsolata azonban sokszor ambivalens: ez a
kapcsolat az egymdsrautaltsag és j6 szandék mellett nem mindig konfliktusmentes, ami
az orvostérsadalom és a civil szféra sajatossagaibol magyarazhato. Ezek utin rvende-
tes eredmény, hogy arra a kérdésre, hogy a civil szervezetek milyennek itélik az llami
egészségligyi ellatorendszerrel, intézményekkel, orvosokkal, egészségiigyi dolgozokkal
valo kapcsolatukat, a valaszadok tobbsége (58%) ,,j0”, ,megfelel$” valaszt adott. Ese-
tenkénti Osszetitkozésrdl szamolt be 20 vilaszado, ahol a konfliktusok forrasa ,,szakmai
véleménykiilonbség”, illetve ,,presztizsgondok, érdekellentét” volt. 9 civil szervezet val-
lotta az egészségiiggyel valé kapcsolatat kifejezetten ,,rossznak”, ennek okat mindegyik
esetben ,érdekellentétként” jelolték meg. (A valaszadok nyitott kérdésben, szabadon
jellemezhették a konfliktus kivalté motivumait, e valaszok csoportositasabol sziiletett az
el6z0 két kategoria, dm természetesen ezek kozott szoros dsszefiiggés valdszintisithetd:
aszakmai nézetkiilonbségek eredhetnek az egészségiigyben dolgozok és a civilek kozot-
ti érdekellentétekbdl, az érdekellentétek pedig gyakran szakmai vitakban artikulalod-
nak.) Az egészségiigyi intézményekkel, dolgozokkal gyakori konfliktusokrél beszamold
civil szervezetek jellemzden régebbi (3 vagy tobb éve miikodd) szervezetek. A kifejezet-
ten rossz viszonyt emlité civilek kozségben talalhatok, az esetenkénti dsszeiitkozéseket
pedig a varosi civilek jelolték. Az alapito tagok szerinti bontdsban az orvostarsadalom
differencidlodésara, a gondolkodasmédok valtozatossdgara utalhat az, hogy az egész-
ségiiggyel konfliktusos viszonyt emlitd civil szervezetek koziil négy olyan is van, melyek
tagjai maguk is egészségiigyi foglalkozasuak.

Amennyiben a helyi egészségpolitikat tobbszereplds helyi stratégianak fogjuk
fel, miszerint a kozpolitika egy olyan komplex jelenség, amely dontések sorozataibol
all, amelyet szamtalan egyén és szervezet kozremiikodése hiv életre (Gulyds-Jenei,
1998) €s azt vizsgéljuk, hogy annak kialakitdsdban, artikuldlasiban milyen szerepet
jatszanak a szervezetek, ennek egyik mutatdja lehet az dnkormanyzat dontéshozatali
munkdjdban valé részvétel szintje. Kordbbi kutatésok (Fiizesi-Tistydn, 1995) eredmé-
nyeit timasztja alé a vizsgalatban tapasztalt rendkiviil alacsony aktivitasi szint, misze-
rint a vizsgélt szervezetek korében minddssze 9 vesz részt az Gnkormanyzattal kozos
munkaban allandé partnerként, 11 ad hoc bizottsagban, 18 felkért szakértéként és
csupdn 9 szervezet tagja egészségiigyi, szocialis kerekasztalnak. Az aktivitasi szin-
tet az 6nkormaényzattal val6 kozos munkdban az befolyéasolta, hogy miéta miikodik
a szervezet. A 3 évnél régebben alakult szervezetek dontéshozasban valé (politikai
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68 szakértdi) részvétele nagysagrendekkel nagyobb, mint az 1-2 éve alakult tarsaiké.
A vilaszokbdl agy tiinik, hogy szervezeti forma alapjan aktivabbak az egyesiiletek,
mint az alapitvanyok: 25%-os jelenlétiikhoz képest az onkorményzat éllandé partne-
ként mikodo szervezetek 43%-at teszik ki. Szakért6ként viszont nagyobb aranyban
repelnek az alapitvanyok és kozalapitvanyok az onkormanyzatok munkéjaban. Az
¢szségi allapot és az egészségligy teriileti egyenlStlenségeinek mérséklése szem-
ntjabol nem elhanyagolhato az a teriileti kiilonbség, miszerint a kozségekben — je-
Iétiikhoz képest — nagyobb aktivitds mutatkozik. A pozitiv jelek ellenére azonban
kordbban tapasztalt szoros dsszefonddasok (nagyszami onkormanyzati alapitok)
az alacsony egyiittm(ikodési hajlandésag kozti diszkrepancia még kérdéses marad,
nak pontos okainak felkutatasdhoz tovabbi vizsgédlatok sziikségesek.

g A szervezeteket arrdl is megkérdeztiik, hogy idével nehezedtek vagy javultak-e
unkakoriilményeik az elmult években? Tobbségiik (69%) ugy vélte, munkdjuk nem
Itozott szamottevéen megalakulasuk 6ta, egyharmaduknak jelentés nehézségekkel

ellett szembenéznie, és csupan a megkérdezettek 4%-a mondta azt, hogy munkajuk

nnyebb lett. A vizsgalatba bevont nonprofit szervezetek munkajat megnehezité €s
egkonnyitd, leggyakrabban emlitett tényezSk a kovetkezdk voltak.

agi forrés hidnya 53 onkormdnyzati anyagi segitség 35
id6hidny, onkéntes segité munka 41 folyamatosan épiil6 kapcsolatok 19
| hidnya, nehézsége helyi, regiondlis és orszagos szinten
kozombosség a tarsadalom 28 média timogatdsa, ismeretség — ez- 18

| részérdl altal az elfogadottsag novekedése

[elutasitas az egészségiigyi dolgo- 14 regiondlis, orszagos modszertani 8
20k részérdl, a szemléletvaltas kozpont, Civil Kerekasztal, civil
lassisaga referens segitsége
tilzott adminisztracio, birok- 31 egy¢b nonprofit szervezetek segit- 17
récia sége
anyagi forrasok esetlegessége 12 nyitottsag novekedése az egészség- 17
(mindenkori sikeres palydzatok, tigy feldl (korhazi helyiség rendel-
tdmogatasok fiiggvénye) kezésre bocsatasa, orvosok nyitott

gondolkodasmddja stb.)

A vizsgalat egyik kozponti kérdése volt az, hogyan latjak az egészségiigyi nonprofit
szervezetek sajat szerepiiket, lehetdségeiket a helyi egészségpolitika alakitasdban,
egyéltalan hogyan gondolkodnak a helyi egészségpolitika tartalmarol, jelentdségérdl.
Természetesen a kordbban mar jellemzett kérdés Osszetettsége, a rola valo ismere-
tek fogyatékossiaga miatt megvalaszolasakor szamolnunk kell a kérdéives modszer
standard kérdéseinek korlataival. Ebbdl kiindulva az egészségpolitikdra vonatko-
20 részek leginkdbb nem szamszerdsithetd, nyitott kérdésekbdl alltak, modszertani
szempontbdl pedig a vizsgalat ezen szelete inkabb tovabbi kutatdsok kiindul6pont-
jaként szolgdl, semmint a tényleges allaspontok és gondolkoddsmodok pontos meg-
ismerésére. A kérddivet kitolt6 szervezetek tehat szabadon fejthették ki véleményii-
ket arr6l, hogyan jellemeznék a nemzeti és a helyi egészségpolitika szerepét, illetve
azt, hogy kinek a feladata a nemzeti és a helyi egészségpolitika tervezése, formalasa?
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Nem utolsosorban arra kerestitk a vilaszt, hogy milyen feladutot viallal(hat)nak ebben
a civil szervezetek? A nagyaranyu valaszmegtagadas mutatja a téma ¢s a fogalmak
ajszertiségét. A nemzeti ¢és helyi egészségpolitika feladata, szerepe tekintetében a
konkrétabb valaszok a helyi politika estében sziilettek (szintén nyitott kérdésként sze-

s

repelt a kérddivben, a valaszok pedig a kovetkezd kategoridk kozé csoportosultak).

orszagos fejlesztési programok kidolgozasa ugyanaz, mint a nemzeti egészségpolitikanak,

telepiilési megvaldsitdsban

rendelkezésre allo pénzeszkozok racionalis el- | ugyanaz, mint a nemzeti egészségpolitikanak,

osztasa regionalis megvaldsitasban
prevencio, egészségnevelés orszdagos szintli | a nemzeti célok megvaldsuldsat elésegiteni
miikodtetése

a lakossag egészségi allapotanak javitasa, célja

ugyanaz, mint a nemzetinek, a helyi jellegi
az egészséges nemzet

problémak (betegségcsoportok, tarsadalmi hat-
ranyok) kiemelt kezelésével

helyi szinti programok kidolgozasahoz, végre-
hajtasahoz sziikséges anyagi tamogatds biztosi-
tasa

helyi problémak feltérképezése, azokra cselek-
vési programok kidolgozasa, a helyi szereplék
Osszefogasaval

az életkoriilmények és a szocidlis helyzet javita-
sa, mivel ezek szorosan osszefiiggnek az egész-
ségi allapottal
a kormany daltal Iétrehozott nemzeti stratégiak
megvalositasa

a helyi egészségszervezetek osszefogasa,
munkacsoportok felallitasa, kozos munka az 6n-
kormanyzattal

prevencio helyi megszervezése

a tarsadalmi, demografiai véltozasok kovetkez-
ményeire vald gyors reagilds
torvényi eldirasok betartisa

a torvényben eldirt kotelezettségek teljesitése,
ennek tarsadalmi ellendérzése

helyi kozosség Onsegité képességének novelése
(pl. haziorvosok, civilek segitségével), egészség-
kulttira helyi szintd javitasa

megel6z6, gyogyitd, helyreallité egészségiigy
megszervezése, és Osszehangoldsa a lakossagi
igények felmérése alapjan

az egészségiigyi dolgozok megbecsiilésének
cldsegitése

munkahelyek biztositisa, a lakossiag szaméra
tobbszintl, jo szinvonali, mindenki szaméra
elérhetd szolgaltatds mikodtetése

forrasok racionalis, helyi igényekhez alkalmaz-
kodo elosztdsa

A valaszok 0sszesitése alapjan elmondhatd, hogy a nemzeti egészségpolitika elkészi-
tése a szervezetek szerint a mindenkori kormany, szakminisztérium (vagyis a ,,nagy-
politika”) feladata a szakma kozremikodésével. Figyelemremélté azonban, hogy
13 szervezet vélaszaiban megtaldlhat6 a civil részvétel igénye is a dontéshozasban,
stratégiai programok kidolgozasdban. Helyi szinten elsé helyen szintén a vezetés és
a szakma (orvosok és szakmai érdekvédelem) részvétele all, de mar a nemzetinél
fontosabbnak tartottak a szervezetek azt, hogy egyéb szerepldk is bekapcsolddjanak a
kozérdek védelme mellett a — f6ként 6Gnkormanyzati — munkdaba.

Arra a kérdésre, hogy milyen feladatot véllal(hat)nak ebben a civilek, a vizsgélt
szervezetek nagy része negativ tapasztalatokrol szamolt be. Vagyis arrdl, hogy a helyi
stratégiak és dontések meghozatalakor a dontéshozok nem tartanak igényt a véle-
ményiikre, nem kérik meg elézetesen javaslataikat. Jollehet — allitjdk a szervezetek
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fontos, mindennapi munkajukbol nyert tapasztalatokbol szarmazo informaciokkal
pészithetnék ki ezt a munkat, nagyobb teret igényelnének a programok kidolgozasa-
¢s azok operativ végrehajtasaban, megszervezésében is. A megkérdezett szerve-
ek valaszaikban kiemelték az dsszekoto szerepiiket is a varos/telepiilés vezetése €s
nkossdg kozott, mely magdba foglal egyfajta informaci6s, mozgdsito tevékenységet,
e egyben ellendrz6 funkcidval is bir a lakossdg feldl.
Osszességében elmondhat6, hogy a nonprofit szervezetek (helyi €s nemzeti)
szségpolitikdrdl alkotott képe meglehetdsen szertedgazo: a skdla az elképzelések
ljes hidgnyétol a pontosan megfogalmazott ,idedltipikus” képig terjed. A vizsgilat-
ol az is kittinik, hogy a valaszokban kifejezésre juttatott szandék ellenére ma még a
dntéshozatalban vald civil részvétel nagyon alacsony. Egy biztosan éllithato: a nem-
i szint(i valaszok mellett sziikség van a helyi szinti valaszok kidolgozasara is. A
jvetkezd évtizedekben — az ismert egészségi mutatok mellett — dramai demografiai
Altozasok is érintik az orszagot, benne szinte minden régiot. Uj feladatok, tj gondok
dnkorményzatok, a csaladok, az egyének, a szocialis és egészségiigyi ellato szféra
dra. Az dllamnak ehhez a feltételeket kell megteremtenie, az egyéneknek, ko-
Osségeknek pedig feleldsséget kell vallalni az egészségesebb dontésekben.

Az 1989. évi 11. tv. az egyesiilési jogrol.

A kérdéivben felsorolt eszkozok, ingatlanok, a munkat segitd berendezések a kovetkezok voltak: 6nallo iro-
da, szamitogép, Internet hozzaférés, onallé weboldal, folyéirat/hirlevél/rovat, telefon, fax, foldtulajdon/in-
gatlan, bitor/berendezés, fénymasol6, gépjarmd, technikai/gyogyaszati eszkozok, naturéliak/gyogyszerek.
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