
Ez a vizsgálat azért készült, hogy a gondozási szükséglet,
va lamint az egészségi állapoton alapuló szociális rászo -
rultság vonatkozásában segítsen megismerni az érintett
lakossági csoport körében, a szociális és az egészségi
állapotot, illetve a gondozási szükségleteket a Homogén
Gondozási Csopor tok alapján.

Bevezetés

Közismert, hogy a fejlett országok többségében a társa -
dalom korösszetétele az idôsebb korosztályok felé tolódik
el, az idôsek gondozása az Európai Unió országaiban is
megoldandó problémát jelent1. Miközben az idôsek száma
nô, a fiatalok száma csökken, ezáltal a népesség kor -
struktúrája úgy módosul, hogy a népesség átlagéletkora és
a születéskor várható átlagos élettartam nô. Tehát az öre -
gedô népesség tagjai egyre tovább élnek, ami a társadalmi,
politikai, gazdasági és egészségügyi területen számos
megoldásra váró feladatot jelent. Az Európai Unió jövô
foglalkoztatási politikájának legfontosabb négy teendôi
közül kettô az öregedés kérdéskörébe tartozik2. Az öregek
aránya 1950-ben az egész világon 8%, 2000-ben 10% volt,
2050-ben azonban – az ENSZ „A világnépesség öregedése
– 1950–2050” címû, 2000-ben közzétett kiadványa szerint
az emberiségnek már több mint egyötödét, Európában 36–
37%-át 60 éven felüliek teszik majd ki. Ennek a gazdaság
fejlôdésére, a munkaerôpiacra, a generációs transzferekre
gyakorolt jelentôs közgazdasági hatásai várhatók. Emellett
olyan társadalmi hatásokkal is számolni kell, amelyek töb -
bek között a családösszetételben, az együttélési formák -
ban, az egészségügyi ellátásban mutatkoznak majd meg. 

A magyarországi 2001. évi népszámlálás adatai szerint a
60 éves és idôsebb korosztály 2/5-e (38,7%) férfi, 3/5-e
(61,3%) nô. A férfiak 16,6%-a, a nôk 23,9%-a (a teljes né pes -
ség 20,4%-a) volt ekkor idôskorú. A nemek arányának muta -
tója – az 1000 férfira jutó nôk száma – ami a népesség egészét
tekintve 1102 –, a 15 év alattiaknál 954, a 15–59 éveseknél
1020, a 60 éves és idôsebb korúaknál pedig már 1587.
Családi állapot tekintetében a 60 éves és idôsebb férfiak 75%-
a 2001-ben is házas családi állapotú volt, 15%-uk özvegy, s
mindössze 6% volt elvált. A nôk körében jóval alacsonyabb
a házas családi állapotúak hányada (mind össze 36%), ezzel

szemben nagyon magas, 52% az özvegyeké. Ez a szám az
életkor elôrehaladásával gyors ütemben emel kedik, a 80 éves
és idôsebb nôknek már mintegy 4/5-e özvegyként éli életét.

Az OECD elôrejelzései alapján a baby-boom generáció
és hazánkban az ún. Ratkó-korszak szülöttei 2013–2015
körül érik el az öregkort, erôs nyomást gyakorolva az egész -
ségügyi-, szociális- és a nyugdíjrendszerre3. Az eltartó/el -
tartott arány jelentôs változása a nagy társadalmi elosztó
rendszereket – mint például a nyugdíj rendszer vagy az
egészségügyi ellátó rendszer – komoly kihívás elé állítja4. A
jelenlegi helyzet nem fenntartható, egy új rendszer kiépí -
tésére van szükség: új források bevonására, és azok optimális
felhasználására. Az ápolásbiztosítási rendszer kiépítése lehet
a kulcsa a szociális és egészségügyi szektor által nyújtott
ellátások összehangolásának. Az állam és az egyén felelôs -
ségének, szerepének meghatározása illetve megosztása
szempontjából is jelentôs az ápolásbiztosítás bevezetése,
hiszen az egyéni öngondoskodást valósítja meg, állami
felügyelettel, a már létezô társadalom bizto sítási rendszerbe
integrálva. Boncz és Betlehem szerint Németországban az
ápolásbiztosítás rendszerének beveze tése segíti a demog -
ráfiai változásokból adódó problémák kezelését, adekvát
választ ad a jelenlegi és a jövôbeni egész ségügyi-költségrob -
banás egyes elemeire, erôsíti az öngon doskodást, az ápolás -
hoz mobilizálja a civil erôforrásokat (családtagok, rokonok,
barátok stb.). A rendszer csökkenti a várólistát az ápolási
otthonokban, versenyhelyzetet te remt az ápolási szolgálta -
tók számára és az egyházi, karitatív szervezetek sikeres
szerepvállalása is jellemzô. Ezen kívül az állam egyes
feladatai delegálásra kerülnek, a pénzügyi-gazdasági hatás is
jelentôs a munkaerô-piaci hatás mellett az új álláshelyek
megteremtése révén és nem utolsó sor ban, komoly kihívást
jelent az ápolói szakma számára. A fent említett szakem -
berek szerint, az ápolásbiztosítási rend szer bevezetésének
lehetôségét hazánkban is alapos átgondolásnak kell meg -
elôznie. A szakmai viták, a gazda sági elemzések és a politikai
szempontok gondos mérle gelésével, alapos körültekintéssel
érdemes megvizsgálni, hogy mikor és milyen módon lehet -
ne Magyarországon is bevezetni az ápolásbiztosítást5. 

A Kormány 2011/2007. (I. 30.) számú, az ápolási rend -
szer egységesítésének soron következô feladatairól szóló kor -
mányhatározatában bízta meg a szaktárcákat az új egy sé ges
ápolási rendszer kialakításával. Az elképzelések szerint – az
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osztrák és német példa alapján – olyan egységes ápolás -
biztosítási rendszert alakítanának ki, amelynek a számlájára
az aktív korúak társadalombiztosítási befize téseibôl különíte -
nének el egy részt, abból finanszíroznák a gondozás és gyó -
gyítás költségeit. Az ápolásbiztosítás hosszú távon is mûkö -
dô képes rendszerben, kötelezô és önkéntes pillérekbôl állna. 

Ennek finanszírozási technikájaként a már kialakított
Homogén Gondozási Csoportok módszerének elterjesz -
tése a cél6.

A Homogén gondozási csoportok kialakítása az alábbi
csoportok szerint történik az FNO alapján:

• A: a tevékenységet az ellátott rendszeresen és helyesen
elvégzi

• B: vagy nem rendszeresen vagy nem helyesen végzi el

• C: a tevékenységet az ellátott nem képes ellátni
A homogén gondozási csoport kifejezés azt jelenti:

• Homogén: összevethetô a gondozásra fordított idô

• Gondozási: mindegy, mi váltotta ki ezt az állapotot 

• Csoportok: az önellátási képesség szempontjából döntô
funkciók vizsgálata a gondoskodás mértékének meg -
ítéléséhez 
A homogén gondozási csoportok jellemzôi a követ -

kezôk: a súlyozott pontrendszer, az átjárhatóság és össze -
vethetôség az egészségügyi rendszerekkel mely a gon -
dozott felôli állapotfüggô finanszírozás szakmai alapja
lehet. A homogén gondozási csoportok elônyeként meg -
em líthetô hogy: egyszerû, standard, reprodukálható, össze -
hasonlítható egészségügyi rendszerekkel, a gondozási –

ápolási rászorultság vizsgálatára alkalmas, a gondozott
felôli állapotfüggô finanszírozás szakmai alapja lehet7. 

Felmérésünk során a 36/2007. (XII. 22.) SZMM rendelet
a gondozási szükséglet, valamint az egészségi állapoton
alapuló szociális rászorultság vizsgálatának és igazolásának
részletes szabályairól, 3. sz. melléklete8 alapján állítottuk
össze kérdôívünket az alapellátásban dolgozók részére a
Homogén Gondozási Csoportok alapján.

Vizsgálati célok

Vizsgálatunk során elsôdleges célunk annak megismerése
volt, hogyan függenek össze a szociális helyzet egyes jel lem -
zôi, demográfiai (nem, életkor) és egészségi állapot-jellem -
zôk (diagnózisok, állapotok) a szociális ellátási igé nyekkel.
Ezen kívül további célunk az volt, hogy meg tudjuk hány fô,
új gondozási igény merül fel egy praxisban egy hét során.
Milyen gondozási formák iránt van igény a praxisokban:
mint például a házi étkeztetés,házi segítség nyújtás, jelzô -
rendszeres segítségnyújtás vagy a támogató szolgálat, ottho -
ni szakápolás, és végsô esetben az idôs ott honi ellátás terü -
letén. Különbözô kérdéscsoportok kiala kításával (személyes
adatok, a gondozási szükséglet mér téke, önkiszolgálás, ön -
ellátás, mozgásfunkciók, mentális funkciók, kommu niká ció,
érzékszervi funkciók, egész ség ügyi ellátási igény, felügyeleti
igény, szociális körülmé nyek, szakápolás) komplexen kíván -
tuk tanulmányozni a gondozást igénylô egyének/betegek
élethelyzetét, gondo zási igényét. 

Kíváncsiak voltunk továbbá a körzeti ápolók gondo zási
feladataira és az otthoni szakápolási szolgálatok tevé keny -
ségére egyaránt.

Adat és módszer

A felmérés 2008 júniusában felnôtt és vegyes háziorvosi
praxisokban készült. Azokra a személyekre terjedt ki, akik
a praxisban gondozást igényelnek. Az egy hetes idôszak a
praxisok aktuális („pillanat felvétel”) állapotát tükrözi. A
vizsgálat egyenként annyi gondozottra vonatkozott, ahány
gondozott fô volt a praxisban. Kérdôíves felmérés készült
az OALI által kidolgozott kérdôívvel. Összesen 42 indiká -
torból állt az eredménylap. A fôbb mérési pontok a követ -
kezôk voltak: demográfiai jellemzôk, szociális körülmé -
nyek, a gondozási szükséglet mértéke, önellátás, mozgás,
mentális/érzékszervi funkciók, egészségügyi ellátási igény,
felügyeleti igény, szakápolási igény.

Eredmények

A vizsgálatba összesen 29 háziorvosi praxis került be és
654 gondozott adatait sikerült eredményesen feldolgozni.
Ez praxisonként átlag 22 gondozottat jelent.
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A B C

1. Térbeli- idôbeni tájékozódás 1 5 12

2. Helyzetnek megfelelô viselkedés 1 5 12

3. Tevékenységek, funkciók

31. Étkezés 1 3 5

32. Öltözködés 1 2 4

33. WC használat 1 3 5

34. Tisztálkodás 1 2 3

35. Kontinencia 1 2 4

36. Kommunikáció 1 2 4

37. Terápia követés 1 3 4

38. Transzfer 1 3 4

39. Helyváltoztatás 1 2 3

4. Látás 1 5 8

5. Hallás 1 5 8

6. Szakápolási teendôk nem igen

61. Vitális funkciók megfigyelése naponta 1 2

62. Vizsgálati anyagok vétele legalább hetente 1 2

63. Oxigénterápia 0 2

64. Kötözés, sebellátás, decubitus prevenció 0 4

65. Táplálkozási intervenció 0 4

66. Rehabilitáció, gyógytorna 0 5

67. Egyéb egészségügyi szaktevékenység 0 5



A nemek aránya alapján a minta 64% nô; 36% férfi volt.
Korcsoportonkénti megoszlás tekintetében a minta 42,3%-
a a 71–80 közötti életkori csoportból került ki, ezt követte
a 81 év felettiek aránya 23,9%-ban. Családi állapot tekinte -
tében figyelemre méltó, hogy több mint fele özvegy, 52,9%.
A település típusa szerint a minta leginkább falva kat/köz -
ségeket mutat be. Szociális helyzet tekintetében átlagosnak
mondhatók a résztvevôk 59,1%-a. Az egészség ügyi alapel -
látás szempontjából, 78%-nak volt állandó háziorvosa.

A gondozást igénylôk létszáma tekintetében egy hét

alatt egy átlagos háziorvosi praxis esetében 7%-al (45 fô)
növekedett a gondozást igénylô új betegek száma. Az
újonnan gondozottak között kétszer annyi nô volt, és a
többség az idôs korosztályból került ki. A vezetô kórokok
között a szív- és érrendszeri valamint a mozgásszervi
megbetegedések emelkedtek ki, mind az alapbetegség,
mind az ismert betegségek estén (1. ábra).

A vizsgált idôszak, egy hete során újonnan gondozásba

vett betegek esetében is a vezetô betegségcsoportok
fordultak elô leggyakrabban.

Az igényelt személyi gondoskodási igény felmérése
alapján a legtöbben a házi étkeztetést 40,9%, illetve a házi
segítségnyújtást 36,4% jelölték meg. De nem elhanya gol ható
mértékû az informális/családi segítség 32,8% aránya sem.

Az önellátás iránti igény esetében 46,9% segítséget
nem igényel A felmérésben részt vevôk 28,55% eszközeit
nem tudja önállóan használni, és a pénzkezelést eseti segít -
séggel tudja kivitelezni (2. ábra).

A terápiakövetés mértékének megismerése során az
egyes szociális csoportok között azt tapasztaltuk, hogy
37,3% a gyógyszerelésben, terápiában gyakori segítséget
igényel. A praxis átlagához képest jobb szociális helyze -
tûek jobban követték a terápiás protokollt, mint a rosszab -
bul szituáltak. A tipikus szociális helyzetûek jobban követ -
ték a terápiás protokollt, mint a rosszabbul szituáltak. A
praxis tipikus és jobb anyagi helyzetû tagjai között nem
volt eltérés a terápia követésében. A terápiakövetés, vagyis
hogy a beteg követi-e az orvos utasításait és gyógyszeres
terápiáját betartja-e, nem függött attól, hogy volt-e állandó

háziorvosi szolgálat a településen vagy csak hosszútávon
helyettesítéssel ellátott praxisról volt szó (3., 4. ábra).

A mozgásfunkciók felmérésének eredményeként

30,9% Segítséget igényel, bottal jár, 7,4% jelentôs segítség -
gel, vagy bottal jár, 6,5% emberi segítségre szorul, vagy
ágyban fekvô (5. ábra).

Szoros összefüggést találtunk a beteg mozgásszervi
betegsége és a rehabilitációs szükséglet között (Chi-
négyzet próba = 10,78; p = 0,001) (6. ábra).

Az egészségügyi ellátási igények tekintetében 44,8%
idôszakosan folyamatos egészségügyi ellátásra szorul,
13,20% rendszeres egészségügyi ellátásra szorul, 5,8%
állandó egészségügyi ellátásra szorul (7. ábra).

[MEDICUS | UNIVERSALIS XLII/2009] 15

1. ábra  A gondozást igénylô alapbetegsége, ami
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2. ábra Igényelt személyi gondoskodási igény felmérése
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3. ábra  A terápiakövetés mértéke
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4. ábra  A terápiakövetés mértékének statisztikai

vizsgálata

Sum of df Mean F Sig.

Squares Square

Between Groups 30,660 2 15,330 6,149 ,002

Within Groups 1613,046 647 2,493

Total 1643,706 649



Az egészségügyi és a szociális ellátási igényt össze -
ha sonlítva az egészségügyi ellátásra való igény 2,1-
szer nagyobb, mint a szociális ellátás iránti igény!

A felügyeleti igény eredményeként 24,5% gyakran
szorul felügyeletre, 6,6% rendszeres felügyeletre szorul és
7,20% állandó felügyeletre szorul (8. ábra).

Az ellátási igény és a felügyeleti igény között is szoros

összefüggést tapasztaltunk. Minél nagyobb volt az igény
az orvosi ellenôrzés, gondozás iránt, annál nagyobb volt
az igény a személyes segítô jelenlétére is (9. ábra). 

A szakápolás iránti igény felmérése során azt kértük
a válaszadóktól (elsôsorban körzeti ápoló) jelölje meg,
rászorul-e a kliens az adott szakápolási tevékenységre,
illetve jelölje meg azt is, ki végzi el az adott tevékenységet
a leggyakrabban, a körzeti ápoló, vagy az otthonápolási
szolgálat, esetleg mindketten elvégzik. A peritoneális
dialízist és az oxigénterápiát kivéve minden tevékenységet
elvégez mind a két szakember. Az egymást átfedô kom -
petenciák miatt rossz hatékonyságú a munkaerô-
kihasz nálás (10., 11. ábra).

A szociális gondozás iránti igény felmérésekor azt
kértük: „Gondoljon egy napjára, amikor 5 betegét látogatja
meg. Összesen 5 órát tud velük tölteni. Kérem, határozza
meg, hogy ebbôl az öt órából mennyi idôt fordít a gondo -
zási, ápolási és szakápolási tevékenységekre, illetve meny -
nyi idôt a szociális kisegítô feladatokra.”. Átlagosan 2,1-szer

több idôt fordítottak a szakápolási, mint a szociális gondo -
zási feladatokra, vagyis minden 5 órából (= 300 perc): 

• 200 perc szakápolást 2/3

• 100 perc szociális munkát takart 1/3
Minél nagyobb gondot jelentett a mozgásfunkció, annál

magasabb volt a szociális munka iránti igény (r = 0,34; p =
0,015). Ugyanakkor az életkor és a szociális munka iránti
igény között nem találtunk kapcsolatot (r = 0,025; p = 0,57)
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6. ábra  A beteg mozgásszervi betegsége és a

rehabilitációs szükséglete közötti összefüggés

Value df Asymp Exact Exact

Sig. Sig. Sig.

(2-sided) (2-sided) (1-sided)

Pearson
Chi-Square 10,780b 1 ,001

Continuity
Correction 10,127 1 ,001

Likelihood Ratio 11,373 1 ,001

Fisher’s Exact Test ,001 ,001

Linear-by-Linear
Association 10,763 1 ,001

N of Valid Cases 643

5. ábra  A mozgásfunkciók felmérésének eredménye
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7. ábra  Egészségügyi ellátás iránti igény
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8. ábra  Felügyeleti igény

(%)
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9. ábra  Az ellátási igény és a felügyeleti igény közötti

összefüggés

Correlations

Ellátás Felügyelet

Ellátás Pearson Correlation 1,000 ,207**
Sig. (2-tailed) , ,000**
N 650 649*

Felügyelet Pearson Correlation ,207** 1,000
Sig. (2-tailed) ,000 ,
N 649 650



Megbeszélés, következtetések

Érdekes egybeesés tapasztalható a 2001. évi népszámlálás
adatai és az általunk vizsgált minta között. A 52% az özve -
gyeké a 60 éves és idôsebb korosztály 2/5-e (38,7%) férfi,
3/5-e (61,3%) nô, ez az arány a mintánk esetében: 36%férfi,
64% nô.

A népszámlálás szerint a családi állapot 52%-ban özvegy,
a mintánk esetében ez 52,9%. 

A kapcsolatokhoz (társas, családi kapcsolatok minô -
sége, rendszeressége, egyéb emberi/közösségi kapcso -
latok támaszok) fûzôdô összefüggések: 

Minél rosszabb volt az illetô kapcsolati minôsége, annál
nagyobb volt a felügyeleti igénye is (–0.178; p <0.001).
Azaz a szociális kapcsolatok hiánya egyértelmûen fo kozza
a felügyeleti igényt, de nem fokozza az egészség ügyi ellátás
iránti igényt, ezzel ugyanis a kapcsolatok minôsége nem
függött össze (–0.35; p = 0,38). Vagyis, a felügyeleti igény
elsôsorban szociális kérdés, és nem feltétlen takar valós
betegség miatti gondozási igényt.

Anyagi helyzettel (lakhatását, rendszeres étkezését, ru -
ház kodását havi jövedelme biztosítja) kapcsolatos össze -
függések:

Hasonlóan az elôbbiekhez, minél rosszabb volt az anya -
gi körülménye egy páciensnek, annál magasabb volt az ille -
tô számára a felügyeleti igény (–0,188; p <0,001). Ugyan -
akkor a szegénység és a rossz egészségi állapot összefüg gése
itt már utolérhetô, mert minél rosszabb anyagi hely  zetû volt
a beteg, annál nagyobb volt az egészségügyi ellátás iránti
igény is (–0,207; p <0,001). Ugyanakkor az is egyértelmû
volt, hogy minél magasabb volt az egészség ügyi ellátás iránti
igény, annál nagyobb volt a felügyeleti igény is (0,27; p
<0,001), azaz, beteg ember felügyeletre szorul, és mi nél
súlyosabb a gond, annál tartósabb a gondoskodás iránti
igény. Ami egyér tel mûen megalapozza, hogy a betegség sú -
lyossága és a felügyeleti igény növeke dése az otthon ápo -
lásra, majd az ápolási otthonra utalja a beteget.

Önellátással kapcsolatos összefüggések:
Eszközök/anyagok használata (háztartás eszközei, pénz -

zel való bánás): Minél magasabb volt az önellátási igény,
annál nagyobb volt az egészségügyi ellátás iránti igény (is)
(0,11; p = 0,005), de igazából az önellátás a felügyeleti
igénnyel szorosabb összefüggésben volt! (0,49; p< 0,001)
Vagyis, az önellátás korlátozottsága csak részben egész -
ségügyi, nagyobb részben viszont fel ügyeleti (szociális)
kérdés, ezért az ilyen önellátási készségek javítása nem
feltétlen egészségügyi problé ma.

Terápiakövetés (gyógyszer helyes alkalmazása, orvos
által elôírt teendôk követése):

A terápiakövetés esetében sem az egészségügyi ellátási
igény volt a meghatározó elem, minél nagyobb volt a terá -
piakövetéstôl való eltérés, annál magasabb volt a felügye -
leti igény (0,242; p <0,001), de a terápiakövetés és az
egészségügyi ellátás iránti igény nem mutatott összefüg -
gést (0,09; p = 0,82). Vagyis, a terápiakövetés újfent nem
igényelne egészségügyi beavatkozást (ez ugyan vitatható,
de a megkérdezettek szerint ez a hely zet), hanem sokkal
inkább a betegre történô „ránézés”, „nyomon követés” len -
ne a fontosabb feladat. Hogy a betegre nem egészségügyi
személyzet „néz rá”, nem tûnik gondnak.

Helyváltoztatás, testhelyzet változtatás (Mozgás funk -
ciók lakásban, lakáson kívül, (járás, ülés, állás, eszkö zök
szükségessége) valamint térbeli-, idôbeni tájéko zó dás
(tájékozódási képesség, tevékenységek összehan golása,
ismeretek alkalmazása, napi rutin feladatok intézése): A két
problémakör önmagában is összefüg gést mutatott, azaz
minél rosszabb volt a helyválto z tatással kapcsolatos kész -
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Körzeti Otthoni Mind-

ápoló szakápoló kettô

Vitális megfigyelés � � �

Vizsgálati anyagok

levétele � � �

Sebellátás � � �

Decubitus kezelés � �

Étkeztetés � � �

Rehabilitáció � � �

Injekció � � �

Infúziós terápia � � �

Peritoneális dialízis 0 0 0

Oxigénterápia � � 0

Fájdalomcsökkentés � � �

Kanül ellátás � � �

Gyógyszerelés � � �

Onkológiaigondozás � � �

Katéter gondozás � � �

10. ábra Szakápolás iránti igény

Injekció 190

Rehabilitáció 141

Vitális megfigyelés 139

Fájdalomcsillapítás 115

Vizsgálati anyagok levétele 109

Sebellátás 101

Gyógyszerelés 95

Decubitus-kezelés 88

Infúziós terápia 29

Onkológiai gondozás 13

Étkeztetés 12

Katéter gondozás 12

Kanül ellátás 6

Oxigénterápia 5

Peritoneális dialízis 1

11. ábra  Szakápolás iránti igény gyakorisága a

beavatkozások fontosságának sorrendje szerint



ség, annál inkább beszûkültek a mentális képességek is
(0,324; p <0,001). Azonban, a helyváltoztatási készségek
nagyon szerényen mutat tak összefüggést az egészségügyi
ellátás iránti igénnyel (0,81; p = 0,04), sokkal inkább a
felügyeleti igénnyel! (0,255; p <0,001). Vagyis, a mozgás -
korlátozottság meg oldása nem szakápolói feladat, ez lénye -
gében segítô személy kérdése (szakképzettség nélkül).

A térbeli tájékozódás korlátozottsága már vég képp
nem állt összefüggésben egészségügyi ellátási igénnyel
(jogosan) (0,56; p = 0,15), csak a felügyeleti igénnyel füg -
gött össze (0,38; p <0,001). Ez az a terület, ahol az otthoni
szakápolásra sincs igazán érdemi szükség, csak az ápolási
otthon nyújtja a végleges megoldást.

Általánosságban tehát úgy tûnik, hogy a válaszadók az
akut egészségügyi ellátási igényeket leválasztják a folya ma -
tos nyomon követésrôl és folyamatos gondozásról, és az
orvosilag nem gyógyítható korlátozottságot vissza utalják
a felügyeleti igények közé. Utóbbi megerôsíteni látszik,
hogy az otthonápolás funkciója szakápolásra való, az
ápolási otthon funkciója pedig a felügyeleti igény biztosí -
tására (és kevésbé a gyógyításra, reha bilitációra).

Ezek az idôs emberek (asszonyok) többségükben egye -
dül élnek, családtól távol, elmagányosodva. Milyen lehetô -
ségeik vannak akkor, ha gondozásra szorulnak?

Ha megnézzük, az ápolási otthonok számát Magyaror -
szá gon óriási lemaradásban vagyunk mind a csatla kozás
elôtti és utáni EU átlaghoz viszonyítva egyaránt9 (12. ábra).

Marad az alapellátási szolgáltatások köre, ahol viszont je -
len leg alacsony a közösségi ápolói kapacitás, illetve nem a
kö zösségben végzi a körzeti ápoló a klasszikus értelembe
vett közösségi ápolói munkát, hanem a rendelôben végzett
admi nisztratív tevékenység tölti ki munkaidejének döntô
hányadát.

Ezt igazolja az OALI 2004-ben végzett felmérése is,
amely a körzeti ápolók élet- és munkakörülményeit, egész -
ségi állapotát vizsgálta10. A tanulmány eredményei szerint
a körzeti ápolói munkát a rendelôben végzett adminiszt -
ratív tevékenységek jellemzik leginkább. Ennek a gya -
korlatnak a megváltoztatása szükséges lenne a speci álisan

képzett szakdolgozók, diplomás ápolók szerepének növe -
lésével (13. ábra). 

A családgondozó ápoló európai modelljét az EVSZ al -
kotta meg 2000-ben, a II. Miniszteriális Konferencián
Münchenben. Elismerve ezzel, hogy az ápolás igen nagy
jelentôségû és összetett feladatkört jelent a közösség leg -
kisebb szintjén a családban.

A 25/2001. (VII. 25.) OM rendelet a családgondozó
ápoló szakirányú továbbképzési szak képesítési követel -
ményei rôl11 rendelkezik. A rendelet Magyarországon is
elérhetôvé teszi a fôiskolai szintû, diplomás ápoló szakkép -
zettséggel rendelkezôk szakirányú továbbképzését. A
képzésben részt vevôk – hivatás- és felelôsségtudatuk, ápo -
lási szemléletük birtokában – az alapképzésben szerzett
szakmai ismereteik elméleti és gyakorlati elmélyítésével
felkészítést kapnak a családgondozó ápolói feladatokra.
Szakképzettségük alap ján képessé válnak a család- és
közösségorientált egészség ügyi alapellátást segítô tevé -
keny ség folytatására, munkájuk során figyelembe veszik a
magyar egészségügy és a betegek, illetve fogyatékos
szemé lyek ápolásával kapcsolatos követel ményeket, a
családok és azok tagjainak eltérô kulturális, gaz dasági és
társadalmi helyzetét, emberi jogait. Egészségügyi team
tagja ként képesek együttmûködni az egészségfej lesz tés,
betegség-megelôzés, korai betegség-felismerés, gyógyí tás,
ápolás, gondozás és rehabilitáció területén az egész ségügy
egyéb szakterületein dolgozó szakemberekkel.A család -
gondozó ápolók megjelenése, bevonása az alapellátási
teambe kulcsfontosságú kérdés.

A következô probléma a kompetenciák definiálásának
hiánya. Ma Magyarországon az ápolási feladatok egy részét
jelenleg az egészségügyi szféra látja el. Az utóbbi évtize -
dekben a szociális és ápolási igények egészségügyi irányú
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12. ábra  HFA Database 2005
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13. ábra  Körzeti ápolók élet- és munkakörülményei,
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tendenciája felerôsödött, ezzel is hozzájárulva a két szek -
torban egymással párhuzamosan mûködô funkciók
kialaku lásához. Az egészségügyi rendszer keretein belül a
házi szakápolás, az aktív, illetve krónikus fekvôbeteg-ellátás
keretein belül történik az ápolási feladatok ellátása. A
fogyatékosság megállapítása, felülvizsgálata, rehabilitáció,
kezelés mind az egészségügy szerves részfeladata, ugyan -
akkor nem képes azt komplexen kezelni. Amint a gon -
dozási igénnyel kapcsolatos eredményünk is mutatja
átlagosan 2,1-szer több idôt fordítottak a szakápolási, mint
a szociális gondozási feladatokra a válaszadó körzeti
ápolók. Tisztázni kell ezért a körzeti közösségi ápoló az
otthonápolási szolgálat, illetve egyéb szolgáltatók felada -
tai nak hatásköreit tevékenységi körök szintjén. Az OALI
régiófelelôs ápolói 2007-ben „A közösségi ápoló tevékeny -
ségei az alapellátásban”12 címmel szakmai ajánlást dol -
goztak ki, amely egyaránt segíti minden praxisban a család -
orvos és a körzeti közösségi szakápoló munkáját, illetve
tájékoz tatja a közösséget és a beteget is arról, kihez fordul -
jon segítségért problémája esetén. Ennek mintájára cél -
szerû lenne a tevékenységek pontosítása a körzeti ápo lók
és az otthonápolási szolgálatok és a szociális szolgáltatók
között is. A felmérésbôl is látható hogy gyakran átfedik
egymás munkáját, amely így alacsony haté kony ságúvá vá -
lik. Ter mészetesen a legoptimálisabb megoldás az ápolói
kompe tenciákról szóló rendelet mielôbbi kidol gozására és
életbe léptetésére lenne. Emellett az alap ellátásban szük -
séges lenne a jól körülhatárolt szakmai kom petencia sze -
rint végzett ápolási tevékenység elkülö nített finanszíro -
zásának bevezetése is. 
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[ SZERKESZTÔSÉGI ROVAT ]

1. Mennyi az alkoholfogyasztás férfiak számára ajánlott maximálisan mennyisége?

a) 110 g
b) 140 g
c) 210 g

2. Milyen mediátor felszabadulását segíti elô az alkohol?

a) serotonin
b) dopamin
c) acetilcholin

3. Óránként átlagosan hány gramm alkohol bomlik le az egészséges szervezetben?

a) 5–6 g
b) 8–10 g
c) 10–14 g

4. Diabetes mellitus oralis kezelése esetén elsô választandó szer:

a) metformin
b) sulfanilurea
c) acarbose

5. Melyik antihipertenzív szer vizsgálata történt az ONTARGET study-ban?

a) ramilpril
b) telmisartan
c) mindkét válasz helyes

6. Melyek voltak az elsôdleges végpontok az ONTARGET vizsgálatban?

a) szívelégtelenség miatti hospitalizáció
b) perifériás artériás érszûkület
c) diabetes mellitus

7. Milyen arányban történik meg a hipertóniás betegek célértéken való kezelése?

a) 10–20%
b) 60–70%
c) 20–50%

8. A vizsgálatok szerint, milyen arányban marad ki kezelési nap a hipertónia terápiában?

a) 10%-ban
b) 20%-ban
c) 30%-ban

9. Mennyi a 40 évnél fiatalabb háziorvosok aránya Magyarországon?

a) 5%
b) 10%
c) 20%

10. Mi a magnézium adásának kontraindikációja?

a) anaemia
b) hyperthyreosis
c) veseelégtelenség
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