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AZ EGESZSEGVEDELEM ERTEKELESENEK KERETE

Irving Rootman, Michael Goodstadt,
Louise Potvin, Jane Springett

A fejezet bemutatja azokat az elméleti és gyakorlati kereteket, amelyek segit-
séget nyUjtanak az egészségvédelmi kezdeményezések értékeléséhez. Az elsd
rész az egészségvédelemmel foglalkozik, a masodik az értékeléssel altalaban és
azzal, hogy mit jelent ez az egészségvédelem szempontjabol. A harmadik rész
bemutatja, milyen eszkdzokkel lehet értékelni az egészségvédelem programjait,
az egészségveédelmet érintd politikai dontéseket és mas kezdeményezéseket.

Mi az egészségvédelem?

Az egészségvédelmi kezdeményezések értékeléséhez tisztaban kell lenni az-
zal, mi az egészségvédelem. Az egészségvédelmet haromféleképpen definial-
juk: megvizsgaljuk egyrészt a legtijabb elméleti alapokat, beleértve azokat a ko-
riilményeket és kérdéseket, amelyekre valaszol; masrészt a javasolt definiciokat;
harmadrészt pedig azt, hogy mit jelent az egészségvédelem a gyakorlatban.

Legujabb elméleti megfontolasok

Bar az egészségvédelem koncepcid nem uj, és szamos kisérlet tortént mar a
szazad elso felében is arra, hogy kellé hangsulyt kapjon (1, 2), mégis csak 1974-
ben tiint fel szervezett formaban, amikor az akkori kanadai egészségiligyi mi-
niszter, Marc Lalonde kiadott egy dokumentumot A kanadaiak egészségénk uj
tavlatai (3) cimmel. Ez volt az els6 olyan, kormany altal megjelentetett doku-
mentum, amely az egészségmegorzést kulcsfontossagu stratégiaként azonosi-
totta. Ezt késobb szamos mas orszag, példaul Svédorszag és az USA, hasonlod
politikai dokumentumok alapjaként hasznalta. A dokumentum azért tudott hoz-
zajarulni az egészségvédelem iranti egyre nagyobb nemzetkozi lelkesedéshez
¢és novekvo nemzetkozi elfogadottsagahoz, mert az egészségvédelmet szerve-
zetek, kormanyok, kozosségek és egyének szamara egyarant hasznalhaté kon-
cepcidnak és szemléletmodnak tekintette. 1986-ban az elsé nemzetkozi egész-
ségfejlesztési konferencia erre az érdeklddésre épitve jovahagyta az Ottawai
egészségfejlesztési chartat (4), ami tovabbi 106kést adott az egészségmegorzés
fejlodésének vilagszerte.




Az egészségmeglrzes iranti jelenlegi érdeklddés tobb kiilonbozo tényezd
egylittes hatasara vezethetd vissza. Anderson (5) ezt a kovetkezo 6t tételben fo-
galmazta meg:

L.
2.

no a lelkesedés a pozitiv egészség és a jobb mindségii élet irant;

nd az emberek vagya sajat ¢letiik iranyitasara, a fogyasztoi trendekkel 6sz-
szefliggésben,;

az egészségnevelés hagyomanyos, didaktikus médszerei korlatozottan ha-
tékonyak;

felismertiik, hogy sok egészségi probléma az egyén életmodjara vezethetd
vissza;

egyre inkabb bebizonyosodik, hogy az egészségiigyi ellatas és az egészsé-
gi allapot k6zott gyenge kapcesolat van, és az, hogy az egyre koltségesebb
egészségiigyi befektetések megtériilése nem kielégito.

Green ¢és Raeburn (6) egyéb, helyenként kapcsolodoé hatasokat azonositott:

6.

10.

a kozosségfejlesztés és azok a kommunikacios mozgalmak, amelyek az
alulrol felfelé épitkezd stratégiakat népszertsitik a feliilrdl lefelé épitke-
z0kkel szemben,;

az 6ngyogyito és a n6i mozgalmak hatasa, amely az egyének €s a kozossé-
gek kozotti hatalom Ujraclosztasat teszi sziikségessé;

a szocialis programokra ¢s a fejlett technologiaju egészségligyi ellatasra
nehezedd nyomas a vilagszerte romlo gazdasagi koriilmények miatt;

az egészségiigyi kérdések mélyrehatobb tarsadalmi, magatartastudoma-
nyi és oktatasi vizsgalata;

az egészség holisztikus természetének — azaz ,,a szocialis, mentalis és spi-
ritudlis életmindségek”— szélesebb korii elfogadtatasa.

(Green ¢s Kreuter (7), valamint MacDonald és Bunton (8) szintén beszélnek
ilyen hatasokrol.)

Végiil, a népegészségiigy ujragondolasara késztetd kihivasok az epidemio-
logiai kutatas nyoman keletkeztek, amely pontosan dokumentalja a szélesebb
értelemben vett egészségiigyi mutatok erdteljes hatasat. Ezek a tényezok tul-
mutatnak az egyén genetikai s viselkedésbeli sajatossagain, és leginkabb a tar-
sadalmi-gazdasagi kornyezettel, az egyenldség ¢és a hozzaférés kérdéseivel, a
nemzet jolétével, a szocialis tamogatottsaggal, valamint egyéb strukturalis és
szervezeti tényezokkel hozzak kapcsolatba az egészséget (9-16).




Ez a sokszinli elméleti hattér az egészségvédelem olyan értelmezését ered-
ményezte, amit olykor 0j népegészségiigynek hivnak (8, 11). Ez tobbet jelent az
egészségvédelemnél, mert magaban foglalja

1. azegészség erdsitését;

2. az egyén, illetve a kdzdsség egészségét érintd kérdések feletti ellendrzés
Ujraclosztasat;

3. az egészséget meghatarozo, a tarsadalmi, a politikai és a gazdasagi kor-
nyezettel dsszefliggd tényezok negativ hatasainak csdkkenését;

4. aforrasok ellentétes iranyu elosztasat, vagyis azt, hogy a problémak meg-
el6zésére forditsak azokat;

5. a testi egészségen tilmutatd tartomanyoknak szentelt figyelmet, ideértve
a szocialis, a mentalis, és — lehetdség szerint — a spiritualis dimenziokat;

6. egy okologiai szemléletmdd felvételét (17, 18);

7. akozosségfejlesztés és a kozosségi részvétel torvényes, hatékony stratégi-
aként valo elismerését.

E jellemzok némelyike inkabb az 0j népegészségiigy céljaival foglalkozik
(1. és 5.), mig masok ezen célok elérésével (2-6. és 7.). Nem meglepd, hogy az
egészségveédelem kiilonbozo definicioi titkkrozik ezeket a sajatossagokat.

Definiciok

Az elmult két évtizedben az egészségvédelem definialasara sok javaslat sziile-
tett; az 1. szamu tablazat ezek koziil a legfontosabbakat sorolja fel. Elsé pillan-
tasra ezek a definiciok nagyon eltéréek. Alaposabb vizsgalodas utan azonban
kittinik, hogy az eltérések inkabb perspektivaban s hangsulyokban jelentkez-
nek, és nem lényegiek.

Fontos az egészségvédelem folyamata, illetve eredménye kozotti kiilonbség
tudatositasa. Kickbush (18) ,,valtozast kezdeményezd, menedzseld és végrehajto
személyes, szervezeti és szakmapolitikai valtozas folyamataként ” definialja az
egészségvédelmet. Tovabbi értelmezésekre mutat ra masok megkozelitésének
az elemzése. Ami az egészségvédelmet mas megkozelitési modoktol megkii-
16nbozteti, az a varhato eredmények természete (célok és elérni kivant eredmé-
nyek) és az alkalmazott stratégiak (folyamatok és akciok). Az eredmények ¢és a
folyamatok természete donti el végsd soron azt, ki hogyan hatarozza meg, mi-
lyen folyamatok miikodnek az egészségvédelemben, és ezek hogyan értékelhe-
tok a legjobban. (Buchanan (30) a ,,cél-folyamat gap”-rdl értekezik.)

Elfogadva Rokeach kiilonbségtételét a cél-érték és az eszkoz-érték kozott,
az egészségvédelem kiillonbdzo céljai és elérni kivant eredményei két csoport-
7




ra osztva jellemezhetdk: végcélok és a cél megvaldsitasat segitdé eredmények.
Végcélok alatt az egészségvédelem végso (altalaban hossza tava) céljait értjiik,
vagy ,,az elérni kivant végso allapotot” (31), amely az egészségvédelmi stratégi-
akat és tevekenységeket iranyitja és vezérli. Az egészségvédelem végso célja al-
talaban magaban foglalja a jobb egészségi allapot, illetve kozérzet elérni kivant
allapotat — bar a WHO az egészséget a mindennapi ¢let er6forrasaként definial-
ta (4, 24), igy az egészség dnmagaban nem végceél. Az egészségnek azonban va-
l6ban van bels6 értéke, és az egészséget altalaban az egészségvédelmi torekve-
sek végeredményének tekintik.

A cél eléréseét segitd részeredmények olyan kozbensé (altalaban révidebb ta-
vu) elérni kivant eredmények, amelyek a végsé célok elérésében 6sszekotd ka-
pocsként szolgalnak. A dohanyzasrol valo leszokas, példaul, mint elérni kivant
eredmény hozzajarul a jobb egészségi allapot és kozérzet eléréséhez, egyuttal
mérhetd tényez6ve valik a varhato élettartam javulasaban, az elvesztett hasznos
¢letévek csokkenésében és az életmindségben stb.

Tovabbi kiilonbséget lehet tenni a cél elérését segité eredmények ¢és a cél el-
érését segité folyamatok kozott. Igy a dohanyzasrol valo leszokas esetében az
elérni kivant eredményhez vezetd, a cél elérését segitdé folyamat az egyén erd-
teljesebb hatasa dnmagara (kompetenciaérzet). Végiil, a cél elérését segitd te-
vékenységeket ugy definialhatjuk, mint a cél eléréséhez vezeté folyamatokat,
amelyek altal a cél elérését segité eredmények és a végcélok megvaldsithatok.
Példaul egy dohanyzasrol leszoktatd programban vald részvétel segitheti a do-
hanyos embert abban, hogy nagyobb onuralomra tegyen szert, lehetévé téve
szamara a leszokasban hatasos Iépések megtételét.




1.1. szamu tablazat. Az egészségfejlesztés definicioi

Forras és datum

Definicio (hangsulyozott)

Lalonde, 1974. (3)

Olyan stratégia, amely ,,mind az egyének, mind a szervezetek
tajékoztatasat, befolyasolasat és segitését tiizi ki célul annak ér-
dekében, hogy azok tobb feleldsséget vallaljanak, és aktivabban
mitkodjenek kdzre a mentalis és testi egészségre hato tigyek-

2

ben”.

USA Egészségiigyi,
oktatasi €s joléti f6-
osztaly, 1979. (19)

»Az egészségi felvilagositas és kapcsolodo szervezeti, politikai
¢és gazdasagi programok olyan kombinacidja, amelyek célja az
egészségi allapotot javito viselkedésbeli és kornyezeti valtoza-
sok tamogatasa.”

Green, 1980. (20)

»Az egészségi felvilagositas és kapcsolodo szervezeti, politikai
¢és gazdasagi beavatkozasok barmely olyan kombinacidja, amely
az egészségi allapotot javitd viselkedésbeli és kornyezeti valto-
zasok eldsegitésére lett tervezve.”

Green és Iverson,
1982. (21)

Az egészségi felvilagositas és kapcsolodo szervezeti, politikai
¢és gazdasagi tamogatasok barmely olyan kombinacidja, amely
az egészséget eldsegitd magatartast tamogatja.”

Perry és Jessor,
1985. (22)

,»Olyan torekvések megvalositasa, amelyek eldsegitik a jobb
egészséget ¢és a magasabb foku jolétet mind a négy (testi, tarsas,
pszichologiai és személyes) dimenzidban.”

Nutbeam, 1985. (23)

,»Az a folyamat, amely modot ad az embereknek, hogy az egész-
ségiiket befolyasolo tényezdket jobban kézben tudjak tartani, és
ennek kovetkeztében képessé valnak azt tokéletesiteni.

WHO, 1984. (24),
1986. (4) és Epp,
1986. (25)

,»Az a folyamat, amely modot ad az embereknek egészségiik fo-
kozott kézbentartasara és tokéletesitésére.”

Goodstadt ¢s mun-
katarsai. 1., 1987.
(26)

Az egészség meglévo szintjeinek fenntartasa és erdsitése ha-
tékony programok, szolgaltatasok és szakpolitika megvalosita-
sa altal.”

Kar, 1989. (27)

,»A joléti szint emelése, s az egészségre karos hatasok kertilése
az egészséget befolyasoldo magatartasbeli, tarsadalmi, kérnyezeti
¢és biomedikalis tényez6k optimalis szintjének elérése altal.”

O’Donnell, 1989.
(28)

»Az a tudomany és miivészet, amely segit az embereknek olyan
¢letmodot valasztani, amely az optimalis egészségi allapot eléré-
sére iranyul.”

Labonté és Little,
1992. (29)

,»Olyan tevékenység vagy program, amely ugy javitja a szocia-
lis és kornyezeti életkoriilményeket, hogy az emberek joléttuda-
ta is novekedik.”




Az egészségvédelem definicioi és koncepcidi a célokban, az elérni kivant ered-
ményekben, folyamataikban és cselekményeikben kiilonboznek. Az 1.2. szamu
tablazat az egészségmegorzés koncepcioit elemzi az 1.1. szamu tablazatban fel-
sorolt definiciokkal dsszhangban. Ezeket a definiciokat dekonstrualtuk végcélja-
iknak, a cél elérését segité eredményeiknek, folyamataiknak és cselekményeik-
nek megfelelden.

1.2. szamu tablazat. Az egészségvédelem dekonstrualt definicioi

Forras és | Tevékenységek Folyamatok Elérendé Célok

datum (programok, (hattérmecha- eredmények (végered-
szakpolitika stb.) | nizmusok) (a cél elérését se- | mények)

gité eredmények)

Winslow, | ,,Olyan szerve- ,,mindenki sza- ,,aZ egész-

1920. (2) | zett kozdsségi to- mara biztositsunk | ségi allapot
rekvés, amely fel- egyfajta ¢életszin- | fenntartdsa
vilagositasat nyujt vonalat. ” vagy javita-

tn)

az egyénnek sajat sa.
egészségével kap-
csolatban, ¢s fej-
leszti a szocidlis
gépezetet.”

Sigerist,
1946. (1)

»megfeleld élet-
szinvonal j6 mun-
kakortilmények,
oktatas, megfele-
16 fizikai és tarsa-
dalmi kdrnyezet,
pihenési és rekre-
acios lehetdségek
biztositasa éltal.”

,,aZ egész-
ség népsze-
risitése”

Lalonde,
1974. (3)

annak érdeké-
ben, hogy [az
egyének ¢€s szer-
vezetek] tobb fe-
lelésséget val-
laljanak, és
aktivabban mii-
kodjenek kozre a
mentalis ¢és testi
egeszségre hatod
iigyekben.”

»mind az egyéne-
ket, mind a szerve-
zeteket tajékoztat-
ja, befolyasolja és
segiti.”
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Egészség- | ,,Az egészséggel amelyek cél- | ,,amelyek az
igyi, ok- | kapcsolatos felvila- jaolyan visel- | egészségi al-
tatasi és | gositas és kapcso- kedésbeli és lapotot javit-
joléti f6- | 16do szervezeti, po- kornyezeti val- | jak.”
osztaly, litikai és gazdasagi tozasok tamo-
USA, programok kombina- gatasa,”
1979. (19) | cidja,”
Green, Az egészséggel »amelyeket vi- | ,,amelyek az
1980. (20) | kapcsolatos felvila- selkedésbeli és | egészségi al-
gositas és kapcso- kornyezeti val- | lapotot javit-
16d6 szervezeti, po- tozasok el6- jak.”
litikai és gazdasagi segitésére ter-
beavatkozasok bar- veztek,”
mely olyan kombina-
cigja...”
Green és | ,,Az egészséggel »amely az »amely az
Iverson, kapcsolatos felvila- olyan magatar- | egészséget
1982. (21) | gositas és kapcso- tast tamogat- elésegiti.”
16d6 szervezeti, po- ja..”
litikai és gazdasagi
tamogatasok bar-
mely olyan kombina-
cigja.”
Perry és ,,Olyan torekvések »amelyek el6-
Jessor, megvalositasa,” segitik a jobb
1985. (22) egészséget €s
a magasabb
foku jolétet
mind a négy
dimenzidéban
(testi, szocia-
lis, pszicholo-
giai és szemé-
lyes).”
Nutbeam, »Az a folya- »az egészségl- | ,,hogy ezaltal
1985. (23) mat, amely ket befolyasolé | képessé valja-
modot ad az tényezoket,” nak az egész-
embereknek ségiiket toké-
jobban kézben letesiteni.”
tartani”
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WHO, Az a folya- ,,¢s ezaltal ké-
1984. mat, amely pessé valnak
(24), modot ad az tokéletesite-
1986. (4) embereknek ni egészségii-
¢és Epp, [egészségiik] ket.”
1986. (25) fokozott kéz-
bentartasara
Good- ,,hatékony progra- ,,aZ €geszség
stadt és mok, szolgaltatasok 1étez6 szintje-
munka- ¢s szakpolitika meg- inek fenntar-
tarsai, valositasa altal ...” tdsa és erdsi-
1987. (26) tése.”
Kar, 1989. . az egészség- | ,,a joléti szint
(27) re karos hata- | emelése”
sok keriilése az
egészséget be-
folyasold ma-
gatartasbeli,
tarsadalmi,
kornyezeti és
biomedikalis
tényezok opti-
malis szintjé-
nek elérése al-
tal.”
O’Don- ,»Az a tudomany és »amely az op-
nell, 1989. | miivészet, amely se- timalis egész-
(28) git az embereknek ségi allapot
olyan ¢életmodot va- elérésére ira-
lasztani, ” nyul.”
Green és | ,,Nevelési és kor- »amelyek az
Kreuter nyezeti timogata- egészséget ta-
sok kombinacioi, mogatjak.”
amelyek az olyan
¢letfeltételeket és
tevékenységeket ta-
mogatjak,

Mint ahogy lathattuk, az egészségvédelem legtobb definicioja a kivant vég-
eredményt (cél-értéket) a jobb egészségben és a nagyobb jolétben mérve fogal-
mazza meg, bar néhany az egészség karbantartasat is célként jeloli meg. A de-
finiciok az elérendd célok, folyamatok és cselekmények azonositasaban jobban
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kiilonboznek, vagyis nagyobb eltéréseket mutatnak annak meghatarozasaban,
hogy az egészségvédelem hogyan javithatja az egészséget. Némelyik definicio
nem magyarazza meg az alkotoelemeket. Ez a sokféleség azonban inkabb lat-
sz6lagos, mint valosagos. A definiciok a megvalositando célok szerint két olyan
csoportra oszthatok, amelyek nem zarjak ki kdlcsondsen egymast. Az elso a
kornyezetre 0sszpontosit, a masik az egyénre. A legtdbb definicié azonban fel-
ismeri annak sziikségességét, hogy mind a kettdvel szamoljon.

A megvalodsitando célok sajatossaguk szintjében és elemeikben kiilonbdznek.
Némelyikiik torekvésekre, intézkedésekre vagy egyéb beavatkozasokra utal,
mint példaul programok, szolgaltatasok vagy politikai dontések. A legtobbjiik
azonban valamilyen cselekvést vagy akciot mindenképpen megfogalmaz.

Néhany definici6 a folyamatokra utal. A kivételek kdzé tartozik a WHO meg-
hatarozasa, annak Nutbeam (23) altali atdolgozasa és Marc Lalonde definicioja.

Bar az 0jabb keletl felfogasok az egészségmegorzésrol és -fejlesztésrol kii-
16nboz6ek, legfontosabb elemeikben megegyeznek. Kiilonosen mivel a definici-
ok megalkotdi olyan folyamatként tekintenek az egészségvédelemre, amely na-
gyon kiilonbdz6, az egyénre és a kornyezetre iranyuld események soran valosul
meg, amelyek a nagyobb kontroll révén egyértelmiien jobb egészséget és na-
gyobb jolétet tesznek lehetévé. Mi mégis kiemelkeddnek tartjuk azt a definiciot,
amelyet elséként a WHO Europai Regionalis Irodaja (24) javasolt. Ez az egész-
ségvédelmet a kovetkezoképpen definidlja: ,,az a folyamat, amely modot ad az
embereknek egészségiik fokozott kézbentartasara és tokéletesitésére”.

Ennek a definicionak egy Nutbeam (23) altal kidolgozott, tovabbfejlesztett
valtozata kertilt felhasznalasra egy az egészségvédelem alapfogalmait tartalma-
26 szoszedetben. fgy hangzik: ,,Az a folyamat, amely modot ad az embereknek
az egészségiiket befolyasolo tényezoket jobban kézben tartani és egészségiiket
tokéletesiteni”. Ennek a definicionak nagy érdeme, hogy egyértelmuen kifejezi
az egyénnel és a kozosséggel valo ellendrzott torodést, felvazol tovabba egy le-
hetséges alkalmi mechanizmust. Azonban vannak olyan egészséget befolyasolo
tényezok, amelyeket sem az egyén, sem a kozosségek nem tudnak kézben tarta-
ni, de amelyek bizonyos negativ hatasait az egészségvédelmi torekvések csok-
kenteni tudjak (ilyen példaul a genetikai rendellenességgel sziiletett emberek
kozotti kolesonds segitségnyijtas bevezetése, vagy a kozdsségi konyhak mi-
kodtetése az alacsony jovedelmi csaladok részére). Ugyanakkor az egészség-
védelmi torekvések probaljak megerdsiteni vagy kihangstlyozni néhany olyan
egészséget befolyasolo tényezd pozitiv hatasat, amelyeket nem lehet kdzvetleniil
ellendrizni (példaul a szocialis tamogatas novelésével). Tovabba bizonyiték van
arra, hogy a személyes kontroll vagy a személyes hatékonysag novelése 6nma-
gaban hozzajarul az egészség jobba tételchez.
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Az Ottawai charta definicidja (4) azonban az egészségvédelem sok, a teriile-
ten dolgozo szakember altal elfogadottnak, illetve fontosnak tartott jellemvona-
sat emeli ki.

Ez elsésorban az egészségvédelem alapkoncepcidjat vagy kiemelkedd fontos-
sagu elvét testesiti meg: az emberek megerdsitését. Azt sugallja, hogy az egész-
ségvédelem alapvetden az a folyamat, amely modot ad az egyéneknek és a ko-
z6sségeknek arra, hogy a nekik jaro hatalommal €lni tudjanak. Ezért, ha azt
szeretnénk megtudni egy kezdeményezés vizsgalatakor, hogy valoban egész-
ségvédelmi kezdeményezés-e, javasoljuk legfontosabb kritériumként azt megfi-
gyelni, hogy az adott kezdeményezés milyen mértékben tartalmazza az egyének
vagy kozosségek megerdsitését, illetve készségeik €s képességeik fejlesztését.
Eppen ezért az egyént megerdsité akciok hianya jelzi, hogy a beavatkozas nem
tartozik az egészségvédelem cimszava alad. Az egyén megerdsitését célzo folya-
matok kritikus elemei a kdzosség bevonasat 0sztonzd erdfeszitések. Egy ma-
sik kitétel, amely segit az egészségvédelmi folyamat felismerésében, hogy az
egészségvédelem az egészséget szélesen értelmezi, mikdzben hangstlyozza az
egyenléséget, a szocialis igazsagossagot ¢s az agazatok kozti egylittmiikodést
(39).

E feltételek alapjan érvelni lehet azzal, hogy az egészségvédelmi szemlélet-
mod nagyon sok teriileten alkalmazhato, ilyen példaul a megeldzés, a kezelés, a
rehabilitacié és a hosszu tava gondozas. Az is igaz azonban, hogy e teriileteken
nem mindentitt torténik egészségvédelem. Az egészségvédelem és a betegség-
megel6zés nem egymas szinonimai, hanem kiegészitik egymast. Azonban ha
nem is az dsszes, de a legtobb megeldzésre iranyulo folyamat (akar a kezelés és
a rehabilitacio is) kivitelezhetd egészségfejleszté modon is, az egyén és a kdzos-
ség megerdsitése altal, a kdzosséget részvételre dsztdndzve, az egészséget és az
egészséget befolyasolod tényezoket széleskoriien értelmezve, hangstlyt fektetve
a szocialis igazsagossagra €s az agazatok egyiittmikodését eldsegitve.

Gyakorlat

E kritérium ellenére a gyakorld orvosok tevékenységiik nagy részét az egész-
ségvédelem cimkéjével lattak el. Példaul Downie és szerzotarsai (35) hét olyan
tevékenységet kiilonboztetnek meg, amelyek szerintiik ide tartoznak:

1. megelézést ceélzo tevékenységek (példaul az immunizacio, a
méhnyakrakszilirés, a magas vérnyomasos esetek azonositasa és nikotin-
tartalmi ragogumik osztasa);

2. megelézo jellegli felvilagositas (ide tartoznak az életmod befolyasolasat
célzo erdfeszitések, illetve a megeldzo jellegii szolgaltatasok);

3. megel6zo jellegli egészségvédelem (példaul a viz fluorizalasa);
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4. megel6zo jellegli egészségvédelmi felvilagositas (példaul lobbizas a biz-
tonsagi 6vek hasznalatanak szabalyozasaért);

5. pozitiv egészségnevelés (pozitiv egészség-magatartas kialakitasanak cél-
javal, ami egyben magaban foglalja az 9sztonzést a szabadidé hasznos el-
toltésére, és hozzajarul az emberek egészséggel kapcsolatos élettapaszta-
latanak ndveléséhez);

6. pozitiv egészségvédelem (mint példaul a munkahelyi dohanyzasellenes
intézkedések és a szabadid6s tevékenységek lehetdségeinek a megvalosi-
tasa);

7. pozitiv egészségvédelemre valo pozitiv egészségnevelés (példaul a pozitiv
egészségvédelmi intézkedések tamogatottsaganak biztositasa).

Vitathat6é azonban, hogy mindezen tevékenységek megfelelnek-e¢ a fent fel-
vazolt kritériumoknak, féleg ha figyelembe vessziik azt, hogy a teriileten te-
vékenykedd befolyasos szervezetek, mint példaul a HEA (Health Education
Authority) az Egyesiilt Kiralysagban, egészségvédelmi munkajuk részeként ta-
mogatjak ezeket a tevékenységeket.

Sok orszagban sokféle tevékenységet folytatnak egészségvédelem cimszd
alatt, akar megfelelnek a fenti kritériumoknak, akar nem. Kanadaban példaul
a kovetkez6 tevékenységeket finanszirozzak és valositjak meg egészségvédelem
cimén:

* tomegtajékoztatasi kampanyokat szerveztek azért, hogy felhivjak a figyel-
met a dohdnyzas és az ittas vezetés veszélyeire;

» atfogd egészségnevelési programokat hajtottak végre az iskolakban;

+ igyekeztek felkelteni a kdzosség érzékenységét a sziv egészségének fon-
tossagara, az alacsony sziiletési suly veszélyeire, illetve a megeldzés egyéb
formaira;

»  kozosségfejleszté projektek segitségével probaltak fejleszteni a hatranyos
helyzetben 1évé anyak készségeit sziil6i feladataik ellatasara;

» torekedtek arra, hogy a munkahelyek képesek legyenek a rajuk hatassal
1évo életmddbeli €s a kdrnyezeti kérdéseket értékelni és kezelni;

* megprobaltak szovetségeket létrehozni valaszul a szolgaltatasok csokken-
tésére;

» lobbiztak a dohanyzast, illetve egyéb kérdéseket érintd politikai dontések
megvaltoztatasaért;

» eroOfeszitéseket tettek a gyakorld orvosok €s egyéb egészségiigyi dolgozok
prevencios tevékenységének fejlesztéséért.
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Az egészségvédelmi tevékenységeket egyre inkabb mas tevékenységekkel
egyltt tervezik ¢és hajtjak végre. Egy atfogoé szemléletmad tipikusan kiilonbo-
z0 stratégiak keverékét hasznalja annak érdekében, hogy az egyének viselke-
désében valtozasokat eredményezzen a kdrnyezeti és kdzpolitikai valtozasokon
keresztiil. A beavatkozasra vonatkozo jelenlegi szemlélet szerint sok szinten
(helyi, regionalis és kozosségi) kell akciokat végrehajtani, és tobbdimenzios
szemléletet kell kifejleszteni a fenntarthatosag biztositasa érdekében. Mas szo-
val, az egészségvédelmi kezdeményezések egyre dsszetettebbek.

Kiilonféle tevékenységeket neveztek tehat egészségvédelemnek, ha azok meg-
feleltek az elméleti irasokbodl szarmazo &sszes vagy barmely kritériumnak. A
kérdés csupan az, hogy vajon értékelési szempontbdl e tevékenységek mind-
egyikét egészségvédelemnek kellene-e nevezniink?

Nagy a kisértés, hogy csak azokat a tevékenységeket soroljuk ide, amelyek
az egészségvédelem legalabb egy kritériumanak megfelelnek. Ez azonban na-
gyon sok beavatkozast kizarna, igy néhany olyat, amelyek célkitlizése szerény,
azonban mégis hozzajarul az egészség népszerisitéséhez. Mindenesetre, ami az
egészségvedelem értékelésére vonatkozik, az egyben mas teriiletekre, kiilonos-
képpen a megelézés értékelésére is. Ezért nem szabad tilsagosan ragaszkodni
az elvekhez abban, hogy az egészségvédelem értékelésének mit kell tartalmaz-
nia. Fel kell ismerni ugyanakkor az egészségvédelem elveinek fontossagat, kii-
16ndsen az emberek képességeinek a fejlesztését, amire ugy kell tekinteni, mint
a tevékenységek iranyitojara, beleértve azokat a tevékenységeket, amelyek az
értékeléssel hozhatok osszefiiggésbe.

Kovetkeztetések

Az egészségvédelem definicidinak ez az attekintése — a teriilet, az elmélet ¢s a
jelenlegi gyakorlat fejlédésének szempontjabol — azt mutatja, hogy az egészség-
védelem még messze nem egységes, hanem multidiszciplinaris, és még mindig
tele van feloldatlan fesziiltségekkel. Néhany széles korli megegyezésen alapu-
16 teriilet azonban megteremtheti a paradoxonok feloldasanak és integralasanak
alapjait. Annal inkabb, mivel ugy tiinik, létezik valamiféle megallapodas arra
vonatkozoan, hogy az olyan vezérelvek, mint példaul az egyén megerdsitése és
a részvétel, fontosak, valamint az egészségvédelem gyakorlatat sok, az egyén és
a kozosség egészségének tokéletesitésre iranyuld tevékenység képezi. Mi a leg-
megfeleléobb madja e tevékenységek értékelésének?
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Az egészségvédelem értékelésének jelentése és gyakorlata

Az elmult 40 évben sok szerzd tett javaslatot az egészségvédelem értékelésé-
nek meghatarozasara. A legatfogobbak kozott szerepel Green ¢és Kreuter ,,egy
érdek céljanak Osszehasonlitasa az elfogadhatosag mértékével” (7) definicio-
ja. Azonban e kijelentés utan is szamos kérdés marad megvalaszolatlanul. Mi
az érdeklodés targya? Hogyan torténik az dsszehasonlitas? Hogyan hatarozzuk
meg a mércét? Mire hasznaljuk az értékelés eredményeit? Mi az értékeldk sze-
repe a programok ¢életében és elhalasaban? Az elméleti és gyakorlati értékelok
tobb valaszt javasoltak. Ez a szakasz az értékelés fejlodeésérdl €s az errdl folyta-
tott vitarol ad attekintést, tovabba bemutatja az egészségvédelem tobb lehetsé-
ges értckelését.

Alapelvek és kihivasok

Sok értekelési kézikonyv létezik, mint példaul a Suchman (36), valamint a
Wholey és szerzétarsai (37) altal irtak. Mindegyik sajatos eszkozrendszer és
perspektivak hasznalatat javasolta a programok vagy egyéb beavatkozasok érté-
kelési feladatainak ellatasahoz. A kézikonyvek irdin kiviil még sok mas gondol-
kodo fejlesztette ki a maga perspektivajat a teriilet jelentdsebb Ujsagaiban meg-
jelent cikkekben, mint példaul az Ertékelés és programtervezés, Az értékelés
dttekintése, Ertékelés és az egészségiigyi szakmdak, valamint Uj irdnyok a prog-
ramértékelésben. Az olvasoknak at kellene nézniiik ezeket a cikkeket, hogy fel-
ismerjék e tudomanyos értekezések gazdagsagat és értékét.

Az értékelés gazdagsagahoz mas tudomanyagak és szakmak is hozzajarul-
tak. Sok ezzel foglalkozo szakember az oktatas teriiletérdl keriilt ki. Az oktata-
si rendszerek monitorozas iranti sziikséglete olyan koncepciok forrasa lett, mint
az 0sszegz6 és az elozetes értékelés (38), valamint a cél nélkiili értékelés (39).
Ezeket a fogalmakat olyan tevékenységek jellemzésére hasznaljak, amelyek cél-
ja atfogo értékelés nyujtasa a programrol, egyuttal olyan informacié szolgalta-
tasa, amely el6segiti a program megvalosulasat, valamint tajékoztatas a varat-
lan eredményekrol.

Az értékelési elvek fontos forrasai voltak a tarsadalomtudomanyok, mint pél-
daul a tarsadalompszichologia, szociologia, szocialis munka, antropologia €s
kozgazdasagtan. Hozzajarultak ehhez a folyamat és a hatas értékelésén alapulod
rendszertanok (40), a belsd és kiilso érvényesség megkiilonboztetése (41, 42), a
koltséghatékonysagi, illetve egyéb koltségmodellek bevezetése (43, 44), tovabba
az olyan ismeretelméleti paradigman alapul6 értékelési rendszertanok, mint a
posztpozitivizmus, a konstruktivizmus, vagy a kritikai elmélet (45-47) és a ké-
pességfejlesztés értékelése (48).
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Az egészségtudomanyoknak egyéb hatasuk is volt. A véletlenszer( kivalasz-
tason alapulo klinikai kisérletek kifejlesztése az orvosi vizsgalatok értékelésére
(49), epidemiologiai modellek hasznalata az értékelési projektekben a tarsadal-
mi rétegek valtozoinak meghatarozasahoz (50), a program menetének értékelé-
si fazisok sorozataira torténd felosztasa, ami hangstlyozta a hatékonysag ¢s az
eredményesség kozotti kiilonbséget (50), ezenkiviil a nagyszabasu prevencids
programok kifejlesztése és végrehajtasa (51) mind beleolvadtak az értékelés ar-
zenaljaba.

Végiil az értékelés fontos téma volt az akadémikus vilagon kiviil is. A ter-
vezés-programkészités-finanszirozas rendszerének elfogadasaval a 60-as évek
kozepén az USA szdvetségi kormanyanak kozigazgatasi irodaiban az értéke-
1és lett a kozalkalmazottak egyik fo elfoglaltsaga, azért, hogy racionalizaljak a
kormany szocialis programokkal kapcsolatosan hozott dontéseit (52). Az allami
programokat értékel6 szakemberek olyan koncepciokat népszerisitettek, mint a
feleldsség (53), az értékelhetdség (54) és az iranyitas (55), amely fogalmak ma
az értékelés tervezésének részét képezik.

Ez a széles korii attekintés jol illusztralja az értékelés interdiszciplinaris jel-
legét és a teriilet fejlédéséhez hozzajaruld témak és eléfeltevések sokasagat. A
felsoroltakon kiviil korlatozott mértékii eréfeszitések valosultak meg arra vo-
natkozodan, hogy megteremtsék az 0sszes ilyen jellegli tevékenység szervezé-
sének analitikai keretét. Itt érdemes megemliteni House értékelési tipusainak
taxonomiajat (56), valamint Guba és Lincoln munkajat a teriilet fejlédésének fa-
zisairdl (57).

Jelen értekezéshez kiilondsen nagy segitséget jelentett a Shadish és szerzotar-
sai (58) altal ismertetett 6t alapelv, amelyek a programok értékelésének értel-
mezésével és meghatarozasaval kapcsolatosak: szocialis programalkotas, érté-
kelés, tudasépités, a megszerzett tudas alkalmazasa ¢és értékelési gyakorlat. A
fenti szerzok szerint az értékelés a kdvetkezoképpen definialhato:

1. Altalaban a szocialis programok kidolgozasi és tovabbfejlesztési modja-
ra vonatkozo perspektivan alapul, tekintettel arra a problémara, amelyet a
program segitségével kivannak megoldani (az érdeklodés targyanak meg-
hatarozasaval).

2. Fel kell ismernie, hogyan lehet a programok leirasa mellé csatolni az érté-
keket (az elfogadhat6 szabvanyok korének meghatarozasaval).

3. Tiikroznie kell az értékeldk elgondolasat azokrol a feltételekrdl, amelyek
megteremtik a programmal kapcsolatos tudast (a megengedett dsszeha-
sonlitasok felismerését eldsegitve).

4. Altalaban azt tiikrozze, hogyan lehet az értékelésre vonatkozé informaci-
okat felhasznalni, valamint azokat a célokat, amelyeket segit elérni.
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5. Fel kell ismernie az értékelok szemléletmodjat és gyakorlatat (amely meg-
hatarozza a programmal és az egyéb kezdeményezésekkel kapcsolatos
szerepiiket).

Ez az 6t kérdés megteremti az értékelés természete feltarasanak és tisztazasa-

nak altalanos keretét, kiilondsen az egészségvédelem kontextusaban.

Szocialis programtervezés

A programértékelés a programok szisztematikus tanulmanyozasat jelenti.
Ezek nem természetes objektumok, hanem erdforrasokon alapuld kezdetleges
emberi milalkotasok olyan tevékenységek ¢és szolgaltatasok megvalositasara,
amelyek egyiittesen egy adott népesség adott kontextusban felmeriilt probléma-
inak megoldasat tlizt¢k ki célul (59). Ezeknek a tevékenységeknek valamilyen
hatassal kell lenniiik a helyzetre.

Az értékelés e dimenzioi kdrvonalaznak egy sor olyan 0sszetevot, amelyeket
ténylegesen értékelni lehet, és ez feldlel szamos mar meglévo tipologiat. Példa-
ul a folyamatértékelés (40) az eréforrasokra ¢s a tevékenységekre dsszpontosit,
mig az eredmények értékelése soran a tevékenységek és szolgaltatasok kozotti
kapcsolatot és a helyzetben bekovetkezett valtozasokat vizsgaljak. Az egészség-
iigynek azokon a teriiletein, ahol a beavatkozasok hatasfokara és hatékonysaga-
ra vonatkozo eldfeltevések a legfontosabbak, a programértékelés soran gyakran
kihangsulyozzak a program vagy annak elemei és a vizsgalt helyzet bizonyos
aspektusai kozotti kapcesolat kialakitasat (60). Mi mégis azt tanacsoljuk, hogy
érdemes megvizsgalni minden olyan kérdést, amely 1ényeges a program vagy a
program szerepldi szempontjabol. Barmely programnak lehet egynél tobb érde-
kes eleme.

Az értékelés ezen aspektusa hangsulyt fektet arra a tényre, hogy a progra-
mok kontextusba agyazottak, mivel azokat adott Osszefliggésben felmeriilt
adott problémak megoldasara hozzak létre. A programértékeld szakembereknek
ezeért tisztaban kell lenniiik azzal, hogy ezek a program—kontextus kapcsolatok
donto fontossaguak lehetnek a program bizonyos elemeinek magyarazata soran.
Weiss (61), valamint Kronbach és szerzotarsai (62) az értékelés ,.kontextualisan
realisztikus” elméletének képviseldi. Szerintiik az értékelés kovetkeztében
nyert informacionak hasznosnak kell lennie annak megértésében, hogyan tor-
ténik a programok tervezése, megvaldsitasa és modositasa specifikusan, illet-
ve altalanosithato tudasként. Weiss (63) ugy érvel, hogy a programok nem sta-
tikusak, hanem dinamikus entitasok, amelyek az id6 mulasaval és az értékelés
soran nyert informacié hatasara valtoznak. Ezért az értékelést végzoknek ész-
ben kell tartaniuk azt, hogy az értékelés soran vizsgalt kérdésektdl fiiggetleniil
az informacidt a program egyedi kibontakozasa soran helyileg definialjak azok-
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hoz a tarsadalmi problémakhoz viszonyitva, amelyek megoldasara a programot
kidolgoztak.

Legujabban Guba és Lincoln Négy generacios értékelés (57) cimii munka-
ja azt veti fel, hogy az értékelésnek kizarolag a programok tarsadalmi kontex-
tusukkal Osszefiiggd fejlédésének a leirasara kellene koncentralnia. Anélkiil,
hogy az ilyen jellegli leirasra korlatoznank az értékelést, mi is feltétleniil azt
gondoljuk, hogy egy program egyedi dinamikaja megértésének is megvan a
maga haszna. Minél osszetettebb egy program, annal hasznosabbak az ilyen le-
irasok.

Végezetiil, ez a definicié azt sugallja, hogy a probléma és a program kozott
fennallo kapcsolat modellezhetd egy programelmélet segitségével (64). Chen és
Rossi (65, 66) kidolgoztak az elméleten alapulo értékelés koncepcidjat annak
szemléltetésére, hogyan hatarozhaté meg a probléma ismeretében a program ha-
tékony mechanizmusa, és hogyan hatarozhatok meg és értékelheték a program-
elmélet teszteléseként a kdzvetlen, a kozbeesd és a tavolabbi eredmények. Az
egészségveédelemben Green és Kreuter elézmény—kovetkezmény modellje (7) a
példa az ilyen folyamatokra. Mindazok a szocialis, epidemioldgiai, nevelési €s
kornyezeti diagnoézisok, amelyek a modell elézmény (precedens) oldalat képe-
zik (az Okoszisztémak diagnozisa és értékelése soran hasznalt prediszponalo,
meger6sitd és képessé tevo szerkezetek), megfelelnek az eredmény azon in-
dikatorainak, amelyek a modell kdvetkezmény oldalat (kdzpolitika, szabalyo-
zas, forraselosztas, valamint a nevelési €s kornyezeti fejlodés érdekében torténd
szervezés) vagy az értékelés fazisait képezik.

Ertékkel valo felruhdzas

Ez az a folyamat, amelynek soran valamilyen értéket adunk hozza egy prog-
ramhoz, annak vizsgalata utan. Kezdetben tobb értékeld tigy gondolta, hogy a
tények magukért beszélnek, ezért az értékelés folyamata értékitéletektél men-
tes volt (39). Harom ponton bebizonyosodott azonban, hogy tévedtek. El6szor: a
szocialis programok dnmagukban is tartalmaznak értékeket. Masodszor azért,
mert az értékelési adatokat a tarsadalmi forrasok elosztasara iranyuld dontés-
hozas folyamatanak elésegitésére hasznaljak, igy ezek értéket képviselnek, er-
kolesi jelentdséggel birnak. Harmadszor: az adatokat ugy kell értelmezni, hogy
jelentést kapjanak. Ennek eredményeként tobb figyelmet kell szentelni az érték-
kel valo felruhazasnak, még akkor is, ha az elméleti ¢s a gyakorlati értékelési
szakemberek tobbsége nem foglalkozik evvel a témaval (58).

Az értékkel valo felruhazasrol szol6 elméletek eléird vagy leiro jellegliek. Az
eldiro elméletek olyan egyedi értékeket hirdetnek, mint a szocialis igazsagossag
¢és egyenldség. Ezek a kiemelt prioritast élvezo értékek a mértékadoak a prog-
ramok szamara. A leird elméletek az érdekeltek altal vallott értékeket jelenitik
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meg, és ezek hatarozzak meg a program megitélése soran hasznalt kritériumo-
kat. Bar a legtobb értékelési szakember az értékelés masodik formajat hasznal-
ja (58), House (56) azt allitja, hogy az eldiro jellegii etikak az értékelés veleja-
61, mivel az értékelés politikai aktus, amely segiti a dontéshozokat a forrasok
Ujraclosztasaban.

Mint azt korabban emlitettiik, az egészségvédelmet egyre inkabb olyan ér-
tékek mentén definidljak, mint az egyén megerdsitése, egyenldség és részvétel.
Ebben az dsszefiiggésben nagyon nehezen alkalmazhato a leiro jellegti modell.
Az értékeloknek aktiv szerepet kell vallalniuk a teriilet értékeinek a népszerfisi-
tésében, ¢és fel kell hasznalniuk azokat a programok értékességének vizsgalata-
kor. Az értékelés nem lehet sem politikailag semleges, sem ideologiaktol men-
tes, de nagyon jol hasznalhato a politikai vagy ideologiai érdekek érvényesitése
soran. A kérdés csupan az, kinek az érdekeit segit megvaldsitani, a hatalmon 1¢é-
vokét vagy azokét, akiknek nincs hatalmuk, azaz a biirokraciat vagy a kdzossé-
get. Az ilyen kérdések kiemelten vonatkoznak az olyan jellegli egészségvéde-
lemre, amely olyan értékek sorozatat foglalja magaban, mint példaul az egyén
megerositése, a részvétel és az egyenldség, hiszen ezek mind politikai kdvet-
kezményekkel jarnak.

Az egészségvédelemben alkalmazott értékelés ezaltal bizonyos mértékig po-
litikai tevékenységge valik, és ezért szamolnia kell politikai kérdésekkel. Az
értékeldknek tisztaban kell lennitik a makro-, kdzép- és mikroszintii politikai
kontextusokkal. Makroszinten az értékeldknek figyelembe kell venniiik a hata-
értékeléseiket, sajat elveik feladasa nélkiil. A kozépszinten az értékeléknek és
az értékeléseknek ugyanigy tekintettel kell lenniiik a kdzdsség tagjainak gond-
jaira és azon sziikségletére, hogy olyan informaciok birtokaba jussanak, ame-
lyek eszkozként szolgalnak szamukra pozitiv szocialis valtozasok véghezvite-
lében. Mikroszinten az értékeloknek tisztaban kell lenniiik az értékelésben részt
vevl emberek politikai-ideologiai kornyezetével.

Tudasfelépités

A tudas felépitése erdsen vitatott az értékelés irodalmaban. Korai értékelok
azt tartottak, hogy a kezelések analdgidjara a programokat is lehet az alapve-
to természet- és tarsadalomtudomanyok (67, 68) kisérleti, illetve 1ényegileg ki-
sérleti modszertana ala csoportositott eszkozeit felhasznalva tanulmanyozni. A
korai értékelék a programokat Osszetett kezelési csomagokként kezelték (69),
amelyek hatasat a manipulaciok (70) hatasanak vizsgalatahoz hasonlé modsze-
rekkel lehetne vizsgalni. Campbell, a korai id6k egyik f6 alakja valoban nagy
hangsulyt fektetett a belsé érvényességre (67). Az altala felvetett, igéretesnek
tiné komoly kutatasi program ellenére kideriilt, hogy az értékelési eredmények
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ismételten megtévesztoek voltak (61). A programok hatasa, ha egyaltalan volt
valamilyen, csupan kis jelentségii volt.

Guba (71, 72) erételjesen kritizalta a korai megkdzelitést, mikdzben avval ér-
velt, hogy az ok-okozati viszony nem relevans, és éppen ezért az erre alapo-
76 értékelés nem lehet hatasos. Az 6 allaspontja vezetett egy természethii érté-
kelési paradigma (73) népszeriisitéséhez az addig ttlstlyban 1évé atomisztikus
elméletre reagalva. Az 6 allaspontjat a mennyiségi modszertant a mindségivel
szembesitd vita foglalja Gssze.

Ebben a vitaban a kutatok az alabbi harom allaspont koziil képviselték va-
lamelyiket. A szélsdségesen pozitivista allaspont azt hirdette, hogy a tudashoz
vezetd kiralyi ut — a kisérleti modszertan — talajvesztetté valt. Eszerint a valo-
sag egy objektiv, semleges szemlélo altal vizsgalhato, és az ok-okozati viszony
akkor mutathat6 be, ha a tanulmany targyat képezo beavatkozas kivételével az
Osszes paraméter allando. Ez a nézet mindazok szamara vonzo, akik Ggy gon-
doljak, hogy racionalis dontések meghozatalahoz bizonyitott tények sziiksége-
sek. Mivel a legtobb program nyitott rendszerekben valosul meg, ahol nehéz az
ellendrzés, ez a nézet alig tarthato fenn.

A masik végletet a konstruktivistak elméletei képviselik, akik azt allitjak,
hogy minden tudas helyi, és egy megfigyeld épiti fel. Tagadjak az ok-okoza-
ti viszony és az objektivitas létezését arra hivatkozva, hogy a helyi konstruk-
ciok a program szerepl6inek értékeit tiikrozik. Az értékelést végzo személy e
szereplok egyike, aki hatdssal van a program kibontakozasara és az értékelés
érdekében tett eréfeszitésekbdl szarmazo tudasra. A program megvalositasaban
érdekeltek rengeteg figyelmet szenteltek az ilyen értékeldknek. Az egyedi folya-
matok hangsulyozasa olyan informaciot eredményez, ami altalaban hasznos a
program megvaldsitasa szempontjabol, de problematikus az értékelési kutata-
sok potencialis felhasznaloi részérdl ezeknek az informacioknak mas progra-
mokra vagy mas kontextusra torténd kiterjesztése.

A kozéput, az un. kritikai sokelviiség (75) azt allitja, hogy a modszereket a
kérdésfeltevéssel kell 6sszehangolni. Ha az értékelés hivatalosan valaszt tud
adni kérdések széles korére, nem meglepd, hogy egy egyszerii mddszer er-
re nem képes. Az értékeldket éppen ezért valogatd metodologusoknak tartjak,
akik gyakorlatukat az egyes kezdeményezéseknek a dontéshozok, a programon
dolgoz6é munkatarsak és az abban résztvevok, illetve az abban érdekeltek (76)
sziikségleteihez igazitjak. Ennek az elméletnek egyik legélesebb kritikaja az,
hogy a mddszertanok kiilonb6z6 ismeretelméletekben gyokereznek, amelyeket
nem lehet egyetlen torekvésben dsszeegyeztetni (77), még kevésbé tudja oket
egyetlen értékeld 6sszefogni.

Mint az értékelésnél altalaban, az egészségvédelem értékelése soran szamta-
lan filozofiai kérdéssel kell szembenézni. Caplan (78) két fontos kérdésre figyelt
fel. Az els6 azzal a bizonyitékkal kapcsolatos, amely a beavatkozasok tervezé-
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sének alapjat képezi, és a tudomanyos ismeretek természete koriil forog, a ma-
sodik pedig a tarsadalom természetérdl szolo elméletekkel és feltevésekkel fog-
lalkozik. Caplan vitatja, hogy e két kérdés dsszefonddasa jelentds hatassal van
az egészségnevelés és az egészségvédelem értékelésére.

Ami az ismereteket illeti, az egyik nézet az egészséget vagy betegséget egy
objektiv patologiai entitas megléteként vagy hianyaként kezeli. A masik a szub-
jektiv élmény kevésbé megfoghato kategoridin alapszik, mint példaul az embe-
rek egészségi allapotanak tulajdonitott jelentés. Caplan (78) azt mondja, hogy
,»az ismeretek, amelyekre az akcioprogramokat alapozzuk, problémaja a ver-
seng0 racionalitasi rendszerek harcaban nagy gyakorlati horderdvel rendelkezd,
sarkalatos filozofiai kérdés”.

Caplan az sugallja, hogy a tarsadalom természetére vonatkozo feltevéseket és
elveket olyan elméletekben lehet megragadni, amelyek a tarsadalmi szabalyo-
zasok radikalis valtozasaibol szarmaznak. Az el6bbi a valtozasra, a struktura-
lis konfliktusra és a dominancia mddozataira, az ellentmondasra, az emancipa-
ciora, a nélkiilozésre €s a lappangd lehetéségre vonatkozik, az utobbi ellenben
a status quora, a szocialis rendre, a konszenzusra, a tarsadalmi integraciora és
kohéziodra, a szolidaritasra, a sziikségletek kielégitésére és az aktualitasra (78).

Ezutan Caplan (78) az ismeretek két dimenzidjat, a szubjektivista és az
objektivista szemléletmodot kombinalja, radikalis valtozast és a tarsadalom
mitkddésének tipologiaba torténd beallitasara iranyuld tarsadalmi szabalyoza-
sat feltételezve, és azt sugallja, hogy minden kvadrans ,,szemléltesse az egész-
ség felfogasanak fobb szemléletmodjat vagy paradigmajat és az egészségvéde-
lem gyakorlatat”. Azt javasolja tovabba, hogy a tipologia ,,szolgaltassa azokat a
fogalmakat, amelyek sziikségesek ahhoz, hogy mélyrehatobban feltarjak, mik a
kiilonbozd egészségvédelmi modellek kozotti kiilonbségek, illetve mik a kdzos
vonasok”. Ezutan az eszkdzoket egy, az egészségnevelésrol és az egészségvé-
delemrol késziilt reflexiv elemzésben felhasznalja, és arra a kovetkeztetésre jut,
hogy az egészségvédelem kiilonb6zé modelljei (nevelési, az ember sajat meg-
erdsitését szolgalo, politikai gazdasagi és kozosségi fejlodési) ,,nagyon hasonlo
nézeteket vallanak a tarsadalomrol, annak ellenére, hogy latszolag kiilonb6z6-
képpen tekintenek az egészségiigyi probléemdak fé forrasara, s az egészségneve-
lés/fejlesztes vegkifejletére”. Azt javasolja, hogy ez az elemzés demonstralja az
ismeretelméleti kérdéseket az egészségi vonatkozasu kutatasokban. Ez a kovet-
keztetés egyértelmiien vonatkoztathato az egészségvédelem értékelésére is.

Mi legyen az elmélet szerepe az egészségvédelem értékelésében és mely el-
meletek a legmegfelelébbek? A nehézség abban rejlik, hogy bar torténtek erd-
feszitések az egészségvédelem elméletének kidolgozasara, ilyenek voltak pél-
daul az Uj népegészségiigyi szovegértelmezések (12), nem jartak sok sikerrel.
E munka elméletek sokasagat hagyta hatra, amelyek a téma egy-egy korlato-
zott aspektusat probaljak meg elmagyarazni, megjosolni. Ez kiilondsen jelentds
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az értékelésben, ahol egyre tobb a felhivas, mint példaul Chené (66) és Weissé
(79), az ,,elméleten alapulo” értékelésre.

Bar a probléma nehezen athidalhato, fontos hangstlyozni az elmélet jelento-
ségét, elsdsorban annak az értékelésben vald hasznossaga okan. Egyrészt azért,
mert utmutatas azon programok f6 aspektusai kapcsan, amelyek az értéke-
1ésre fordithatd, szlikos erdforrasokra fokuszalnak, s ezaltal eldsegitik a haté-
konysag iranti igénnyel valo torodést. Masrészt az elmélet azt is jelezheti, hogy
érvényesek-e azok az eléfeltevések, amelyek tobb jellegzetes programra vonat-
koz6 dontés alapjat képezik, ami egyuttal a résztvevoket is elgondolkodtatja sa-
jat feltevéseikrol. Weiss szerint (79) azok az értékelések, amelyek a programok-
ba agyazott elméleti feltevésekkel foglalkoznak, nagy hatast tudnak gyakorolni
mind a koziigyekre, mind a népszerli nézetekre. Mas szoval semmi sem annyira
praktikus, mint egy jo elmélet.

fgy az egészségvédelmi kezdeményezéseket értékel$ szakembereknek szembe
kell nézniiik azzal a kihivassal, hogy tanulmanyozzak, fejlesszék és hasznaljak
az egészségvédelem elméleteit, valamint hogy megfeleld mértékben meritsenek
mas teriiletek elméleteibdl. Az egyéni, szervezeti és kdzosségi valtozasokra vo-
natkoz6 elméletek kiilondsen hasznosnak tiinnek.

Az egészségmegOrzés, illetve -fejlesztés fejloédo teriilet, amely szamos, az ér-
tékelésre kihatd koncepcionalis valtozassal talalja magat szemben. Az erre vo-
natkozd kérdések egy része az egészségvédelemnek az egyén megerdsitésére
gyakorolt hatasat vizsgalja. Az egyén megerésitésének definialasi nehézségén
kiviil (80) ez a fogalom sajatos problémakat vet fel az egészségvédelmi szemlé-
letmodok értékelésében. A kozosségi egészségveédelmi programokban példaul a
teljesitendd célok €s az egyén megerdsitése kozott fesziilo ellentét (81) az érté-
keldket az egymasnak ellentmondé kdvetelmények 0sszeegyeztetésére készteti.
Hasonloképpen a szakembereknek meg kell kiizdeniiik a kihivassal, hogy olyan
programokat értékeljenek, amelyek érdekeltjei egymassal ellentétes célokat és
értékeket tamogatnak (82).

Boyce (82) olyan szemléletmodot abrazol, amely megfelel ennek a kihivas-
nak. Egy a kozosség részvételének értékelésére vonatkozd modszertant ter-
jesztett el6 az egyén megerdsitésének fo elemeként. Ez a részvételre vonatkozo
etikai szabalyok kodjat dolgozza ki az érintettek képviseletét megvalosito ko-
z0sségi forumokon tartott kozmeghallgatasok segitségével. A kodot olyan nyil-
vanos mechanizmusok hagynak jova, mint a térvényhozas, és az informacio-
gyljtés iranyitasara hasznalnak, ami esetlegesen tartalmazna igazsagossagra,
egyenldségre és korrektségre vonatkozoé adatokat. Miutan Osszegyjtotték az
adatokat, az értékeldk és a kdzosségi lilnokok egy kozosségi forumon ismertet-
nék, majd a részvételi etikai szabalyok kodja segitségével értékelnék ket vala-
miféle konszenzus érdekében.
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Bar ez a szemléletmod a raforditando id6t vagy erdfeszitést tekintve nem fel-
tétleniil lenne eredményes, mégis megvan az az eldnye, hogy lehetévé teszi a
kiilonb6zo érdekeltek szamara a megegyezésre jutast az eredményesség fon-
tossagat illetéen. Ez a kozosségi kezdeményezések értékelésének egyik krité-
riuma, mivel a meglévd kozosségi eréforrasok hasznalatan alapul. Mint ahogy
Boyce (82) megjegyezte, ,,az olyan helyzetek, amelyek f6 célja a program érté-
kelése, de amelyekbe nincs a kdzdsség bevonva, nem értékelhetdk ennek a mo-
dellnek a segitségével”.

Az egészségvédelem egyéb fogalmai, mint a kapacitasfejlesztés és az ellenor-
z¢s, kihivast jelentenek az értékelés szamara. Kevéssé kidolgozottak, ami érté-
kelési célokra nehezen hasznalhatova teszi dket, valamint 0j kutatasi eljarasok
és technikak kifejlesztését koveteli meg.

A megszerzett tudas alkalmazasa

Szamos értékelésre vonatkozo definicioban magatol értetddd az eredmények
kozbensd felhasznalasa olyan célok érdekében, mint a dontéshozok segitése a
programokrol hozott dontésekben. Ez egyértelmiien az értékelések eredményei-
nek 6 felhasznalasi teriilete. Tanulmanyok soraban vizsgaltak, hogyan lehet fo-
kozni az értékelési adatok kdzbenso felhasznalasat (38, 61, 83, 84). A szamotte-
vO tényezok a kovetkezok: a potencialis felhasznalok korai azonositasa; gyakori
talalkozok szervezése a felhasznalokkal, kiilondsen az értékelés kérdésazonosi-
tasi fazisaban; a program azon jellegzetességeinek azonositasa, amelyeket a fel-
hasznalok nem tudnak ellendrizni; elézetes és id6kdzi jelentések készitése; az
eredmények akciokka torténd atalakitasa; nem gyakorlati jellegii tevékenysége-
ken keresztiili elterjesztés és dsszegzések.

A kozbensé hasznalaton kiviil Rossi és Freeman (40) fogalmi és meggy6z6
hasznalatrdl is beszélnek. A fogalmi hasznalatot gy definialjak, hogy az nem
mas, mint az értékelés eredményeinek felhasznalasa a probléma altalanosita-
sa érdekében anélkiil, hogy hatassal lennénk egy adott programra. A népesség
egészségének kutatasaval foglalkozd szakemberek példaul a kiilonb6zo forra-
sokbol szarmazo értékelési eredmények fogalmi felhasznalasaval modelleket
generalnak arrol, hogy a fejlett orszagokban az egészségiigyi rendszerek ho-
gyan értek el egy csdkkend bevételi pontot a népesség egészségiigyi mutatdi-
nak vonatkozasaban (10). Rossi és Freeman (40) azt allitjak, hogy az értékelok-
nek legalabb annyi eréfeszitést kellene tenniiik a fogalmi hasznalat fokozasara,
mint a k6zbensé hasznalatra. Az értékelési eredmények programok forméajaban
nyujtanak a kontextualizalt problémak kezelésére vonatkozo gyakorlati meg-
oldasokrol ismereteket. Ennek a tudasnak a kozbensd alkalmazasa altalaban a
vizsgalt programra iranyul. A program képezi az érdeklddés targyat. Fogalmi
hasznalat keretében szamos programot megvizsgalnak azért, hogy értelmezzék
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a problémat vagy 1j hipotéziseket allitsanak fel arrol, hogyan kellene programo-
kat késziteni a hatékonyabb problémamegoldas érdekében (85). Ebben az eset-
ben semmilyen program sem elég dnmagaban, és az értékelési eredményeknek
csupan akkor lesz jelentésiik, ha tobb programon keresztiil 6sszesitik dket.

Mint ahogy azt korabban bemutattuk, a meggy6z6 hasznalat, az értékeldk
hataskorén kivill, ,,az értékelési eredmények Osszegyljtése a politikai pozici-
ok megvédése vagy megtamadasa végett” (40). Az emberek gyakran §szton-
zésre hasznaljak az eredményeket, amikor olyan poziciot téltenek be, ahol be-
folyasuk van a politikai dontésekre vagy magukra a politikai szereplokre. Egy
egészségiigyi dolgozo példaul felhasznalhatja a sziv egészségét hirdetd kozos-
ségi programok egészséget veszélyeztetd tényezokre gyakorolt pozitiv hatasa-
nak hianyat a kozosségi fejlédés mint jogszerl egészségvédelmi stratégia elle-
ni érvelésében.

Az értékelés mindharom felhasznalasi teriilete (kdzbensd, fogalmi és meg-
gy6z6) érvényes. Kiilonb6z6 emberek eltérd céljait szolgaljak. Kiilonbozé fejlo-
déselméleti szakemberek vették partfogasukba az értékelés kozbenso (83) vagy
fogalmi (85) hasznalatanak az elémozditasat. Shadis és szerzétarsai (58) el6-
re lattak, hogy az értékelés barmelyik hasznalatra torténd leszilikitése végzetes
lenne az egészségvédelem teriiletének fejlddésére nézve.

Az ertékelés gyakorlata

Az értékelés gyakorlatara vonatkozo kérdések, végezetiil, azt vizsgaljak, hogy
érdemes-e értékelni. Ha igen, mi a célja, mi az értékeld szerepe, milyen kér-
dések tehetdk fel, hogyan kivitelezhetd, és milyen tevékenységek sziikségesek
hozza. Shadis és szerzétarsai (58) szerint nagyon kevés értékelési elmélet elég-
gé atfogd ahhoz, hogy mindezeket az aspektusokat feldlelje. Rossi és Freeman
szovegkonyve (40) valoszinileg az egyik legatfogobb, mégis elégtelennek bizo-
nyul arra, hogy minden egyes kérdéskor sokrétiiségét abrazolni tudja.

Shadis és szerzotarsai (58) azt allitjak, hogy a programértékelés gyakorlati
megvalositasara vonatkozo jo elmélet foleg azoknak az atvaltasoknak a tiszta-
zasarol szol, amelyek a gyakorlatbol eredd kérdések soran meriilnek fel. Ebben
az értelemben az értékelés gyakorlata a fent targyalt négy aspektust (szocialis
programtervezés, értékkel valo felruhazas, tudas felépitése és a megszerzett tu-
das alkalmazasa) hangstlyozza, amelyek mind a gyakorlat részét képezik. Két,
a gyakorlat témakorét érinté kérdés azonban teljesen egyedinek tlnik: sziiksé-
ges-e értékelést végezni, illetve mi legyen az értékeld szerepe.

Kiilonbzo szerzok eltéré modon szemlélték egy program értékelhetdségét.
Campbell (69) példaul azzal érvelt, hogy a program fejlédését szolgald értéke-
lés folyamatanak mindig meg kell el6znie az eredmény- vagy hatasvizsgalatot:
»csak a remek programokat kellene értékelni”, a folyamat értékelése kovetkez-
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tében lehetségessé valo hibakeresési idészak utan. Ez kozvetleniil Nutbeam és
szerzOtarsai (86) programkidolgozasi modelljét vitatja, amely szerint, mivel a
programok az elterjesztési fazisok bemutatasa soran fejlddnek ki, csokken az
eredmények értékelésére iranyuld sziikséglet, mig a folyamat értékelése iran-
ti igény megnd. Masok, példaul Rutman (54), azokkal a feltételekkel, valamint
a programok azon jellemzdivel foglalkoztak, amelyek ahhoz sziikségesek, hogy
noveljék a sikeres értékelés esélyét fliggetleniil attol, hogy mit jelent a sikeres
értékelés az érvényes, hasznos és relevans eredmények produkaldsa szempont-
jabol.

Az értékeld szerepe az utolsd kérdéskor, amellyel foglalkozni kell ebben a fe-
jezetben. Az értékeld és a program résztvevéinek relativ szerepérél alkotott fel-
fogas évek soran alakult ki, kezdve attol, hogy az értékeldket az objektivitas ér-
dekében amennyire csak lehetett elkiilonitették (67), egészen a napi kooperacid
¢s kommunikacio 0sztonzéséig, aminek kovetkeztében viszont az értékeld érin-
tetté valt a programban (67). Az altalanos tendencia azonban a program ¢€s az ér-
téekeld kozotti szoros kommunikacio és csapatmunka kiépitésére valo torekveés.
(Campbell (70) elismeri, hogy a kiilonallo szervezetek melletti allasfoglalasa hi-
ba volt). Ez a tendencia az egészségiigyi tudomanyok teriiletén is megfigyelhe-
td, ahol klinikai kutatok értékelik sajat kezeléseiket, vagy ahol egészségvédelmi
kutatok értékelik sajat programjaikat.

Mi a legmegfelelobb modszertan az egészségvédelem értékelésére? Az Ame-
rikai Ertékel6k Szovetsége szaznal is tobb értékelést fogadott el. Vajon ezek
mind egyforman alkalmasak az egészségvédelmi kezdeményezések értékelésé-
re, vagy vannak koztiik jobban alkalmazhatok? Felmeriil az is, hogy kell-e 1j
metodologiakat kidolgozni, és ha igen, hogyan.

A kozosségi alapt értékelések kihivast jelentenek. Az egészségvédelmi be-
avatkozasok értékelésekor a kovetkezd sajatossagok okoznak nehézségeket: a
beavatkozasok Osszetettsége, a tarsadalmi és politikai kontextus figyelembe-
vételének sziikségessége, a beavatkozasok rugalmas és kibontakozé természe-
te, az elérni kivant eredmények sokasaga és az dsszehasonlitashoz sziikséges
megfeleld kontrollcsoportok hianya. A hatasok és eredmények kozosség szint-
jén torténd Osszehasonlitasa szintén modszertani nehézségekbe iitkozik. Ezek a
nehézségek ijesztok.

Az ecgészségvédelmi kezdeményezések egyre Osszetettebbé valdo termé-
szete jelentds modszertani kihivasokat jelent. Mint azt korabban megjegyez-
tiikk, a kezdeményezések egyre komplexebb, tobbszintli stratégiakat tartalmaz-
nak. Ilyen koriilmények kozott megfeleld értékeléseket tervezni és kivitelezni
nagyon bonyolult. A legnagyobb kihivast az optimalis beavatkozasi csomagok
meghatarozasa, illetve azok minden részének hatékonysaga jelenti.

Az egészségvédelmi beavatkozasok hosszu tavuak, és ez megneheziti azt,
hogy gyors valaszokat kapjunk a kezdeményezések végsé vagy akar kdzben-
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s6 eredményeirdl. Ezt az id6eltolodast gyakran sulyosbitja az egy bizonyos ér-
tékelés kovetelményeinek megfeleld stratégiak kidolgozasa iranti igény. Ez fel-
veti azt a kérdést is, hogy vajon az értékelési stratégiaknak az eredmény helyett
inkabb a folyamatra kell-e iranyulniuk, bar mi ugy gondoljuk, mindkettd egy-
arant sziikséges.

A fent emlitett koncepcionalis nehézségek koziil a mérés kiilonos kihivast je-
lent akkor, ha a fogalmak nem teljesen vilagosak vagy, ha vita targyat képezik,
ami sajnos gyakran eléfordul az egészségvédelemben. A végso és a cél elérését
segitd kozbensd intézkedések egyesitése tovabbi nehézséget okoz.

Mit tarthatunk a hatékonysag bizonyitékanak? Néhanyan azzal érvelnek,
hogy az értékelés egyetlen elfogadhatdo modja a véletlenszerti kivalasztason ala-
pulo kisérlet. Egyre tobb kutato és egészségvédelemmel gyakorlatban foglalko-
70, illetve hasonlo teriileteken dolgozé szakember érvel azonban amellett, hogy
az egészségvédelem természete kiilonbozo értékelési szemléletmodokat kivan
meg, és hogy a megfeleld technikak még kidolgozasra varnak. Mi is ehhez az
utobbi taborhoz tartozunk és reméljiik, hogy konyviink hozzajarul az egészség-
védelemben ¢s az ahhoz kapcsolodo teriileteken a modszertani tobbelviiség el-
fogadottsagahoz.

Szamos modszertani kérdés kapcsolodik az egészségvédelem értékeléséhez,
a fent emlitetteken kiviil a programok értékelésének altalaban vett nehézségei,
amelyek meglehetésen nyugtalanitéak. Reméljiik, konyviink hozzajarul ezek
koziil legalabb néhany probléma megoldasahoz.

Az egészségvédelmi kezdeményezések értékelése raadasul rengeteg gyakor-
lati kérdést is felvet. Példaul, mi az értékelok, gyakorlati szakemberek, fogyasz-
tok €s a finanszirozo6 szervezetek pontos szerepe. Ez régen viszonylag egysze-
rii volt, a részvétel fontossagat hangsulyozo szemléletmodok és a hasznositason
alapulo értékelések fokozatos el6térbe keriilésével azonban bonyolultabba valt.
Valoban, ha a részvétel fontossagat hangsulyozo szemléletmodot vessziik figye-
lembe, minden félnek aktivabban kell kozremtikddnie, mint korabban, és a sze-
repe is megvaltozik. Az értékel6knek példaul jobban kell figyelniiik, és érzéke-
nyebben kell reagalniuk a gyakorlati szakemberek ¢s a fogyasztok igényeire, €s
a folyamat ellendrzése soran inkabb oktatoként, mint szakértdként kell visel-
kedniiik. A gyakorlati szakembereknek ¢és a fogyasztoknak jobban az ellendr-
z¢stik alatt kell tartaniuk a folyamatot. A finanszirozo szervezeteknek el kell is-
merniiik a gyakorlati szakemberek ¢és a fogyasztok megndvekedett befolyasat,
¢és ahhoz kell igazitaniuk stratégiaikat és eljarasaikat.

Mit kell értékelni? A koltségekkel szamolva lehetetlen minden kezdeménye-
z¢st idealisan megtervezve €s maximalis er6bedobassal értékelni. El kell donte-
ni, hogy kivanjuk-e, és ha igen, hogyan, illetve mi alapjan kivanjuk befektetni a
sziikdsen rendelkezésre 4ll6 eréforrasokat. fgy példaul, hogy a kezdeményezés
koltsége vajon értékelhetd-e, hogy hasonlo kezdeményezések megfeleld értéke-
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1ésére sor keriilt-e¢ mar, és rendelkezésre all-e az értékeléshez sziikséges gyakor-
lati szaktudas. Az ilyen és evvel Osszefiiggd kritériumok alkalmazasa segithet
megfeleld dontéseket hozni az értékelésre szant forrasok kiutalasaban. Segitsé-
get jelenthet tovabba egy a fejezet kdvetkezd szakaszaban ajanlotthoz hasonlo
értékelési keretrendszer hasznalata.

Tovabbi gyakorlati kérdések:

* Hogyan kezeljiik az egészségvédelmi kezdeményezésekre olyan jellemz6
homalyos célokat és elérni kivant eredményeket?

* Hogyan banjunk a sokféle vagy rosszul mérhetdé eredményekkel?

* Hogyan dolgozzunk gy a kozosségekkel, hogy elésegitsiik azok sajat erd-
forrasainak maximalizalasat és kiépitését?

* Milyen eszkdzokkel biztositsuk azt, hogy az értékelés soran feltart ténye-
z0k a lehetd leghamarabb eljussanak azokhoz, akiknek sziikségiik van
azokra?

* Hogyan integraljuk az egészségvédelem és a betegségmegeldzés érdekében
hozott eréfeszitéseket orszagos, regionalis, illetdleg helyi szinteken?

* Hogyan tervezziik meg ezek megfeleld értékelését?

Ez a konyv ilyen jellegii kérdéseket targyal.

Mint ahogy minden értékelésnél, az egészségvédelem értékelésekor is szamos
etikai kérdés meril fel. A kutatasra altalaban vonatkozokon kiviil kiilon etikai
kérdéskort vet fel a kutatasban torténd részvétel fontossaganak a hangsulyoza-
sa (87). Ezek egyik fajtaja a kozosség tagjainak a kutatasban torténd aktiv rész-
vétele altal potencialisan okozhato karral kapcsolatos, példaul az, hogy az ilyen
kutatasbol szarmazoé informacio felhasznalhato a kozosség tagjainak lejaratasa-
ra. Az egészségvédelmet vizsgalod kutatasokba biztositékokat kell beépiteni en-
nek elkeriilésére, ugyanakkor etikai szempontbol az is fontos, hogy a részvételen
alapul6 kutatas tartalmazzon olyan beépitett eljarasokat is, amelyek biztositjak
az érdekeltek kozotti nyilt és dszinte kommunikaciot. Sajnos altalanossagban el-
mondhatd, hogy az ilyen jellegli kutatasokkal dsszefliggésbe hozhatd specialis
etikai kérdések vizsgalatanak megfeleld szerkezete még nem terjedt el.

Kovetkeztetesek

Ezen a ponton mar tisztan kell latni azt, hogy az értékelés teriilete az elfoga-
dott gyakorlatok soksziniiségét foglalja magaban, amelyek mindegyike hozza-
jarul bizonyos kérdéskorok vagy problémakorok értelmezéséhez és kifejlodé-
séhez. Az értelmezés ilyen mértékii valtozatossaga és gazdagsaga ijeszto lehet
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annak, aki el6szor probalja felmérni ezt a teriiletet, akar kivancsisagbol, akar
értékelési szandékkal teszi. Mi azonban igy gondoljuk, hogy éppen a valtoza-
tossag az, ami az értékelést olyan hatasos eszkozzé teszi. Az érdeklddés tar-
gyanak, a kontextusnak, az értékeld sajat filozofiai helyzetének és a kezdemé-
nyezésben részt vevo tobbi ember jellemzoinek fiiggvényében az értékelok az
kapcsolatban — mikdzben azzal is tisztaban vannak, hogy a kiilonb6z6 kombi-
naciok végtelensége is érvényes lehet. Ezek a kombinaciok dsszetettségiikben
kiilonboznek egymastol. Mi tgy gondoljuk, hogy az dsszetettség mértéke akkor
megfeleld, ha az értékeld is kezelni tudja, valamint az értékelést megalapozo in-
formaciochséget is ki tudja elégiteni. Ezért a kifinomult és koltséges tervezések
az erbéforrasok pazarlasanak mindsiilnek akkor, amikor egyszeriibb moédszerek-
kel is valaszt lehet talalni a kérdésre. Azok az értékelok pedig, akik kifinomult
eszkozokkel dolgoznak, de azok hasznalatanak nem mesterei, aligha tudnak
hasznalhato és érvényes eredményeket produkalni.

Ezt az attekintést gy Osszegezhetjiik, hogy az értékelés egy program vagy
beavatkozas jellemzdinek szisztematikus vizsgalata és kiértékelése, amelynek
célja olyan tudas felhalmozasa, amelyet a kiilonb6z6 érdekeltek kiilonbozo cé-
lokra tudnak felhasznalni. Ez elegendd teret biztosit a legelterjedtebb definiciok
elhelyezésére, és alatamasztja azt a nézetiinket, hogy a kevés tudas mindig tob-
bet ér, mint a teljes tudatlansag, valamint egy értékelés sem lehet annyira atfo-
g0, hogy egy adott kezdeményezéssel kapcsolatban felmeriilt minden kérdésre
valaszt tudjon adni. Még a legegyszerlibb vizsgalat is hozzajarul az adott prog-
rammal, illetve a szocialis és egészségiigyi problémakkal kapcsolatos tudas fel-
halmozasanak a folyamatahoz (88).

Az egészségvédelem figyelemmel kisérése nemcsak sok, az értékelésre altala-
nosan vonatkozo, hanem specialis problémat is felvet. Reméljiik, hogy kotetiink
hozzajarul ezek megfogalmazasahoz, javaslatokkal szolgal ezek kezelés¢hez,
valamint az egészségvédelem folyamatainak a meghatarozasahoz. A legtobb ér-
tékelést kiilonb6zo folyamatok altalanos sora jellemzi és kell, hogy jellemezze,
amelyeket kovetni kellene az egészségvédelmi kezdeményezések értékelése so-
ran. Az egészségvédelem természetébdl fakadoan azonban egyéb kulcsfontos-
sagu értekeld tényezokkel is szamolni kell.

Az egészségvédelem értékelésének elsdsorban részvételen kell alapulnia (89).
A kozosseég részvétele az egészségvédelemnek nem csupan alapvetd sajatossa-
ga, de harom masik vonatkozasban is hasznos. Segit az érdekeltek, kiilondsen a
kevesebb hatalommal rendelkezék nézeteinek a megfogalmazasaban, emeli az
értékelés céljanak az elismertségét, fokozza az eredmények megértését és el-
fogadottsagat, és népszerisiti az iranyukba valo elkotelezettséget, amivel cse-
lekvésre 0sztondz. Ezt az elvet kell kdvetni, amennyire csak lehetséges, az al-
kalmazott modszerektdl fiiggetleniil. Ennek az elvnek az alkalmazasaban és a
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kozosség, valamint az egyén képességeinek fejlesztésében a részvételen alapu-
16 kutatas nemcsak nagyon sikeres, hanem egyben kompatibilis az egészségvé-
delem értékelésével (87). A masodik elv arra utal, hogy a vizsgalatot koran kell
megkezdeni, és az egészségvédelmi kezdeményezés kidolgozasanak és végre-
hajtasanak minden szakaszaban jelen kell lennie. Harmadszor, az értékelés so-
ran feltart tényeket minden résztvevo és érdekelt felé értelmesen, iddszertien és
a megfeleld modon kell kozvetiteni.

Az egyén és a kdzosség megerdsitésében rejlé lehetdség erds alapot ad az
egészségvédelmi tevékenységek értékelésének. Ez a potencial felismerhetd ak-
kor, ha a kozosség 0sszes tagjat bevonjuk a folyamat minden fazisaba. A k6zos-
ség tajékoztatasan kiviil az értékelés is segithet azoknak a képességeknek a ki-
fejlesztésében, amelyek cserébe képessé teszik a kozosség tagjait fokozottabban
ellendrzésiik ala vonni és jobba tenni sajat életiiket. Ide tartoznak az olyan kész-
ségek és képességek, mint példaul a logikus gondolkodas, a kommunikacio és
a személyes kapcsolatok, valamint a specifikus kutatasban valo jartassag. Ezért
az értékelés egyrészt személyesen kifizetédo lehet, masrészt hozzajarul a kdzos-
ségi eréforrasok megteremtéséhez. A monitorozas éppugy hozzajarul az egész-
ségveédelmi tevékenységek legitimalasanak, valamint az érintettek hatalmanak
noveléséhez, mint a halozatok Iétrejottéhez, a kapcsolatok kialakulasahoz és a
gyakorlati szakembereknek, valamint a résztvevoknek valo visszajelzéshez. Az
egészségvédelem értékelése az egyének €s a kdzdsségek megerdsitésének egyik
kiemelten fontos eszkdze, amit gyakran hagynak figyelmen kiviil vagy hasznal-
nak fel rosszul.

A kovetkez0 rész azt a keretet mutatja be, amely ezeken az egymassal 0ssze-
fliggd elveken alapszik, és amely hasznos Gtmutatoként szolgalhat az egészség-
védelmi kezdeményezések értékeléséhez. Nem célja, hogy az egészségvédelem
értékelésének kézikonyve legyen, nem nyujt az elvarasoknak megfelelé szinti
részletességgel gyakorlati informaciot. Springett (89) joval részletesebb utmuta-
toval szolgal az egészségvédelmi programok értékeléschez.

Az egészségvédelmi kezdeményezések értékelésének kerete

Springett és szerzotarsai (90) felvetették, hogy egy eredetileg a munkahelyi
programok értékelésének elosegitésére alkotott modell (91) az egészségvédelem
mas szinterein is alkalmazhato. A modell sokat merit Pattontol (60), és egyéb,
fent emlitett elgondolasokkal egyiitt az egészségvédelmi kezdeményezések ér-
tékelésének keretét alkotja. A keret alapja a kovetkezd hat elv, amelyek mind-
egyike tiikrozi a mar targyalt kulcsfontossagu javaslatokat.
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1. Az értékelés minden szemléletmodjara alkalmazhatonak kell lennie,
ugyanakkor biztositani kell, hogy egy program vagy stratégia értékelésére
a legmegfelelébb modszert alkalmazzak.

2. Kovetkezetesnek kell lennie az egészségvédelem elveit illetden, kiilono-
sen az egyének és a kdzosségek megerdsitésében, a részvételt 6sztondzve.

3. A kollektiv és az egyéni feleldsséget is hangstlyoznia kell, vagyis ugy kell
megtervezni, hogy érvényes legyen mind az intézményi, mind az egyéni,
illetve a szinergikus és a magukban all6 eredményekre egyarant.

4. Rugalmasan alkalmazhato legyen, képes legyen megfelelni a valtozo ko-
rillményeknek, lehetdségeknek, kihivasoknak és prioritasoknak.

5. Fedje le az értékelés folyamatanak minden fazisat, az agenda meghatéaro-
zasatol kezdve az eredmények felhasznalasaig.

6. Az értékelés minden szintjén alkalmazhato legyen.

Ezen elvek alapjan az egészségvédelemben alkalmazott értékelésnek nyolc 1é-
pést kell tartalmaznia. Az elsd a javasolt program, stratégia vagy kezdeménye-
z¢s leirasa. Ez magaban foglalja a kezdeményezés mandatumanak, céljainak, és
elérendd eredményeinek tisztazasat, valamint egyéb kezdeményezésekhez, elja-
rasmodokhoz vagy strukturakhoz valé kapcsolodasat. A program logikai mo-
dellje gyakran hasznos ebben a folyamatban. Ez a Iépés magaban foglalja tovab-
ba az emberek toborzasat, az értékelés feliigyeletét és kivitelezését ellatd csoport
létrehozasat, az érdeklddés targyat képezd egészségi vonatkozasu kérdéskorok
vizsgalatat és az indulashoz sziikséges informaciok dsszegytijtését.

A kovetkezd, érdeklodésiinkre szamot tartd témakdor a problémak azonositasa.
Ez magaban foglalja az értékelés céljainak a meghatarozasat, az dsszes érdekel-
tet — beleértve az eredmények potencialis felhasznaléit — érintd kérdéskorok tisz-
tazasat a program vagy egyéb kezdeményezés céljaival, valamint az elérni ki-
vant eredményekkel kapcsolatos értékelésre vonatkozo kérdések konkretizalasat.
Fennall azonban a veszély, hogy ha a mérések irjak eld egy kezdeményezés cél-
jat, csak a mennyiségileg meghatarozhat6 célok elérésére fognak torekedni.

A harmadik Iépés a sziikséges informacido megszerzésére iranyuld folyamat
megtervezése. Ide tartozik a tervezett értékelés fajtajanak, a vizsgalando fel-
adatoknak és a modszereknek a meghatarozasa, valamint annak eldontése, ki-
nek késziiljon az értékelés, és mikor keriiljon sor az adatgytjtésre. Ennek a 1¢-
pésnek tartalmaznia kell a felteendd kérdésre vonatkozo legjobb szemléletmod
kivalasztasat ugyanugy, mint az elgondolasok kivitelezésére vonatkozo tervet.
Amennyiben sikeriil ebben a folyamatban a maximalis részvételt biztositani, az
egyben biztositék arra, hogy az igy nyert tapasztalatok értékesek, €s hogy az in-
formacio hiteles forrasokbol szarmazik.

A negyedik 1épés az adatok dsszegylijtése a megvalositas modszereirdl és fo-
lyamatairol tortént megegyezést kovetéen. Az 6tddik az adatok elemzése €s ki-
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értékelése, aminek része az adatok értelmezése és a feltart eredmények 6ssze-
hasonlitasa a vart eredményekkel.

Az ajanlasok megtétele a hatodik a sorban. Minden érdekeltet be kell vonni
az adatok értelmezésébe. Ehhez a feltart tények rovid és hosszu tavu jelentdsé-
gét is tisztazni kell, és az ajanlasok megvalositasanak, vagy figyelmen kiviil ha-
gyasanak koltségeit és hasznat is sziikséges végiggondolni.

A hetedik 1épés a feltart tények értelmes és hasznalhato formaban valé koz-
Iése a finanszirozo szervezetekkel és a tobbi érdekelttel. Az utolsé 1épés az in-
tézkedések hozasa. Intézkedésekre leginkabb akkor keriil sor, ha a folyamat-
nak részesei voltak mindazok az emberek, akiknek reagalniuk kell az értékelés
eredményeire.

Ezek a lépések természetesen ismétlédnek. Ahogy Springett és szerzétarsai
(90) megjegyezték:

,»Minden szakaszban vannak olyan kérdések és kulcsfontossagti témakorok,
amelyekkel mindenképpen foglalkozni kell. Ezek a kérdések biztositjak azt,
hogy a projekt és az értékelés célkitlizései vilagosak legyenek, az elérendd cé-
lok meg legyenek hatarozva, az adatok helyesek legyenek, és alkalmas modon
legyenek 0sszegytjtve annak érdekében, hogy a megfelel6 eredmények kertilje-
nek mérésre az eredeti célkitiizések mentén, és mindez a rendelkezésre allo erd-
forrasok felhasznalasan beliil torténjen.”

Végiil, az egészségvédelem alapelveinek kovetkezetes alkalmazasa érdekében
sziikséges értelmes modon bevonni az érdekelteket a folyamat minden 1épésé-
be. Az alabbi részletesebb megbeszélés olyan elképzelésekre fektet hangsulyt,
amelyek kiilondsen fontos szerepet toltenek be az egészségvédelmi tevékenysé-
gek értékelésében.

1. lépés: A program leirdasa

Mint ahogy azt korabban felvetettiik, egy kezdeményezés leirasdhoz hasznos
eszkozt szolgaltatnak a logikai modellek. A logikai modell a program vagy kez-
deményezés kiilonbozé elemei kozotti logikai kapcesolat diagram formajaban
torténd abrazolasa, amely tartalmazza a tevékenységeket, az eredményeket, a
befolyast, a hatasokat, az elérni kivant eredményeket és a célkitlizéseket.

Egy egészségvédelmi kezdeményezés logikai modelljének kidolgozasakor
szamitasba kell venni az értékelés targyat képezo program vagy kezdeményezés
Osszes kulcsfontossagu érdekeltjét. Idealis esetben be kell vonni 6ket az érintett
egészségi vonatkozasu kérdések vizsgalataba és a kiindulashoz sziikséges ada-
tok gytjtésébe is. Springett és szerzdtarsai (90) megjegyezték:

»Nem lehet eléggé hangsulyozni az alapozasi munkara forditott idd fontossa-
gat. A megfelelé emberek bevonasa biztositék az elkotelezettségre, a kapott in-
formacio késoébbi felhasznalasara és a kérdésekre adott jo valaszokra. Az érté-
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kelési csoportnak (minimum 3 f6) tiikkroznie kell az érdeklédési kort. A kelld
tisztazas egyszerlivé teszi az értékelést.”

Patton (76) egy értékeléssel megbizott munkacsoport felallitasat javasolja,
amely megfeleld eszkoz lenne a kulcsszereplék bevonasara a dontéshozatali fo-
lyamatba, mikdzben forumot teremtene mindazoknak a politikai és gyakorlati
kérdéseknek, amelyekkel szamolni kell. Ez fokozna az eredmények iranti elko-
telezettséget, ndvelné az értékelésrdl szolo ismereteket, és elmélyitené az ered-
mények értelmezésére iranyuld képességeket. A csoport tagjai kozott szere-
pelnének kiilonbozé kozosségek és valasztokeriiletek képviseléi. Oket a nyert
informaciok valamiképp érintik, a fennhatosaguk ala tartoznak, illetve hatal-
muk van a feltart tények felhasznalasara vagy modjukban all a hatalmon Iévoket
valahogyan befolyasolni. Hisznek abban, hogy érdemes az értékelést elvégezni,
torddnek az adatok felhasznalasaval, és hajlandok hatarozottan elkotelezni ma-
gukat a folyamat irant.

2. lépés: A problémak és a kérdések megfogalmazasa

Thompson (92) harom elgondolkodtaté kérdéskort vetett fel az egészségvéde-
lem értékelésével kapcsolatban: az alapelvek, a folyamatok és a hatasok kérdés-
koreit. Tovabbi jelentds problémakart jelent a célkitiizés megvalositasa, a kovet-
kezmények, az eredmények elérése ¢és a beavatkozas alternativai.

Ezek koziil szamos kérdéssel érdemes foglalkozni. Az egészségmegdrzés
alapelvei és alapfogalmai esetében példaul megvizsgalhato, hogy egy program
megfelel-e az egészségmegorzes alapelveinek, vagy hogy az alkalmazott folya-
matokat részvételen alapul6 és a résztvevoket megerdsité modon valdsitottak-e
meg. A hatasok esetében vizsgalhato, hogy a kezdeményezés mennyiben valtot-
ta ki a logikai modell alapjan vart hatasokat. Az egyenldség kérdéseirdl ebben a
témakdrben is érdemes targyalni.

A ceélkitlizés megvalositasaval kapcsolatos kérdések vonatkozhatnak arra is,
hogy a programot elég hatasosan ¢és az elképzeléseknek megfelelden végezték-e
el. Bar elso ranézésre ez pusztan mindségellendrzési és konyvvizsgalati kérdeés,
valojaban igen fontos a hatékonysag szempontjabol. A sikertelenség leginkabb
a program végrehajtasaval hozhatod dsszefiiggésbe, nem tartalmi kifogasokkal.
Sziikség lehet tovabba annak vizsgalatara is, hogy a beavatkozas milyen mér-
tékben fejtette ki a logikai modellben leirt hatasokat, illetve valositotta meg a
célkitiizéseket és a vart eredményeket. Az alternativak figyelembevételével, vé-
giil, vizsgalhato a célkitlizés soran hasznalt tevékenységek 6sszességének haté-
konysaga, ¢s meghatarozhatok a legmegfelelébb kombinaciok, valamint az §sz-
szetevok aranya.

Masképpen kifejezve, a logikai modell figyelembevétele szamos kulcsfontos-
sagu teriiletet fed és kérdést vet fel — igy az egyetértésen alapulo fejlesztés fon-
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tossagat. Az érintett teriiletek és kérdések azonositasat és az értékelési célok
pontositasat szintén az érintettek egyetértésére kell alapozni. Ez megerdsiti az
érintetteket, és lehetdvé teszi az egymassal ellentétes nézetek ¢€s varakozasok
megvitatasat. Lehetdséget teremt tovabba az érintettek minden egyes csoportja
szamara a paradigmak és tavlatok jobb megértésére, ezaltal erdsitve meg a hata-
sos értékeléshez elengedhetetleniil fontos tanulasi folyamatot.

3. lépés: Az adatgyiijtési folyamat megtervezese

Az adatgyijtési folyamat megtervezése a tanulmany témajaul valasztott terii-
letektdl és kérdésektdl, valamint az értékelés kovetkeztetéseinek felhasznaloi-
tol fiigg. Ezek kozé a felhasznalok kozé fognak tartozni az értékelési folyamat-
ba bevont érintettek, amennyiben a megfelelé emberek vesznek benne részt. Ha
a folyamat valdban részvételen alapul, eredménye a begyiijtendd informaciok
meghatarozasa lesz. Mig a szakpolitika meghatarozoit és a vezetoket foként a
koltséghatékonysag ¢és a végosszeg érdekli, az értékelés egyik o6 célja a gyakor-
lati szakemberek segitése abban, hogy meghatarozzak a munka sikerességét. A
kiilonbozo tipusu célkitiizések értékének meghatarozasa mas szakemberek sza-
mara legalabb olyan fontos, mint az elszamolhatosag. A kulcsszereplok bevona-
sa tehat garanciat jelent a dontés — kiilonb6z6 prioritasok és paradigmak kozot-
ti nyilt vitat kdveté — meghozatalara. Azt is garantalja tovabba, hogy a sikeres
beavatkozasok az értékeléshez hasznalt alkalmatlan kritériumok miatt nem ke-
riilhetnek tévesen megitélésre. Raadasul a méréssel és a feltenni kivant kérdé-
sekkel kapcsolatos megosztott dontéshozatal biztositja az értékelés €és az ered-
mények szerinti tovabbi cselekvés iranti elkdtelezettséget. Ebbol kovetkezden
minden érintett megérti az elkeriilhetetlen kompromisszumokat a megvalosit-
hatosag és gyakorlatiassag tekintetében, valamint azoknak az érvényességre ¢és
megbizhatosagra gyakorolt hatasait.

Az értékeld altal hozott fontos dontések kozé tartoznak azok, amelyek meg-
hatarozott adatokhoz kapcsolodnak. Ezek a dontések Osszetettek és tele vannak
kihivasokkal. A dontések a kdvetkezoktdl fliggnek:

1. abeavatkozas céljai és elérni kivant eredményei;

a sikeres teljesitéshez sziikséges kritériumok;

a sikeres teljesités mutatoi;

a kiilonbozo kulesszereplok sziikségletei és tavlatai, valamint
a sziikséges informacio szintjei.

RARE N

Sokat lehetne irni az ezekhez a tényezokhoz kapcsolodd problémakrol, egy
gyakorlati szakemberek szamara késziilt atmutato fejti ki mindegyiket részlete-
sebben (89). Jelen iras keretei kozott elegendé néhany, az egészségvédelmi cél-
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kittizések értékelés¢hez sziikséges, adatgyijtéssel kapcsolatos jelentésebb ne-
hézség hangsulyozasa.

Az els6 ezek koziil a begytijtendd adatok tipusanak meghatarozasa. Ez rész-
ben az értékelési paradigmatol fiigg, amely kvantitativ és kvalitativ adatokat
elonyben részesitd pozitivista megkozelitést fed. Ellenvetésként felhozhato,
hogy ez egy hamis kettdsség, azonban az adatok kivéalasztasa nem sziikségsze-
riien a paradigma kivalasztasahoz, hanem inkabb a feltett kérdések megvala-
szolasahoz sziikséges informacio természetéhez kapcsolodik (93). Jobbak a sok
jelentést hordozo ,,puha” (soft), mint a jelentés nélkiili ,,kemény” (hard) mod-
szerek (76).

Masodszor, az egészségvédelmi tevékenységek egyre tobb elérni kivant ered-
ményt €s célkitlizést hataroznak meg, s ezeket gyakran pontatlanul fogalmaz-
zak meg vagy nem konszenzuson alapulnak. Az elérni kivant eredmények szé-
les skaldja ugyanakkor szamos teriilethez tartozhat (egyéni, tarsadalmi és
szocialis). Ahogy korabban allitottuk, néhany elérni kivant eredmény alapvetd
fontossagu a beavatkozas végcéljainak elérése szempontjabol. Ahol az értékelés
az eredményekre 0sszpontosit, ott az adatokat a kdztes és a végcélok elérése so-
ran sziikséges beszerezni.

A harmadik, viszonylag egyszerii 1épés a célok és az elérendd eredmények
azonositasa. Ezek altalaban a beavatkozas hosszu tavu célkitiizésébdl (kiildetés
és elképzelések) egyenesen kovetkeznek. Joval bonyolultabb a siker kritériuma-
inak és mutatdinak a meghatarozasa.

Ez két kérdést vet fel. El6szor azt, hogy mik a célok elérésében mutatott siker
kritériumai. Ebben az dsszefiiggésben a kritérium sz6 azokra a mintakra utal,
amelyekkel ellentétes iranyban mérik a sikert, ilyen példaul a fiatalkort doha-
nyosok szamanak 50%-os csokkenése. Masodszor azt, hogy milyen mutatok
lesznek alkalmasak a siker mutatoival ellentétes mérésekhez. Az indikator sz6
azokra az adatokra és mértékekre utal, amelyek a kritériumokkal ellentétes si-
ker mérésére hasznalatosak, példaul az 6nbevallason alapul6 napi elszivott ciga-
rettamennyiség az iskolaban, a 15-18 évesek korében végzett vizsgalat alapjan.
E folyamatok kihivasai a kovetkezok: az elérni kivant eredmények ¢és célkitii-
zések sikerének vizsgalatdhoz hasznalt kritériumok sokfélesége, a kritériumok
tisztazatlansaga, a konszenzus, valamint az értékes és megfeleld sikermutatok
hianya. Néhany esetben helyettesitd modszerek alkalmazasa sziikséges.

4. lépés: Adatgyiijtés

Az informaciogytijtés alapvetd, érzékeny kérdéseket vet fel. Megdonthetetlen
az a tétel, hogy minden folyamatot szigoruan és etikusan kell nyomon kdvetni.
A bizalom kérdése és a program résztvevoin kiviiliekre vonatkozé informaci-
ok Osszegyljtése problémakat okozhat. Némelyikiik megoldhato, amennyiben
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az értékelési folyamat részvételen alapuld, ha az adatgyijtésre tobb mddszert is
alkalmaztak, és az adatokat szolgaltatok szamara van visszajelzés. A kulcssze-
replok aktiv részvételének elésegitése altal minden résztvevo felkésziiltté va-
lik a folyamat ellentmondasaival, valamint az eredmények érvényességével és
megbizhatosagaval kapcsolatban.

5. lépés: Az adatok elemzése és értékelése

Amennyiben az elemzésben és az értékelésben minden kulcsszerepld részt
vesz, jobban megértik az adatok erdsségeit ¢s korlatait, s ezaltal fogékonyabba
valnak a kvalitativ adatok hasznalatara. A statisztika kiilonboz6 hibaszazaléko-
kat fogad el, és a szamok a vilag leirasahoz csak egyfajta mutatot jelentenek. A
kulcsszereploknek azt is érteniiik kell, mit mivel hasonlitanak 0ssze, és miért.
Raadasul az eredmények bemutatasanak modja is befolyasolhatja hatasukat.

6. lépés: Az ajanlasok megfogalmazasa

A kulcsszereplok részvétele kiilondsen fontos az egészségvédelmi tevékeny-
ségek értékelésével kapcsolatos ajanlasok megfogalmazasa soran. Springett ¢s
szerzOtarsai €érvelése szerint (90): ,,ha az embereket bevonjuk a folyamatokba,
rogton elkdtelezettnek érzik magukat a kdvetkeztetéseket érintd cselekvésre és
fogékonynak az eredményekre”. A részvétel a szakpolitika meghatarozoinak el-
szamoltathatosagat is noveli. Az ajanlasoknak ki kell térniiik az azonnal sziik-
séges gyakorlati valtoztatasokra, tisztazniuk kell, mi lenne hasznos, ra kell kér-
dezniiik az esetleges hiedelmekre, és tartalmazniuk kell a javaslatok figyelmen
kiviil hagyasanak, illetve felhasznalasanak a koltségeit és elényeit.

7. lépés: Az ertékelés eredmeényeinek elterjesztése

Az értékelés kovetkeztetéseinek és ajanlasainak terjesztése, amennyiben sor
keriil ra, gyakran ad hoc modon torténik, kiillondsebb tervezés és raforditas nél-
kiil. Ennek ellenére az eredmények elterjesztésébe valo beruhazas igen fontos,
kiilondsen az egészségmegodrzés teriiletén, ahol az informacié hatasos eszkoz
lehet a k6zosségek €és egyének megerdsitésében (94). Az eredmények hatékony
elterjesztése csokkentheti a tovabbi iddraforditast igénylo értékelések sziiksé-
gességét. Nemcsak az értékeléssel, hanem azzal kapcsolatban is sziikség van az
iranymutatasok elterjesztésére, hogy azokat a gyakorlati szakemberek hogyan
tudjak a lehetd legjobban felhasznalni. Ez a folyamat hatassal lesz a progra-
mok végrehajtasaval kapcsolatos mindségi elvarasokra, igy a szakemberek az
0jbol megvalositani kivant, mar értékelt programéhoz hasonld eredményekre
szamithatnak. Tehat egy marketing, illetve informacioterjesztéssel foglalkozo
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terv elkészitése sziikséges lenne a legtobb, ha nem is az Osszes egészségvédel-
mi tevékenység értékelése esetében. Javaslat sziiletett arra is, hogy az értékelés
eredményeinek ¢és ajanlasainak elterjesztésé¢hez sziikséges erdfeszitések és for-
rasok illeszkedjenek azok elkészitéséhez és felhasznalasahoz.

8. lépés. Cselekvés

Egy-egy rovid tavu projekt tanulsaga gyakran nem keriil alkalmazasra a ko-
vetkez6 projektben. Egy ilyen dontés meghozatalahoz elengedhetetlen a valtoz-
tatashoz és a megfeleld cselekvési tervek kidolgozasahoz sziikséges eréforrasok
azonositasa. Ez a 1épés kiegésziti a kort, és egyuttal Ujra kezdi azt. A cselekvés
automatikusan a kovetkezd értékeléstervezési ciklus elsé 1épése lesz; igy az ér-
tékelés az egészségvédelmi kultara részévé valik.
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MI SZAMIT BIZONYITEKNAK? KERDESEK ES VITAK
David V. McQueen, Laurie M. Anderson’

, Altaldban a nem tudomdnyos hiedelmek fiiggetlenek mindentdl, amit mellet-
tiik szolo bizonyitéknak tekinthetiink. A bizonyitekokkal kapcsolatos kérdések-
nek, mivel abszolutnak tekintjiik ket, nincs vagy csak kevés jelentoségiik van.”

Irving M. Copi: Bevezetés a logikaba

A bizonyitékokkal kapcsolatos vita kezdete

Ma mind az orvostudomanyok, mind a népegészségiigy teriiletén a szakem-
bereknek dontéseiket bizonyitékokra kell alapozniuk. Az interdiszciplinaris, a
népegészségiiggyel alapvetd atfedéseket mutatd egészségmegdrzésben a bizo-
nyiték kérdésére ujabban kiemelt figyelmet forditanak. Példaul 1998 majusa-
ban, a WHO 51. kozgytlése felszolitotta tagallamait, hogy ,,az egészségmeg-
Orzés szakpolitikainak és gyakorlatanak bizonyitékokon alapulé megkozelitését
alkalmazzak, a kvalitativ és kvantitativ modszerek teljes kinalatanak felhaszna-
lasaval”.

Az e konyv megirasahoz vezetd megbeszéléseken szamos téma meriilt fel is-
métlodden. A kérdések egy részével az elsé fejezet foglalkozik, a kovetkezd fe-
jezetekben pedig tovabbi kérdések meriilnek fel. Egy téma a megbeszéléseken
mindvégig napirenden maradt, és folyamatosan a vitak targyat képezte: ez a bi-
zonyiték kérdése, annak jelentése és jelentésége az értékelésben.

Els6 pillantasra a bizonyitékkal kapcsolatos megbeszélések pusztan akadé-
miai problémanak tlinhetnek, amelyek az ismeretelmélet és a logika teriileté-
hez tartoznak, és csupan vitatermek és tudosok témai. Jozan ésszel is belathatod
azonban, hogy a bizonyitas problémaja szorosan dsszefiigg a gyakorlati kérdé-
sekkel. A bizonyitékokra a pénz elkoltéséhez, a problémak megoldasahoz és az
informaciokon alapulé dontések meghozatalahoz van sziikség. A bizonyiték sz6
hasznalata a népegészségiigy aktualis vitatémainak kozéppontjaban all (2):

,»A bizonyiték olyan tény vagy adat, amelyet a dontéshozatalban, az itéletal-
kotasban vagy egy probléma megoldasaban hasznalunk, hasznalhatunk. A
bizonyiték az ésszerii érvelés szabalyaival és az értékelés alapelveivel egyiitt

! Bolcs tanacsaikért, szerkesztdi megjegyzéseikért, korabbi vazlataink véleményezéséért kiilo-
nos halaval tartozunk Michael Hennessey-nek, Matt McKennanak és Marguerite Pappaioanounak
(CDC, Egyesiilt Allamok), Don Nutbeamnek (University of Sidney, Ausztralia) és Alfred

Riittennek (Technical University of Chemnitz, Németorszag). A kozolt vélemények a sajatjaink.
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alkalmazva egy itélettel, dontéssel vagy tevékenységgel kapcsolatban a mi-
ért kérdésre valaszol.”

Ez a fejezet bemutatja az egészségmegodrzésben a bizonyitékra ¢és a beavatko-
zéasok értékelésére vonatkozo értekezéseket. Nem ad ugyanakkor eszkdzrend-
szert vagy alapelveket arra vonatkozoan, hogyan allitsunk fel bizonyitékokat az
egészségmegdrzésben. Szamos dokumentum, munkaértekezlet és tudomanyos
eldadas vallalja magara ezt a feladatot (3). Itt a bizonyiték természetére vonat-
koz6 néhany feltételezést vizsgaljunk meg, és ezaltal tesziink fel kérdéseket, te-
remtiink hatteret a tovabbi fejezetek értékeléssel ¢és bizonyitassal kapcsolatos
megbeszélései szamara.

A bizonyiték meghatdrozdsa

A bizonyiték altalaban olyan dolgot jelent, ami egy masik dolgot egyértelmii-
vé tesz. Példaul a tény, hogy egy t6 be van fagyva, a nagyon alacsony hémér-
séklet jele. Az olyan szavak, mint lathato, nyilvanvalo, kézzelfoghato, vilagos
vagy érthetd, mind a bizonyossagot fejezik ki. Akkor hasznalhatok, amikor evi-
dens dolgokrol vagy eseményekrél beszéliink. Sok szempontbdl ez egy nagyon
szigoru definicio. Mindenkinek fel kell ismernie, hogy mi az evidens. Réviden,
a bizonyiték sz6 mindennapi szohasznalata magas kovetelményeket takar. Ha
bizonyiték all rendelkezésiinkre, lehet-e barkinek is kételye?

Jogi értelemben a bizonyitéknak mas a jelentése. Egy biintetdjogi targyalas-
nal a bizonyiték — az ésszeri kétségek mellett — valaminek a bekdvetkezését bi-
zonyitja. Az eskiidtek ¢és a birak mérlegelik a bizonyitékok stlyat az artatlan-
sag vagy a blindsség megallapitasa el6tt. A bizonyiték dontd, nem hagy kétséget
maga utan. Ez a nyelvezet idegen az egészségmegodrzés teriiletétdl, Tones (4)
azonban éppen ezt a keretrendszert javasolta egy kozelmultban megjelent ve-
zércikkben:

»Eszerint vitatkoznék azzal, hogy a siker bizonyitékait «jogi alapelvek» sze-
rint kellene dsszegytjteniink — ezalatt az olyan bizonyitékok eléallitasat értem,
amelyek akkor is dontésre birnak az eskiidtszéket, ha nem allnak rendelkezésre
szazszazalékos bizonyitékok.”

A nyugati jogi szabalyozas szerint bemutatott bizonyiték gyakran kiilonbozo
torténetek — tanuk beszamoloi, renddrségi tantivallomasok és szakértdi, gyak-
ran torvényszéki szakértdi vélemények — keveréke. Roviden, a bizonyiték alta-
laban tobb forrasbol, nagyon valtozatos szakértelemmel rendelkezé emberektdl
szarmazik. Ebben az értelemben a bizonyiték értékének meghatarozasa a be-
szamolok értelmezését igényli.
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A bizonyiték a — néha hosszu tavi — megfigyelések €s tapasztalatok terméke-
ként is felfoghato. Az ilyen bizonyitékot nevezziik empirikusnak. Néhany eset-
ben a megfigyelésnek Iétezik egy elméleti vonatkozasa, mint példaul Darwin
esetében, amikor a megfigyelések az evolucio elméletéhez vezettek. A megfi-
gyelés mint bizonyiték gyakran kapcsolodik dssze az adat mint bizonyiték fo-
galmaval, és ez a felfogas a népegészségligyben igen elterjedst.

Weiner kozelmultban megjelent Pulitzer-dijas konyve (5) részletesen vizsgal-
ja a megfigyelés mint bizonyiték fogalmat — a pintyek csérével kapcsolatos ku-
tatast hasznalja fel az evoliicid6 magyarazatara. Weiner bemutatja, hogy a mo-
dern megfigyeléses technikak ¢és az adatgytijtés hogyan képesek bemutatni a
természetes kivalasztodas miikodési folyamatat. Leirja, hogy az éveken at tarto,
ismételt, gondos mérésekkel bizonyithatod szelekcio folyamata mérhetd és meg-
figyelhetd.

Ebbdl két fontos pontra kovetkeztethetiink. Eldszor arra, hogy a bizonyitékok
forrasainak nincs hierarchidja. A bizonyiték egyforman meggy6z0, ha a tor-
vényszéki orvos szakért6tol vagy ha tanik beszamoloibol szarmazik. Masod-
szor pedig arra, hogy a bizonyiték gyakran a megfigyelések, kisérletek és elmeé-
leti érvelések teljes keveréke.

Az egészségmegorzés meghatdarozdsdanak problémdja

Amikor az 1970-es és 1980-as években az egészségvédelem megjelent, je-
lentds id6t és erdfeszitést vett igénybe a definidlasa. Az olyan dokumentumok,
mint a WHO vitaanyaga az egészségvédelem fogalmarol és alapelveirdl, térké-
pek készitése és a hatarok megrajzolasa mellett érveltek. Az ezt kovetd folya-
matos vita foként arrol szolt, hogy mi keriiljon be a meghatarozasokba és mit
zarjanak ki azokbol. Ez a vita valosziniileg minden tudomanyag esetében lezaj-
lott. A végeredmény gyakran a tudomanyag pontosabban behatarolt meghataro-
zésa lett. Igy példaul a fizika tudomanyanak is léteznek bizonyos jellemz fo-
galmai, alapelvei, szabalyai és mas egységes jellemz6i. Egy kialakult tudomany
torténete soran a teriilet megalkotja sajat tankonyveit, képzési programjait, bi-
zonyitvanyait stb. A tudosok példaul egyetemesen meg tudnak kiilonboztetni
egy fizikarol szo6lo szoveget egy biologiarol szolotol. A néhany, mas tudomany-
nyal kozos hatarteriilettdl €s az olyan tudomanyagaktol és szakteriiletektdl el-
tekintve, mint példaul a biofizika, egyértelmiien megallapithaté és minden 6n-
magat fizikusnak nevezdé szakember altal elfogadott, hogy mi az, ami a fizika
teriiletére tartozik.

A fizikaval ellentétben az egészségvédelem valoszinlileg még nem alkot 6nal-
16 tudomanyagat, hianyzik a konnyen megkiilonboztethetd paradigméja. Az
egészségmeglrzes inkabb mas tudomanyok tadgabb rendszerébe illeszkedik.
Amikor az egészségvédelem egy bizonyos feladatot felvallal — példaul az egész-
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ségkarositd anyagokat tartalmazé dohanytermékek, alkohol vagy légkarosi-
t6 anyagok magasabb adoztatasanak a bevezetését —, a megfeleld értékelési pa-
radigmak esetleg nem allnak rendelkezésre az egészségmegdrzés irodalmaban,
ellenben mas teriileteken, mint a politikatudomany vagy a lobbizas tudomanya,
igen. Roviden, az egészségmegdrzés gyakorlatanak jelentds része a sajat tertile-
tén kiviil keresi a modelleket, a bizonyitékot arra vonatkozoan, ami mikddik,
¢és a legmegfelelobb modszereket. Ez a széles korti, interdiszciplinaris megkdo-
zelités nem dnmagaban vett érték, de annal sziikségesebb a fejlédésnek ebben a
szakaszaban. Magaban foglalja a bizonyitékok gytjtésének és szamos kiilonbo-
z6 tudomanyagban valo elismertségének a megértését.

Az egészségmegorzés és a bizonyitékkal kapcsolatos megbeszélés

Mig az egészségmegdrzés meghatarozasa bonyolult, jellegzetességeinek fel-
sorolasa viszonylag egyszerii: a kutatas, a programok, a beavatkozasok széles
spektrumat tartalmazza, és 1étezik egy mély ideologiai alkotoeleme is. Széles
kort elméleti megalapozottsaga feldleli a szovegdsszefiiggeést, a dinamizmust,
a részvételt és az interdiszciplinaris megkdzelitést. Tovabba feltételezhetd, hogy
tobb szakteriiletrdl szarmazhatnak Iényeges elméletek, amelyek kiilonbdzo ha-
gyomanyokhoz kapcsolddo kutatasokat képviselnek. Végiil, gyakran azzal ér-
velnek, hogy az egészségmegodrzés elméletének, a kutatasnak és a gyakorlatnak
a kozosségek, a csoportok ¢és a fogyasztok sziikségleteit kell tiikkroznie (7).

Egy 0j nézet szerint a gyakorlatot inkabb a kvalitativ megkdzelitésekre, mint
a kvantitativ elemzésekre kell alapozni. Az érvelés szerint a kifinomult adat-
elemzés tul sok felesleges részlettel szolgal a dontéshozok szamara, akik eset-
leg nem ismerik eléggé a tobbvaltozos elemzések Osszetettségét €s értelmezé-
siik modjat. Paradox modon egy olyan interdiszciplindris teriileten, mint az
egészségmegobrzes, az elemzéseknek gyakran Osszetettnek kell lenniiik, és a
kvalitativ elemzés megértése éppoly nehéz lehet, mint a kvantitativé. Valojaban
az egészségmegorzeési kutatasok birodalmaban a komplexitas fontos téma (8).
Tiikrozi az egészségmegOrzési beavatkozasok jelenlegi munkainak Osszetettsé-
gét: az oktatasi, a politikai ¢és a tarsadalmi cselekvések hatasait az egyének, cso-
portok és kdzosségek egészségére. A kvalitativ és kvantitativ, az egyszerii és az
Osszetett megkdzelitések kozotti vita megoldasanak a modja meghatarozza a bi-
zonyitékok felhasznalasat az egészségmegorzésben.

A dominans nézépont az Ottawai egészségfejlesztési charta (9) korabban em-
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tasok targyat képezi annak megvalaszolasa, hogyan érhet6 el az egészség meg-
hatarozott fejlesztése €s ellendrzése. A cselekvés koriilményei dontéek ebben,
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sokak szerint a megfelel6 kozeg a kozdsségi szintér. Green és Kreuter (10) a ko-
z0sséget az egészségmegdrzés gravitacios kozéppontjanak nevezi, és allitasat
sz€les szakirodalmi hattérrel tdmasztja ala. Ez a fogalom tulélte az elmult év-
tizedet. Ugy tiinik, olyan forrasok talalkozasabél szarmazik, mint az egészség-
megorzés ideologiaja, elmélete, szakpolitikaja és gyakorlata. Raadasul szorosan
kapcsolodik az ellendrzés és megerdsités fogalmakhoz, és elvezet a kdzossé-
gi részvételhez, ami az egészségmegdrzés egyik alapelve. A népegészségiigy
szamara nem Uj fogalom az aktiv, programokban részt vevo kozosség (11), az
egészségmegbrzes szamara viszont fontos alapelv.

A kozosség fogalma meglehetdsen ideologikus, azonban ha elfogadjuk az
egészségmegorzésben elfoglalt kdzponti helyét, a kozosség elkdtelezettségét bi-
zonyitottnak kell latnunk. E kérdés kezeléséhez meg kell érteniink, hogy a ko-
zosségeket nem lehet egyénekként kezelni, és nem is lehet azokat megtestesite-
ni. Mig a kozosség tagjai hozzaallasukban, véleményiikben és magatartasukban
kiilonboznek, a k6zosség maga rendelkezik egyfajta kozos magatartassal. A ko-
z0sségi magatartast a k6zos dontéshozatali folyamatok eredményeként kell fel-
fogni, amelynek elméleti alapja nagyban kiilonbdzik az egyéni dontéshozata-
1étol (12, 13). Ebbdl kovetkezik, hogy szamos értékelési szempontot, koztiik a
bizonyiték szerepét és természetét ehhez kapcsolodoan kell kialakitani.

Annak ellenére, hogy az egészségvédelem az Osszetett tarsadalmi, gazdasa-
gi, kdrnyezeti koriilmények altal leirhato, az egészségmegodrzési tevékenységek
ritkan indulnak ki e jelenségekbdl. Ehelyett elméletnek alcazott ideologiak val-
nak kiindulépontta: olyan ideologidk, amelyek hiedelmeken ¢és a vilag megis-
merés altali megértésén alapulnak (14), ideologiakon, amelyek a magatartas- s
tarsadalomtudomanyokbol szarmaznak, €s az egészségmegorzés erkolesi vilag-
képének részét alkotjak. Ez az 6rokség abbol a nézetbdl szarmazik, hogy a tu-
das a tarsadalmi, torténelmi, kulturalis és politikai folyamatok terméke. Ehhez
hasonloan egy olyan fogalom, mint a bizonyiték, nem valaszthat6 el az azt 1ét-
rehozo folyamatoktol.

Az egészségmegorzést széles korben tudomanyosan megalapozottnak, sét az
emberi magatartas tudomanyos alapjanak tartjak. Kijelenthetjiik azonban, hogy
ez a tudomanyos alap nem egy szigoruan tudomanyos paradigmara épiil. Azaz
nem elfogadhato az a nézet, miszerint az emberi magatartas egyszertien a fizi-
ologiai ¢s idegi folyamatokra adott valasz, az emberek pedig az emberi maga-
tartas eredményeként létrejovo tarsadalomban €16 és mikddo Iények. Nehezen
vitathato, hogy a megismerés fontos, és hogy az emberi magatartas a szabad
akarat altalanos szabalyai szerint miikddik. Tehat, ha ezt a magatartast tudo-
manyos paradigman alapuloként értelmezziik, akkor ez az alaptétel nem lehet
meghatarozo, csak valdsziniisit6. Ebben az esetben a legmegfeleldbb a mddsze-
rek statisztikai megkozelitésének alkalmazasa.
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Az egészségmegbrzési kutatas és gyakorlat sokszinliségébdl kifolyolag egy
masik megfontolast érdemld probléma az, hogy ki teszi fel a kovetkezd kérdést:
,»Mit értiink bizonyiték alatt?”” Szamos tudomany esetében ez a kérdés vitatha-
to. A valasz a tudomanyag avatott, paradigmatikus kutatast végzo szakértdi felé
mutat. Rdadasul hasonlé kozonség esetében a valasz megegyezik. Az a kérdés
példaul, hogy milyen tipusti és mennyi iizemanyagra van sziikség egy lirhajo
Foldrél Holdra szallitasahoz, minden mérndk ¢és tirprogrammal foglalkozo sza-
mara ugyanazt jelentené. A finanszirozas megtalalasa ehhez az {irmisszidhoz
azonban egy teljesen mas kérdés, a koriilményektdl és az adott orszag politikai
jellegzetességeitol fligg.

A fenti kérdés tovabb elemezhetd az egészségmegorzés vonatkozasaban. Az
egyet nem értés, a kiillonbozdség és a parbeszéd szerepe igen fontos. A példa el-
sO részében az egyet nem értés ¢és a kiilonbozdség nélkiilozhetd elemek. Mig az
Ursebesség eléréséhez sziikséges lizemanyag tipusaval és mennyiségével kap-
csolatban valoszintileg vita folyna, a kiilonb6z6 orszagok mérndkei becsléseik
tekintetében kozel azonos véleményen lennének. Ugyanazokat az egyenleteket
hasznalnak fel a szamitasaikhoz, ugyanolyan gravitacios eréket és hajtdanyag-
lehetéségeket mérlegelnének. A kiilonbségek, amennyiben lennének ilyenek, a
szamitasi hibakkal lennének magyarazhatok, a legvalosziniibb eredmény a kon-
szenzus volna. Roviden, az egyet nem értés, a kiilonb6zoség és a parbeszéd mi-
nimalis lenne. Ezzel ¢les ellentétben a finanszirozas felkutatasanak kérdésében
hasonlo stratégiakat nehéz volna elképzelni, minden bizonnyal egyet nem ér-
téssel, kiilonbségekkel ¢és parbeszéddel talalkoznank a kiilonboz6 csoportok és
emberek kozott, akiket nem kot dssze az utazas egzakt tudomanya.

A bizonyiték meghatdrozdsa az egészségmegorzéssel osszefiiggésben

A bizonyitas, a bizonyitékalapusag és a bizonyitékon alapuld orvoslas teljes
teriilete aktualis témak (15). Mindegyik fogalmat gyakran hasznaljak az egész-
ségvédelem ¢€s a népegészségligy vitai soran. Miért? A tudomany torténetében
¢s filozofigjanak szakirodalmaban nincsenek kiterjedt vitak a bizonyitassal kap-
csolatban. A bizonyiték szot ritkan hasznaljak, és csak az adatokkal, megfi-
gyelésekkel, osszefliggésekkel ¢s a tudomanyos vizsgalddas mas modszereivel
Osszefliggésben emlitik (16). A jelenlegi bizonyitason alapuld gyakorlattal kap-
csolatos érdeklddésre a legjobb magyarazat szerint a tarsadalmi-politikai kor-
nyezet tette lehetdvé a viragzast, mégpedig az egészségiigy lehetdségteremto té-
nyezoként vald hangstulyozasaval. Bar ez az érdeklédés rovid multra tekint vissza
a népegészségiigy teriiletén, az itt dolgozd embereknek a bizonyitason alapuld
megkozelitésekkel foglalkoz6 munkaértekezletek és szeminariumok elterjesz-
tésén, valamint az azokkal kapcsolatos elvarasok novelésén kell dolgozniuk. A
kanadai egészséggel kapcsolatos bizonyitékok és informaciok nemzeti foruma
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altal megrendelt tanulmanyok példaul nemrég jelentek meg (17), az Egyesiilt Al-
lamokban pedig a CDC vezetd szerepet vallalt a fliggetlen K6zosségi Megel6zo
Szolgalatok Munkacsoport (Task Force on Community Preventive Services) ta-
mogatasaban, hogy a kozosséget tamogatd szolgaltatasokhoz Gtmutatot készit-
sen. A dokumentum a meghatarozott eredmények elérését segitd lakossagi ala-
pu beavatkozasok hatékonysagarol szolo bizonyitékokat hivatott meghatarozni,
kategorizalni és a mindségiiket osztalyozni. A megel6zés €s az ellendrzés érde-
kében végrehajtott lakossagi alapu beavatkozasok koltséghatékonysagaval €s ha-
tasossagaval kapcsolatos tudast foglalja majd 6ssze, ajanlasokat tesz a beavat-
kozasokra ¢és a bizonyitékon alapuld végrehajtasuk modszereire vonatkozoan, és
meghatarozza egy megel6zéssel foglalkozo kutatas menetét (18).

A munkacsoport és a tervezett Utmutatoval kapcsolatos munkdjara vo-
natkoz6 szovegek megtalalhatoak az interneten (http://www.health.gov/
communityguide, a 2000. februar 29-i allapot szerint). A beavatkozasokkal
kapcsolatos ajanlasok alapja a hatékonysagukra vonatkozo bizonyitékok eréssé-
ge, jotékony ¢és karos hatasuk és altalanosithatosaguk lesz. Egy bizonyitékcso-
port erésségének meghatarozasara a munkacsoport a kovetkezo tényezoket ter-
vezi figyelembe venni: az értékeld tanulmany alkalmassagat a hatékonysagrol
meggydz0 bizonyiték szolgaltatasara, az elkészitett tanulmanyok szamat, a ta-
nulmany megvalositasanak mindségét, kdvetkeztetéseinek kdvetkezetességét, a
megfigyelt hatasok mértékeét €s, kivételes esetekben, szakérték vélemeényét is.
A munkacsoport azokat a tanulmanyokat tekinti a legmegfelelobbeknek, ame-
lyeknek létezik kontrollcsoportja és vannak az eredményekre ¢és felfedezésekre
vonatkozo varhato felmérései (példaul a véletlenszerii vagy a nem véletlensze-
rit mintavételen alapulo klinikai vagy kozosségi vizsgalatok, a kontrollcsopor-
tokon a beavatkozas el6tt és utan végzett tobbszori mérésekre vonatkozo mod-
szerek és a prospektiv kohorsz tanulmanyok). Kevésbé tartjak megfelelének
mindazokat a tanulmanyokat, amelyek retrospektivek vagy tobb beavatkozast
megel6z0 ¢és azt kovetd mérést tartalmaznak, mikozben nem rendelkeznek egy-
idejt kontrollcsoporttal (mint példaul a retrospektiv kohorsz tanulmanyok vagy
az eset-kontroll tanulmanyok). Legkevésbé az egyszerti, beavatkozast megel6z6
¢és azt kovetd mérést és kontrollcsoportot nem hasznaloé vagy az eredményeket
¢s felfedezéseket egyetlen csoporton, egy adott idépontban vizsgald modszerek
fogadhatok el. A munkacsoport megfigyelte, hogy a lakossagi alapti megeldzé-
si stratégiak gyakran Osszetettek, és hogy a véletlenszer(i mintavételen alapuld
vizsgalatok nem alkalmasak vagy nem kivanatosak a kozosségi beavatkozasok
hatékonysaganak értékelésére. Ezzel a vallalkozassal kapcsolatban emlitésre ér-
demes a bizonyiték meghatarozasara és kategorizalasara szolgalo modszer ki-
dolgozasara forditott id6 és erdkifejtés mértéke. A munkacsoport a beavatko-
zasi modszerekhez kapcsolodo bizonyitékok meghatarozasara is sok energiat
forditott.
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Az indikatorok és a bizonyiték

A bizonyiték tipusai és az egészségvédelmi programok értékelésének kérdé-
sei kozti kapcsolat megértéséhez sziikséges hattér megteremtése érdekében sza-
mos alapvetd ismeretelméleti kérdést kell attekinteniink. Milyen a bizonyiték és
a tudomany természete? Milyen a kapcsolat az egészségmegorzés elmélete és a
bizonyiték szabalyai kozott? A vizsgalat modszertani megkozelitésként hogyan
viszonyul a bizonyitékhoz? Hogyan hatarozhaté meg az értékelésben a szigoru-
sag? A hiba és a mérhetetlenség fogalmai hol kapcsolodnak az értékeléshez, és
milyen szerepet jatszanak az oksagi viszonyok? A valosag és az ismeretelméle-
ti kérdések egybefonodasanak bemutatasahoz kielégitd tarsadalmi indikéatorok
kidolgozasara tett probalkozasok kudarcabdl levont tanulsagokat példaértékii-
nek tekintjiik.

A tarsadalomtudomanyok esetében a mérés 1ényege a dolgok szamszerii ér-
tékkel valo felruhazasa. A legtdbben egyetértenének példaul azzal, hogy a tar-
sadalmi helyzetet szimos dimenzi6 hatarozza meg. Altaldnossagban ugy tart-
jak, hogy a tarsadalmi helyzetet konkrét tényezok, mint példaul a jovedelem, a
képzettség szintje, a foglalkozas és mas Osszefiiggések és kulturalis tényezdk,
mint a kor, a faj, a nem, az etnikai hovatartozas és a csaladi hattér, vagy a vonzo
kiils6 befolyasoljak. Tehat igen Osszetett jelenséggel allunk szemben. Az altala-
nos megkozelités szerint az értékeldk a jelentds tényezok szintjeinek osztalyo-
zasara egy mintat fejlesztenek ki, majd kivalasztjak a vizsgalat targyat képezd
jelenség Osszetevoinek szamat, valamint azt, hogy azokat milyen modon kap-
csoljak dssze és értékeljék. Végiil a sulyozott tényezékhoz szamokat rendelnek,
s igy a tarsadalmi helyzet Osszetett jelenségét egyetlen mérési skalara csokken-
tik. Ezzel a modszerrel minden értékhez egy szdmot rendelnek hozza, ame-
lyeket a tovabbiakban matematikai modszerekkel lehet elemezni. Az e mogott
meghtizodo ismeretelméleti feltételezés szerint a szamszersitett hozzarendelé-
sekkel végzett miveletek megalapozhatjak a jelenség elemzésének a modsze-
rét. A kutatok gyakran feltételezik, hogy ezek linearis értékek. Tehat egy 4-es
tarsadalmi helyzetli embernek éppen kétszer akkora a tarsadalmi mozgastere,
mint egy 2 ponttal rendelkezonek. A konszenzus szerint a tarsadalmi indikato-
roknak lehet szamszertisitett megfeleldjiik.

Az egészségvédelem teriiletének kutatdi, f6 mozgatéerdként az értékelést
hasznalva, hésiesen munkalkodnak a tarsadalmi mutatok kidolgozasa érdeké-
ben. Mivel sokan koziilik — a teriileten beliil és kiviil egyarant — a szamokra
a bizonyiték zalogaként tekintenek, a kvantitativ tarsadalmi indikatorokat tart-
jak a legjobb bizonyitéknak a beavatkozasok sikerének szemléltetésére. Példaul
a fiatalkortiak dohanyzasanak visszaszoritasat célzo egészségvédelmi program
esetében az adott korosztaly dohanyzasi szokasaiban megmutatkozo csékkend
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tendenciat varjuk a beavatkozasok megvalositasatol. Itt az indikator a dohany-
zas mértéke, ami egyértelmi, vilagos és konnyen mérheto.

Sok szempontbol az indikatorok felkutatdsa, mint a bizonyitékok megszer-
zésének problémajara adott megoldas, azt az altalanos nézetet tiikr6zi, misze-
rint a bizonyiték felfoghato tervezett rendszerekben. MacDonald (19, 20) ha-
rom egymast kiegészitd értékelési iranyzat egyesitését javasolja a bizonyitékok
megfeleld rendszerének kidolgozasara. Az elsd iranyzat a kvalitativ kutata-
si modszereket tartalmazna, amelyek a folyamatra, illetve a formalis értékelés-
re Osszpontositanak. A masodik a beavatkozasok végrehajtasanak kozéptava
¢és kozvetlen indikatorait tartalmazza, mig a harmadik a siker kdzéptavu indi-
katorait 6tvozi az eredmények hatékonysaganak mértékével. Az indikatorok-
nak tehat kulcsszerepiik van MacDonald értékelési modszerében, amely a sike-
res egészségmegoirzéshez keres bizonyitékot. A bizonyitas sokoldalu, dsszetett
megkozelitését sokan fejlesztik tovabb. Mindannyian megegyeznek abban, hogy
a folyamatértékelés ¢és a kvalitativ modszerek keveréke az egészségmegorzés si-
kerének bizonyitékaul szolgalhat (4, 21, 22).

A tudomany torténete és filozdfidja, és a bizonyiték természete

A tudomany egyszerlien meghatarozhatd a jelenségekre barmely idépont-
ban adott legjobb magyarazatként. Ez a meghatarozas torténelmi Osszefiig-
gést rejt magaban. Egy ilyen definicio alapjan Arisztotelész biologidja vagy
Ptolemaiosznak a bolygok mozgasara adott magyarazata egyértelmiien tudoma-
nyosnak szamit annak ellenére, hogy a jelenlegi magyarazatok elfogadhatatlan-
nak tekintik Oket. Ezek a nézetek évezredeken at uralkodtak, ami az emberi-
ség szamara aligha jelent komoly haladast. Még egy szigorubb, a Webster’s (23)
altal adott meghatarozas alapjan is, miszerint a tudomany ,,a rendszerezett tu-
das egy aga vagy iranyzata, amely vizsgalat targyat képezi vagy képezheti”, a
régmult tuddsai igen jol teljesitenének. Sajat tudomanyuk teriiletén a jelenségek
magyarazatara bizonyitékokat is szolgaltattak.

A tudomany barmely definicija szamos kihivast rejt. A bonyodalmak az
olyan kifejezésekbdl erednek, mint a rendszerezett, tudas, megfigyelés és ter-
meészet. Ezek koziill mindegyik tovabbi kérdések és fogalmak sorat tartalmazza.
Meég ha ezek a tovabbi kérdések kielégitéen megvalaszolhatok is, a legnagyobb
kérdés valaszra var. Tudomany-e az egészségvédelem, és a tudomanyos tevé-
kenységek atiiltethetdk-e az egészségvédelem torekvéseire? Jelen megbeszélés
céljainak megfelelden a valaszunk: igen.

A szakirodalom alatamasztja szamos ember nézetét, miszerint az egészségveé-
delmi kutatas esetében tudomanyrol beszéliink. Az American Journal of Health
Promotion (Az egészségmegbrzés amerikai folyoirata), az Egyesiilt Allamok
vezetd szaklapja példaul elsd megjelenése ota tanulmanyok sorozatat kozol-
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te, amelyek szerint az egészségvédelemnek szigorti tudomanyos alapelvekhez
kell ragaszkodnia. 1986-ban, az els6 szamban jelent meg az Ertékelési modell:
az egészségmegOrzesi torekvések szigoru értékelésének keretrendszere cimi
irds (24). Majdnem egy évtizeddel késobb a kiadd és szerkesztd a szakiroda-
lom szisztematikus attekintésérdl adott kdzre egy neves tudosok altal vezetett
sorozatot, amely a meghatarozott eredmények elérése érdekében végzett meg-
hatarozott tipust egészségvédelmi beavatkozasok hatasait vizsgalja (25). A fo-
lyoirat azota is nyomon koveti az egészségvédelem tudomanyanak a helyzetét
(26). A sorozattal kapcsolatban emlitésre méltod a beavatkozasok osztalyozasa,
amely megfelel a kutatasi bizonyitékok osztalyozasi rendszerének. Az osztalyo-
zas Ot csillagtol (dontd bizonyiték) egy csillagig (gyenge bizonyiték) terjed. A
donto6 bizonyiték ,,a beavatkozasok és az eredmény kozotti ok-okozati 6sszefiig-
gés, amelyet véletlenszerii mintavételen alapulo kontrollcsoportok jol megterve-
zett vizsgalatai tamasztanak ald”. A gyenge bizonyiték a téredékes, nem kisér-
leten alapuld és/vagy gyengén kivitelezhetd kapcsolatok kutatasi bizonyitékain
alapul. A kétcsillagos bizonyiték a ,,kapcsolatokkal megegyezd, sokréti tanul-
manyokat jelenti véletlenszeri mintavalasztason alapuld kontrollcsoporttal, de
jol megtervezett vizsgalat nélkiil”. Az American Journal of Health Promotion
minden bizonnyal nagyban ndvelte a véletlenszeri mintavételen alapuld kont-
rollvizsgalatok jelentdségét.

Bar sokan tudomanynak tekintik, az egészségvédelem a gyakorlat technikai
teriiletét is jelenti. Ennek a kettdsségnek a bizonyitékra vonatkozoan is van-
nak hatasai. Torténetileg a technikat a tudomanytol kiilonallonak, a tudomany
alkalmazasanak tekintették. Valdjaban a tiszta elmélet és alkalmazasa kozott
mindig létezett folytonossag. Sot, az elméleti fizika a kisérleti fizikaval probal
meg egyesiilni, aztan a mérnoki tudomanyokkal, az elméleti pszichologia pe-
dig a klinikai pszichologiaval. Hasonloképpen, az egészségmegdrzés teriilete
is folytonossagot mutat az elmélet, a kutatds és a beavatkozasok teriileteivel.
Azért fontos ez, mert a bizonyiték a cél fliggvényében valtozhat.

Osszességében, egy elmélet bizonyitéka elvontabbnak tiinik, s latszélag nehe-
zebb megfogalmazni, mint azt a fajta bizonyitékot, amely valaminek a mitikddé-
sét igazolja. Altalaban ugy tartjik, hogy a bizonyitékokat konnyebb megtalalni
olyan esetben, amely ellenérzott kisérleten alapul. A fizikahoz és a biologidhoz
kapcsolodo tudomanyok teriiletén — mint példaul a csillagaszat, a geologia és az
evolucios biologia —, ahol a kisérletezés nehézségekbe iitkozik, a bizonyitéknak
a szabadjara engedett események Osszetett, részletes megfigyelésein kell alapul-
nia. Tehat az evolucid elmélete kisérletek altal a huszadik szazad végéig igazo-
latlan maradt, a bizonyitékok megszerzéséhez sziikséges megfigyelések dssze-
tettsége ¢s valtozatos természete miatt (5). Még a relativitaselmélet is inkabb a
klasszikus ,,gedanken experiment”-re (gondolatkisérletre — a szerk.) épiil, mint-
sem valos kisérletekre (16).
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Az egészségmegorzés elméletének modszertant kell megfogalmaznia

A molekularis genetika viszonylag rendezett laboratoriumi vilagaval el-
lentétben az egészségvédelem teriilete torténelmi és politikai Ssszefiiggések-
kel atitatott, bonyolult, cseppfolyos tarsadalmi kapcsolatokat leiro, tiikrdzo fo-
galomkor. Egy laboratoriumban a megfigyel6 a tényezdket megvaltoztathatja,
mig az egészségmegorzeés tarsadalmi részvétellel megvalosulo tevékenység, az
egészségre hat, és igen nehezen elszamolhato és ellendrizhetd kozvetitd ténye-
z0k ezreivel teli kornyezetben valosul meg. Darwin elmélete a természetes sze-
lekcioval megvalosuld evoluciorol keretet adott a tuddsoknak ahhoz, hogy a
megfigyelt jelenségeknek értelmet adjanak. Ez tette lehetové, hogy eljussanak
a kovetkezo szintre: az 0ijabb felfedezéshez. Az egészségmegdrzés, bar jellegé-
nél fogva interdiszciplinaris, alapvetden a megismerésen alapul6é magatartassal
kapcsolatos elméletekre, valamint a tarsadalmi valtozasok, és az egészség né-
hany jol kidolgozott szerkezeti elméletére épiil (14).

Az 1. és a 22. fejezetekben targyaltak szerint az egészségmegorzési kezde-
ményezések tobbféle, tobbszintl stratégiat jelenthetnek. Kiilondsen a mérés iit-
kozhet akadalyokba, ha a fogalmai tisztazatlanok vagy vita, elmélkedés targyat
képezik. Amikor egy kozosség egészségével kapcsolatos program hatdsainak
bizonyitasa sziikséges, milyen modon valaszthato ki a megfeleld jelenség? Ami-
kor a cselekvésre tobb egymassal versenyzd javaslat is érkezik, milyen alapvetd
logika vezérli a dontéshozatalt? Es végiil, a kozosségi egészségvédelem sikeres
gyakorlatanak milyen 0j ismeretei hozhatok létre?

E. O. Wilson nemrég azt mondta: ,,A tudomanyos bizonyiték folyamatosan
gyarapodik, az elméletek fénymasolatai és a vakolat altal mesterségesen 6sz-
szekotott bizonyiték tombokbal all” (27). A jelentés kozléséhez az ismereteket a
megfeleld osszefiiggésbe kell helyezni. A kozdsségi beavatkozasokbdl szerzett
tudas és tapasztalat 6sszekapcsolasa némi logikai alatamasztast igényel. Aho-
gyan az korabban kideriilt, az elmélet keretet teremt. Az egészségvédelem rész-
vételen alapulé modelljeiben a kdzosségi egészségvédelem mddszereinek kdzos
megeértéséhez elengedhetetleniil fontos a vilagos elméleti feltételezések megfo-
galmazasa. Elmélet nélkiil hogyan lenne értékelhetd a bizonyiték? A bizonyi-
ték csak az azt megteremtd elmélet fényében nyer értelmet. Az emberek megfi-
gyelések alapjan gyartanak modelleket a jelenségekre azzal a szandékkal, hogy
a jelenségeket tagabban értelmezzék. Ez az elsé 1épése a megfigyelések egy-
séges mintaba rendezésének. Az indukcids és dedukciés modszereket hasznalod
tovabbi pontositasok célja a jelenségekre alkalmazhato kovetkezetes mintak és
torvények megkiilonboztetése és elméletek alkotasa. Az elmélet magasabb ren-
dii, mint a modell, mivel nemcsak a jelenséggel kapcsolatos megfigyelésekre ad
magyarazatot, hanem alkalmas az események kimenetelének megjoslasara is.
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Itt az elmélet és a modell kiilonbségének bemutatasara Coleman altal leirt
ésszerl cselekvés elméletét hasznaljuk. Coleman elméletét a tarsadalmi szer-
kezet és annak szerepldi kozotti dinamikaként irja le, amelyben ,,minden sze-
replé ellendrzéssel bir bizonyos eréforrasok felett, és érdekelt bizonyos esemé-
nyek megvalosulasaban” (28). Ennek az elméletnek egyik fogalmi dsszetevdje a
tarsadalmi téke és annak eldfeltételei. A tarsadalmi téke egy kozosség kapcso-
lataira és bels6 szabalyaira utal, mint példaul a bizalom, az egyiittmikdodés és
a polgarok elkéotelezettsége a kolesonos elénydk elérésére. Az anyagi természe-
tl téke fogalmahoz hasonloan a tarsadalmi toke is azt feltételezi, hogy a beru-
hazasbol elonydk szarmaznak, ebben az esetben a kozjo. A masodik feltételezés
szerint, ahogy a tarsadalmi téke a polgarok elkételezettségének koszonhetden
novekszik, a kozszféra intézményei egyre kielégitébben szolgaljak a kdzodssé-
get. Coleman (28) az iskolak olyan modelljét irja le, amely a kozépfokt tanul-
manyok befejezését a tarsadalmi téke funkcidjaval ruhazza fel. Azt allitja, hogy
a csaladban ¢€s az iskolai kozosségben meglévo tarsadalmi téke ndveli az esélyt,
hogy a didk is elérje ezt a célt. A modell a beavatkozasok olyan kiilonleges cso-
portjat adja, amely a tanulmanyok befejezését eldsegitd iskolakat eredményez,
mig az elmélet keretet ad a polgari elkdtelezettség és a kdzosségeket tamoga-
to tarsadalmi intézmények kozotti tagabb kapcsolatok magyarazatahoz. A pol-
gari elkdtelezettség komplex jelenségét egyszerlibb néhany 6sszetevjén (példa-
ul templomba jaras vagy 6nkéntes munka) keresztiil megvizsgalnunk. igy egy
modell lehet6vé tenné a polgari elkdtelezettség jelenségével kapesolatos kiilon-
allo megfigyeléseknek egyetlen gazdagabb meghatarozasba valo Osszegytijté-
sét. Osszegzésképpen, az elmélet (mint példaul az ésszerti cselekvés elmélete)
az Osszetett tarsadalmi kapcsolatok ¢s eredmények (mint a fiatalokat célz6 ko-
z0sségi programok, a valasztoi magatartas és a szabadidd kozosségi felhaszna-
lasa) sorat abrazolé modell alapjat jelenti.

Sajnos szamos egészségmegorzéssel foglalkozo kutatd a kutatasi modszer
megvalasztasat forditott sorrendben végzi. Hagyjak, hogy a kutatasi modszer
vezesse a vizsgalatot ahelyett, hogy engednék, hogy az elméletek és a mo-
dellek az ismeretek gyarapodasat fogalmilag megerdsitsék. Az ilyen fogalmi
megeértést kovetden a vizsgalatot végzok hozzafoghatnak a megfelelé modsze-
rek felkutatasahoz. Sok kutaté példaul helyteleniil alkalmazza a véletlenszeri
mintavételen alapuld kontrollvizsgalatokat az egészséggel kapcsolatos kuta-
tasok esetében. Annak ellenére, hogy ezek a vizsgalatok érvényesek és a mo-
dellek altal egyszerii és kozvetlen kapcsolatként leirt fiziologiai jelenségekkel
(mint példaul egy gyogyszer és az altala kivaltott fizikai reakcio) kapcsolatos
feltételezések vizsgalatara alkalmasak, az egészségmegdrzéssel kapcsolatos
kutatas altal gyakran vizsgalt szamos Osszetett tarsadalmi jelenség vizsgala-
tara nem megfeleléek. Egy modszertan kivalasztasat megelézéen a kutatok-
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nak rendelkezniiik kell a vizsgalt jelenség elméletének és modelljeinek fo-
galmi ismereteivel. Ez a lehet6ség nemcsak a tudas gyarapitasara alkalmas,
hanem jobb elméletek ¢s modellek megsziiletését is segiti.

A tudomanyos szigor

Az egészségmegirzés teriiletének tudomanyossagat érd kihivasok gyakran a
tudomanyagon beliil megszerezhet6 ismeretek felhalmozasara hasznalt médsze-
rek szigoriisagan alapulnak. Ezek a kihivasok gyakran jelentik azt, hogy min-
den olyan teriiletnek, amely érdemes arra, hogy tudomanynak nevezzék, szi-
goru, rendszerezett és kovetkezetes megkozelités alkalmazasaval egyetemes
altalanositasokat kell tisztaznia sajat vizsgalati teriiletén. Sajnos sok zavar és
félreértés szarmazik abbdl a hibas nézetbdl, hogy a tudomanyos mddszer elsé-
sorban ¢és leginkabb kontrollalt kisérletek statisztikai szigorisaggal torténd el-
végzesét jelenti. Valdjaban a tudomanyos modszer az észlelt mintak jelentéssel
valo megtoltésére tett kisérletet jelent. Azon a ponton, ahol a kontrollalt kisérle-
tek végzése ¢és a standard statisztika alkalmazasa lehetségessé valik, mar jelen-
tos tudas all rendelkezésre (29).

Az egészségmeglrzeés a népegészségiigy 0j, multidiszeiplinaris teriilete. Az
egészségvédelemmel foglalkozo tudosok mddszerei és céljai sokat valtoznak. Ez
felveti a kérdést: vajon a teriilet ilyen sokrétli tevékenységei nem Osszeegyeztet-
hetetlenek-e a szigoru tudomanyos kovetelményekkel. A tudomanyok torténel-
me alapjan Fiske és Shweder (30) a kdvetkezoket jegyezték le:

»A célok tisztazottsaga bizonytalan érdem az egészséggel kapcsolatos tu-
domanyok teriiletén: néhany eredetileg céltalannak tind tevékenységrdl kide-
riil, hogy fontos; a vilagos elképzelésekkel rendelkezé tuddsok céljai gyakran
kiilonb6zo iranyuak, vagy éppen egymassal ellentétesek. Jellemzé mddon az
egészséggel kapcsolatos, fejlédé tudomanyok esetében az egyre szélesedd ha-
tarteriileteken végzett munka vitatott.”

Tehat ajanlott standardizalt, vilagos és pontosan kidolgozott kritériumokat al-
kalmazni egy tudomany fejlédésének értékelésére €s szabalyozasara. A szigort
nem szabad Osszetéveszteni a szokasokkal.

Az egészségmeglrzési bizonyitékoknak szamos €s valtozatos értékelési mod-
szere létezik. Ide tartoznak az esettanulmanyok, a korrelacios tanulmanyok, az
elbeszéld elemzések, a kisérleti és kvazi-kisérleti vizsgalatok, az interjuk és fel-
mérések, az epidemiologiai, etnografiai €s egyéb vizsgalatok. A kérdés termé-
szete hatarozza meg a kutatasi technika kivalasztasat. Kiilonosen fontos a je-
lenségeket természetes kornyezetiikkben vizsgalni. Néhany jelenség kielégitéen
vizsgalhato laboratoriumi koriilmények kozott is, de a laboratoriumi eredmé-
nyekbdl levont altalanositasok a koriilmények sajatossagai miatt nem minden
esetben érvényesek. Bizonyos tarsadalmi jelenségek természetes koriilménye-

56




iken kiviil torténd vizsgalata lehetetlen, igy a koriilményekre vagy a helyzetre
jellemzd mintak (és nem targyak) vizsgalata még lényegesebbé valik. Bizonyos
jelenségek kovetkezményeit (példaul a népsiiriiség, a kozdsségen beliili ssze-
tartd erd €s a jovedelmek egyenlésége) nem lehet a természetes koriilményektol
elszakitva megfelelden vizsgalni. A tarsadalmi jelenségek egyéni szintl valto-
zokra (példaul éves jovedelem vagy a tanulassal toltott évek szama) valo lebon-
tasa korlatozza a kdzosségre gyakorolt hatasaik megértését.

Miért olyan kritikus a bizonyiték a klinikai orvostudomdny szamdra?

A hiba fogalma atokszo a modern klinikai orvostudomanyban. Silverman (31)
az emberi kisérletekrol szol6 konyvében osszefiiggésbe hozza a stilyos csapaso-
kat és a nem tudomanyos vagy nem bizonyitottan hatasos kezelések ritualis al-
kalmazasa miatt bekdvetkezett halalozasokat. Kiilon emlitésre méltéak a nagy
lelkesedéssel, de megfigyelés és a nem kivant kévetkezmények ismerete nél-
kil végzett kezelések hosszu és szomoru torténetei. JOl ismertek a véreztetés,
a tisztitokezelések, a nehézfémek és mérgek hasznalataval kapcsolatos torténe-
tek mind a ,,hdsi”, mind a mindennapos betegellatas teriiletén. Valdjaban még
a 20. szazad is bdvelkedett az olyan katasztrofatdrténetekben, mint a sugarke-
zelés helytelen alkalmazasa a megnovekedett mandulak kezelésére, vagy hogy

A bizonyitékon alapul6 orvoslas felfoghato a hiba elleni tudomanyosan kiala-
kitott védekezéskeént. Sackett és tarsai (15), valamint a Bizonyitékon Alapul6
Ellatas Munkacsoportja — Evidence Based Care Resource Group (32) — egyet-
értenek abban, hogy a bizonyitékon alapuld orvoslas ,,a jelenleg rendelkezésre
allo legjobb bizonyitékok tudatos, vilagos és megfontolt alkalmazasa az egyé-
ni betegek ellatasaval kapcsolatos dontéshozatalban” (15). Ez a megfogalma-
zas szamos emlitésre meélto tulajdonsaggal rendelkezik. Eldszor is, a bizonyiték
kezdetleges fogalom marad tovabbi pontositas és meghatarozas hianyaban. Ma-
sodszor, a megfontolt alkalmazas arra utal, hogy a szakembernek itélkeznie kell
a bizonyiték feldl. Harmadszor — ¢s ez a legfontosabb tulajdonsag —, a megfo-
galmazas az egyéni betegek ellatasara és az dket érint vivmanyokra utal. Ezek
nem szolgaltatnak alapot a legjobb bizonyiték meghatarozasara, a végsé meg-
erdsitést a véletlenszerii mintavételen alapulo kontrollvizsgalatokbol nyert bizo-
nyitékok adjak. Idealis koriilmények kozott ez a helyzet all fenn, a valdésagban
azonban a kezelések kockazat-haszon elemzései és a koltséghatékonysagi meg-
fontolasok is befolyasoljak a betegellatast.

Meégis, a klinikai és mas orvosok a bizonyiték szot a kisérletekbdl, kiilondsen
a véletlenszeri mintavételen alapuld kontrollvizsgalatokbol szarmazo bizonyi-
tékok hierarchidjanak széles korli dsszefiiggéseiben alkalmazzak. Ezen elmé-
let szerint az erds kutatasi hattér barmely klinikai gyakorlatban alkalmazott fo-
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lyamatot vagy technikat alatdmasztja. Az altalanosan elfogadott kutatasok altal
rogzitett bizonyitékok skaldjan gyengébbnek kell tekinteni azt, amelyiket nem
tamaszt ala tobb szigort vizsgalat. A bizonyitékon alapulé orvoslast nem jel-
lemzik bonyolult kdvetkeztetések. A konszenzus és a megfigyelésekre adott ha-
sonl6 magyarazatok annal inkabb.

Az orvostarsadalom tagjai kozott akadnak a bizonyitékon alapuld orvoslas
mikodését kritizalok is. Hart, az 1997-ben a Tarsadalmi Orvostudomanyi Tar-
sasagnal tartott, Cochrane-rol sz6l6 eldadasaban a fogalmat igen szkeptikusan
kozelitette meg (33). Hangsulyozta Cochrane eredeti miivében a hatékonysag és
hatasossag jelentdségét (34). Azt allitotta, hogy a bizonyitékon alapuld orvos-
las sz6sz06106i (33):

,kritika nélkiil elfogadjak a tudomany tarsadalomtol elkiilonitett meghataro-
zasat, feltételezik, hogy a legfobb klinikai dontések a szakellatasban és nem az
alapellatasban sziiletnek, és figyelmen kiviil hagyjak a legtobb klinikai problé-
ma sokoldalisagat, valamint azokat az dsszetett tarsadalmi problémakat, ame-
lyeken belill a klinikai problémak felmeriilnek és megoldasra varnak.”

Hart allaspontja megegyezik az egészségvédelmi szakemberek részvételen
alapulo kutatasi megkozelitésével (33). ,,Olyan paradigma szerint kell dolgoz-
nunk, amely a betegeket a termelés résztvevoiként és nem fogyasztokként érté-
keli, elosegitve az egészségnyereségek folyamatos hatasainak létrejottét, min-
den megfeleld bizonyiték felhasznalasaval, kozosen meghozott dontések altal és
a tudomany szélesebb, a tarsadalmat figyelembe vevé meghatarozasanak kere-
tében.” Hart szerint a bizonyitékon alapuld orvoslast nagyban befolyasoljak a
mogottes gazdasagi megfontolasok, és ujabban az iranyitott betegellatas piaci
elvek szerint megvalosuld dontéshozatala. Ez ellenstilyozza az ellatassal kap-
csolatos dontéshozatal soran a betegnek aktivabb szerepet szano torekvéseket.
A betegek tudasa ¢és tapasztalata, tehat az ellatas dsszefiiggéseinek jelentds ré-
sze elveszni latszik a bizonyitékon alapuld orvoslas megvalositasara valo torek-
vésben.

A bizonyitékkal kapcsolatos problémadk az egészségvédelemben

Az egészségmegOrzés mogott alld ismeretelméleti megfontolasokat nem a ki-
sérleti, hanem a tarsadalom- és magatartastudomanyok alapozzak meg. Egy bi-
zonyos szintig az utobbi néhany teriilete (példaul a klinikai pszichologia) ku-
tatasait és gyakorlatat az el6bbirél mintdzza. A legtobb tarsadalomtudomany
mégsem kisérleti alapu. Még a kozgazdasagtan ¢és a szociologia kvantitativ te-
riiletein sem jellemzo a valtozok kutatok altal torténé modositasa, €s a kisérle-
tez€s nagyon tavol all az olyan tudomanyagaktol, mint az antropologia vagy a
politikatudomany. Altalanosan elfogadott, hogy a legtdbb tarsadalom- és ma-
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gatartastudomany erdsen empirikus: megfigyel és osztalyoz, de a vizsgalat tar-
gyat nem valtoztatja meg.

A valtozo tényezOk manipulalasa (példaul a tudas, a hozzaallas vagy a visel-
kedésmintak megvaltoztatasa) esetében a szigort kisérleti modszer nem meg-
felel6. Mint arra mar masok is ramutattak, a kutatok nem képesek az Osszes
témahoz tartozo valtozo ellenérzésére vagy kontrollcsoportokkal torténd osz-
szehasonlitasra minden esetben. A legjobb elérhetd modszer a gyakran idézett
kvazi-kisérleti modszer.

Mivel az egészségmegbrzési beavatkozasok legfobb jellemzdje a részvétel,
az idealis modszer a kutatok és a kutatas targyat képezok kozotti mesterséges
kettdsség megsziintetésére iranyulna. Ez a jellegzetesség és a vele jaro feltéte-
lezések teljesen alkalmatlanna teszik a szigort kisérleti modszert. Mivel a bi-
zonyitas igen szorosan Osszefiigg a szigoru kisérleti modszerekkel, a kifejezés
hasznalata er6sen megkérddjelezhetéve valik az egészségvédelem teriiletén.

Ezen okokbdl kifolyolag itt az ideje kijelenteni, hogy a fogalom gondat-
lan hasznalata eltériti az egészségvédelem gyakorlatat a beavatkozasok ter-
vezésére ¢és értékelésére iranyuld legmegfelelébb modszerek kidolgozasatol.
A fogalom a klinikai tudomanyos alapokon nyugvé varakozasok iranyaba ve-
zetheti félre azokat, akik az egészségmegdrzés ismeretelméleti alapjaival nin-
csenek teljesen tisztaban. A biomedicinaval foglalkozokat gyakran vadoljak az
egészségmegdrzeési kutatasokkal szembeni megalapozatlan varakozasaikért,
azonban ezek a varakozasok az egészségvédelem elméleti és ismeretelméleti
alapjainak meg nem értésébdl fakadnak.

Harom fontos, megoldatlan kérdés
A bizonyiték szabadlyai

Harom lényeges probléma var megoldasra. Az els6 a bizonyitas szabalyai-
nak a megalkotasa. El6szor is a bizonyitas tudomanyagakhoz, s nem projektek-
hez kotédik. Az évek soran a tudomanyos teriiletek kidolgoztak a megfigyelés
és a kisérletezés bizonyitékaira vonatkozé normaikat. fgy a megfelel$ tudoma-
nyos modszer egyrészt torténeti fejlodés, masrészt a tudomanyag jellemz6 meg-
figyelt targyanak az eredménye, s ezért a bizonyitas szabalyai a kiilonb6z6 tu-
domanyagak esetében eltérnek. Szamos kdzosség alapu, betegség megeldzésére
iranyulo6 és egészségmeg6rzési projekt nem egy tudomanyaghoz tartozik, ha-
nem egy tevékenységteriiletet képvisel. Ezért semmilyen tudomany alapu is-
meretelméleti struktura nem alapozza meg a torekvések értékelését. Meg kell
kiilonboztetni a bizonyitas szabalyait a népegészségiigy kozosség alapt kutata-
sainak és beavatkozasainak a teriiletén, kiilondsen az epidemioldgia, a tarsada-
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lompszichologia, a szociologia, az antropologia és az egészségnevelés teriilete-
in. Pontositani kell a kiilonbségeket és a hasonlosagokat, valamint tisztazni kell
a tevékenységi teriiletek szabalyait.

A bizonyitas szabalyainak kialakitasaval kapcsolatos problémak egyik része
a bizonyitékok hierarchiajanak megoldatlan kérdése. A kozosségi kutatas, be-
avatkozas ¢s értékelés altalanos teriiletén jelentds vita foglalkozik azzal, hogy
mi képezi a teriileten a tudast, mi a bizonyitékot, valamint a bizonyiték fogalma
alkalmazhato-e a k6zosségi beavatkozasok értékelésére. A kutatok és a szakem-
berek nem jutottak egységes allaspontra a bizonyitékok hierarchigjanak kérdé-
sében. Nemzetkdzi csoportok szerint korai lenne még a bizonyitékok fajtait li-
nearis hierarchia szerint rangsorolni (35). Tovabbra is sziikséges a konszenzus
hianyanak a dokumentalasa, a kozosségi beavatkozasok Osszefiiggéseiben az
egyetértés ellen és mellette sz0l6 érvek megfontolasa, valamint ajanlasok meg-
fogalmazasa a jovore nézve.

Végiil, a multidiszciplinaris, komplex beavatkozasok tarthatatlanna teszik a
bizonyitas egyszerii, egyetemes szabalyait. A bizonyitékokra vonatkozo szaba-
lyok alapjai gyakran viszonylag egyszeri, kimutathatd oksagi lancolatra épiilé
beavatkozasok, ahol az egyes tényezék befolyasolasa egyszerii, konnyen mérhe-
té eredményekhez vezet. Szamos kozdsség alapu, egészséget érintd beavatkozas
tobb tudomanyteriilet keveréke, szinterei dinamikusan valtoznak, mérése ne-
héz. Tehat, a valtozo tevékenységi teriiletek megértése az dsszetett modszerek
egylittes hasznalatat, és az oksagi viszonyok feltarasahoz jelentds idéraforditast
igényel. Uj elemzések még a beavatkozas utdn évekkel is feltirhatnak fontos
eredményeket. Ezért sziikséges felismerni a kozosségi beavatkozasok osszetett
természetét, valamint javaslatokat tenni azokra a teriiletekre, amelyek az elem-
z¢s kihivasainak jobb megértése érdekében fejlesztést igényelnek. Sziikség van
jobb elemzési és értékelési modszerek kidolgozasara és tamogatasara.

Indikatorok

A masodik megoldatlan probléma az egészségmegorzés indikatorainak felku-
tatasa €s azonositasa. A pozitivistak éveken at tarté ,,indikator szkepticizmu-
sa” ¢és az indikatorok antipozitivistak altal torténd ,,arculiitése” (21) ellenére két
szembeotld tényez6 fennmaradt: a dontéshozok gyakran kérnek és varnak in-
dikatorokbol szarmazoé szamadatokat, valamint a legtobb népegészségiigyi €és
egészségmeglrzeési szakember és kutaté kvantitativ adatok szolgaltatasahoz
szokott hozza, és kizardlag azokat, valamint a hozzajuk kapcsolodo indikato-
rok értékét fogadja el. Az indikatorok és az azokon alapuld beszamolok, ugy tii-
nik, gyakran felélénkitik az érdekeket és eréforrasokat. Jo példa erre a napja-
inkban mutatkoz6 nagy érdeklédés az olyan altalanos egészségmutatok irant,
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mint a QALY ¢és a DALY (Quality/Disability Adjusted Life Years). A WHO
egy a DALY-k felhasznalasan alapulo, a vilagméretii betegségterhek felmérésé-
re iranyul6 nagyszabasu projektet végez és tamogat (36). Egyes orszagok szin-
tén hozzafogtak e feladat elvégzéséhez.

Megfeleld elméleti alap

A harmadik probléma: megfelel6 elméleti alap kidolgozasa az egészségvéde-
lem szamara. Ez a fejezet csak néhanyat mutatott be a kezdeményezések érté-
kelését és gyakorlatat befolyasold szamos bonyolult elméleti kérdés koziil. Az
elmult két évtized élénk vitai (8, 10, 37) ellenére nem sziiletett meg az egész-
ségmegoOrzés altalanos elmélete. Az elmélet megteremti a teriilet kutatasi és
gyakorlati paradigmainak az alapjat, ¢s kijelenthetjiik, hogy minél alaposabb és
Osszefliggébb az elméleti alap, annal hitelesebb lesz a kutatas és a gyakorlat
azon egyszerii oknal fogva, hogy az elméleti alap meghatarozza a bizonyitékok
paramétereit.

Az egészségmegirzési kezdeményezések a tudomanyagak egész sorara ta-
maszkodnak, és az adatszerzési modszerek széles skalajat hasznaljak fel. Mi-
vel a teriilet a beavatkozasok végrehajtasahoz kevert modszereket alkalmaz, az
értékeléshez is tobb stratégiat kellene kidolgoznia. Az egészségvédelem egy vi-
szonylag j megkozelités, amelynek még nem volt ideje mély elméleti alapokat
(14) és azzal Osszefliggd rendszeres modszertant kifejleszteni. Ez éles ellentét-
ben all a klinikai orvoslas torténetével, ahol a fejlédés évszazadaihoz szazévnyi
kutatasi merevség is tarsult. Még az egészségmegorzés alapjat képezo tarsada-
lomtudomanyok (szocioldgia, antropologia stb.) is viszonylag ujnak szamitanak,
tobbnyire a tizenkilencedik szazad kozepe tajan alakultak ki, és a modszerta-
nuk kidolgozasara csak az elmult 50 év folyaman mutattak erds hajlandosagot.
gy nem meglepé az egészségvédelmi végrehajtas széles korben elfogadott pa-
radigmajanak, ¢és ebbdl kovetkezden a legmegfelelobb értékelési stratégiara vo-
natkoz6 egyetértésnek a hianya.

Osszegzés: optimizmus és a kdvetkezo lépések

Latszolagos kritikai hangvétele ellenére jelen fejezet a felmeriilé kérdések
megvitatasat szolgalja, és nem itéli el az egészségvédelmi értékelés modszerta-
nanak jelenlegi fejlettségi allapotat.

Van ok az optimizmusra. Eldszor is a bizonyitassal kapcsolatos vita Ossze-
tettségének a felismerése egyértelmiivé teszi, hogy a kutatok, szakemberek
nem alkalmazhatjak az alapvetd értékelési modszereket a lakossagi alapu ko-
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z0sségi beavatkozasok esetében. Nyilvanvalova valt az olyan értékelési straté-
giak kidolgozasanak a jelentdsége, amelyek figyelembe veszik a kiilonbségeket,
a multidiszciplinaritast és a helyi sszefiiggéseket. Az egészségmegdrzés tehat
részvételt, Osszefiiggéseket és dinamizmust hangsulyozo, egyre inkabb felszin-
re keriilé elméleti tavlatai az értékelési modszerekkel kapcsolatos elmélkedések
eldterébe kertilnek.

Az egészségvédelmi kutatds szigoriisaga megkdveteli a megfelelé modsze-
rek hasznalatat az elméleti kérdések megvalaszolasahoz. Ez az egyszeri tanul-
manyok elkeriilését jelentheti a vizsgalatok megfeleld szintéren valo szisztema-
tikus megismétlésének a hangstlyozasa érdekében. Ennek eredményeképpen
egységesebb ¢és termékenyebb tanulmanyok sziilethetnek, és kevesebb lesz a t6-
redezett, jelentéktelen kutatds. A tudomanyos teriiletek és azok az elméletek,
amelyek ismeretelméleti perspektivabol kozelitik meg a targyukat, és rendsze-
res modszertant igényelnek, ujfajta tudas elétt nyitjak meg a kaput, ahelyett,
hogy elzarnak az utat.

Az optimizmus kovetkez0 oka, hogy ma mar jobb tajékoztatas mellett tor-
ténik a folyamatos kutatds az egészségvédelem sikereinek megfeleld indika-
torai utan, és csak naiv gyakorlati szakemberek hiszik azt, hogy léteznek ki-
zarolagos megoldasok a megfeleld indikatorok kidolgozasaban. A megfeleld
indikatorok sziikségességének felismerése ezenkiviil megerdsitette azt a szem-
I¢letet, hogy az egészségvédelmi tevékenységek meghatarozoak a népegészség-
iigy alapjaira nézve. Példaul a magatartasbeli rizikotényezok nyomon kdvetése,
az egészségmegorzési felmérések szama és az ¢letmod értékelésének altalanos
kérdésfeltevései szamottevéen fejlédtek, gyarapodtak az elmult évek soran a
nyugati iparosodott vilagban. Ez a fejlédés azzal az igénnyel parosul, hogy a
feltigyeleti rendszerek a koroktan hagyomanyos vonatkozasain talra is kiterjed-
jenek a lakossag figyelmének a felkeltése érdekében. Novekszik az igény arra
is, hogy ezeket a rendszereket a lakossagi alapi programok ¢€s az egészségveé-
delmi beavatkozasokbol kovetkezd valtozasok értékelésében hasznaljak fel. Po-
zitiv kovetkezmény, hogy a hangstly az egyénirdl a lakossagi szintii egészség-
javulasra helyezédik at.

A legjelentdsebb eredménynek azt tekintjiik, hogy a bizonyitassal kapcsola-
tos vitak oda vezettek, hogy béviilt az egészségvédelem elsdsorban kdzosségen
alapul6 programjainak helyes értékelési alapja. A vita mindig szem el6tt tartot-
ta, hogy az egészségmegorzési beavatkozasokat nem lehet elkiiloniteni a szak-
politikai, eréforrasokkal, kozosségi érdekekkel, ideologiakkal és mas nehezen
mérhetd paraméterekkel kapcsolatos kérdésektol. Tovabba azt, hogy szamos be-
avatkozas a mindennapos beszéd szintjén ismert, am nehezen dokumentalha-
td és nem érzékelhetd tényezoknek a kovetkeztében valt sikeressé vagy bukott
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meg.

Tehat a kutatok és gyakorlati szakemberek gyakran kényszeriiltek a ha-

gyomanyos értékelési eljarasokra tdmaszkodni, amelyek azonban nem megfe-
leld tervezési stratégiakat hangsulyoztak. A jelenlegi vita tisztaban van a meg-
feleld bizonyitékok felkutatasara alkalmas szamos lehetséges irannyal. Annak
ellenére, hogy tokéletes eljaras még nem all rendelkezésre, az egyre gyarapo-
do tudomanyos szakirodalom alapjan a lehet6 legmegfelelobb mddszer azono-
sitasa varhato.
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ERTEKELES AZ EGESZSEGVEDELEMBEN

Michael S. Goodstadt, Brian Hyndman, David V. McQueen, Louise
Potvin, Irving Rootman, Jane Springett

Szintézis és ajanldsok
Konyviink menetét kezdettdl fogva tiszta, hatarorozott cél vezérelte (1):

... az, hogy 0sztondzziik és tamogassuk az egészségvédelem értékelésének és
gyakorlatanak innovativ megkdozelitéseit azaltal, hogy attekintjiik az értékelés
elmeéletét és legjobb gyakorlatat, tovabba ugy, hogy iranymutatast és ajanlaso-
kat fogalmazunk meg az egészségvédelem politikai dontéshozoi és végrehaj-
toi szamara az egészségvédelem lehetséges megkozelitéseinek értékelésével.

Ez a fejezet két szempontbol tekinti at és vizsgalja a WHO egészségvéde-
lemmel foglalkozé eurdopai munkacsoportjanak a tevékenységét. Eloszor is, a
munkacsoport felteheti 6nmaganak a kérdést, hogy teljesitette-e két, specialis
témakdorben kiszabott feladatat: a jelenleg rendelkezésre allé kvantitativ és kva-
litativ értékelési modszerek vizsgalatat, valamint a politikusok és a gyakorld
szakembereknek iranymutatassal torténd ellatasat. Fontos a siker, mert eldsegiti
az egészségvédelmi értékelés megfelelé mdodszereinek hasznalatat, és javitja az
ilyen tipusu értékelések mindségét (1).

A munkacsoport tevékenységének a vizsgalata megallapitotta, hogy Kkiti-
z0tt céljaikat sikeriilt megvalositaniuk. E konyv fejezeteiben az egészségvédel-
mi kezdeményezések értékelésének kiterjedt dsszegzését és targyalasat talaljuk,
annak elméleti, modszertani és gyakorlati vonatkozasait egyarant szamba vé-
ve. SOt, Az egészségvédelem értékelése: ajanlasok a dontéshozok szamara ci-
mi dokumentum (1) altalanos, mégis esszencialis ajanlasokat tesz, és iranyt
mutat olyan politikusok és mas dontéshozok szamara, akik hatdssal vannak
az egészségvédelem gyakorlatanak értékelésére. A munkacsoport bizik abban,
hogy munkédjanak pozitiv hatasa lesz az egészségvédelem kvantitativ és kvali-
tativ értékelésére. Tevékenységét mindamellett kritikusabban kell megitélnie. A
munkacsoport sokat nyerhet akkor, ha megvizsgalja, milyen mértékben tartot-
ta magat az eredeti koncepciohoz (1d.:1. fejezet) a tanulsagok dsszegzése, a még
nyitott kérdésekre és megoldatlan problémakra adott valaszkisérlet és az egész-
ségvédelem jovobeni értékelésének javitasara kidolgozott cselekvési terv segit-
ségével.
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Az egészségvédelmi értékelés szerkezetének ujragondolasa

Az 1. fejezet két témat tekint at: kisérletet tesz a munkacsoport egészségve-
delmi értékeléssel kapcsolatos eredeti célkitiizéseinek megfogalmazasra, €s ar-
ra, hogy megalapozza a projektet, valamint a tovabbi fejezeteket. Ami az el-
s célkitlizést illeti, az egészségvédelem és az értékelés fogalmainak tisztazasat
kovetden az 1. fejezet bemutatja a munkacsoport nézeteit az egészségvédelem
értékelésérél harom kiilonb6zo, egymassal szoros kapcsolatban allo dimenzi-
oban. Eldszor is attekint 6t alapvetd, nagy jelent6ségli témakort, amelyek — ha
rejtve is — alapvetd fontossagliak az egészségvédelem értékelése szempontjabol:
tarsadalmi programok, tudasfejlesztés, becslés, felhasznalas és maga az értéke-
lés. Ezutan nyolc olyan kihivast targyal, amelyek kapcsolatban allnak az egész-
ségvédelem értékelésével: filozofiai témak (beleértve az ismeretelméletet), szo-
rosan az egészségvédelemre vonatkozo koncepcionalis kérdések (hatalommal
valo felruhazas, kapacitasnovelés €s -ellendrzés), olyan teriiletek, amelyek az
egészségvédelem ¢és az értékelés elméletére, illetve a legmegfelelébb modszer-
tan kivalasztasara vonatkoznak, valamint erkdlcesi, politikai és egyéb olyan té-
nyezOk, amelyek befolyasolhatjak az egészségvédelem értékelését. Végiil még
karakteresebb elméleti keretet nyujt az egészségvédelem értékeléséhez sziikse-
ges alapelvek és hét 1épés lefektetésével.

Az ilyen konyvek nem felelhetnek meg valamennyi olvasoi igénynek: egyet-
len kotet nem tehet igazsagot, az egészségvédelem értékelésének témakorével
kapcsolatos témak sokasaga és mélysége miatt. A targyalt témak vizsgalata,
akarcsak a targyalas modja azt sugallja, hogy a kdtetnek — az olvaso allaspont-
jatol fliggden — egyarant vannak erdsségei és gyengeségei.

E kiadvanynak rengeteg eréssége van. Tartalmaz szamos, az egészségvéde-
lem értékelésével osszefiiggd altalanos és specifikus témakort. Altaldnossagban
a masodik rész legtobb fejezete (kiilondsen a 3. fejezet) foglalkozik az egész-
ségvédelmi kezdeményezések értékelésében szerepet jatszo bizonyitékok ter-
mészetének és jelentésének altalanos kérdéseivel, tovabba azzal, hogy miként
lehet vagy kell ezekhez a bizonyitékokhoz hozzajutni. Mas fejezetek az egész-
ségveédelem értékelésére vonatkozo altalanos jelentdségii kérdéseket targyalnak,
mint példaul a kvalitativ és a kisérleti modszertan ellentmondasa, vagy a részt-
vevo megfigyelés és az értékelése (2. és 5. fejezet).

Meég tobb konkrét kérdést targyalva, e kotet nagymértékben jarul hozza az
egészségvédelem értékelésének részletes vitajahoz, illetve az iranyelvek be-
mutatasahoz a kozosségeknél altalaban, de kiilondsen harom szintéren: iskola,
munkahely és varosi kdrnyezet (10-14. fejezetek). Ehhez jarulnak még a 15-18.
fejezetek, amelyek az altalanos iranyelvekkel foglalkoznak, valamint azokkal,
amelyek az egészséget népszerisitik, vagy a kdzdsségek mas, egészséggel kap-
csolatos kezdeményezéseit tamogatjak, orszagos vagy nemzetkdzi szinten. A
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19-21. fejezetek elsésorban az egészséggel kapcsolatos kommunikacid értéke-
1ésébe, azaz egészségligyi rendszerekbe és abba engednek bepillantast, hogy a
tarsadalmi téke hogyan jarul hozza a kozosségek egészségvédelméhez és an-
nak fenntartasdhoz. Osszefoglalva azt mondhatjuk, hogy a munkacsoport iga-
zolva latja azon kovetkeztetését, miszerint az értékeléssel kapcsolatos altalanos
¢és konkrét kérdésekre szentelt figyelme hozzajarul az egészség fejlesztésehez,
¢és hti az 1. fejezetben targyalt 6t alapvetd téma vitajanak megallapitasaihoz.

Mikdzben sok olvasonak hasznara valhat e konyv, meglehet, hogy egyesek
nem talaljak majd eléggé részletesnek vagy hatarozottnak az egészségfejlesz-
tési értékelések kezdeményezéseit illetd allasfoglalasat. Mindazonaltal mar a
projekt kezdetén leszogezte a munkacsoport, hogy nem célja egyfajta értékelé-
si receptkdnyvet alkotni. Erre két oka is volt. Egyrészt hatalmas kézikonyvtar
van annak bemutatasara, hogyan kell 1épésrol 1épésre értékelni. Az egészségfej-
lesztés kihivasai azokbol a célkitiizésekbdl, értékekbol, elvekbdl és stratégiak-
bol szarmaznak (1. fejezet), amelyek kiilondsen jellemzok az egészségfejlesztés
gyakorlatara, akarcsak azok, amelyeket az Ottawai egészségfejlesztési charta
fogalmazott meg (2). A fejlédés minden egyes lépcséfokan, akarcsak az 1. feje-
zetben lefektetett hét 1épcsofok esetében, a gyakorlati szakembereknek fel kell
tenniilik a kérdést, milyen innovativ értékelési modszerekre vagy milyen modo-
sitasokra (valtoztatasokra) van sziikség a folyamat standardizalasa érdekében,
olyan konkrét kérdések és kihivasok vonatkozasaban, amelyek kapcsolédnak az
egészségfejlesztési kezdeményezések értékeléséhez.

Masrészt addig, amig az egészségfejlesztési szakemberek nem dolgoznak ki
vilagos, tudomanyos alapokat, hanem tag hatokorii, bonyolult, és olykor érté-
kekkel telitett kérdésekkel kell foglalkozniuk, addig az értékelés ad hoc és in-
koherens marad, meggy6z6 erd nélkiil. A szerzok éppen ezért sokat kiizdottek,
reményeik szerint sikerrel, hogy tisztazzak a nagyobb volument kérdéseket,
ugymint az értékelés jelenségének természete (ontologiai kérdés), hogy mit je-
lent a tudas az egészségfejlesztés hatékonysaganak a szempontjabol (ismeretel-
méleti kérdés), és hogyan szerezheté meg egészségfejlesztési értékelés altal ez a
tudas (3. fejezet).

Az utolso fejezet harom kérdést tesz fel kdvetkeztetés gyanant.

1. Mit tanultunk az egészségfejlesztés értékelésérol?

2. Melyek a még megoldasra varo kérdések és problémak?

3. Mire van sziikség az egészségfejlesztés megfelelobb értékelésének eld-

mozditasahoz?

¢.)
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Feladatok az egészségfejlesztés értékelésének témakorébol

A munkacsoport legalabb kilenc alapelvet fogalmazott meg. Ezek értelmében
az egészségfejlesztés értékelése

fejlodo teriilet;

sokat segithet a gyakorlatnak;

hianyt szenved a kezdeményezések hatékonysaganak bizonyitékaiban;
megkozelitések és modellek széles tarhaza;

elfogadottnak tekinti mind a mennyiségi, mind a minéségi modszertant;
a tarsadalomtudomanyok ¢és a megkozelitések széles skalajat alkalmazza;
egy sor tervezési modellre épit;

megkoveteli az elmélet és a tobbi fogalom hatékonysagat;

tobb lehetséges szerepet kinal az értékeldknek és a kutatoknak.

XNk W =

Fejlodo teriilet

A konyviink fejezeteiben talalhatd szamos vita ravilagit arra, hogy az egész-
ségfejlesztés még fejlddo teriilet. Paradox mddon, bar az emberek mar évek, ha
nem ¢évszazadok ota foglalkoznak egészségfejlesztéssel, csak az utolsd6 néhany
évtizedben kezdték el az egészségfejlesztéssel foglalkozo szakemberek felis-
merni az Osszefliggd értékrendszereket, célokat, elveket, stratégidkat és gyakor-
latokat. A kozosségek egészséggel kapcesolatos problémai megoldasanak tekin-
tetében egyre atfogobb és potencialisan egyre hatékonyabb megkozelitéssel van
dolgunk. Az el6z6 generaciok betegségek megel6zése, és egészségiik megdrzé-
se érdekében tett 1épései, illetve megkozelitései az egészségfejlesztés legutobbi
eredményeivel kompatibilisnek mondhatok, az elvek ¢és stratégiak pedig — amint
ezeket az Ottawai egészségfejlesztési chartaban (2) és a 21. szazad kihivasaira
valaszolo Dzsakartai nyilatkozatban (3) lefektették — gyors fejléddést mutatnak
az egészség megértésében, az egészségre hatassal 1évo tarsadalmi, kornyezeti
¢és egyéni tényezOk vonatkozasaban, valamint a cselekvések hatékonysagat szol-
galo elképzelések komplex sokasagaval.

Nem meglepd, hogy az egészségmeg6rzés fejlodo volta szamos kihivast jelent.
El6szor arrol a fogalmi nehézségrol kell beszamolnunk, mit jelent annak vila-
gos, koherens és meggy6z6 meghatarozasa, hogy mit értiink egészségfejlesztés
alatt. A masodik kihivas lényege a kiilonboz6 megkdzelitési modok, stratégiak,
beavatkozasok (programok, politikak és szolgaltatasok) azonositasa és fogalmi
Osszehangolasa, vagyis mindazé, ami az egészségfejlesztéssel kapcsolatos tevé-
kenységek tarhazat jelenti. Harmadszor, ki kell valasztani és meg kell valositani
a stratégiaknak azt a koordinalt csoportjat, amellyel a kivant hatasokat a legin-
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kabb el tudjak érni. A végso kihivas pedig az értékeléssel kapcsolatos kérdések
¢és problémak felvetése, amint ez konyviinkben is torténik.

Az egészségmegorzés fejlddé voltanak egyik kovetkezménye az értékelés
iranti igény novekedése. Ez szamos okra vezethetd vissza, s ezért az értékelés-
nek is sokféle formaja létezik. Az egészségfejlesztok és segitdik gyakran azt ta-
pasztaljak, hogy tevékenységiik onként vallalt feladat, belsé kényszer mozgatja.
A szakmabelick vagy az egészségfejlesztésben egyéb modon érdekeltek gyak-
ran egyénileg is sokat fektetnek be az egészségfejlesztésbe, ami utan természe-
tesen tudni akarjak, hogy vajon helyesen toltik-e el idejiiket, hasznaljak-e fel
energiajukat és egyéb forrasaikat. Legtobbszor azt is tudni szeretnék, hogy erd-
feszitésiik nem volt-e hiabavald, azaz lett-e pozitiv hatasa (eredmény- vagy ha-
tasvizsgalat), és érteni akarjak a miérteket is (folyamatértékelés). Masodszor,
egyre jobban elétérbe keriilnek az egészségfejlesztés értékelésével szemben ta-
masztott kdvetelmények, mégpedig az allami és civil finanszirozé alapitvanyok
ligynokségei altal megkovetelt elszamolhatosag okan (8. fejezet). Ertheté mo-
don, szeretnék biztositva latni, hogy egyre csokkend anyagi forrasaik helyesen
lettek felhasznalva. Az alapitvanyok legtobbszor az alabbiakat kérik:

* hatékonysagbizonyitékokat, kiilondsen, ha koltségvonzatuk is van (kolt-
séghatékonysag, koltségjovairas, koltséghaszon, koltségfelhasznalas elem-
zése); és/vagy

» Dbizonyitékokat arra vonatkozoan, hogy a beavatkozasok az eredeti tervek
szerint keriiltek és keriilnek felhasznalasra.

Mikdzben a munkacsoport nem akart az egészségfejlesztés helyzetének és
értékelésének vonatkozasaban védekezo allaspontra helyezkedni, azzal érvelt,
hogy a széban forgod teriilet nem olyan kifinomult még, mint azok, amelyek
hosszabb multra tekinthetnek vissza. Hozzajarul ehhez, hogy az egészségfej-
lesztés tiikkrozi mindazon teriiletek fejlettségi allapotat, amelyekkel 0sszefiig-
gésben all. Ez arra utal, hogy az egészségfejlesztési kezdeményezések vizsgala-
taval és értékelésével kapcsolatos feladatok hasonléak — hacsak nem egyeznek
meg veliik — azokhoz, amelyek a rokon teriiletek kezdeményezéseinek értéke-
1ésénél meriiltek fel, ideértve a nevelést, szocialis munkat, pszichologiat, szo-
ciologiat, varostervezést és a népegészségiigyet. Tekintettel arra, hogy ezek a
teriiletek olyan programokat és politikakat fejlesztenek ki, amelyek k6zosségi
igények kielégitésére szolgalnak, ugyanazzal a négy kihivassal kell szembenéz-
nilik, mint az egészségfejlesztésnek altalaban. A munkacsoport éppen ezért azt
reméli, hogy altalaban az egészségfejlesztés, €s kiilondsen annak értékelése to-
vabbfejlodik, és hogy ez utobbinak hasznara valnak majd az azt megalapoz6 tu-
domanyok.
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A gyakorlat eldsegitése

A kiadvany fejezeteinek egyik legtdbbet érd tanulsaga az egészségfejleszté-
si gyakorlat értékelése. Sok szerz6 hosszasan taglalja az értékelés tobbiranyu
lehetséges megkozelitését és hasznat. Osszefoglalva, a vizsgalodas javithatja
minden olyan kezdeményezés mindségét és hatékonysagat, amely hozzajarul a
folyamat tervezéséhez, kifejlesztéséhez ¢s alkalmazasahoz. Tobb fejezetben ér-
vet talalunk amellett, hogy a megfeleld értékelési modszerek kétféleképpen is
hozzajarulnak az egészségfejlesztéshez. Egyrészt helyi szinten segithetnek az
értékes ismeretanyagok kifejlesztésében, amelyek azutan alkalmazhatok lesz-
nek majd tovabbi szintereken és egyéb koriilmények kozott. Masrészt a folya-
matok hozzajarulhatnak az egészségfejlesztés kozponti menetéhez, az egyéni és
kozosségi résztvevok pedig ellendrzést gyakorolhatnak az egészséget befolya-
solo tényezok felett, a kovetkezéképpen:

1. biztositjak azokat az alapismereteket, amelyek lehetové teszik a résztve-

voknek (tagoknak), hogy ellendrzést gyakoroljanak, hogy 6k fogalmazzak
meg a kérdéseket, és hogy tajékozodjanak olyan dontésekrol, amelyek a
jolétiiket befolyasoljak;

2. megfeleld elvarasokat tamasztanak a partnerek egymas kozotti felelds-

ségérzetének ¢és szamadasi kotelezettségének vonatkozasaban;

3. megndvelik a marginalizalt csoportok kapacitasat annak érdekében, hogy

megeértsek és ellendrzésiik ala vonjak sajat tigyeiket.

A hatékonysag bizonyitékainak hianya

Viszonylag kevés értékeld vizsgalat késziilt az egészségfejlesztés terén, leg-
alabbis a szakirodalom tantisaga szerint, egészségfejlesztéssel foglalkozo rend-
szeresen megjelend folyodirat is csak néhany létezik. Az értékelések alacsony
szama kevésbé lehangol6, amennyiben valaki megérti e vallalkozasnak és pub-
likalasanak a nehézségeit, és Osszehasonlitja az egészségfejlesztés értékelésé-
nek helyzetét mas teriiletekével.

A kiilonbozé fejezetek harom csoportra osztjak azokat a tényezoéket, ame-
lyek miatt nehézkes a hozzaférés az egészségfejlesztési becslések eredményei-
hez. Eldszor is van néhany olyan tényezd, amely az egészségfejlesztésre vonat-
kozo becslések képességeihez kapcsolodik. Ezek azok a nehézségek, amelyek
egyiitt jarnak olyan komplex beavatkozasokkal, amikor a tobbszintes, tobbira-
nyu stratégiai beavatkozasokhoz til tag az idokeret, és korlatozott lehetdség
nyilik ellendrzést gyakorolni az egészségfejlesztési kezdeményezések végre-
hajtasa felett. Ehhez jarul még, hogy a megfelelé becslési modok szama véges,
¢és viszonylag kevés forras all rendelkezésre olyan komplex beavatkozassal ja-
r6 tevékenységek kiértékelésekhez, mint amilyen az egészségfejlesztésé. A té-
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nyezOk masodik csoportja a hatasvizsgalatok kritériumaira vonatkozik. Ennek
a feladatnak két aspektusa van: a legalkalmasabb modszertani megkozelitések,
a valtoztathatosag és mérhetdség, valamint az egyéni kezdeményezések értéke-
lésének kritériumai és az ehhez tartozd megfelelé modszer kivalasztasa kap-
csan kialakult jelentds nézetkiilonbség. Igy példaul a véletlenszerii mintavételen
alapulo kontrollvizsgalatokkal szemben olyan kozdsségi torténetek, amelynek
soran egy résztvevo elbeszéléseit elemzik a célbol, hogy altalanossagban 6sz-
szegezzék az egészségfejlesztés hatékonysaganak a bizonyitékait. A bizonyi-
tékalapu orvoslas befolyasa nyomast gyakorol a hatékonysag mérésére, szem-
ben a véletlenszeri mintavétel jol bevalt modszerével, amelyet a szakirodalom
az interjuk eléfeltételeként tart szamon. Végiil van néhany tényezo, amely ha-
tart szab annak, hogy mit és mennyit tanulhatunk az értékelésrol, beleértve az
egészségfejlesztési publikaciok csekély szamat és a nyilvanossagra nem hozott
adatok beazonositasanak a nehézségeit, amelyekhez csak nehezen lehet egy-egy
folyoirat vagy konyv révén hozzajutni.

Amint err6l mar szd esett, az egészségfejlesztési projektek értékelésének
kis szama, valamint modszertani korlatai tiikrozik mind az egészségfejlesztés,
mind annak értékelése jelenlegi allapotat. Ismételten be kell latnunk, hogy sok
rokon teriilet kiizd hasonlé kihivasokkal, hasonléan hidnyos, gyenge eredmé-
nyekkel. Példaul a taplalkozassal, a kabitoszer-hasznalattal, a testmozgassal €s a
kamaszkori terhességgel kapcsolatos vizsgalatok esetében csak ritkan talalunk
jol elvégzett értékeléseket vagy ellentmondasmentes megallapitasokat. A mun-
kacsoport tagjai remélik, hogy az egészségfejlesztési értékelések szama €s mi-
ndsége egyarant novekedni fog a jovében, parhuzamosan az egészségfejlesztés-
sel foglalkoz6 szakirodalom boviilésével.

A megkozelitések és modellek széles valasztékanak hasznalata

Az egészségfejlesztéssel foglalkozok koziil sokan megkérddjelezik az értéke-
lés céljainak, a kutatas paradigmainak, modszertananak, tervezésének és mod-
szereinek hagyomanyos feltevéseit. Ugyanakkor bizonytalanok, olykor dsszeza-
varodnak az egyes alternativak hasznossagat és alkalmassagat illetéen. Ennek a
vitanak sok aspektusa van, beleértve a pozitivista kutatasi paradigmakra épiilé
hagyomanyos értékelési modszereket, az alternativ megkozelitések azonositasat
és/vagy kifejlesztését, valamint néhany szakmai részteriilet lehetséges domi-
nanciajat (beleértve azok sajatos modszertani és kutatasi teriileteit), az egész-
ségfejlesztés kutatasaban és értékelésében (kiilonos tekintettel az epidemiologia
¢és a biomedicina kutatasainak sulyara és fontossagara).
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A minéségi és mennyiségi modszertanok helyénvalosaga’

Tobb fejezetben is eldkeriilnek a mennyiségi és mindségi megkozelités alkal-
massagat targyalo erdsen vitatott, visszatérd kérdések. Négy fontos kérdést kell
feltenniink az utobbi témaval kapcsolatban:

1. Mit értiink mindségi kutatas alatt az egészségfejlesztés terminologiaja-

ban?

2. Mennyire alkalmas az egészségfejlesztési kezdeményezések értékelésére?

3. Mennyire nevezhetjiik hasznosnak az ilyen értékelésekben?

4. Mit kell tudniuk az értékel6knek a mindségi kutatasi eredmények mod-

szereinek az értékelésben valo alkalmazasarol?

Az egyes fejezetek szerzoi altalaban megegyeznek abban, hogy a mindségi
kutatas hasznos ¢s helytalld a legtobb egészségfejlesztési kezdeményezés érté-
kelésénél, kivéve a gazdasagi értékelést. Ugy tiinik, abban is egyetértenek, hogy
a mennyiségi és a mindségi értékelésre egyarant sziikség van.

A szerzOk azonban valosziniileg kevésbé egységesek a tekintetben, hogy mi-
ként definialjak a mindségi kutatas fogalmat az egészségfejlesztési terminologia
szempontjabol, ugyanis a mindségi kifejezést hasznaljak értékelési megkozelité-
si modok vagy azok tervezeteként, tovabba adatgytijtés, adatgyijtési technikak
vagy bizonyos elemzések kapcsan. A mindségi kutatast éppen ezért tekinthet-
jik mintanak, modszertannak és/vagy modszernek. A kiilonbozo perspektivak
szamos kérdést vetnek fel, példaul: melyik minta a legjobb az egészségfejlesz-
tés szamara, melyik modszertan felel meg leginkabb a valasztott mintanak, me-
lyik egyedi modszerek alkalmasak leginkabb arra, hogy a kiilonleges koril-
ményekre vonatkozo és egyedi kontextusban feltett kérdéseket mindségi vagy
egyéb modon megvalaszoljak.

Végiil el kell mondani, hogy mig az egészségfejlesztés értékelésében haszna-
latos mindségi kutatasok jelentds része ismert, a teriiletrél még alaposabb tu-
dasanyagra lenne sziikség. Tovabb kell kutatnunk a kovetkezd problémakat:
hogyan kombinalhatok a mennyiségi és mindségi kutatasi modszerek, milyen
folyamatokat kell figyelemmel kisérni ahhoz, hogy megbizhaté eredményeket
kapjunk, hogyan szervezheté meg a legjobban az egészségfejlesztési monitoro-
zast végzo szakemberek oktatasa és tovabbképzése a mindségi kutatas eredmé-
nyeinek felhasznalasaval, s végiil, hogyan kezeljék az etikai kérdéseket?

2 Ez a fejezetrész Osszefoglalja Barbara Kahan egyik elemzésének kovetkeztetéseit (The role
of qualitative research in the evaluation of health promotion initiatives: an examination of a

collection of papers written for WHO. Toronto, University of Toronto, 1998 (document).
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A tarsadalomtudomanyok és megkozelitések
széles skalajanak a hasznadlata

Amint erre mar utaltunk, az egészségfejlesztésben gyakoriak a komplex ko-
z0sségi szinterekbe torténd, tobb stratégiat szintetizalo beavatkozasok, amelyek
alkalmatlanok az olyan ellenérzési modokra, amelyek a hagyomanyos kutata-
si és értékelési modszereknek kedveznek. Ehhez jarul még, hogy az egészség-
fejlesztés hitet tesz a kozosségek hatalommal valo felruhdazasa mellett és hogy
barmely beavatkozas kidolgozasanak és értékelésének tulajdonosaiva valjanak.
Ezen okokbol az értékelok szamara elérhetd megkozelitések valasztékanak elég
szélesnek kell lennie, pontosan azért, hogy legyen valasztasi lehetdségiik a prob-
lémak megoldasahoz az adott alkalmazasban legmegfelelébb modszerek koziil.

Az egészségfejlesztési kezdeményezések tipikusan komplex valaszokat ad-
nak olyan problémakra és kérdésekre, amelyeket széles korti epidemiologiai és
lakossagi felmérésekbdl nyert adatok alapjan igazolnak. E valaszok hatékony-
saga fligg a tarsadalomtudomanyok felhasznalasatol, az egyes tudomanyok ko-
z6tti elrendezéstdl, mint példaul a pszicholdgia, szociologia, politikatudomany,
antropologia és kozgazdasagtan. Eppen ezért, az egészségfejlesztési kezdemé-
nyezések értékelésekor figyelemmel kell lenni a pszichoszocialis és kulturalis
tényezokre, valamint a kezdeményezések elméleti alatamasztasara, sokkal in-
kabb, mint a hirtelen kezdeményezések hatasaira vagy az egészséggel kapcsola-
tos problémak véletlenszert elterjedtségére.

Egy sor tervezési modell hasznalata

Sokan megfigyelték, hogy az értékelés folyamata szervesen kapcsolodik a
tervezéshez. Mintha egymas tiikorképei lennének: a tervezés, a kivitelezés és
az értékelés sokszor olyanok, mint egy ciklus, amelynek soran a tervezés a ki-
vitelezéshez vezet, amely azutan tovabbvezet az értékeléshez, amely pedig to-
vabbfejlesztett tervezésekhez vezethet és igy tovabb. Ezért nem meglepd, hogy
jo néhany fejezet targyalja az egészségfejlesztési kezdeményezések tervezését
¢és megvalositasat. E vitak jelentds hanyada szamos modellt kidolgoz. Az egész-
ségfejlesztési értékelés szempontjabdl kiilondsen fontos problémak:

- a kozosségi ¢és mas egészségfejlesztési programok kozotti kiillonbségek

(kiilonosen Osszetettségiiket és tag idokeretiiket illetéen);

- nagy- kontra kisléptéki kdzdsségi programok;

- akdrnyezeti hatasok egy program eredményére; valamint

- az értekelés kiilonb6zo funkciodi, ahogy az egy program megtervezésén,

kivitelezésén és a végkdvetkeztetésein keresztiil megtapasztalhato.

Minden egyes stadium kiilonboz6 értékeléssel kapesolatos kérdéseket vet fel.

74




Az elmélet és egyéb fogalmi megfontolasok szerepe
a hatékony értékelésben

Tobb fejezet hangsulyozza az elmélet és az azzal kapcsolatos fogalomalkotas
szerepének fontossagat az értékelés folyamataban. Az elmélet, akarcsak mas,
korlatoltabb hatokorli fogalmak és feltevések, kétféleképpen jarulnak hozza az
értékeléshez: keretet biztositanak a tervezésre és kivitelezésre vonatkozo értéke-
1és szamara, és lényeges szerepet toltenck be annak megértésében, hogy vajon
miért és hogyan lehet sikeres vagy bukhat el egy kezdeményezés. Fiiggetleniil
attol, hogy van-e egészségfejlesztési elmélet, még mindig nem vilagos (mivel
egyelére az sem bizonyos, hogy 1étezik-e egyaltalan olyan, hogy népegészség-
igyi elmélet vagy ezzel osszefliggd oktatasi elmélet), hogy az elmélet hozza-
jarulhat-e az egészségfejlesztési gyakorlathoz. Példaul, az elméletek és a kon-
cepcidk segitenek leirni és megmagyarazni egy adott probléma természetét és
lom segit az egyes kérdésekre adott valaszok hatékony fejlesztésében és végre-
hajtasaban. Tovabba, a keretdokumentumokban, mint példaul az Ottawai egész-
ségfejlesztési chartaban (2) kifejtett egészségfejlesztési fogalmak megalapozzak
e valaszok kialakitasanak folyamatat. Végsé soron az értékelés mindig beépiil
az értékeldk elméleti és koncepcionalis perspektivajaba, s ezért ennyire fontos
az értékeldk értékrendjének ¢s érdekeinek gondos és elfogulatlan elemzése.

Az értékelok és a kutatok szerepe

Az értékeldk és kutatok nyilvanvald szerepén til, a kezdeményezések haté-
konysaganak felmérésével kapcsolatban ez a kdnyv altalanossagban is hozzaja-
rul — mas fontos kérdések felvetése révén — az egészségfejlesztés témakdréhez.
Az értékelok munkaja két aspektusbol is hozzaadott értéket képez. Elsddleges
szerepiik az ismeretek fejlesztése, ugyanakkor helyzetiiknél fogva le tudjak bon-
tani a tudas novelésének akadalyait, letorik az egészségfejlesztéssel szembeni
ellenallast, 6sztonzik az ismeretek terjesztését az érintettek kozott, és eldsegi-
tik a vizsgalati eredmények felhasznalasat. Ahhoz, hogy segitsiik a résztvevok
értékelésbe torténd bevonasan alapulo elv elfogadottsagat, az értékeldknek tud-
niuk kell az egészségfejlesztési kezdeményezések minden szintjén és minden
mozzanataban az érdekeltek részvételét népszerisiteni, ennek érdekében pedig
novelniiik kell az értékelések tervezésére és kivitelezésére fordithaté kapacita-
sukat, meg kell fogalmazniuk sajat allitasaikat, és meg talalniuk ezek hasznat.
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Ajanlasok az egészségfejlesztes megfelelobb értékelésének érdekében

Valamennyi fejezet tesz ajanlasokat arra vonatkozoéan, hogyan javithatok az
egészségfejlesztési értékelések. Ezen ajanlasokat részletes elemzés utan harom
f6 kategoriaba csoportositottak: filozofiai és fogalmi sziikségletek, modszerta-
ni sziikségletek és mas gyakorlati, politikai és etikai sziikségletek. Nem meg-
lepd, hogy ezek a kategoridk és a hozzajuk tartozo ajanlasok teljes mértékben
megfelelnek azoknak a kovetkeztetéseknek €s ajanlasoknak, amelyeket a WHO
Egészségfejlesztési Ertékelések Eurdpai Munkacsoportja fejlesztett ki (1). A
koherens és szimmetrikus megfogalmazas érdekében e fejezet szerzoi a kotet
ajanlasait a politikusoknak sz6l6 ajanlasok kontextusaba agyazva dsszegzik. Az
ebben szerepld ajanlasok egy atfogod cselekvési terv alapjat képezik, amelynek
célja az egészségfejlesztés megfelelobb értékelésének eldsegitése. Mivel a fel-
adatok egy része valosziniileg masik csoportba keriil, a politikusok feleldssége
lesz, hogy megvalosulasukat lehetoveé tegyék.

1. A politikusoknak ,,batoritaniuk kell az értékelés részvételt partold meg-
kozelitéseit, hogy értelmes lehetéségeket kinaljanak mindenki szamara,
akit kdzvetlen érdek fliz az egészségfejlesztési kezdeményezésekhez” (1),
a kovetkezok altal:

- az értékelés naprakészségének és hasznanak novelése érdekében a ko-
z0sségi és egyéni érintettek értékelésben valo részvételének a fokozasa;

- a kozosségi részvétel hatasanak tanulmanyozasa a kutatasok érvé-
nyességére;

- a helyi értékek felismerése;

- Uj partnereket kell talalni, és egyiitt kell mtikddni veliik (példaul koz-
gazdaszokkal).

2. A politikusoknak kovetelniiik kell, hogy a teljes koltségvetés minimum
tiz szazalékat az egészségfejlesztési kezdeményezések értékelésére fordit-
sak (1), ezaltal biztositva megfelelé anyagi alapokat a résztvevok ellendr-
z0 vizsgalatainak tdmogatasahoz és az e politikak jelentdségével foglalko-
76 beszamolok szakmai korokon kiviili terjesztéséhez.

3. A politikusok és a dontéshozok ,,biztositsak, hogy az egészségfejlesztési
kezdeményezések értékeléséhez a folyamatok és a végeredmények egyfaj-
ta keverékét hasznaljak™ azaltal, hogy:

- széles korben terjesztik az Ottawai egészségfejlesztési chartaban
meghatarozott és leirt folyamatokat, eredményeket és az ott elfoga-
dott meghatarozasokat (2.);

- kiemelik a gyakorlati eredményeket, mikdzben megragadjak a lehet6-
séget, hogy teljes befolyast gyakoroljanak az egészségfejlesztés altal
kezdeményezett beavatkozasokra;
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kiilonbozo szinteken hasznaljak az indikatorokat, beleértve a kozos-
ségi szintet;

gondoskodnak a pontos ¢és a becsiilt eredmények teljes figyelembevé-
telérdl;

minden egyes projektet annak szandékai és céljai szerint itélnek meg;
nemzeti €s regionalis szintli egészségi célkitlizéseket, feladatokat fo-
galmaznak meg;

kifejlesztik az egészségpolitika és az egészségesség kozotti dsszefiig-
gésekre ravilagito indikatorokat;

az egészség fontos meghatarozoinak indikatorait a haladas mércéje-
ként hasznaljak;

kifejlesztenek a folyamatok vizsgalatara szolgald olyan modszereket,
amelyekkel partnereket és eszkozoket biztositanak a kdzosségi cse-
lekvések hosszu tava fenntarthatosaganak a monitorozasahoz;
hangsulyozzak az ellentmondasmentes ¢s 1ényegi tajékoztatas fontos-
sagat, valamint a programok és az eléadasok folyamatos gytijtését;
egészséggel kapcsolatos hatasvizsgalatokat készitsenek folyamatosan
mérhetd eredmények segitségével;

bevezetik a hatékonysag- és hatasvizsgalatokkal kapcsolatos vitak
mellett a mindségellendrzést is.

4. A politikusoknak ,tamogatniuk kell az egészségfejlesztési kezdeménye-
zések értékelése tobb iranybol torténd megkozelitésének modszereit, és az
egészségfejlesztési kezdeményezések eredményeinek értékelését tovabb-
fejleszté kutatasok folytatasat”. (1) A filozofiai és fogalmi cél eléréséhez
sziikség van az alabbiakra:

az értékelés merev szabalyrendszerének Gjrafogalmazasa;

a hiteles vizsgalodas tiikkrében a véletlenszertien kivalasztott
(randomizalt) vizsgalt csoportok és kontrollcsoportok kérdésének tar-
gyalasa;

az értékelés megfeleld elméletének és modszereinek kifejlesztése;

a népesség egészségével foglalkozo interdiszciplinaris tudomany ki-
fejlesztése és az eredmények alkalmazasa;

meg kell érteni a mindségi és a mennyiségi megkdzelitést egyarant;
vilagossa és egyértelmtvé kell tenni a kezdeményezésekhez tartozo
elmeéleti kapcsolodasi pontokat;

atlathatobba kell tenni az egymassal szemben 4allo érdekviszonyokat,
¢és nagyobb figyelmet kell szentelni az ismeretelméletnek;

pontosan kell megfogalmazni a projektek és a konkrét cselekvések
céljait;

el kell fogadni, hogy a résztvevdi értékelés politikai kérdés;
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tobb hangsulyt kell fektetni olyan fogalmakra, mint az életmindség és
a tarsadalmi toke.

Az értékelések ¢és kutatasok megtervezése és modszerének kidolgozasa
érdekében az alabbi teenddket kell elvégezniiik:

az értékelést tegyék minden egyes program szerves részéveé;
fejlesszék ki és alkalmazzak a tervek lehetd legszélesebb korét;
sokoldali mintaterveket (multiparadigmak) alkalmazzanak;
0sztondzzEk az alternativ modszertanok alkalmazasat;

érdemes adaptalniuk mas diszciplinak modszereit is;

hasznaljak egy cselekvési terv kutatasi megkozelitését és eredménye-
it;

fejlesszenek ki dinamikusabb modszereket és folyamatokat, hogy ha-
taridon tul megvalosult programok valtozasait is kdvetni lehessen;
erdsitsék meg azokat a mechanizmusokat, amelyek haromszoget ké-
peznek;

a dontéshozatal folyamataban az egy stratégia altal meghatarozott
elemzéseket hasznaljak fel;

olyan politikaclemzésre Osszpontositsanak, amely elméleti szinten
tisztaban van a dontéshozatali folyamat struktirajaval és mozgato
erejével;

egészitsék ki a gazdasagi értékelést mas tipusuakkal;

kevesebb formalis gazdasagi becslést épitsenek be a tervezés folya-
mataba;

hasznaljanak tobb részeredményt;

fogadjak kritikaval a nemzetk6zi partnerek egészségfejlesztésében
hasznalt auditalasi modszereket.

5. A politikusoknak ,,tdamogatniuk kell egy tréning és oktatd infrastruktu-
ra kiépitését azért, hogy szakembereket képezzenek az egészségfejlesztési
kezdeményezések értékelésére” (1), mégpedig az alabbiak szerint:
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valtoztatasokat kell végrehajtani azokban a testiiletekben, amelyek
tréningeket szerveznek, fejlesztenek, befektetnek és terjesztik az ér-
tékeléseket azért, hogy 0sztondzzek a politika valamely j nézépontot
képviseld értékelését;

gondoskodjanak a kutatok ¢és a gyakorld szakemberek rendszeres to-
vabbképzésérdl, és ebben hasznaljak fel a mindségi és a mennyiségi
kutatasi modszerek eredményeit is;

ndvelni kell a k6zosségi kapacitast és lehetdségeket azaltal, hogy fel-
térképezik és felismerik a kapcsolatot e kapacitasok €s a programok
céljainak elérése kozott;

novelni kell az elérhetd szakkutatok szamat;




be kell épiteni a felsdoktatas keretein beliil szervezett tovabbképzésbe
az egészségfejlesztési kutatasi modszerek elismerését ¢s megbecsiilé-
sét (példaul epidemiologusok, egészségligyi szakemberek szamara).

6. A politikusok ,.tegyék lehetdvé ¢s tamogassak az egészségfejlesztésre vo-
natkozo értékelések modszereivel kapcsolatos informacidaramlast konfe-
rencidk, munkaértekezletek, halozatok és mas forumok tamogatasaval”

1)

ugy, hogy

azoknak a szervezeteknek a tamogatasa révén, amelyekhez a potenci-
alis felhasznalok kapcsolodnak, megkonnyitik 6sszehangolni az érté-
kelések ténymegallapitasait;

tervezett és rendszerezett formaban torténik a tajékoztatas;

erdsitik a belfoldi informacidaramlast az egészségrdl és a kockazati
tényezokrol azaltal, hogy kiilonbozé agazatokbol szereznek be jelen-
téseket;

a hagyomanyos ¢és az elektronikus média altali kommunikacio6 lehe-
toségét kihasznalva felismerik és egyre hatékonyabban hasznaljak az
innovativ példakat.

7. A dontéshozoknak fejlett infrastrukturat is ki kell épiteniiik az értékelés-
hez a finanszirozas, képzés, szervezeti fejlesztés és haldzatépités segitsé-
gével, hogy tamogassak:

annak meghatarozasat, hogy a kockazati tényezokrdl szolo tajékozta-
tasokat hogyan lehet a legjobban dsszeallitani, megbecsiilni és dssze-
gezni;

egy program kezdetétdl fogva a sziikséges informaciok azonositasat
¢és a szervezes segitését;

egy nemzeti adatbazis létrehozasat, amely kell6 informaciot tud nyj-
tani a leghatékonyabb hallgatosagi csoportokrol, hogy minél széle-
sebb korben, minél tobb egészséggel kapcsolatos kérdést Iehessen fel-
vetni;

olyan eréfeszitések 0sztonzését, amelyek célja a kozosségi egészség-
fejlesztd programok értékelése;

azt, hogy az érdekeltek sziikségletei ¢s elvarasai talalkozzanak id6- és
koltséghatékonysag vonatkozasaban;

a nemzetkozi egyiittmiikodés keretein beliil a mindségi kutatasok sza-
manak novelését;

az egészségfejlesztési tréningekkel és kutatasokkal kapcsolatos, a glo-
balis egyiittmiikodésre iranyuld nemzetkozi kutatasok beinditasat;

a tomegkommunikéacios kampanyok adta lehetéségek tanulmanyoza-
sat, hogy ezaltal eljussanak a tarsadalom valamennyi rétegéhez;

az egyes beavatkozasok jobb bemutatasat.
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Az egészségfejlesztés tervezésének és értékelésének altalanos modellje

Egy sor, céljaiban és tartalmaban kiilonb6z6 modell Iényeges az egészségfej-
lesztési kezdeményezések értékelése szempontjabdol. Néhany modell — ezek leg-
fobb példaja az Ottawai egészségfejlesztési charta (2) — erésen fogalmi, széles
kort, atfogo célokat, értékeket, elveket és altalanos stratégiat fogalmaz meg az
egészségfejlesztés szamara. Masok, mint példaul a PATCH (4, 5) és a MATCH
(Multilevel Approach to Community Health (5) — a kozdsségi egészség tobb-
szintl megkozelitése) pedig azért keriiltek kifejlesztésre, hogy segitsenek a
kezdeményezések operacios tervezésében. A modellek koziil néhany a kezde-
ményezések tervezését az Ottawai chartdhoz hasonlo keretek kozott rogzitett
célkitiizéseknek, értékeknek, elveknek és stratégiaknak megfelelden végzi. Az
altalanos, értékeld irodalomban gyakori egy harmadik fajta modell, amely bi-
zonyos strukturakat és meneteket javasol az értékelési folyamathoz. Ezek ko-
ziil azonban csak kevés foglalkozik az egészségfejlesztési kezdeményezések ki-
hivasaival és problémaival az Ottawai charta vagy mas hasonloé dokumentumok
szellemiségében. Egy negyedik csoport a fogalmi, a tervezési és az értékelési
elemekre 6sszpontosit, mint példaul a PRECEDE/PROCEED (5), de ezek sem
az Ottawai charta vagy a tobbi hasonlo keretdokumentum egészségfejlesztési
alapelveit tiikrozik.

fgy tehat egy modellt tigy kell kifejleszteni, hogy a kovetkez6 harom elemet
tartalmazza:

- az Ottawai charta elveit és stratégiajat;

- az egészségfejlesztési tervezésben hasznalhato olyan alkotoelemek szer-

kezetét és sorrendjét, amely 6sszhangban van az Ottawai chartaval;

- azoknak a Iépéseknek a megfeleld struktirajat és sorrendjét, amelyeket

a kezdeményezések hatasainak értékelésekor fel lehet hasznalni, és ame-
lyeknek koncepcioja és mitkddése az Ottawai chartaban gyokerezik.

Ebbdl a célbol mutatjuk be az altalanos modellt a 82. oldali abran.
Alkotoelemek

Az abra fels6 részén lathatok az Ottawai egészségfejlesztési charta kulcsele-
mei (2). E modell szerint az egészségmegorzési €s -fejlesztési kezdeményezé-
seknek a kovetkezo alkotoelemekkel kell rendelkezniiik:

1. olyan célokat kell kittizniiik, amelyek talmutatnak a betegségek csokken-
tésén vagy a megel6zésen, ¢és arra torekednek, hogy javitsak az egészséget
és a jo kozérzetet;

2. Osszpontositaniuk kell a pozitiv egészségre, a holisztikus egészségre, a
tarsadalmi igazsagossagra, az egyenldségre €s a részvételre;

80



bt

a képességeket belsé mechanizmusként kell hasznalniuk;

foglalkozniuk kell az egészséget meghatarozo (vagy eléfeltételezd) ténye-
z6kkel vagy makroszintii tényezdkkel, amelyek magukba foglalnak min-
dent, amit az abran bemutatunk;

az Ottawai chartaban lefektetett prioritasok szerint kell tevékenykedniiik:
erdsiteniiik kell a kozdsségi cselekvéseket, épitenilik az egészséget tamo-
gatd kozpolitikat, 1étre kell hozniuk a tAmogatd kornyezetet, fejlesztenitik
a személyes készségeket, és j hangstlyokat kell kialakitaniuk az egész-
ségiigy szolgalataban.

Ezek az elvek és elemek arra utalnak, hogy az egészségmegérzés (mai szo-
hasznalattal: egészségfejlesztés) céljaira tigy kell tekinteniink, mint az intézmé-
nyi és fizikai kdrnyezet képessé tétele, fejlesztése és elémozditasa annak érde-
kében, hogy segitse a fent emlitett célokat, értékeket, elveket és stratégiakat.

Az &bra alsé része megmagyarazza ¢és felsorolja azon elemek példait, amelyek
részét képezik az egészségmegdrzési kezdeményezések gyakorlati tervezésé-
nek. Ez a tervezés olyan hatarozatokat tartalmaz, amelyek kapcsolatban allnak

L.

azokkal a célkitiizésekkel, folyamatokkal és eredményekkel, amelyek ré-
vén az egészségfejlesztés feladatainak és célkitlizéseinek a végrehajtasa
torténik;

a sziikséges stratégiaval vagy stratégiai kombinaciokkal, amelyek nem-
csak az egészségvédelemre jellemzOk, hanem mas diszciplinakkal is 6sz-
szefiiggésben allnak, mint példaul az oktatas, a pszichologia, a szociolo-
gia és a politikai tudomanyok;

a kiilonbozo stratégiak felhasznalasabol kovetkezd tevékenységekkel, ter-
mékekkel, eredményekkel stb., és jelentds szerepiik van az egészségmeg-
Orzés meghatarozott feladatainak és céljainak végrehajtasaban.
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Az egészségmeglrzes tervezésének ¢és értékelésének altalanos logikai modellje

Egyének, kozosségek és tarsadalmak teliesen Csokkend egészségi és

Atfogd hatésok kiaknazzakimegkozelitik a lehetéségeket térsadalmi kiadasok

Egészségfejlesztési célok Javuld egészség és kozérzet Csokkend halélozas és betegség

ERTEKEK
Pozitiv egészség, holisztikus egészség, tarsadalmi
igazsagossag, jogossag/méltanyossag, részvétel
MECHANIZMUS
Képessé tétel: az egyének és a kozdsségek kapacitasanak novelése az
Perspektivak az ellatasban egészség determinansai (meghatarozoi) feletti ellendrzés érdekében

AZ EGESZSEG ELOFELTETELEI (DETERMINANSAI)
Jovedelmek egyenl6/egyenlétien elosztasa, tarsadalmi statusz, szocidlis
halé, oktatas, munkalehet6ségek és munkakorilmények, fizikai kdrnyezet,
bioldgia és genetika, személyes egészség gyakorlasa és egyéb gyakorlati
készségek, egészséges/egészségtelen gyermeki kornyezet, egészségiigyi szolgaltatas

MIKROSZINTU KOZEPSZINTU MAKRO-SZINTU
Eredmények vagy célok C%LKlTEJZES!EI.( QELKITU?E..SEI.( ] ,CELKlTuZESEK )
Novekvé egyéni Névekvé kdzosségi Téamogat6 intézményi
kapacitasok kapacitasok és tarsadalmi
- Fejl6dd személyes  Er6sodd kozosségi  Tamogato komyezet Tajékoztato
Cselekvési teriiletek készségek akciok kialakitasa egészségkozpontok
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eredmények ség és tudato- COEREE P CLEEEE 9

sabb magatartas

FORRAS- RAFORDITASOK

Altalanos  Egészség- Egészség- Szervezetek  Kozosség-  Politikak o .o Interszektordlis  Kutatas,

stratégiak nevelés kommunikacié fejlesztése fejlesztés  fejlesztése P egylttmikodés  értékelés
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AZ EGESZSEGFEJLESZTES ALAPJAI
(Az Ottawai egészségfejlesztési charta)

Amint ez a vita soran javaslatként tobbszor is felmeriilt, az egészségmeg-
Orzésre vonatkozo kezdeményezéseknek tiikrozniiik kell a fogalmi keretet,
amelynek alapjat képezi a szoban forgo egészségiigyi kérdések, problémak ter-
mészetének és eredeténck megértése, tovabba az, hogy miként lehet ezeket be-
folyasolni (példaul megelézéssel). Az egészségmeg6rzés hatékonyabba valhat,
ha a gyakorld szakemberek megtervezik a kezdeményezéseket, mégpedig egy
olyan tipusu keret kontextusaban, mit az Ottawai charta.

A modell alkalmazasai az értékelésben

A javasolt altalanos modellnek szamos alkalmazasi lehetésége van az egész-
ségfejlesztés eredményeinek értékelésében. Elsdsorban, az értékelés minden-
képpen kapcsolodik a kezdeményezések és a tervezés soran is figyelembe vett
folyamatokra épiilé fogalmi keret értelmezéséhez. Nem tulzas azt allitani, hogy
az egészségmeglrzést eldsegitd kezdeményezések eredményeinek kiértékelése
olyan jo lesz, amilyen a megel6z6 tervezés volt. Ismét csak azt latjuk, hogy a
tervezést, az alkalmazast és az értékelést gyakran gy jellemzik, mint egy is-
métlédo ciklus egyforman fontos szakaszait, mégpedig olyan szoros dsszefiig-
gésben, mint ahogy az dbran bemutattuk.

Masodsorban, az értékelés magaban foglal egy olyan vizsgalatot, amely ellen-
6riz minden egyes olyan elemet, amely az egymastol eltérd tervezési 1épések-
b6l fakad. igy az értékelésnek az egyes kezdeményezéseket ugy kell vizsgalnia,
hogy figyelemmel legyen az alabbiakra:

1. akezdeményezés sikerére, a tervezésben szerepld célok és feladatok meg-
valositasara, amely figyel a célok és célkitiizések minden szintli végrehaj-
tasara, beleértve az egészségfejlesztési célokat, valamint az instrumenta-
lis célokat, folyamatokat, eredményeket, termékeket és kovetkeztetéseket;

2. milyen mértékben tudjak elterjeszteni az adott kezdeményezés értékeit az
elozdleg lefektetett iranyelvekhez képest;

3. akezdeményezésnek az egészségmegdrzés belsé mechanizmusaban torté-
n6 alkalmazasanak sikerére egyéni és kozosségi szinten;

4. akezdeményezés sikerére, az egészségi meghatarozokra vonatkoztatva és
a tervezeési folyamattal 6sszhangban, az adott probléma(kor) 1ényegét te-
kintve (mint példaul alkalmazasi lehetdségek vagy kozgazdasagi alapo-
kon nyugvo kérdésfelvetések);
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5. amodra, ahogy az egyes cselekvési teriileteken és a tervezési stratégiaban
lefektetett egy- vagy tobbféleképpen kidolgozott kezdeményezést az alta-
lanos egészségmegdrzésben hasznaljak.

Az értékelés magaban foglalhatja egy felhasznalt cselekvési €s stratégiai sor-
rend vizsgalatat, az alkalmazott és az elvetett stratégiak megfelelését, tovabba a
stratégiak kozotti egyiitthatast, egymas kolesonds tamogatasat.

Harmadsorban, az értékelés tartalmazza a tervezés nyomon kovethetd egyes
lépéseit, tobbnyire forditott sorrendben. Ez azt jelenti, hogy eldszor a legbonyo-
lultabb cselekvéseket, azutan a kdzépso vagy instrumentalis hatasokat, végiil
az altalanos kovetelményeket és kihatasokat azonositjuk. Az értékelési folyamat
ezen idébeni megkdzelitésének harom eldnye van: rendszerezi és egyszerisiti a
kiértekelés folyamatat, a beavatkozas és hatasainak egyszeri leirdsa mentén pe-
dig segit megérteni a siker és a sikertelenség okait.

Negyedszer, az értékelési modell logikajanak alapja, hogy minden lépés kivi-
telezése €s kiértékelése valamely mar korabban megtervezett kezdeményezés-
re épiil, illetve azt egésziti ki. Ezért van, hogy egy adott kezdeményezés sike-
réhez, amely eléri a tervezett hatast, tovabba ahhoz, hogy fel lehessen becsiilni
egy kezdeményezés sikerét és befejezése esetén annak tervezett hatasait (amint
ezt mar korabban megtargyaltuk), az egészségfejlesztési eredmények kiértéke-
lésének tartalmaznia kell minden olyan elemet, amely valamiképpen hozzaja-
rult egy kezdeményezés magasabb szinten 1évé elemeinek teljesiiléséhez. Pél-
daul a siker kézzelfoghato eredményeinek felbecsiilése mellett, az értékelésnek
vizsgalnia kell mindazt, ami hozzajarult a szervezeti és kdzéptavu kezdeménye-
zések eredményeinek teljesiiléséhez. Ezzel egy idoben, akarcsak egy olyan kez-
deményezés sikerének esetében, amely az egészség egyik meghatarozo ténye-
z6jekeént jeloli meg a szegénységet, vizsgalni kell azt is, hogy mennyiben jarul
hozza (vagy éppen nem jarul hozza) az adott kezdeményezés az egészség javi-
tasdhoz.

Végiil, a javasolt modell maga utan vonja, hogy az egészségfejlesztés kiértéke-
lése

- egy sor funkciot szolgaljon, beleértve a kezdeményezések formai kifej-
lesztését és alkalmazasat, valamint egy kezdeményezés eredményét és
Osszegzett hatasait ¢s feltevéseit;

- varhatoan hasznalni tudja, sét hasznalnia is kell a modszerek és eljarasok
egész sorat, attol fiiggden, hogy milyen célt szolgalnak;

- figyelemmel kell lennie az egyes eljarasok eléfeltevéseire, akarcsak az
eredményekre ¢és a hatasokra;
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- figyelnie kell a valtozok eltérd sokasagara, amelyek kapcsolodnak a célok-
hoz, a mechanizmusokhoz, a szervezeti célkitiizésekhez, a cselekvések-
hez és a teljesitményekhez; tovabba

- a legkiilonb6z6bb szinvonalon kell megjelennie a tervezési folyamathoz
kapcsolodo és abban foglalt elemek hierarchidjanak vagy sorrendjének.

Kovetkeztetés

Ez a konyv harom kiilonbdzé perspektivabol vizsgalja az egészségfejlesztés
értékeléséhez kapcesolodo témakdroket. Magaban foglalja az egészségmegdrzés
eredményeinek kiértékelésére vonatkozo retrospektiv vizsgalatot; ez hivatott
eldsegiteni a feltételezések ¢s a jelenlegi helyzet megértését szolgald dsszefiig-
gések megértését. Végiil is, a sok ajanlas bepillantast enged a jovobe.

A WHO-nak az egészségfejlesztési eredmények kiértékelésével foglalko-
z6 europai munkacsoportja és a konyv tobbi kdzremiikdddje ugy véli, annak
ellenére, hogy sok ideoldgiai és gyakorlati kihivassal kell szembenézniiik, az
egészségmegdrzes teriiletén fellendiilt a fejlédés. E fejlédést dsztokéli és tamo-
gatja annak fokozott megértése, hogy a vilag egészségi és tarsadalmi allapota-
nak megvannak a maga gyokerei, mégpedig a tarsadalmi és gazdasagi feltételek
rendszerében, €s hogy az egészség ilyen tdg meghatarozasait nem lehet haté-
konyan alkalmazni sziiklatokorti vagy egyéni életstilusra alapozott beavatko-
zasok révén. A kozelmultban bizonyitast nyert, hogy a politikusok, valamennyi
teriilet szakemberei ¢s a kdzvélemény egyre inkabb tudataban van: a szegény-
ség és a jolét okozta egyenldtlenség az egyik legfontosabb egészséget megha-
tarozo tényezd, de a hajlandésag, hogy e problémakat megoldjak vagy hatasait
kikiiszoboljék, még nem egyértelmii. A kiadvany szilard alapot kivan nyujtani
ahhoz, hogy minél inkabb megfeleljiink e kihivasoknak. Kozelebbrdl, arra ira-
nyul, hogy milyen legyen az egészségfejlesztési szempontt, az Ottawai charta-
ban lefektetett megkozelités (2). Atfogo keretet biztosit a beavatkozasok terve-
zése ¢s alkalmazasa szamara, olyan keretet, amely az egészséggel kapcsolatban
hatékonyabb valaszt tud nyujtani a mai kor névekvé problémaira.

A tovabbiakban azokra az esetekre, amikor valamely egyéb teriilethez az
egészségfejlesztés szempontja szerint kozelitenek, a konyv szerzéi és kozre-
mitkodoéi remélik, hogy munkajuk, a sok szakirodalom és tapasztalat, amely-
re miviiket alapoztak, lehetdséget nyujt az egészségfejlesztés értékelésével kap-
csolatban egy kozos és intenzivebb beruhazasra. Ebben a kdtetben, a szerzok
egyaltalan nem voltak gyavak a tekintetben, hogy a korabbi egészség-népsze-
riisitést szolgalo eréfeszitések kozos és egyedi gyengéit felfedjék; kiilonleges fi-
gyelmet szenteltek a ndvekvo mennyiségi €s mindségi értékelések adta kihiva-
soknak. Valaszképpen e kihivasokra, nagyon sok iranymutatast kapott az olvasd
ahhoz, hogy miként kell értékelni az egészségfejlesztés kezdeményezéseinek
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eredményeit. Talan leginkabb abban rejlik a kdzremiikodésiik, hogy felismerik
azt a tobbletértéket, amit az egészségfejlesztés eredményeinek helyes értékelése
jelent maganak az egészségfejlesztésnek a szemszogébol és mindazon célok el-
érése szempontjabol, amelyeket kitliztek.

Végiil, az olvasonak fel kell ismernie, hogy ez a konyv csupan egy a nagysza-
mu, folyamatban 1évo kisérlet koziil, amely az egészségfejlesztés hatékonysaga-
nak a bizonyitasara iranyul. S6t, korai kisérletet tesz arra, hogy 0sszehozza az
egészségfejlesztési értékeléssel kapcsolatban allo problémakat, az egyes fejeze-
tek pedig jol tiikkrozik a munka progressziv jellegét, sokkal inkabb, mint vala-
miféle végeredményt vagy végsé pontot. A kdzremiikodok remélik, hogy mun-
kajuk arra 0sztonzi majd a politikusokat és a gyakorlé szakembereket, hogy
fektessenek be és végezzenck minél jobb értékeléseket egy jol mikodo egész-
ségmegdrz6 rendszerben. fme az 6 elkotelezettségiik és remélik, hogy olvaséik
osztjak ezt az elkotelezettséget.
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AZ EGESZSEGMEGORZES ATTEKINTESE ES ERTEKELESE
Don Nutbeam
Az egészségmegorzés értékelése — haladas, problémadk és megoldasok
Osszefoglalds

Az egészségmegodrzési tevékenységek értékelése dsszetett vallalkozas. Sza-
mos olyan probléma megoldasa, amely az egészségmeg6rzés értékelését meg-
kisérlo szakemberekre var, a tevékenység és az alkalmazott értékelési modszer
ésszerltlen varakozasainak kovetkeztében meghitisul. Jelen munka az egész-
ségmegOrzés értékelésérdl zajlo vitak szamos kérdését vizsgalja. Ezek kozé tar-
tozik az egészségmegbrzés mérésének és lényeges eredményeinek a meghata-
rozasa; az elért eredményeket és az azokhoz hasznalt folyamatokat egyarant
vizsgalo, a vizsgalt tevékenységnek megfeleld értékelési modszerek alkalmaza-
sa.

Az elmult husz évben az egészségmegdrzésre vonatkozd kutatdsok mennyi-
ségében oriasi novekedés tortént. Ez a gyorsan novekvo kutatasi bazis segitette
a lakossag egészségét meghatarozo tényezok és e tényezoknek az egészség fej-
lesztése érdekében torténd megvaltoztatasi modjainak megértését, valamint az
ezekkel kapcsolatos tudas novelését. Ez a munka erre a ndvekvé kutatasi bazisra
épiil, azzal a szandékkal, hogy bemutassa az dsszetett egészségmegdrzési tevé-
kenységek megértésében megvalosult jelentds fejlodést és a hozzajuk kapcsolo-
do, a feladatnak megfeleléen kidolgozott értékelési modszerek sziikségességeét.
Az elemzés legfébb dilemmaja szerint a leghatékonyabb egészségmegdrzési te-
vékenységek a hosszll tavon megvalosuld, a hagyomanyos modszerek altal leg-
nehezebben megjosolhato, ellendrizhetd s mérhetd tevékenységek. Ezzel ellen-
tétesen, a tudas és hitelesség teriiletén fontos és értékes elérehaladas tortént a
pontosabban koriilhatarolt és ellendrzott beavatkozasok iranyabol, mint példa-
ul az olyan jol meghatarozott szinterek, mint az iskolak és a munkahelyek, ame-
lyeket hagyomanyos vizsgalati modszerekkel értékelnek.

Jelen tanulmany elemzéseib6l négy kulcsfontossagu kovetkeztetés vonhato le:

A kutatasi bizonyitékok modszeresebb hasznalata a tevékenységek terve-
zése soran: az egészségmeglrzesi tevékenységeket tamogatd kutatasok meny-
nyisége szamottevéen novekedett az elmult hiisz év soran; ezt a tapasztalatot
sziikséges a jelenlegi egészségmegorzés gyakorlataban alkalmazni. Kiilonsen
annak érdekében kellene ezeket a kutatasi bizonyitékokat még kreativabban fel-
hasznalni, hogy az egészségmegorzési tevékenyseégek €s azok kiilonb6zo ered-
ményei kozotti kapcsolat dsszetettségének megértését javitsa, €s tagabb ralatast
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engedjen a megoldando problémak meghatarozasara, valamint hogy nyiltab-
ban iranyitsa a sziikséges beavatkozasokat. A kutatasi bizonyitékok széles sorat
sziikséges a tevékenységek tervezésébe modszeresen beépiteni.

Az egészségmeglrzési tevékenységek eredményei meghatirozasanak és
mérésének a javitiasa: A programcélok — akar értékes eredményekben, akar
értékes folyamatokban kifejezve — gyenge meghatarozasa gyakran vezet nem
megfeleld varakozasokhoz az értékelést és elszamolhatosagot illetden. A jovo-
re nézve elengedhetetlen, hogy a programcélok tisztabban legyenek koriilhata-
rolva, és hogy lényeges és érzékeny modszereket alkalmazzunk az e célok el-
érésében mutatkozo haladas vizsgalatahoz. Ez rendszerezettebb fejlesztést és az
egészségmeglrzeési eredmények érvényes és megbizhaté indikatorainak alkal-
mazasat koveteli meg. Az egészségmegorzési eredmények vizsgalatdhoz hasz-
nalt indikatorok kozott talalhatok az egészséggel kapcsolatos tajékozottsagra, a
tarsadalmi mozgositasra, a kozpolitikakra és a szervezeti gyakorlatra vonatko-
z6 indikatorok.

Az értékelés megfelelé intenzitasa: Nem minden programot sziikséges
ugyanolyan mértékben és intenzitassal vagy ugyanazon modszerek hasznalata-
val értékelni. A program elérehaladasaval valtozik az értékelés témaja ¢és felada-
ta. Azok a valoban 1jit6 jellegli programok, amelyek els6 alkalommal tesztelnek
egy potencialisan kdltséges, ellentmondasos, vagy mas tekintetben kockazatos
beavatkozast, zart vizsgalatot és az értékelés legtagoltabb ¢s legatfogobb meg-
kozelitéseit igénylik. Az elszamoltathatosag és a mindségellendrzés érdekében
azonban szerényebb értékelés is elegendd lesz azoknal a programoknal, ame-
lyek korabban valtozo koriilmények kozott is képesek voltak miikddni, vagyis
az alacsony koltségii és alacsony kockazati programok esetében.

Megfelelé értékelési modszerek alkalmazasa: Létezik egy olyan megala-
pozatlan elvaras, amely az orvosi kutatasok szamara kifejlesztett kisérleti ku-
tatasi modszereket kivanja alkalmazni. Ez szamos okbdl kifogasolhato. El6szor
is, az ilyen kisérleti modszerek altal javasolt beavatkozasi stratégiak kénysze-
rei nyilvanvaléan lehetetlenné teszik a legértékesebbnek €s leghatékonyabb-
nak tekintett kozosség alapti megkozelitéseket. Masodszor, a kisérleti modsze-
rek bizonyitottan elégtelen eszkozei az dsszetett, tobbdimenzios tevékenységek
értékelésének. Harmadszor, a véletlenszeri mintavételen alapuld kontrollvizs-
galatok — mivel igen erdteljes és meggy6z6 tudomanyos eszkozok — feliilmul-
ni latszanak az eredményértékelés mas kutatdsi modszereinek, kiilondsen a
kvalitativ modszereknek, tovabba a valtozasi folyamat értékelésének az érté-
két és alkalmassagat. Az értékeléseket az egyedi programok tevékenységei-
hez és koriilményeihez kell igazitani — nem létezik egyetlen altalanos, min-
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den programra megfeleléen alkalmazhaté médszer. Ez a fesziiltség, amely
egyrészrol a programok tartalmanak és modszereinek a tudomanyos kovetel-
ményeknek valé megfelelési kényszere, masrészt a kozosség altal ellendrzott
programokbol szarmazo, kevésbé jol koriilhatarolt, a hosszu tavl hatékonysag
¢és fenntarthatosag teriiletén tapasztalt elényok kozott all fenn, tovabbra is az ér-
tékelés technikai problémait veti fel a kutatok és a gyakorlati szakemberek sza-
mara egyarant.

A tanulmany arra kovetkeztet, hogy olyan értékelési modszereket kell ki-
fejleszteni, amelyek a kiilonb6zd, kvalitativ és kvantitativ kutatasi modszerek
elonyeit egyesitik a program fejlettségi szintjének megfelelden. Vitatott, hogy
az informacidforrasok és az adatok széles skalajanak ujjasziiletése és haszna-
lata a hatasok érzékenyebb, tajékoztatobb és lényegesebb bizonyitékaival szol-
gélna, mint egyetlen, ,,dontd” tanulmany. A folyamatértékelés nemcsak érté-
kes informaciot ad a program végrehajtasarol, hanem biztositja a meghatarozott
eredmények elérésében mutatkoz6 sikerek vagy kudarcok megértését. Ezen a
megeértésen keresztiil lehet azonositani azokat a koriilményeket, amelyeket az
eredmények elérése érdekében sziikséges kialakitani.

1. Bevezetés

Az elmult husz évben az egészségmegdrzésre vonatkozo kutatdsok mennyi-
ségében oriasi novekedés volt tapasztalhatd. Ez a gyorsan novekvo kutatasi ba-
zis segitette a lakossag egészségét meghatarozo tényezok, €s e tényezoknek az
egészség fejlesztése érdekében torténd megvaltoztatasi modjainak megértését
¢és az ezekkel kapcsolatos tudas novelését.

Az egészségmegorzes koncepcidjanak fejlodése, kiillonosen az Ottawai charta
(1) megjelenését kovetd évtizedben, kifinomultabba tette az elemzést, kiszéle-
sitette az egészségmegorzéshez hasznalhato stratégiak és tevékenységek korét,
ezaltal joval bonyolultabba téve az egészségmegorzes értékelésének kihivasait.

Az egészségmegbrzési programokban az ,.érték” fogalmanak szamos kiilon-
b6z6 meghatarozasa létezik. A szakirodalomban tobb nézdpont létezik, koz-
tiik az egészségmegorzési tevékenységekbol szarmazo elényben részesiilni hi-
vatott lakossagé is, amely nagy hangsulyt helyez a programvezetés modjara,
kiilondsképpen a részvétel lehetdségére, illetve a kozosség altal meghatarozott
prioritasok figyelembevételére. Az egészségmegérzési szakembereknek a t6-
lik elvarhato biztossaggal képesnek kell lenniiik megitélni a program sikerét a
meghatarozott célokkal vald 6sszefiiggésben, mintegy a teljesitményiik értéke-
léseként. A vezetdknek a forrasok elosztasaval kapcsolatos dontések meghoza-
tala érdekében tudniuk kell megitélni egy adott program sikerét (vagy valoszi-
nisithetd sikerét), és ezekkel a dontésekkel el kell tudniuk szamolni a program
finanszirozoi felé, ideértve a kozosséget és a valasztott képviseloket. A tudosok-
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nak pedig a tudas fejlesztése és a beavatkozasok okainak és hatasainak megér-
tése érdekében képesnek kell lenniiik a siker megitélésére (2, 3, 4, 5).

Ehhez kapcsolodoan, napjainkban az értékelés megkdzelitéseinek széles
spektrumat alkalmazzak az egészségmegodrzésben. Ezek a véletlen mintavételen
alapulo kontrollvizsgalatokkal jellemezhetd, részletesen strukturalt, modszertan
alapt értékelésektdl kezdve egészen a kevésbé mereven tagolt, teljes kori rész-
vételen alapulo értékelésekig terjednek. Kihivast jelent ennek a sokféleségnek
a rendszerbe foglalasa; erre a kihivasra adott valaszként az egészségmeg6rzési
programok tervezésének és értékelésének szamos strukturalt modellje keriilt ki-
dolgozasra (6).

Az egészségmegobrzés tervezésében fontos a struktira és a kovetkezetesség
hangsulyozasa az egészségmegorzés — mint kdzosségi egészséggel kapcsolatos
tevékenység ¢€s az egészséggel kapcsolatos tudomanyok 6nallo aga — hitelessé-
gének megteremtése érdekében. Ezeket a fejlodéseket tiikrozi az egészségmeg-
Orzéssel és egészségneveléssel foglalkozo, koztik az értékelés iranyaba muta-
t6 irodalom jelentds névekedése (7, 8, 9). Ennek a , fejlédésnek” nem szandékolt
kovetkezményei is lehetnek az egészségmegdrzés és az értékelés kritériumai-
ra vonatkozé meghatarozasok korének sztkitése altal, erre utal az alabbi dilem-
ma.

Tovabbra is folytatodik a vita azzal kapcsolatban, hogy mi jelenti az
egészségmegOrzeési kutatas és értékelés teriiletén a ,,megfeleld gyakorlatot”
(10). Jelen tanulmany attekintést nyujt az értékelés fejlddésérdl, és azonositja
napjaink né¢hany aktualis kérdését, végiil pedig a tovabbi fejlodés lehetdsége-
it vitatja meg.

2. A siker meghatdrozdsa az egészségmegorzésben
2. 1. Az egészségmegorzés értékes eredményei és folyamatai

Az értékelés alapvetden egy tevékenység altal elért értékes eredmény vizs-
galatat jelenti. A legtobb esetben az eredmény eléréséhez alkalmazott folyamat
is tartalmaz értékeket. Az Ottawai charta egyarant maghatarozza az egészség-
megorzes értékes eredményeit és értékes folyamatait. A charta alapjan

az egészségmegorzés az a folyamat, amely az embereket képessé teszi arra,
hogy ellendrzést gyakoroljanak az egészségiiket meghatarozo tényezok felett, és
ezaltal javitsak egészségi allapotukat.

A meghatarozas az egészségmeg0rzést folyamatként irja le, tehat jelzi, hogy
egy cél elérésének eszkdze, nem pedig 6nalldé eredmény. Az egészségmegdrzés
olyan tevékenység, amely képessé teszi az embereket a cselekvésre. Az egész-
ségmegodrzeés tehat nem embereken, hanem az emberekkel — egyénekkel vagy
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csoportokkal — kozdsen végzett tevékenység. A részvétel és a partnerség érté-
kes folyamatai az egészségmegdrzésnek.

E tevékenység célja az egyének készségeinek, képességeinek és jartassaga-
inak megerdsitése a cselekvésre vonatkozoan, valamint a csoportok és kdzos-
ségek képességeinek megerdsitése az egészséget meghatarozo tényezok felett
gyakorolt ellendrzésre vonatkozo egyiittes cselekvés érdekében. Az egyének és
kozosségek megerdsitése tehat értékes eredmény.

Az egészséget meghatarozo tényezok kezelésében az egészségmegorzés jelen-
ti egyrészt az egyének kozvetlen ellenérzésével megvalosulod (ideértve az egyéni
egészségmagatartasokat), az egészséget meghatarozo tényezok megvaltoztatasa-
ra iranyul6 tevékenységeket, masrészt az egyének ellendrzési korén kiviil allo te-
vékenységeket (ideértve a tarsadalmi, gazdasagi és kornyezeti adottsagokat). igy
az egészséges ¢letmodot tAmogatod és az egészséget tamogatd kornyezet kialaki-
tasat célzo tevékenységek szintén az egészségmegdrzés értékes eredményei.

Az egészségmegOrzeési tevékenységek eredményeinek id6 eldtti, nem megfeleld
meghatarozasa és mérése sokaig a fejlédés gatjat jelentette (11). A varhato ered-
mények jobb meghatarozasanak kell megeldznie az egészségmegdrzési progra-
mok ¢és tevékenységek relevansabb és meggy6zobb értékelését, és javitania an-
nak kommunikalasat, amit az egészségmegorzes teriiletén sikernek tartanak.

2. 2. Egészségeredmények és a siker meghatarozasa
az egészsegmegorzesben

Jelenleg szamos orszagban forditanak kiemelt figyelmet az egészséget érin-
t6 eredményekre (12). Ezekben az esetekben az egészségeredményt egy egyén
vagy csoport egészségében bekovetkezd valtozasnak tekintjiik, amely egy be-
avatkozasnak vagy beavatkozasok soranak koszonheto.

Az egészségeredményekkel kapcsolatos figyelem mogott allo mozgatderd az
emberek és kormanyzatok altal megvalositott egészségbe torténd beruhazasok,
kiilondsen az egészségiigyi ellatas hatasossaganak és hatékonysaganak fejlesz-
tési szandéka, igy a figyelem kozéppontjaban nem a tevékenységek, hanem az
eredmények allnak (13). Vitatott, hogy az eredményekre valo dsszpontositas (az
orvosi ellatas, korhazi agyak stb. formajaban megvalosulé raforditasok helyett)
ésszeriibb utat jelent-e annak eldontésében, hogy egy adott beruhazas mely be-
avatkozasai fogjak a legnagyobb egészségnyereséget eredményezni.

Névértéken szamolva, az egészségmegorzés ilyen kdrnyezetben jol teljesitene,
lehetdséget teremtve alapvetd egészségnyereségek elérésére, az egészségiigyi el-
latas mas formaihoz képest viszonylag szerény beruhazasok aran. Mégis, a jel-
legzetes egészségmegdrzési tevékenységek, valamint a betegségek meglétében
¢s fizikai funkciokban kifejezett egészségeredmények kozotti 6sszetett €s tavo-
li kapcsolat, az egészségiigyi ellatorendszer tevékenységeire vonatkozo bizonyi-
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tekok sziikosségével egyiittesen, megneheziti az indokolt fejlédés elérését. Ra-
adasul, a foként fizikai funkciokkal és a betegségek meglétével meghatarozott
egészségeredmények nem feltétleniil egyeznek meg az egészségmegdrzés fent
emlitett értékes eredményeivel.

2. 3. Egeszségeredmeények és egészsegmegorzesi eredmények

Ebben az 6sszefiiggésben fontos az eredmények egészségmegorzéssel kapceso-
latos kiilonb6z6 tipusainak megkiilonboztetése, valamint az egészségmegdrzési
eredmények és az altalanosan alkalmazott, fenti definicidban meghataro-
zott egészségeredmény tipusa kozotti kapcsolat megfogalmazasa. Ezért az
egészségmeglrzesi tevékenység és az egészségeredmények kozotti kapcsolat
szemléltetésére az egészségeredmények hierarchidjanak és modelljeinek kiilon-
b6z6 formait dolgoztak ki (14, 15, 16).

Az egészségmegorzés eredményeinek modellje

Eletminéség,
funkcionalis
figgetlenség
Tarsadalmi és
egészségeredmények
Halandésag,
megbetege-
dések szama,
fogyatékossag
By Hatékony el
i agé 5 5 Egészséges 3 Py A Egészséges
Azonnali egészségeredmények Slotméd egészsegligyi kémyezet
ellatas
Egészséget
Egészséggel Tarsadalmi tdmogato
Egészségmegobrzési eredmények kapcsolatos befolyas és kozpolitika
tajékozottsag tevékenység és szervezeti
gyakorlat
Egészségmegdrzési tevékenységek Oktatas Tamogatas Lobbi
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Az abra ezeknek a kapcsolatoknak a modelljét mutatja be. Az eredmények
harom kiilonb6z6 szintje figyelhetdé meg (17):

a. Tarsadalmi és egészségeredmények

Az Ottawai charta az egészséget az élet forrasaként, nem a létezés céljaként
hatarozza meg. A tarsadalmi eredmények az egészségnek ezt a gyakorlati meg-
hatarozasat tiikrozik, és a modellben a hierarchia cstcsat jelentik, vagyis az
egészséggel kapcsolatos €s orvosi beavatkozasok csucspontjat. Tehat ebben a
modellben az olyan eredmények a legértékesebbek, mint az ¢letmindség, a gya-
korlati fiiggetlenség ¢s a méltanyossag. Ehhez kapcsolodnak, bar nem egyedii-
li jelentds tényezok, a sziikebben, azaz a betegségek eléfordulasa vagy a testi és
mentalis egészségi allapot formajaban definialt egészségeredmények.

b. Kozvetett egészségeredmények

A kozvetett egészségeredmények jelentik a tarsadalmi és egészségeredmé-
nyek meghatarozoit. Az egészségmegorzés célja e tényezok emberek altal tor-
ténd befolyasolasanak a ndvelése. A betegségek és a sériilések ellen védelmet
jelentd személyes magatartasok (példaul a fizikai aktivitas) és a betegségek ki-
alakulasanak kockazatat ndvelé magatartasok (példaul a dohanyzas) az egész-
séges életmod célkitlizése alatt szerepelnek. A fizikai kdrnyezet korlatozhatja
a lehetségekhez valo hozzaférést, vagy kdzvetlen veszélyt jelenthet az embe-
rek testi biztonsagara; a gazdasagi és tarsadalmi feltételek pedig korlatozhatjak
a tarsadalmi részvételt. Ezek a tényezok alkotjak az egészséges kornyezetet. Az
ilyen kornyezetnek lehet kdzvetlen hatasa a tarsadalmi és egészségeredmények-
re, és kozvetlen modon befolyasolhatja az egészséges ¢letmodot azaltal, hogy
bizonyos személyes magatartasformakat tobbé-kevésbé vonzova tesz (példaul a
fizikai aktivitas lehetdségeihez valo hozzaférés megkonnyitése vagy korlatoza-
sa). Az egészségligyi ellatashoz valo hozzaférés és annak megfeleld hasznalata
az egészségi allapot fontos meghatarozo tényezdje, ezt jelenti a hatékony egész-
segiigyi ellatas.

c. Egészségmegorzési eredmények

Az egészségmegoOrzési eredmények a személyes, tarsadalmi és kornyezeti té-
nyezOk valtozasait tiikrozik, amelyek novelik az emberek altali ellenérzés lehe-
toségét, ¢és igy eldsegitik az egészséget meghatarozo tényezok megvaltoztatasat
(kozvetett egészségeredmények). A tervezett egészségmegdrzési tevékenységek
azonnali eredményei szintén idetartoznak.
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A modell az egészséggel kapcsolatos tajékozottsag cimszo alatt foglalja 6sz-
sze azokat a kognitiv és tarsas képességeket, amelyek az egyének — egészségiik
megorzése ¢€s fejlesztése érdekében torténd — informacidohoz vald hozzajutasa-
ra, annak megértésére ¢és felhasznalasara vonatkozd motivacidjat ¢s képességét
hatarozzak meg. Az egészségmegorzési eredményekre példa lehet a jobb egész-
séggel kapcsolatos tajékozottsag, az egészséges életmodra vald torekvés és az
egészségiligyi és mas tamogato szolgaltatasokhoz vald hozzaféréssel kapcsolatos
ismeretek megszerzése. Tovabba, mint a tajékozottsag altalaban, az egészség-
gel kapcsolatos tajékozottsag is tobbet jelent roplapok olvasasanak és talalko-
z0k szervezésének képességénél. Ahogyan a tajékozottsag segithet az emberek-
nek a mindennapi ¢lethez sziikséges képességek és eligazodas megszerzésében,
ideértve a politikai folyamatokban vald részvételt, gy az egészséggel kapcso-
latos tajékozottsag is ezt a tagabb szandékot hivatott tiikrozni.

A tarsadalmi mobilizacio a tarsadalmi csoportoknak az egészséget megha-
tarozoé tényezok feletti ellendrzésére vonatkozo tevékenységeinek megerdsitését
¢s fejlesztését célzo szervezett torekvéseket jelent. Ez magaban foglalja az em-
beri és anyagi eréforrasok mozgositasat a tarsadalmi cselekvésekben az egész-
ség strukturalis akadalyainak legy6zése, a tarsadalmi tdmogatottsag ndvelése
¢és az egészséget eldsegitd tarsadalmi normak megerdsitése érdekében. A javulod
tarsadalmi ,,0sszekotottség™ és tamogatottsag, valamint a kdzosségek megero-
sodése ¢és javulo szakértelme mind az eredmények példai lehetnek.

Az egészséges kornyezetet az egészséget tamogato kozpolitikak és szerveze-
ti gyakorlatok nagymértékben meghatarozzak. A szakpolitikak irant elkotelezett
torvényhozas, finanszirozas, szabalyozasok és Osztonzések jelentdsen befolya-
soljak a szervezeti gyakorlatot. Ezért az eredmények példai lehetnek a szolgal-
tatasokhoz, szocialis juttatdsokhoz és megfeleld lakaskoriilményekhez valod hoz-
zaférés javitasat ceélzo szocialis és egészségpolitikak, valamint az egészséget
tamogat6 kornyezet kialakitasara iranyulo szervezeti gyakorlati valtoztatasok.

Egészségmegorzési tevékenységek

A 92. oldali abra harom egészségmegorzeési tevékenységet is bemutat, vagyis
a teend6ket megkiilonbozteti az elért eredményektdl. Az oktatas alapvetden a
tanulds lehetdségeinek megteremtésébdl all, ami a személyes egészséggel kap-
csolatos tajékozottsagot hivatott javitani, elésegitve az egyének és kozosségek
képességét az egészségiik megdrzése és védelme érdekében vald cselekvésre. A
tamogatas az egészség tarsadalmi és anyagi eréforrasainak mozgositasara ira-
nyuld, az egyénekkel €s tarsadalmi csoportokkal egyiittesen megvalosulo tevé-
kenység. A lobbizas pedig az egyének és/vagy kdzosségek nevében végzett tevé-
kenység, amely az egészség elérésének szervezeti akadalyait hivatott legyézni.
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Az emlitett abra nemcsak az eredmények kiilonboz6 szintjei kozotti, hanem
a szinteken beliil fennallo kapcsolatokat is bemutatja. Példaul a kozvetett ered-
mények koziil az egészséges kornyezet megteremtésére iranyulo tevékenységek
egyarant lehetnek a tarsadalmi és az egészségeredmények kozvetlen meghata-
rozoi (példaul a biztonsagos lako- €s munkakornyezet megteremtése vagy az
eréforrasokhoz valé egyenld hozzaférés javitasa), és onalléan is befolyasolhat-
jak az egészséges ¢életmodot, példaul az egészséges ételekhez vald hozzaférés
javitasaval vagy a dohanytermékekhez vald hozzaférés szigoritasaval.

Az abrarol leolvashato, hogy az eredmények kiilonb6z6 szintjein bekdvetkezd
valtozasok mas-mas idépontra esnek, a beavatkozas ¢és a megcélzott tarsadalmi
vagy egészséggel kapcsolatos probléma természetének fliggvényében.

Dinamikus kapcsolat all fenn a kiilonb6z6 eredmények ¢és a harom
egészségmegdrzeési tevékenység kozott, szemben az 1. abran bemutatott modell
altal sugallt statikus, linearis kapcsolattal. Az egészségmegdrzési tevékenység
felhasznalhato a kiilonféle egészségmegorzési eredmények eléréséhez azaltal,
hogy a hangsulyt és a figyelmet egy adott beavatkozasra iranyitja. Az egészség-
megorzes ,,legjobb gyakorlatanak” lényege annak eldontése, hogy mi jelenti a
legjobb kiindulépontot, és hogy értékes folyamatokon keresztiil a tevékenysé-

ey

ket.
2. 4. Az egészségmegorzés eredményeinek mérése

Régota kihivast jelent az egészségmegOrzés szamara a beavatkozas szem-
pontjabdl relevans és annak hatasai kimutatasara megfeleléen érzékeny ered-
ményindikatorok meghatarozasa és mérése. A 92. oldali dbran bemutatott
egészségmegorzési eredmények allnak legkdzelebb az egészségmegorzési te-
vékenységekhez, ezért ezek az érdeklddés kozéppontjaban alld legérzékenyebb
témak, vagyis ezek az eredmények jutnak at a legnagyobb valdsziniiséggel a
mindennapi kozosségi tevékenységek halojan. Ezeket az egészségmeglrzési
eredményeket az érdeklodés legrelevansabb targyanak szamito kozvetett
egészségeredmények vonatkozasaban lehet felhasznalni (egészségi maga-
tartas, egészséges kornyezet, hatékony egészségiigyi ellatas), mivel ezek az
egészségmegdrzeési tevékenység széles kdrben megértett és elfogadott eredmé-
nyei. A koztes egészségeredményekben bekdvetkezo valtozasok megfeleld in-
dikatorokkal torténd mérése szintén sziikséges lehet, a beavatkozas méretétol,
terjedelmétol és idotartamatol fiiggden.

Eddig a legtdbb figyelmet az egészségmagatartasok mérésére vonatkozo ér-
vényes ¢s megbizhaté modszereknek, valamint — kisebb mértékben — a fizikai
kornyezet, és az egészségiigyi ellatas és felhasznalasanak modjaiban bekovet-
kezd valtozasok indikatorainak kidolgozasara forditottak. Nagyobb figyelmet
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kell forditani az egészségmegorzési tevékenységek azonnali hatasaira érzéke-
nyebb mérések kifejlesztésére.

Az egészségmegbrzésben alkalmazott stratégiak sora és az ezekbdl szarma-
76 kiilonb6z6 eredmények azt jelzik, hogy a lehetséges indikatorok széles ko-
rét kell szamitasba venni. Lehetetlen egy teljes lista bemutatasa jelen tanulmany
keretei kozott, mégis alljon itt néhany példa az egészségmegdrzési eredmények
vizsgalatahoz:

Egészséggel kapcsolatos tajékozottsag:

az érdeklddésre szamot tartd problémaval kapcsolatos relevans tudas;

onbizalom a meghatarozott feladatokkal kapcsolatban (képességfejlesztés);

viselkedés- és magatartasbeli torekvések;

jovére vonatkozo tervek;

egészségmegbrzesi programokban valo részvétel.
Tarsadalmi mobilizacio:

a kozosség képességei;

a kozosség hatalommal valo felruhazasa;

a kozdsség Osszetarto ereje;

a kozosség €s a tarsak normai;

a kdzvélemény és a politikai cselekvés tamogatottsaga;

az egészségmegorzeési programok kozdosség altali elfogadottsaga.
Kozpolitika és szervezeti gyakorlat:

szakpolitikai kdzlések;

torvényhozas és szabalyozas;

szervezeti folyamatok, szabalyok és adminisztracios struktirak;

vezet6i gyakorlatok;

finanszirozas és forraselosztas;

az egészségmegOrzeési programok intézményesitése.

A sikerek ilyen tipusi mérésének elismerése és alkalmazasa megfelel az
egészségmegdrzes modern felfogasanak. Sokat segitene abban, hogy az értéke-
1és elmozduljon a sikerek vizsgalatanak korlatozo, pszichoszocialis és viselke-
dési paradigmajatol az egészségmegdrzés és az egészségmegorzési siker jelen-
tésérdl valo elmélkedés egy expanzivabb megkdzelitése felé.

Ennek az elmozdulasnak jelentds gatjat képezi a szamos fentebb azonosi-
tott sikerindikator megbizhatd és érvényes mérési lehetéségének sziikds vol-
ta. Az olyan koztes egészségeredmények, mint az egészségmagatartas vagy az
egészséges kornyezet, valamint az ezeket befolyasolni képes egészségmegorzési
eredmények értékelése és mérése évtizedeken at probara tettek a kutatok ké-
pességeit. A feladat viszonylag egyszeriien megoldhaté a dohanyzasi szokasok
meghatarozasa €s mérése esetében az egyének altal nyujtott informaciok fel-
hasznalasaval, de joval dsszetettebb mas teriileteken, példaul az étrendi szoka-
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sok vagy a fizikai aktivitasi mintdk meghatarozasakor. Talan még problematiku-
sabbak az ismeretek, viselkedések, értékek, személyes és kozosségi képességek,
mint az egészséggel kapcsolatos tajékozottsag mutatoi, a programok kozosség
altali elfogadottsaga és a kozosség képességei, mint a tarsadalmi mobilizacio
mutatoi, a szervezeti gyakorlat és a kozpolitikak.

Ezeknek a problémaknak a tobbségére a megoldas idaig kérdoivek, tesztek,
skalak és interju-utmutatok szerkesztésében meriilt ki. Az ilyen kutatasi eszko-
zoket nemcsak az egyének személyes ismereteinek, viselkedésének és magatar-
tasanak feltarasara hasznaljak, hanem arra is, hogy informaciot kapjanak bizo-
nyos valaszadoktol a szervezeti politikara és gyakorlatra, valamint a k6zosség
képességeire és alkalmassagara vonatkozoéan. Bar nem létezik atfogd eszkoz-
készlet az egészségmegdrzés eredményeinek mérésére, az elmult néhany évti-
zed alapos kisérletezéseibdl sokat tanulhatunk.

Napjainkban nagyobb figyelmet szentelnek a fent felsorolt egészségmegdrzési
eredmények valtozasait mérd eszkozok és indikatorok kifejlesztésére. Szamos
WHO-publikacié (18, 19) és -szaklap (20, 21) tdmogatta a haladast ezen a te-
rilleten. Még rengeteg munka sziikséges az egészségmegérzés és az azonnali
egészségeredmények — az egészség-magatartas és annak pszichoszocialis meg-
hatarozoi mérésére kifejlesztett kényelmi zonain kiviil esé — érzékeny, megbiz-
hato6 és érvényes indikatorainak a kidolgozasahoz, de a fejlodés ezeknek az 9sz-
szetettebb terilileteknek a tapasztalataibol valosul meg (22, 23). A sajatosabb
erbfeszitések kozé tartoznak az egyéni és kozosségi képességek megerdsodését
(24), a kozosség egészséget tamogatd tevékenységeit (25), a szakpolitikai lobbit
(26) és a szervezeti valtozasokat (27) mérdk. Ahol lehetséges, az indikatorok és
a mérési technikak kovetkezetesebb alkalmazasa nemcsak sokat javitana a min-
takba vetett bizalmon, hanem a tanulmanyok dsszehasonlithatosaganak novelé-
sével tovabbi elénydket jelentene.

3. Melyek a siker értékelésének legmegfelelobb modjai?
Az értékelés és a kutatds szakaszai
3.1. Az értékelés szakaszainak hierarchidja
Az egészségmegbrzési beavatkozasok kifejlesztését tamogato kutatasnak sza-
mos formaja létezik. A modellt a szerz6 egy korabbi valtozatbdl fejlesztette ki.

A kutatas hat szakaszat mutatja be, amelyek egyiittesen alakitjak ki és értékelik
az egészségmegOrzési beavatkozasokat (28). Ezek a szakaszok a kovetkezok:
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1. szakasz: Problémameghatarozas

Ez a szakasz a beavatkozdsok teriiletének és okozati alapjanak vizsga-
latahoz alapveté epidemiologiai kutatiasokon, a kozosség aggodalmai €s
az altala felallitott prioritasok azonositasanak, a kulcsszereplok és a lakos-
sag eléréséhez sziikséges kapcsolodasi pontok azonositasanak és a kozosség
problémameghatarozasban és megoldasalkotasban valo kozvetlenebb részvéte-
Iének lehetévé tétele érdekében, a kozosségi sziikségletek felmérésén alapul.
Az itt nyert informacié meghatarozza az adott lakossag korében tapasztalt leg-
fobb egészséggel kapcsolatos problémakat, a problémak meghatarozo tényezoit
¢és azok megvaltoztatasanak lehetéségeit.

2. szakasz: A megoldas kidolgozasa

Ez a szakasz a tarsadalmi és magatartastudomanyi kutatasokbol indul ki
annak érdekében, hogy javitsa a célpopulaciok és a személyes, tarsadalmi, kor-
nyezeti és szervezeti sajatossagok soranak megértését, amelyek a beavatkozas
alapjanak kialakitasa érdekében modosithatok. A beavatkozasi elmélet kifej-
lesztése segithet megmagyarazni és megjosolni az egyének, tarsadalmi csopor-
tok, szervezetek és politikai folyamatok valtozasait. Ezek az elméletek és mo-
dellek kiilondsen hasznosak a fent emlitett személyes, tarsadalmi és kornyezeti
sajatossagok megvaltoztatasanak eléréséhez alkalmas modszerek ¢€s a kiilonbo-
z0 szintereknél és lakossagi csoportoknal valo altalanos alkalmazas lehetdsége-
inek azonositasaban. Az ennél a 1épésnél nyert informacid pontosabba teszi a
beavatkozas lehetséges tartalmat és modszereit, és tovabb pontositja a lakossag
kiilonbozo sziikségleteinek meghatarozasat.

A kutatas kulcskérdései

Az 1. és 2. szakasz egyiittesen hatarozzak meg azokat az okokat, tartalmakat,
populaciokat és modszereket, amelyek az egészségmegorzési beavatkozasok ter-
vezésének alappillérei. Ezek az informaciok hatarozzak meg a problémat, azo-
nositjak a meghatarozo tényezdket, megmutatjak az adott kdzdsség azon egye-
deit, csoportjait, intézményeit és szakpolitikait, amelyek a legtobb figyelmet
igénylik, és ezen a vizsgalaton keresztiil lehetséges megoldasokat javasolnak.
Ezeket a lehetdségeket a tervezett tevékenység varhato egészségmegorzési ered-
ményeit kifejez6 célkitlizéseknek megfeleléen lehet lesziikiteni és meghataroz-
ni (29). A program célkitlizéseinek meghatarozasaval a program értékelése ki-
vitelezhet6bbé valik. A program célkitiizései az értékelés azonnali, rovid tava
targyat jelentik. A kapcsolodo kozéptavi egészségeredmények és a tarsadalmi
¢és egészségeredmények szintén vizsgalhatok ebben a szakaszban.
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Meghatarozott egészséggel kapcsolatos probléma sikeres és fenntarthaté meg-
oldasahoz a beavatkozas alapos kidolgozasara és tesztelésére van sziikség. Sza-
mos szerzd javasolja a beavatkozasok kidolgozasanak és tesztelésének kiilon-
bo6z6 1épésekre osztasat (30, 31, 32). A 2. abra az értékelés 1épésekre osztott
megkozelitésével mutatja be a folyamat két alapvetd feladatat. Az eredmények
vizsgalata alapjan megmondhat6, hogy a beavatkozas milyen mértékben érte el
céljat; a folyamat megértése pedig megmutatja a beavatkozas sikeres megvalo-
sitasanak nélkiilozhetetlen feltételeit, azt, hogy az egészségmegodrzés értékes fo-
lyamatai megvalosultak-e, €s ezaltal javasolhatja az ujboli beavatkozast és a si-
keres eredmények kés6ébbi megismétlését.

3. szakasz: Az ujitasok tesztelése

Idedlis esetben a siker bizonyitékainak felallitdsa vagy egy 0j program érté-
kelésének érdekében a kdvetkezd 1épéseken kell keresztiillmenni. A két értéke-
lési feladat egymashoz viszonyitott jelentdsége a beavatkozas fejlédésének kii-
16nb6z6 szakaszaiban valtozik. A vizsgalat felépitése: a kisérleti vizsgalatokkal
kezdédik, amelyek elsdsorban annak eldontésére dsszpontositanak, hogy a be-
avatkozas elérte-e a kivant eredményeket. Az ilyen tanulmanyok szerepe annak
vizsgalataban rejlik, hogy a siker érdekében a leheté legmegfelelébb koriilmeé-
nyek kozott miikddve milyen mértékben lehetséges a meghatarozott célok eléré-
se. Mivel ezeket a tanulmanyokat a sziiken értelmezett eldirasoknak megfele-
16en kell kidolgozni, ezért leginkabb az akadémikusok érdeklddésére tartanak
szamot. Mindamellett, ugyanezen okbol adodoan, az ilyen tanulmanyokat gyak-
ran nehezen eldallithatdo modszerek és forrasok felhasznalasaval készitik, tovab-
ba ezek a tanulmanyok nem segitik eld az altaluk tdmogatni kivant egyének és
kozosségek aktiv részvételét a dontéshozatali folyamatokban, ami az egészség-
megorzes értékes eleme lehetne.

4. szakasz: A beavatkozasok demonstralasa

A negyedik elem, a demonstralo tanulmanyok szakasza, az eredmények vizs-
galatara és a folyamat megértésére helyezett viszonylagos hangsuly eltolasat
mutatja. Amennyiben egy beavatkozas idealis korlilmények kozott eléri kitii-
z0tt céljait, az értékelés hangsulya eltolodik a siker koriilményeinek pontosabb
azonositasa felé. A feladat abban all, hogy a programot a valo ¢élethez kozelebb
allo és az egészségmegodrzes értékes folyamatait jobban tiikkrozo koriilmények
kozott is megvalositsuk (ide tartozik a dontéshozatal ellendrzése vagy a hatasok
fenntartasahoz sziikséges kapacitasfejlesztés). Ez a 1épés segit eldonteni, hogy a
kivant eredmények megvaldsithatéak-e egy kevésbé mesterséges kornyezetben
is, és az er6forrasok ésszerli beruhdzasat jelentik-e.
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Ezek a tanulmanyok nagyobb jelentéséggel birnak, és tobb figyelemre tar-
tanak szamot a kozdsségek és vezetdik, valamint az egészségmegorzesi szak-
emberek és aktivistak esetében, mivel azt jelzik, hogy a kivant eredménye-
ket a valos ¢élethez kozel allo koriilmények kozott is el lehet érni. Kiilondsen az
egészségmegorzési gyakorlat szoveggel Osszefiiggd valtozoit veszik szamitas-
ba, jelezve, hogy mely alapvetd koriilményeket sziikséges biztositani. A folya-
mat ¢és az eredmény kiegyensulyozott jelentdségébdl kifolyolag ez a fajta tanul-
many gyakran tobb gyakorlati utmutatassal szolgal, példaul azaltal, hogy jelzi
a kozosség képességfejlesztésének és az agazatok egyiittmiikdodésének fontos-
sagat, valamint pontositja a siker érdekében felhasznalando eréforrasokat. A fo-
lyamatnak ez a szakasza lehetséget teremt a vald élet koriilményeihez koze-
lebb allo koltségek ¢s bevételek vizsgalatara (33).

Szamos kozdsségi szinten miikddd program ebbe a kategoriaba tartozik. A
gyakorlati szakemberek €s az aktivistak 0j otleteket és programstratégiakat ha-
taroznak meg a szakirodalomban és/vagy beszélgetésekben, ¢s kisérletet tesz-
nek azoknak a helyi koriilményekhez igazitasara. Annak ellenére, hogy a tu-
domanyos irodalomban egyre tobb ilyen tanulmany sziiletik, az ilyen tipusu
értékelés a tudomanyos kutatok szamara kevésbé tiinik vonzonak, 6k az ilyen
tanulmanyokban a bizonytalansagot, valamint a moédszer €és a beavatkozas fe-
letti ellenérzés hianyat nehezményezhetik, valamint a részvétel visszaszoritasat
egy beavatkozas hatasa bemutatasi lehetdségeinek esetében.

5. szakasz: A beavatkozasok elterjesztése

Az 6todik szakasz, a beavatkozasok elterjesztése, tovabbi hangsulyeltolodast
jelent. Itt a figyelem a sikeres programok széles kor elterjesztésének modjai-
ra iranyul. Ide tartoznak azok a tanulmanyok, amelyek a kdzdsségek kapacitas-
fejlesztését (36) és az ujitasok atvételét és fenntartasat (34, 35) timogatd maod-
szerek megértését segitik el, valamint azok a kozosségekrol és szervezetekrol
sz6l6 tanulmanyok, amelyek a kiilonboz6 szintereknek megfeleléen meghata-
rozzak a siker eléréséhez sziikséges feltételeket (37, 38, 39, 40).

Az értékelésnek ez a modszere a kozosségi vezetdk és gyakorlati szakembe-
rek érdeklédésére szamot tartd informaciokkal szolgal, mivel segit meghatarozni,
hogy milyen tevékenységekre van sziikség, kinek kell ezeket végrehajtani, milyen
eldirasoknak megfeleléen és milyen koltségek mellett. Az ilyen tipust értékelé-
si eljaras kevésbé elterjedt az egészségmegorzéssel foglalkozo tudomanyos iroda-
lomban. Ez részben az akadémikusok érdeklodésének hianyat mutatja, részben a
fejlettségnek ezt a fokat elérd (vagyis a bizonyitottan hatékony) (41) beavatkoza-
sok szamaban mutatkozé hanyatlasnak a természetes kdvetkezménye.
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6. szakasz: A program menedzselése

Ennél a szakasznal az alapvetd értékelési feladatok a program menedzselé-
sének tamogatasara iranyulnak. Ezek kozé a feladatok kozé tartozik a prog-
ramvégrehajtds mindségének monitorozasa a siker optimalis feltételeihez
viszonyitva és az ar-érték arany vizsgalata. Az egészségmegdrzésben a mind-
ségellendrzésre a kozelmultban nagy figyelmet forditottak, €s ennek a feladat-
nak a megkonnyitésére szamos utmutato és kézikonyv késziilt (42, 43, 44). Je-
len tanulmany nem tér ki a programok hosszu tavu iranyitasara.

Az értékelés két f6 dimenzidjanak (folyamat és eredmény) egymashoz viszo-
nyitott jelentdsége a projekt fejlettségi szintjének és az értékelés célkdzonségeé-
nek valtozasaval modosulni fog. (...)

4. Az eredmény értékelése: az ok és okozat vizsgadlata

Az eddigiek alapjan egyértelmii, hogy nehéz volna egy olyan egyszer(i ok-
sagi lancolatot talalni, amely az egészségmegorzési tevékenységet az egészségi
allapotban bekovetkezett valtozasokkal 6sszekoti. Az egészségmegodrzésnek €s
a betegségek megelézésének ilyen egyszerisitett, redukcionista modelljei régen
hiteliiket vesztették (45). Az egészségmegoOrzési tevékenységek és a tényleges
egészségeredmények kozotti kapcsolat altalaban nagyon Osszetett és nehezen
felvazolhato. Ez a tény valodi problémat okoz a tarsadalmi és egészségeredmé-
nyeket mint a siker elsédleges mutatoit felhasznalni szandékozo értékelések-
ben.

A dohanyzas példaul a f6 oka olyan betegségeknek ¢és fogyatékossagoknak,
amelyek szdmos ember ¢életmindségét veszélyeztetik. A dohanyzas abbahagya-
sa vagy el sem kezdése nagyban csokkenti a korai halalozasok, betegségek és
fogyatékossagok szamos el6idézéjének eléfordulasat és gyakorisagat. Am még
ebben az esetben is, ahol a magatartas €s az egészségeredmény kozott ilyen szo-
ros a kapcsolat, az egészségmeg6rzési beavatkozasok kiilonbozé formai — ok-
tatas, ¢letvezetési tanacsadas, tarsadalmi szokasok megvaltoztatasa, kdrnyezeti
megszoritasok és aremelések —, és az azokbol kovetkezd egyéni dontések (abba-
hagyni vagy el sem kezdeni) nagyon sszetettek (46). Ahol kevésbé egyértelmi
vagy elfogadott a kapcsolat — példaul a bevételek elosztasa vagy a foglalkozta-
tas és az egészség viszonya —, ott még problematikusabba valik az oksagi lanc
felallitasa az e tényezdk egészségre gyakorolt hatasainak enyhitését célzo tevé-
kenységek és az azokbol kovetkezd egészségeredmények kozott. Egyre tobb fi-
gyelmet szentelnek napjainkban ezeknek a kapcsolatoknak az Osszetettségére
¢és a valaszként adott népegészségiigyi tevékenységekre (48).

Az adott helyzetben nagy figyelmet kell forditani az egészségmegdrzési ered-
mények meghatarozasanak pontossagara, és az azonnali egészségeredmények-
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kel, valamint a tarsadalmi és egészségeredmeényekkel valo kapcsolatukat mutatd
bizonyitékokra. Ebb6l a modellbdl kiindulva, az egészségmegorzési tevékeny-
ségek értékelésének rovid tavon a harom {6 egészségmegodrzési eredmény valto-
zéasainak — a fejlettebb személyes egészséggel kapcsolatos tajékozottsag elérése,
a kozpolitikak és szervezeti gyakorlatok valtozasai, és az embereknek az egész-
ség meghatarozo tényezoi feletti ellendrzését kiilon-kiilon vagy egylittesen javi-
to tarsadalmi normak és kdzosségi tevékenységek valtozasai — mérésén kell ala-
pulnia.

Egy beavatkozas eredményeinek vizsgalatakor két alapvetd kérdést sziikséges
feltenni, mégpedig:

* Az emberek érdeklodési korében megfigyelhetd-e valtozas?
* A beavatkozasnak koszonhetd-e ez a megfigyelt valtozas?

Jelen tanulmany keretein beliil lehetetlen volna teljes részletességgel megvi-
tatni az ezekre a kérdésekre valaszként adott értékelési modszerek kifejlesztése
¢és végrehajtasa soran felmeriilé dsszes modszertani kérdést. Szamos ilyen kér-
dés — példaul a mintavalasztas és a mintak mérete, az adatgyijtési technikak,
vagy a valaszadasi aranyok — a tudomanyos értékelés minden teriilete, de kiilo-
ndsen a magatartas- és tarsadalomtudomanyok szamara ismert. Tobb szakkiad-
vany foglalkozik ezekkel a problémakkal. A tanulmanyszerkesztés alapelvei és
az egészségmegOrzési programok értékelésével dsszefiiggd néhany kérdés azon-
ban itt is bemutatasra kertil.

4.1. Az ok és okozat tulajdonsaga: kisérleti modszerek és probléemdaik

Az értékelést végzok altal tapasztalt szamos Osszetett kérdés és dilemma
forrasa a beavatkozas és az egészségeredmény kozotti vilagos kapcesolat fel-
vazolasanak szandéka egyetlen, ,,végleges” tanulmany keretében. A 92. olda-
li abran bemutatott modell ,,kézzelfoghatd” formaban tesz kisérletet ennek az
Osszetett kérdéskornek a bemutatasara. A siker elsd szintjét az egészségmeg-
Orzés céljakeént is definidlhato egészségeredmények elérése jelenti. Amint egy
egészségmegorzesi célkitlizéshez tartozo ésszeril intézkedés azonositasra keriilt
(erre néhany példa fentebb talalhato), a kdvetkez6 fontos 1épés a kutatds mod-
szerének kifejlesztése, amelynek segitségével az intézkedés alkalmas lesz an-
nak felmérésére, hogy a beavatkozas elérte-e a kivant hatasokat.

A beavatkozasok és a megfigyelt eredmények kozotti kapcesolat felallitasanak
szamos alapvetd eleme létezik, ezekkel mas szovegek részletesen foglalkoznak.
A kovetkezoképpen foglalhatok dssze 6t alapvetd pontban: (49)
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» reprezentativ minta a célpopulaciorol vagy a program célcsoportjarol;

» abeavatkozas céljait vizsgalo egy vagy tobb eldzetes vizsgalat;

» kontrollcsoport az dsszehasonlitashoz;

» aminta véletlenszeri elosztasa a kisérleti vagy kontrollcsoportok kozott;
* egy vagy tobb utdvizsgalat a beavatkozas targyat ért hatasok felmérésére.

Ez a modszer lehetdvé teszi a valtozasok vizsgalatat a beavatkozas eldtti és
utani helyzet dsszehasonlitasa altal. Mivel a beavatkozasokhoz €s kontrollcso-
portokhoz az egyének véletlenszertien keriiltek kijeldlésre, ezért ez a modszer
azt jelenti, hogy a vizsgalt populéacié korében tapasztalt valtozas a kontrollpo-
pulacidhoz viszonyitva nagyobb bizonyossaggal tulajdonithaté a beavatkozas
hatasanak.

A véletlenszerl kivalasztas alapvetd feltételeinek valdé megfelelés sajnos a
legtobb esetben nehéznek bizonyul, és gyakran az egészségmegorzésnek a don-
téshozatalban valo részvételre iranyulo értékes folyamataival ellentétes iranyba
mutat (50). Bar néhany tanulmany sikeresen alkalmazta ezt a modszert, a leg-
tobbjlik szliken koriilhatarolt, jellegzetesen egy-egy kérdésre (példaul a dohany-
zas), egyszerl egészségmegOrzési célkitlizésekre (példaul az egészséggel kap-
csolatos ismeretek mélyitése, az egészség-magatartas megvaltoztatasa) és jol
kezelhetd, ,,zart” rendszerekben — mint amilyenek az iskolak, klinikak és mun-
kahelyek — végezhetd beavatkozasokra szoritkozik. Néhany esetben az ezeknek
a tanulmanykészitési kritériumoknak megfelelden késziilt tanulmanyok terje-
delme tobb tanulmany eredményének metaanalizisét teszi lehetové (51, 52, 53,
54). Az ilyen metaanalizis kiilondsen hasznos e beavatkozasi tipus megértésé-
nek eldsegitésére, az egyéni tanulmanyok eredményeinek érvényességébe vetett
bizalom megerdsitésére, és az ujboli eldallitas lehetdségeinek vizsgalatara.

Ezeknek a tanulmanyoknak fontos szerepiik van a tudas fejlesztésében ¢€s az
egészségmegorzes hitelességének biztositasaban, azonban a kozdsség alapt €s
kozosségi programok esetében talan tulsagosan korlatozok és végso 1épésként
onpusztitok lehetnek a beavatkozasok hatékonysaganak csokkentése, vagy az
ujboli kivitelezésiik ellehetetlenitése altal (55). Alternativ megkozelitési modok
meghatarozasara van sziikség.

4.2. A kisérleti modszer alternativai

Azokban az esetekben, ahol gyakorlati (gyakran anyagi) okoknal fogva nincs
lehetdség referencia-populacio hasznalatara, tovabbi startégiakat fejlesztettek
ki a programhatasok kovetkezményeinek megerdsitésére. A monitorozas targya
idovel valtozik, ezt nevezziik iddsoros modszernek, ami az értékelés legegy-
szerlibb és a vizsgalatba a legkevesebb beavatkozast igénylé modja. Gyakran
a feljegyzések megorzésének meglévé modszereit hasznalja fel, mint példaul

103




egy szlrési modszer hasznalataban bekdvetkezd valtozas monitorozasa a prog-
ram megkezdését megelézden, a program iddtartama alatt, illetve azt kdvetden
a jobb megértés eldsegitése érdekében; vagy a beavatkozasok kiilonb6z6 kdzds-
ségekben valo bevezetésének szakaszokra bontasa és a valtozas megfigyelése a
beavatkozas altal érintett lakossag korében a beavatkozas bevezetésének meg-
feleld szakaszaiban. Ez a modszer atmenetileg egy ,,beavatkozasok altal nem
érintett” lakossagi csoportot hoz Iétre. Hasznos lehet egy beavatkozasnak a ta-
nulmanyozott lakossagtol vald szandékos megtagadasa altal okozott etikai di-
lemma feloldasara. A beavatkozasok — mint hagyomanyosan kisérleti vagy
kvazikisérleti modszerek — hosszu tavl hatasainak megallapitasat azonban nem
konnyiti meg. A beavatkozds intenzitasanak megkiilonbéoztetése az eltérd popu-
laciok esetében foként akkor valosithatd meg, amikor a beavatkozas tobb elem-
bol all (peéldaul szervezeti valtoztatas, egyéni oktatas, tomegkommunikacion
keresztiil megvalosulo oktatas). A program egy lakossagi csoport szamara tel-
jes egészében felajanlhatd, ezzel ellentétben mas lakossagi csoportok részére
csak az egyéneket érintd programelemek kertilnek felajanlasra. Green és Lewis
kidolgoztak a fent emlitett modszereket is tartalmazo kisérleti modszerek hie-
rarchigjat, amely irdnymutatast ad a valtozé koriilményekre alkalmas kisérleti
modszerek dsszetevéinek kombinalasahoz (56).

4.3. A kézésségi/lakossagi beavatkozasok értékelésének
stratégiai kerdései

Az emlitett technikai megoldasokon kiviil 1étezik, az egészségmeglrzési
programok értékeléséhez hasznalt kisérleti modszerek hasznalataval kapcso-
latban, egy alapvetdbb, stratégiai jellegli probléma. Az emberi magatartas ¢€s
a tarsadalmi kdlcsonhatasok befolyasolasat célzo beavatkozasoknal a beavat-
kozas altal érintett és a kontrollcsoportok egyéneinek mesterséges kivalaszta-
sa altalaban nem célravezetd, gyakran lehetetlen is, mivel kényszerek elé allit-
ja a beavatkozast. Nyilvanvaloan lehetetlen példaul a tdmegkommunikaciot oly
modon hasznalni, hogy a lakossagnak csak egy ,,véletlenszerien™ kivalasztott
csoportjat érje el. Raadasul szamos egészségmegdrzési program aktivan épit —a
beavatkozas részeiként — politikai rendszerekre és kozosségi halozatokra. Ilyen
koriilmények kozott az egyének véletlenszerii elosztasa lehetetlenné tenné a ko-
z0sségi halozatok aktiv hasznalatat.

Ezekhez a gyakorlati kényszerekhez hasonloan a beavatkozasokat startégiai
szempontbdl is Ugy tervezték, hogy lakossagi csoportokra — és kevésbé az egyé-
nekre — legyenek hatassal. A beavatkozasoknak ezt a ,,lakossagi® megkozeli-
tését Rose (57) mutatta be eldszor, igen hatasosan, majd a tudomanyos fejlo-
dést kdvetden szamos nagy, sziv- és érrendszeri megbetegedések megeldzésére
szolgald program alkalmazta az 1980-as években (58). Azota kedvelt modjava
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valt az atfogo, teljes populaciokat érintd, a kiilonb6z6 egészségmegbrzeési ered-
ményeket célzd beavatkozasokra €piilé egészségmegdrzési programok szerve-
zésének. Ezeknél a tanulmanyoknal a stratégiai tervezés a rizikotényezok gya-
korisagaban és a szakpolitikai és szervezeti gyakorlatban bekdvetkezd jelentds
valtozasok elérésére iranyult, és nem kizardlag a jobb személyes egészséggel
kapcsolatos tajékozottsag €s a meghatarozott egyének magatartasbeli valtoza-
sainak elérésére.

A sziv- és érrendszeri megbetegedésekkel kapcsolatos egészségmeg6rzési
programok jo példai az egyénekkel ellentétben teljes lakossagi csoportokat cél-
z6 programok értékelési modszerei kapesan felmeriild gyakorlati problémak le-
kiizdésének. Ezek a programok a hagyomanyos kisérleti modszereket kivantak
megvaltoztatni olyan modon, hogy a tervezett beavatkozasok gyakorlati kdve-
telményeinek megfeleljenck. A beavatkozasok ,,egységét” a teljes populaciok
jelentették, amelyeket veliikk azonos, a beavatkozastol foldrajzilag elvalasztott
Osszehasonlitasi ,,egységekkel” parositottak, igy a kivalasztas egysége a kdzos-
ség volt, de a vizsgalat egysége az egyén maradt.

Ez a kvazikisérleti modszer példaértékiivé valt a hasonld programok szama-
ra, és a koz0sség alapt programok értékelésének legjobb gyakorlataként széles
korben tamogatjak. Egy javitott valtozata, a k6z0sségi beavatkozasi vizsgalat,
nagy szamu kiilonallo kozdsségi ,,egység” azonositasat és ezeknek a beavatko-
zasok altal érintett, illetve a kontrollcsoportokba torténd véletlenszeri kivalasz-
tasat javasolja. Az elmult évtizedben tobb jol ismert tanulmany (59, 60, 61) al-
kalmazta ezt az értékelési eljarast, és egyesek szerint ez ,,az életmodot érintd,
nem egyéni szinten megvalosulod beavatkozasok értékelésének egyetlen megfe-
leld modja” (62).

4.4. Kézosségi beavatkozasok és tarsadalmi mozgasok

A jol koriilhatarolt lakossagi beavatkozasok megfeleld értékelési modszerei-
nek kifejlesztésében mutatkozo technikai fejlédés ellenére, a kardiovaszkularis
programok és a COMMIT dohanyzasrol leszoktatd program vizsgalatanak ered-
ményeit (ez utdbbi a kdzosségi beavatkozasokra vonatkozo vizsgalati mddsze-
rek legjelentdsebb kisérlete) altalaban nem megfelelonek itélik meg az altaluk
megcélzott rizikotényezokre gyakorolt megfigyelhetd tiszta hatasuk tekinteté-
ben. A legtdbb esetben mind a beavatkozas altal érintett, mind az dsszehason-
litasra kivalasztott kozosség esetében pozitiv hatasokat tapasztaltak. Az ezek-
re az eredményekre adott magyarazatok egyrészt lehetségesnek tartjak, hogy a
beavatkozasok nem voltak elég erések, tul rovidek voltak, vagy nem sikeriilt az
adott lakossag megfeleld hanyadat elérniiik az uralkodo ,,vilagi trendekre” gya-
korolt hatasukkal, masrészt, hogy a médszerek nem voltak megfeleléen haszno-
sithatoak és érzékenyek az ilyen Osszetett beavatkozasokhoz (63, 64, 65). Né-
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hany elemz6 ramutatott tovabba a beavatkozasok széles kutatasi alapja elégtelen
megeértésének problémajara (lasd fentebb), valamint hangsulyozta a ,,kreativ, el-
kotelezett és szigoru tarsadalmi kutatas” sziikségességét ennek a megértési fo-
lyamatnak az eldsegitésére (66).

A Dbeavatkozas altal érintett és az &sszehasonlitasi populacio esetében egy-
arant megfigyelhetd pozitiv eredmények egyik magyarazata a mesterségesen
szétvalasztott csoportok kozotti ,,fertézés” magas foka. Szamos bizonyiték iga-
zolja, hogy néhany esetben ez eléfordult (67). Am a valosag ennél joval osz-
szetettebb. Ezeknél és mas tanulmanyoknal a beavatkozas altal érintett és az
Osszehasonlitasi populacio esetében egyarant megfigyelhetd, a dohanyzasi szo-
kasokra, a szabadidds fizikai aktivitasra és az étrendre vonatkozd valtozasok
nem ,,véletlenszerii vilagi trendek”, hanem az elmult harom évtized soran kii-
16nb6z6, folyamatos népegészségiigyi tevékenységekkel elért eredmények. En-
nek az aktivizmusnak az eredményét egyszerii, rendszeres megfigyelésen ala-
pulod tanulmanyokkal kdvethetjiik nyomon, valamint a kozdsségi szervezetek és
kiilondsen a jogszabalyok altal eldidézett értékbeli és magatartasbeli valtoza-
sokban valnak nyilvanvalova. Ezek az erételjes tarsadalmi mozgasok minden
bizonnyal megsemmisitették az olyan, viszonylag révid tavu, helyi beavatkoza-
sok hatasait, mint amilyenekkel a kardiovaszkularis vagy a COMMIT vizsgala-
toknal talalkozunk.

A WHO 4ltal szponzoralt programokat — mint az Egészséges varosok projekt
vagy az egészségesebb iskolakért inditott projekt — gyakrabban tiintetik fel tar-
sadalmi mozgasként, mint a sziv- és érrendszeri megbetegedésekkel kapcsolatos
programok esetében bemutatott kézzelfoghato ,,beavatkozasként™ (68). A tarsa-
dalmi mozgasok hosszabb id6 alatt alakulnak ki, és a szervezett beavatkozasok-
nal kevésbé kézzelfoghatok vagy tervezhetdk (ezaltal hagyomanyos modszerek-
kel bonyolultabban mérhetdk és ellendrizheték). Ez azzal magyarazhato, hogy
a beavatkozasok tobb formajara épiilnek (oktatas, lobbi, tarsadalmi mobilizacid
tamogatasa), gyakran a dontéshozatal altal kdzvetlenebbiil befolyasolt lakossagi
csoportokat érintenek, és a tevékenységek hangsulyanak és iranyanak megha-
tarozasa érdekében bizonyos mértékig megalkuvason alapulnak. Az egészség-
megodrzés ilyen megkozelitése alkalmasnak tinik néhany, az egészség alapjaul
szolgalo tarsadalmi és gazdasagi tényezo folyamatos cselekvést igényld alakita-
sara, és nagyobb teret enged a kdzdsségi ellenérzésnek és a kozosség hatalom-
mal val6 felruhdzasanak — ezek az egészségmegdrzés legfontosabb értékes fo-
lyamatai és eredményei k6z¢ tartoznak —, de nem megfelel6 a kisérleti modszer
szorosan koriilhatarolt kritériumait alkalmazé értékeléshez (69).

Ebbdl az elemzésbdl kovetkezik, hogy az egészségmegodrzési tevékenységek
leghatasosabb formai a hosszl tava, hagyomanyos moddszerekkel legkevésbé
megjosolhato, ellendrizhetd és mérhetd tevékenységek. Ezzel szemben a tudas
¢s a hitelesség fontos, értékes fejlodése figyelhetd meg a szorosabban koriilha-
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tarolt és ellendrzott, kisérleti modszerek alkalmazasaval értékelt beavatkozasok
esetében. Az egyrészrol a ,,tudomanyos szigor”, masrészrol a joval kevésbé pon-
tosan definialt, k6zosségek altal ellenérzott ,.tevékenységekbdl™ szarmazo haté-
konysagra ¢és fenntarthatosagra vonatkozo eldnyok kozott fennallo fesziiltség a
szakirodalom rendszeres témaja (70, 71).

Kiilonosen fontos a tudas fejlesztése, a megértés és a hitelesség javitasa az
egészségmegdrzes viszonylag U1j tudomanya szamara. Azonban a tudas fejlesz-
tésének kizarolag az ellenérzott kutatasi modszerek eredményeire alapozott
megkdzelitése valos veszélyeket hordoz, kiilondsen ha az értékelés mas, a kisér-
leti moédszer kritériumainak nem megfeleld formait kizarja.

Nyilvanvaloan értelmetlen azt gondolni, hogy az értékelés és tapasztalatszer-
z¢és mas formai nem jarulnak hozza az egészségmegérzési ismeretek és meg-
értés elmélyitéséhez. A kisérleti modszerek hasznalata a tarsadalmi aktivitas
fentebb bemutatott, kevésbé hatarozott formai sikerességének mérésére a leg-
jobb esetben sem célravezetd, ¢s minden bizonnyal lehetetlen gy megvalosita-
ni, hogy a tevékenységet ne veszélyeztesse. Az egészségmeg6rzés hatékonysa-
ganak értékelésére mas modszereket kell alkalmazni.

4.5. Bizonyitékok szerzése t6bb modszer és adatforras segitségével

A kvalitativ népegészségligyi kutatas képes az emberek sajat tapasztalatait el-
meélyiteni, és az egészséget javito, tamogatd vagy karosité tarsadalmi osszefiig-
gésekre ravilagitani. Az igy szerzett tudas és ismeretek fontosak barmely adott
program vizsgalt sikerének vagy kudarcanak magyarazatdhoz, és elengedhetet-
len az 0;j otletek sikeres megvalositasahoz és elterjesztéséhez.

Ennek ellenére a kvalitativ kutatas altalaban alulértékelt és keveset alkal-
mazott modszer. Ennek oka részben a népegészseégiigyi kutatok (kiilonosen az
epidemiologiai és biostatisztikai képzettségiick) korében kialakult értékrend-
ben keresendd, amely magasra értékeli a kvantitativ, kisérleti kutatast, és leér-
tékeli a valtozas folyamatanak meghatarozasara iranyulo, altalaban kvalitativ,
gyakran ,,puhdnak” nevezett kutatast. Ennek az lehet az oka, hogy a kvalitativ
kutatasban hasznalt modszerek kevésbé pontosan meghatarozottak és szamos
esetben ismeretlenek a kisérleti modszerekhez szokott kutatok szamara. Kovet-
kezésképpen az ilyen modszereket vagy helyteleniil alkalmazzak, vagy ha he-
lyesen alkalmazzak, akkor az akadémikusok merev szemléletével helyteleniil
értekelik.

Annak ellenére, hogy a modszerek kiilonboznek, a kvalitativ vizsgalatokat
is lehet a kvantitativ vizsgalatokéval legalabb megegyez6 tudomanyos szigora-
saggal tervezni ¢és végrehajtani. A célok meghatarozasa, a minta kivalasztasa, a
vizsgalat modszere és az eredmények elemzése a kvantitativ kutatasokhoz ha-

107




sonloan a kvalitativ kutatasok esetében szintén jol meghatarozhatok és leirha-
tok (72).

A mutatés, amde kivitelezhetetlen és irrelevans értékelési modszerek helyett
az egészségmegorzésben a siker bizonyitékaiként leginkabb a tobb kiilonbozo
forrasbol szarmazoé adatok szolgalhatnak. Koziiliik néhany lehet kisérleti, de a
legtdbbjiik megfigyelésen alapuld vizsgalat, amely kvantitativ és kvalitativ in-
formaciokat egyarant felhasznal. Az ,,egyetlen végleges vizsgalat” keresése hit
abrand, és tilsagosan leegyszerisitett megoldasokhoz vezet.

A kvantitativ és a kvalitativ, a kisérleti és a tapasztalati vizsgalatok egy-
mashoz viszonyitott erdsségeinek és gyengeségeinek szambavétele helyett az
egészségmegorzesi beavatkozasok értékelésébe bevont legtdbb kutatd ra¢bredt
a kiilonbozé kutatasi és értékelési kérdések megvalaszolasara kidolgozott kii-

A t6bb modszer egyiittes hasznalatanak egyik igéretes megkdzelitése a ku-
tatasi haromszogelés fogalma, a kutatasi eredményekbe vetett bizalom novelé-
sére. Ez a kvalitativ kutatok altal jol kidolgozott megkdzelités a bizonyitékok
szamos forrasbol valo megszerzésére alkalmas. A megkdzelités logikaja szerint
minél egybehangzobb a kiilonb6zd forrasokbol szarmazo bizonyitékok iranya,
annal ésszerlibb azt feltételezni, hogy a program elérte a vizsgalt hatasokat. A
haromszogelés egyszeriien tobb modszer hasznalatat jelenti ugyanannak a kér-
désnek a megvalaszolasara. A haromszogelés kiilonb6z6 fajtait hasznalhatjuk
(76), példaul:

Az adatforrasok haromszogelése kiilonféle informaciok felhasznalasat je-
lenti egy adott kutatasi kérdés vizsgalatahoz, példaul az érintettek szama, a ta-
lalkozasok idejének hossza percben kifejezve, a kiadott dokumentumok és a
kulcsszereplokkel készitett interjuk.

A kutatéi haromszogelés az adatgytijtésbe ¢és elemzésbe tobb kutatot von
be. Ez a megkdzelités kiilondsen hasznos lehet abban az esetben, ha a kutatok
kolonbozo elméleti és/vagy modszertani nézéponton vannak.

A moédszerek haromszogelése az adott kérdés megvizsgalasahoz tobb kiilon-
b6z6 moddszert hasznal, példaul a fokuszesoportok megbeszéléseit, személyes
interjukat, talalkozasok és mas kapcsolatok vizsgalatat.

A haromszogelés hasznalata igen értékes az egészségfejlesztési értékelésben,
kiilonésen, amikor a kisérleti modszer nem megfeleld, kivitelezhetetlen vagy a
tobbszintli beavatkozasrol hianyos képet ad. A kiilonb6zé mennyiségi €s mind-
ségi forrasokbol szarmazoé informaciok kombinalasa az eredmények hitelessé-
gének felbecslése érdekében, valamint a lakossag €s a szervezetek valtozasi fo-
lyamatainak bemutatasa a siker hatasos bizonyitékai lehetnek.
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5. A siker feltételeinek megteremtése: a folyamat értékelése

A kiilonboz6 kutatasi kérdések megvalaszolasa érdekében a kutatasi modsze-
rek kombinalasabol szarmazéd hasznok felismerésével az ,.eredmény* és ,,fo-
lyamat® értékelése kozti kiilonbség némileg elmosoddik. Egy beavatkozas (vagy
tarsadalmi mozgas) folyamatanak megértése onmagaban is igen fontos, de a ,,si-
ker* meghatarozasahoz sziikséges bizonyiték felallitasahoz is elengedhetetlen.
Annak vizsgalata, hogy a program hogyan valosul meg, milyen tevékenységek-
kel, milyen feltételek kozott, ki altal és milyen szintl erékifejtés hatasara, biz-
tositja a meghatarozott eredmények elérésében a siker vagy kudarc jobb megér-
tését. Ezen keresztiil valik lehetdvé a sikeres eredmények eléréséhez sziikséges
feltételek azonositasa.

A megjelent munkakban szamos alapvetd, egymassal dsszefiiggd folyamatér-
tékelési cél azonosithatd, ezek a tovabbiakban keriilnek attekintésre.

5.1. A program altal elértek kore: sikeriilt-e a programnak
elérni a teljes célpopulaciot?

Barmely egészséggel kapcsolatos program esetében a siker kulcsfontossagt
feltétele a meghatarozott célpopulacioval valé optimalis kapcsolat kialakitasa,
legyen az egy ,,rizikocsoport”, teljes kozosség, egy szervezet vezetdi vagy ko-
z0sségi vezetdk/politikusok. A program hatasainak értékeléséhez elengedhetet-
len a program altal érintettek korének és szintjének meghatarozasa.

Ez viszonylag egyszeri ott, ahol a beavatkozas egyszeriien meghatarozhato
— példaul részt venni egy dohanyzasrdl valo leszokast segitd csoportban, vagy
informaciot kapni egy szordlaprol vagy a médiabol (77) —, de joval bonyolultabb
az olyan kozdsségi programok esetén, ahol nehezebb meghatarozni a beavatko-
zast, és igy az érintettek korének meghatarozasa is joval Osszetettebb feladat.
A program altal val6 érintettséget vizsgaldo modszerek az egyszerii auditalastol
vagy konyvvezetéstdl a joval kifinomultabb, meghatarozott csoportokat érintd
monitorozasig terjednek.

A korabban emlitett, az Egyesiilt Allamokban megvalosuld, a sziv egészségé-
re vonatkoz6 programok mindegyike kifinomult rendszereket fejlesztett ki a la-
kossag érintettségének monitorozasara (78). Ezeknél a programoknal az érin-
tettséget kiilonboz6 modszerekkel vizsgaltak, koztiik a specialisan megtervezett
kontaktkartyakkal, amelyeket minden beavatkozasban részt vevd személy ki-
toltott. Az igy nyert adatokat arra hasznaltak, hogy a résztvevok demografiai
profiljat meghatarozzak, minden résztvevo beavatkozas altali dsszes érintettsé-
gének szamat feljegyezzék, pontositsak a beavatkozas programjait, nyomon ko-
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vetés altal megvizsgaljak a beavatkozas azonnali €s hosszu tavu hatésait, és a
teljes beavatkozasrol hiteles feljegyzéseket készitsenek.

A programok altali érintettséget vizsgaldo mas tanulmanyok a beavatkozasok-
kal kapcsolatos tudatossagot mutattak ki a lakossag célcsoporjaindl, a progra-
mok kapudreinél (79) (példaul tanaroknal, haziorvosoknal) és szervezetek, pél-
daul iskolak vagy munkahelyek esetében (80, 81).

5.2. A program elfogadottsaga: elfogadhato-e a program
a célcsoport szamara?

Annak ellenére, hogy egy program eléri a célkdzonségét, nem biztositott a la-
kossag programra adott valasza. Jelent6s hanyadat alkotjak a folyamatértéke-
lésnek azok a tanulmanyok, amelyek a programok elfogadhatosagat vizsgaljak,
valamint azt, hogy a célcsoport és/vagy a ,.kapudrok”™ (tanarok, egészségiigyi
dolgozok, menedzserek, politikusok) mennyire érzik ,,sajatjuknak” a programot
(82). Kiilonbdzo vetiiletei 1éteznek annak a kérdésnek, amely arra keresi a va-
laszt, hogy az emberek mennyire érzik magukat a program részeseinek, meny-
nyire érzik képesnek magukat a program menetének és eredményének befo-
lyasolasara. Ezek kozé tartoznak a program és az emberek sziikségleteinek €s
legfontosabb problémainak osszefliggései €s a program altal javasolt tevékeny-
ségek megvalosithatosagaval kapcsolatos vélemények.

A program ,,kapudreivel” foglalkoz6 tanulmanyok a program végrehajtasaval
kapcsolatos tapasztalataikat, a kiilonb6z6 programtevékenységek elfogadott-
sagat, a projektek észlelt hatasait és a javasolt modositasokat vizsgaljak. Ilyen
vizsgalatokat példaul szakmai csoportokkal, kiilondsen tanarokkal, illetve or-
vosokkal végeztek (83, 84, 85). A megjelent beszamolok kozott ritkabbak a ko-
z0sségek véleményét és tapasztalatait szamba vevo értékelések.

5.3. A program intergritasa: a tervezettek szerint
valosult-e meg a program?

Végiil az egészségmegodrzési eredményekben bekdvetkezett valtozasok teljes
megeértése érdekében elengedhetetlentil fontos annak rogzitése, hogy a program
megvalositasa mennyire tortént a tervek szerint. A meghatarozott programcélok
elérésének kudarca a nem megfeleld beavatkozas, vagy a nem megfeleléen vég-
rehajtott beavatkozas kdvetkezménye lehet. A valo €let szinterein nem feltétle-
niil j6l megvalosithatok és fenntarthatok az erdsen motivalt dnkéntesekkel ko-
z6sen dolgozd, hasonléan motivalt kutatok csoportja altal hatékonynak értékelt
beavatkozasok (86).

A legegyszeriibb modszer a tevékenységek megfigyelése és rogzitése. A prog-
ram teljességének vizsgalatara kifinomultabb modszer lehet egy meghatarozott
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kozdsségben az ,,események lancolatanak™ lejegyzése, ez a hasonld kérdések-
nek a programba tortént befektetések gyengiiléseként vagy eltorzulasaként va-
16 meghatarozasat jelenti (87). Ezt a megkdzelitést a kozosségi alapu programok
esetében hasznaljak a beavatkozas végrehajtasi dinamikdjanak megértésére,
meghatarozott tarsadalmi vagy szakmai halézatokon vagy jellegzetes szintere-
ken, példaul iskolakban (88, 90, 91).

Az atfogo folyamatértékelés egyik legkifinomultabb példaja a CATCH (Gyer-
mekek ¢és fiatalok sziv- és érrendszeri egészségének vizsgalata) altal hasznalt
modszer (91). Ennek célja a ,,program végrehajtasanak, a mindségellenérzésnek
€s a monitorozasnak a leirasa, valamint a program hatasainak magyarazata”
(92). Ezek a szandékok osszefoglaljak a megfeleld folyamatértékelésnek mint
az alapvetden az eredmények mérésére iranyuld tudomanyos értékelés kiegé-
szit6 feladatanak a céljat. Egy bizonyos szinten a folyamatértékelés tamogathat-
ja ¢és elmélyitheti a tanulmanyok ok-okozati kovetkeztetéseit. Egy masik szin-
ten megnyitja azt az utat, amelyen keresztiil az alapvet6 kisérleti tanulmanyok
megismétlése, pontositasa és széles kori elterjesztése lehetove valik a program-
célok elérésének sikerességéhez sziikséges feltételek meghatarozasa altal. Igy a
folyamatértékelés a szakpolitikak meghatarozoi és végrehajtoi szamara kiilono-
sen fontossa valik.

6. Osszefoglalo megjegyzések: értékelés dsszetett kirnyezetben

Az egészségmegorzési folyamatok, programok értékelése osszetett vallalko-
zas, amelyet gyakran nem megfeleléen hajtanak végre. Az egészségmegorzesi
tevékenységeket értékelni szandékozo szakemberek altal észlelt szamos problé-
ma a tevékenységgel és az értékeléssel szembeni tilzott elvarasokbol ered. Az
egészségmegOrzés Osszetett teriilet. A kozosségi beavatkozastol a tarsadalmi €s
egészségeredmények hosszu tavu megvaltozasaig tartd oksagi lancolat nyomon
kovetése tele van nehézségekkel, és a legtobb program esetében ennek kivitele-
zése nem is varhato el. Az egészségmeg6rzési beavatkozasokkal kapcsolatban
sokkal inkabb jogos az az elvaras, hogy — a tevékenységnek leginkabb megfe-
leld értékelési modszer segitségével — a meghatarozott egészségmegdrzési ered-
mények elérése alapjan itéljék meg sikerességiiket. Ez a nézépont nem mindig
egyezik az egészségligy €s az orvostarsadalom korabbi nézeteivel azzal kapcso-
latban, hogy mi elég ,,szigort” maodszer, illetve ,,kemény” bizonyiték.

Jelen elemzésbdl négy kulesfontossagu feladat allapithatdo meg:

a. A kutatasi bizonyitékok modszeresebb hasznalata a tevékenységek
tervezése soran. Az egészségmeglrzési tevékenységeket tamogatd kutata-
sok szama jelentdsen megnétt az elmilt husz év soran, fontos ezeket a jelenlegi
egészségmegdrzesi gyakorlatban alkalmazni. Kiilondsen fontos ezeket a kuta-
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tasi eredményeket a 92. oldali 4bran bemutatott eredmények kiilonb6z6 szint-
jei kozotti kapcesolat dsszetettségére vonatkozo megértés javitasara, valamint az
orvosolandd problémak és az ezekhez sziikséges beavatkozasok meghataroza-
saval kapcsolatban a jobb megértés biztositasara kreativ formaban felhasznal-
ni. Sziikséges a kutatasi bizonyitékok széles sorat modszeresen beépiteni a tevé-
kenységek tervezésébe.

b. Az eredmény meghatarozasanak és mérésének fejlesztése. A program
célkitiizéseinek rossz meghatarozasa — akar értékes folyamatokban, akar érté-
kes eredményekben — gyakran vezet alaptalan elvarasokhoz az értékeléssel és
elszamolhatdsaggal kapcsolatban. A jovore nézve elengedhetetlen, hogy a prog-
ram célkitiizéseit vilagosabban hatarozzak meg, és hogy az e célkitiizések el-
érésében mutatkozo elérehaladast megfeleld és érzékeny modszerekkel kisérel-
jék meg megbecsiilni. Ez az egészségmegodrzési eredmények — kiilonosképpen
a tarsadalmi mobilizacio, a kozpolitikak €s a szervezeti gyakorlat vonatkozasa-
ban — értékes és megbizhato indikatorainak modszeres kidolgozasat és haszna-
latat koveteli meg.

c. Az értékelés megfelelo intenzitasa. Nem minden programot sziikséges
egyenld intenzitassal és ugyanazon értékelési modszerek hasznalataval érté-
kelni. Az értékelésre vonatkozo kérdés a program elérehaladtaval valtozik, és
a valdban 1jito, elsé alkalommal esetleg koltséges, ellentmondasos vagy mas
szempontbol kockazatos beavatkozasi formak zart vizsgalatokat és atfogd meg-
kozelitésti értékelést igényelnek. Az elszadmolhatosag és mindségellendrzés ér-
dekében azonban szerényebb értékelés is elegendd azoknal a programoknal,
amelyek korabbi tapasztalatok alapjan valtozé koriilmények kozott is képesek
mikddni, vagyis az alacsony koltségli és alacsony kockazati programok eseté-
ben.

d. Megfelel6 értékelési eljaras alkalmazasa. Az orvosi kutatasokhoz kifej-
lesztett kisérleti kutatasi modszerek hasznalataval szemben ésszeriitlen elva-
rasok fogalmazodtak meg. Ez tobb okbol is kifogasolhatd. Eldszor is, az ilyen
kisérleti modszerek altal javasolt beavatkozasi stratégiak kényszerei szemmel
lathatoan lehetetlenné teszik a legértékesebbnek, leghatékonybbnak tartott ko-
z0sségi alapt megkozelitések hasznalatat. Masodszor, a kisérleti modszerek al-
kalmatlannak bizonyultak az &sszetett, tobbdimenzios tevékenységek értéke-
lésére. Harmadszor, a véletlenszerli mintavételen alapuld kontrollvizsgalatok
— mivel igen erdteljes és meggy6z0 tudomanyos eszkozok — feliilmulni latsza-
nak az eredményértékelés mas kutatasi modszereinek, kiilondsen a kvalitativ
modszereknek, tovabba a valtozasi folyamat értékelésének értékét és alkalmas-
sagat.

A jovore nézve fontos olyan megvaldsithato értékelési modszerek kidolgozasa
¢és tovabbfejlesztése, amelyek kiilonb6zo kvalitativ és kvantitativ kutatasi mod-
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szereket 6tvoznek. Az adatok ¢és informacioforrasok eltérd sorainak Iétrehozasa
¢és hasznalata altalaban a hatasokat jobban megvilagito, Iényegesebb ¢és érzéke-
nyebb bizonyitékokkal szolgal, mint egyetlen ,,dont6” tanulmany. A folyamat-
értékelés nemcsak arrdl ad értékes informaciot, hogy a program milyen médon
keriil végrehajtasra, milyen tevékenységek keretében és milyen feltételekkel, ki
altal és milyen szintii eréfeszitésekkel, hanem azt is lehetdvé teszi, hogy a meg-
hatarozott eredmények elérésének sikere vagy kudarca tobb tanulsaggal szol-
galjon. Ezaltal lehetséges meghatarozni a sikeres eredmények eléréséhez sziik-
séges feltételeket. Az értékeléseket az egyes programok koriilményeinek és
tevékenységeinek megfelelden kell kialakitani — nem létezik egyetlen ,,helyes”,
minden programra alkalmazhaté modszer.
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