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Kedves Olvasók!

ELNÖKI BEKÖSZÖNÔ

Önök most az ÁPOLÁSÜGY kü-
lönszámát tarthatják kezükben. 
Annak, hogy ez a szám kiadásra 
került két oka is van. Az egyik, 
hogy egyesületünk megalakulá-
sának huszonötödik évében já-
runk; így a múltba tekintésre egy 
kicsit nagyobb hangsúlyt fordí-
tunk a jubileumi évben. A másik 
szintén egy kerek évforduló; idén 
tíz éve, hogy egyesületünk akko-
ri vezetése (Balogh Zoltán elnök, 

Mucha Márkné leköszönő elnök, Bugarszki Miklós jelölt 
elnök) úgy döntött, elérkezett a lap megújításának ideje. 

Abban az időben a lap a sokunk által ismert és kedvelt 
Szent Erzsébetet ábrázoló színes címlappal, fekete fehér 
belsővel jelent meg, viszonylag alacsony példányszámban. 
Akkor az volt a célunk, hogy olvasóinknak egy megjele-
nésében is megújult, tematikus tartalommal rendelkező, 
nagy példányszámú újság kerülhessen a kezébe; kihasznál-
va a digitális nyomdatechnika lehetőségeit. Így 2004-ben 
megjelent az első belső lapjain is színes ÁPOLÁSÜGY folyó-
irat, az új „Minden tagunkhoz eljutunk”szlogennel. Ebben 
az időben egyesületünk tízezer feletti taglétszámmal ren-
delkezett, így anyagi lehetőségeink lehetővé tették a nagy 

példányszámban való megjelenést, és a postai kézbesítést 

is. Sajnos azonban az elkövetkező évek gazdasági hatásai, 

a jogi környezet változása és az egészségügy átalakítása 

kedvezőtlenül hatott az egészségügyi szakdolgozók lehe-

tőségeire is, így tagságunk is lecsökkent. A folyamatosan 

apadó pályázati források, az egyéb támogatások elapadá-

sa és a tagdíjbevételek csökkenése nem tette lehetővé a 

tízezres példányszám és az évi 4-5 szám megjelentetését, 

így kényszerű döntések meghozatala vált szükségessé. A 

tartalom és a forma megtartása mellett csökkentettük a 

példányszámot, változott a terjesztés módja és 2011-től az 

új 3D logóval és a „Közös ügyünk az ápolás” szlogennel 

jelent meg a lap. 

A mostani különszám a 2004-2014. közötti időszak szak-

mai munkájába ad visszatekintést. Olyan, a régebbi szá-

mokban megjelent tudományos cikkeket olvashatnak, 

amelyek témái a ma egészségügyének is kulcskérdései, 

és megállapításai mai szemmel is időtállónak bizonyultak. 

Remélem, hogy ez a szám nem csupán egy évtizedes séta 

lesz az ÁPOLÁSÜGY folyóirat történetében, hanem hasz-

nos ismeretek felfrissítésére is alkalmas.

Bugarszki Miklós 

10 éves együttmûködés – múlt és jelen

Nincs egyszerű helyzetben az, akinek az a feladata, hogy 

tíz év munkáját, tapasztalatát, együttműködését, kommu-

nikációját pár sorban próbálja meg összefoglalni. S hogy 

miért lehetetlen szinte ez a küldetés? 

Mert megannyi színes szituáció, megannyi ember és 

megannyi érzelem, gondolat jellemezte ezt az időszakot, 

amely, mint Elnök Úr is utalt rá, három elnök munkáját 

tartalmazza, akiket tisztelek, becsülök, akik a példaképe-

im. Példaképeim azért, mert egy kihívásoktól hemzsegő 

időszakban tették, teszik a dolgukat magas szakmai szín-

vonalon. 

„ÁPOLÓ” és „ÁPOLÁS”. Próbálom, de nagyon nehéz fel-

adat kifejezni mit is jelent számomra, vagy mit jelenthet 

mások számára ez a két szó. Próbálják meg Önök is, ked-

ves Olvasók átérezni, megfogni, megtapasztalni és meg-

fogalmazni ezeknek a szavaknak, az ápolói hivatásnak a 

lényegét! Bizton állíthatom, hogy nagyon nehéz feladat! 

Örömmel és büszkeséggel tölt el, hogy az Ápolásügy ha-

sábjain keresztül a Medical Marketing Group is részese le-

het ennek a munkának.

Köszönöm a Magyar Ápolási Egyesület egykori és jelen-

legi vezetésének, munkatársainak, hogy segítik magam és 

csapatom munkáját! Ezen túlmenően Hirdető Partnereink 

nélkül sem sikerült volna megjelenni ilyen színvonalon 

és minőségben. Köszönet érte! Kívánom, hogy jó egész-

ségben, sok boldog pillanatot megélve, sikeresen tudjuk 

együtt megjelentetni az Ápolásügy lapot az elkövetkező 

tíz évben is!

Üdvözlettel:

Varga Zsolt

Medical Marketing Group
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Az Ápolók Nemzetközi Tanácsa (ICN) sajtó-
közleménye az Ápolók Nemzetközi Napja al-
kalmából

Ma, az Ápolók Nemzetközi Napján, az ápolók világszer-
te örömmel fogadják, hogy az alapellátás ismét a világ 
egészségügyének előterébe került. Ezen a napon, amely 
Florence Nightingale születésének évfordulója is egyben, 
különösen van okunk az ünneplésre, mivel az alapellá-
tás híven tükrözi az ápolói munka múltbeli és jelenbeli 
értékeit és lényegét egyaránt. Mindig is az ápolók álltak 
a legközelebb a betegekhez, ők értették meg leginkább 
szükségleteiket, az alapellátás pedig az ápolói feladatok 
élén állt – az egyes országok szintjén éppúgy, mint glo-
bálisan.

Az ALMA-ATAI NYILATKOZAT – mely kiemelt célul fogal-
mazza meg az egészségügyi ellátáshoz való, az alapellátá-
son keresztül történő, egyetemleges hozzáférést – 30. év-
fordulóján az ICN az ápolók alapellátásban betöltött vezető 
szerepét is ünnepli. Az ápolói hivatás utóbbi harminc éve 
alatt az oktatás, a szerepkör bővítés és képességfejlesztés 
mind hozzájárultak ahhoz, hogy az ápolók a szolgáltatások 
széles skáláját nyújthassák az egyéneknek és a közösségek-
nek. „Napjainkban, amikor az ápolók jelentik az alapellátás 
frontvonalát, biztosítjuk, hogy minden egyén és közösség 
hozzáférhessen a gyakorlati, tudományos és társadalmi-

lag elfogadható módszereken és technológiákon alapuló, 
alapvető egészségügyi ellátásokhoz,” jelentette ki Hiroko 
Minami, az ICN elnökasszonya. „Az ápolói gyakorlat az alap-
ellátás lényege. Az ápolók szolgáltatásokat nyújtanak az 
embereknek, a legnagyobb egészségügyi ellátó csoportot 
alkotva.”

Az alapellátás 1978 óta számtalan olyan sikert könyvelhet el, 
mint a kanyaró és a paralízis ellenőrzés alá vonása, valamint 
más, pusztító betegségek, például a himlő kiirtása. Az im-
munizáció aránya a legtöbb országban emelkedett, a csecse-
mő- és gyermekhalandóság világszerte jelentősen csökkent, 
a várható élettartam pedig lényegesen nőtt. Habár ezek-
nek az eredményeknek a nagy része a 90-es évekre tehető, 
mégsem sikerült az előnyöket minden esetben hasznosítani. 
Elfogadhatatlan, és egyre szélesedő egyenlőtlenségek mu-
tatkoznak a betegségek elterjedésében, és az egészségügyi 
szolgáltatásokhoz való hozzáférésben országon belül és or-
szágok közötti vonatkozásban egyaránt, legyenek azok bár 
iparosodott vagy fejlődő országok. Az alapellátás erősítése 
az egészségügyi eredmények javítása céljából erőfeszítése-
ket kíván az egészségügyi szakemberektől, az állampolgá-
roktól, a kormánytól, a civil szervezetektől, ügynökségektől, 
és másoktól.
Az ápolók mindenütt felkészültek az értékközvetítésre és a 
közösségek szolgálatára az alapellátásban.

Genf, Svájc, 2008. május 12.

Az ápolók értékközvetítõ szerepe 
a közösségek szolgálatában
Ápolók az alapellátás frontvonalában

Ápolói/szakmai kompetencia… 
és annak szinten tartása
„Az egyetemi diploma kevesebbet ér, mint egy mozijegy,
mert a mozijegy feljogosít arra, hogy bemenjünk moziba,
az egyetemi diploma semmire sem jogosít fel.”
Soichioro Honda

Kiindulópont
Meglehet különös, provokatív Honda Úr kijelen-

tése. Nem lepett meg a japán minőségkultúráról szerzett 
benyomásaim után. Elgondolkoztatott. Alkalmazható-e a 
mi munkakultúránkra? Kérdezhetünk-e mi is az egészség-
ügyi szakképesítés értékére, hasznosíthatóságára a munkál-
tató szemszögéből? Úgy gondoljuk: igen. Válaszkeresésnél 
kiindulásként szolgáljon a kompetencia kifejezés. Annál is 
inkább, mert a jogi szabályozás, szakmai irányelvek, etikai 
kódexek sziklaszilárd alapként kezelik. Néhány példát hadd 
idézzek:

A/ Jogszabályok

1997. évi CLIV. törvény az egészségügyről
„126. § (1) a területi ellátási kötelezettség körében 

az egészségügyi dolgozó munkaidejében az e minőségében 
hozzáforduló beteg megfelelő ellátása iránt - a (2) és (5) 
bekezdésekben foglaltaknak, illetve szakmai kompetenciá-
jának és felkészültségének megfelelő módon – intézkedik,”

…
„(5) az orvosi szakképzettséggel nem rendelkező 

egészségügyi dolgozó a hozzá forduló beteg vizsgálatáról 
kompetenciájának keretei között saját maga, illetőleg, ha 
az kompetenciájának kereteit meghaladja, az erre jogo-
sult orvos értesítése útján gondoskodik. Ez utóbbi esetben 

azonban, ha a beteg állapota azt szükségessé teszi, az or-
vos megérkezéséig elvégzi mindazokat a beavatkozásokat, 
amelyek nyújtására szakmai kompetenciája és felkészültsége 
alapján jogosult.”

2003. évi LXXXIV. Törvény az egészségügyi tevé-
kenység végzésének egyes kérdéseiről 

„5. § (1) Az egészségügyi dolgozó az egészségügyi 
tevékenységet, az adott helyzetben általában elvárható 
gondossággal, a szakmai követelmények keretei között, a 
szakmai kamarák által kidolgozott etikai szabályok megtar-
tásával, legjobb tudása és lelkiismerete szerint, a rendelke-
zésére álló tárgyi és személyi feltételek által meghatározott 
szinten, szakmai kompetenciájának megfelelően nyújtja.”

23/2006. (V. 18.) EüM rendelet a vizsgálati és terá-
piás eljárásrend kidolgozásának, szerkesztésének és szakmai 
egyeztetése lefolytatásának eljárásrendjéről 3. számú mel-
lékletének 1.3 pontja tartalmazza az Ápolási szakmai pro-
tokoll általános szerkezetét. Szemszögünkből a következő 
pontok érdekesek:
„III. Kezelés
… 
3. Betegoktatás 

3.1. Betegtájékoztatás és edukáció szakdolgozói 
kompetencia szerint 
…
V. Gondozás 
2. Megelőzés 
2.4. Szakdolgozói kompetencia szerint egészségnevelés és 
egészségfejlesztés
… 
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5. Betegoktatás 
5.1. Betegtájékoztatás és edukáció szakdolgozói kompetencia 
szerint 
…
7. Otthoni szakápolás 
7.5. Szakdolgozói kompetencia szerint egészségnevelés és 
egészségfejlesztés” 
Az ápolás Szakmai kollégium megjelentette az Ápolási Szak-
mai Kollégium szakmai protokolljait. „Az ápolási szakmai 
protokollok fejlesztése” bevezető részben szintén előfordul 
a kompetencia kifejezés.
„Két formában készítettük el a protokollok szerkezeti felépí-
tését:
Az egyik forma táblázatos szerkezetben jól mutatja az egész-
ségügyi szolgáltatói körök kapcsolódását és kompetenciáját. 
A másik forma az orvosi szakmai protokoll szerkezetébe be-
épített ápolási protokoll, melyben nehezen különíthetők el a 
kompetenciák. …
Végül az Egészségügyi Közlöny LV. Évf. 12. szám (2005. július 
15.) egy szolgáltatói körök szerint különválasztott szerkezetet 
közölt. Ezt összehasonlítva saját terveinkkel megállapítható, 
hogy az általunk javasolt szerkezeti felépítés (lásd: jelen kü-
lönszám, Melléklet) részletesebben mutatja a különböző szol-
gáltatói körök kompetenciáját.”1

B/ Szakmai irányelvek, protokollok:
A fent említett irányelv szerint elkészített protokollok tartal-
mazzák a kompetenciát. Kiemelve közülük egyet, a „Transz-
fúzióval kapcsolatos ápolói teendőkről” protokoll - többek 
közt -, a következőket írja:
„2. Fizikális vizsgálat ápolói kompetencia szerint 
Célja: a beteg minél előbb szükségleteinek megfelelő ellátás-
ban részesüljön, az alapvető életfunkciók felmérése, azonnali 
beavatkozás a beteg állapotától függően az ápoló kompe-
tenciája szerint. „
…
„5. Ellátás tervezése 
5.1. Ápolási terv 

• A beteg a képességeinek megfelelő tájékoztatásban 
részesüljön a transzfúzióról és szövődményeinek 
tüneteiről az ápolói kompetencián belül.”2

C/ Etikai kódexek

Magyar Ápolási Egyesület: Etikai Kódex3

„III.7 Az ápoló ismeri és betartja az ápolói kompetencia hatá-
rait, annak figyelembevételével saját akaratából, felelősség-
teljes döntéseket hoz, ápolói tevékenysége során.”
Magyar Egészségügyi Szakdolgozók Etikai Kódex4

„7. § (3) Az egészségügyi szakdolgozó munkája során felméri 
kompetenciája határait, és felelősségre vonás terhe emellett 
mérlegeli a szakmai utasítás elfogadását és megtagadását.”
Ápolónők Nemzetközi Tanácsa: Ápolói Kódex5

„Az ápolónő felhasználja ítélőképességét az egyéni kompe-
tenciára vonatkozóan, amikor felelősséget fogad el vagy ru-
ház át másokra.”
Amerikai Ápolónők Egyesülete: Ápolói Kódex6
„5. Az ápolónő fenntartja kompetenciáját az ápolásban.
6. Az ápolónő informált ítélkezést gyakorol, és egyéni kom-
petenciát és képzettséget használ kritériumként, amikor ta-
nácsot kér, felelősségeket vállal és ápolói tevékenységet ruház 
át másokra.”
Egyesült Királyság Központi Tanácsa: Az ápoló, szülésznő, vé-
dőnő hivatásbeli magatartási kódexe7 
 „Nyilvántartásba vett ápolóként, szülésznőként vagy védő-
nőként végzett gyakorlata személyesen számonkérhető és hi-
vatásbeli számonkérhetőségének gyakorlása közben köteles:
…

3. fenntartani és növelni szakmai ismereteit és hozzáértését;
4. elismerni tudásának és szakértelmének bármilyen korlát-
ját és kötelességteljesítésének hanyatlását, ha ennek folytán 
nem képes feladatának biztonsággal és kellő jártassággal 
eleget tenni;”
Noha a legutóbbi III. 1992-es kiadás fordítása nem a „kom-
petencia” kifejezést használja, tartalmában azonosnak érez-
zük a már idézett szövegkörnyezetekben előforduló kom-
petencia kifejezéssel, megelőzve a kompetencia konkrét 
meghatározását. Úgy véljük illusztrálásképp, megengedhet-
jük, annál is inkább, mert az II. kiadás 1984-es II. kiadást a 
kompetencia kifejezéssel fordították:
„Minden szakképzett ápolónő, szülésznő felelősséggel tar-
tózik tevékenységéért és szakmai felelőssége gyakorlása 
során:
3. Megragad minden ésszerű alkalmat szakmai tudása és 
kompetenciája fenntartására és fejlesztésére.
4. Felismeri kompetenciájának korlátait és ilyen esetekben 
visszautasítja a kijelölt feladatot ha előtte nem kapott uta-
sításokat ezekre a feladatokra vagy nem tekintette kompe-
tenciájának belülieknek őket.”

A szabályozások tehát kikerülhetetlenné teszik a kompeten-
ciát. De mi is az a kompetencia? 

Kompetencia fogalma
Terjedelem szabta korlátok, az általunk követett gondolat-
menet miatt – nem vitatva jelentőségüket -, nem érintjük 
a kompetenciaalapú oktatás, alapkompetenciák, kompeten-
ciakutatások stb. területét. 
E peremfeltételek megengedése után nézzük a kompeten-
cia fogalmát.
A szakirodalomban a kompetenciának számos meghatáro-
zása van, ami annál izgalmasabb, mondhatni problematikus, 
mert mérhető, pontosan meghatározható fogalomra van 
szükség. Az egyik ok a lehet az elmondottaknak, hogy az 
angol „competence” és a „competency” fogalmak össze-
keveredtek. A „competence” egy konkrét munka sikeres 
elvégzéséhez szükséges tudás, képesség, készség alkalma-
zását jelenti.8  Mértéke a dolgozó teljesítménye valamilyen 
munkahelyi normához viszonyítva. Például megfigyelhetjük, 
és véleményt mondhatunk egy ápolói tevékenységről. Eb-
ben az esetben a norma lehet a tankönyvekben előírt cse-
lekvéssor vagy az egészségügyi szervezet saját, különböző 
elnevezésekkel bíró szabályozó dokumentuma. 
A kompetencia („competency”) viselkedéses jellemzőkkel le-
írható tulajdonságokra vonatkozik, amely meghatározzák a 
teljesítményt. A munkakészség tehát arra vonatkozik, hogy 
mit kell mérni egy munka során, míg a kompetencia azt írja 
le, hogy ezeket a célokat hogyan, milyen magatartás segít-
ségével érheti el a dolgozó.9 A kompetencia megértésének 
kulcsa az, hogy a háttérben olyan tulajdonságok vannak, 
amelyek megfigyelhető viselkedésben nyilvánulnak meg. Ha 
két fogalmat együttesen szemléljük, akkor olyam kompe-
tenciamodellhez jutunk, amely általánosságban leírja, mire 
van szükség a jó teljesítményhez akár intézeti (vállalati) szint 
vagy konkrét munkakör vonatkozásában. Az „Ajánlások az 
európai ápolásvezetők képzésére kompetencia-irányelvek 
meghatározásától a folyamatos képzés megvalósításáig„ 
dokumentum ezt referenciakeretként kezeli. A referencia-
keret „olyan dokumentum, amelyet egy tevékenységi ág 
vagy ágazat szakemberei referenciaként használnak: ez a 
tartalmat kellő (végcél, tevékenységek, felelősségi szintek, 
kompetenciák stb.) általánosságban írja le ahhoz, hogy az 
alkalmazható legyen az ág vagy ágazat valamennyi képvi-
selőjére.”10

A felvázolt elméleti keretet találjuk az egészségügyi mi-
niszter hatáskörébe tartozó szakképesítések szakmai és 
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vizsgakövetelményeiben is.11 A jogszabály megkülönbözte-
ti a szakmai készséget („competence”) és a kompetenciát 
(„competency”). A kompetencián belül szakmai, személyes, 
társas, módszertani csoportosítást alkalmaz. Attól függően, 
hogy szokásostól eltérő vagy szokásos munkahelyi körül-
mények között, önállóan vagy szakmai vezetői irányításá-
val történik az ismeret alkalmazása vagy a munkavégzés, a 
szakmai készség 5-1 szintjét, kompetenciának A-E szintjét 
különböztetik meg. 
Nem halasztható tovább a kompetencia meghatározása. 
Számos definíció közül elsősorban az egészségügy világá-
ban használtakat vegyük szemügyre. Az egyik szerint, „tág 
összetett megállapítások, amelyek az ápolói és szülésznői 
gyakorlatból származnak és leírják az ismereteket, attitűdö-
ket és pszichomotoros elemeket tükröző készségek kerete-
it.12 Másik definíció szerint a kompetencia „munkaismeretek 
és készségek. Az ismeret, a tények és eljárások megértését 
jelenti. A készség speciális tevékenységek végrehajtási ké-
pessége. Például egy kompetens kardiológus ismeri a szív 
fiziológiáját és patológiáját, és hogy hogyan fedezhet fel 
ritmuszavart elektrokardiogrammal. A magatartást, mint pl. 
teamben való dolgozás képessége, gyakran a kompetencia 
részeként tekintik.”13

Több – lapszéli és konferencián lejegyzett14,15 -, definíciókat 
is felhasználva a számunkra a kompetencia képesség a kog-
nitív és pszichomotorikus ismeretek integrálásának szemlél-
tetésére a munkakör betöltése során egy adott felállásban 
az alkalmazás során, mely összhangban van az ápolás/gon-
dozás és/vagy gyakorlat elismert normáival.
Lényeges elem „adott felállásban, az alkalmazás során”. A 
jogi és szakmai kereteken kívül normaként jelenik meg a 
munkáltatói elvárás az alkalmazottal szemben. 
Munkáltatói elvárás: kompetens alkalmazott
Az emberek nagy csoportja a gyógyító intézetekben hoz-
zájuk fordulók szervezetével foglalkozik; ápolási anamnézist 
vesz fel, műtétre, vizsgálatra előkészít, képalkotó diagnosz-
tikán felvételeket készít stb. Sokkal kisebb hányada a kel-
leténél magával gyógyító szervezettel foglalkozik. A gyó-
gyító szervezet is produkálhat tüneteket, megjelenhetnek 
panaszok, amelyek arra utalhatnak, hogy beavatkozás nél-
kül végzetes események történhetnek. A prevenciós terv-
ben megjelenhet a minőségjavítása, szervezeti rugalmasság 
növelése, kulturális és/vagy technológiaváltás, költségek mi-
nimalizálása, orvosi hatáskörbe tartozó tevékenységek át-
adása stb. Utóbbira példa lehet a műlencse tervezése, amit 
„2006 második félévétől két szakdolgozó, az ezt megelőző 
időben az operáló orvosok végezték” �

Az egynapos sebészet, mátrix-szervezet, az elektronikus 
ápolási dokumentáció, önkéntesek, hozzátartozók megjele-
nése a szülőszobán, gyermekosztályon (a már említett tár-
sas kompetencia!) stb. azt jelenti, hogy az egykor tanultak 
és azok alkalmazása, a valamikor megszerzett kompetencia 
már nem elegendő. Kompetens-e a dolgozó azon az osz-
tályon, ahová intézeti érdekből áthelyeznek? Kompetens-e 
a dolgozó hosszabb távollét után a régi munkahelyén ta-
lálkozva új gyógyszerekkel, ápolási segédeszközzel (pl. in-
kontinencia betét, intelligens kötszerek stb.) technológiával, 
technikával? Kompetens-e a dolgozó új munkaszervezési 
formák között („normál” ügyelet helyett készenléti ügyelet) 
dolgozik? A környezet kihívása mellett önmagunk kihívá-
sára is gondoljunk. Tudunk-e teljes figyelemmel éjszakázni, 
úgy mint 5-10-15 vagy 25 éve? Ugyanolyan biztos-e a kezünk, 
mint régebben? Tudjuk-e a tanultakat a gyakorlatban, éles-
ben használni, az „osztályt vinni”? 
Egy 250 kérdőív kiosztásával járó vizsgálat során, melyben az 
ápolók ismereteit és kompetenciáit vizsgálták a transzfúzió-
val kapcsolatban megállapítást nyert, hogy az „az ápolósze-
mélyzet nem megfelelő ismeretekkel rendelkezik”,17 noha a 
képzésben részt vettek. 

A munkáltatónak a betegbiztonság elsődleges szempontja 
miatt kompetens alkalmazottakra van szüksége. Olyan jár-
tasságra, amikor nullára csökkentjük a hibalehetőséget.
A „konfekcióméretű” képzések nem minden esetben tudják 
ezt biztosítani. Szélsőséges eset lehet, amikor kimondottan 
pontszerzés miatt nem a munkakörének, tevékenységének 
megfelelő képzésen veszt részt a munkavállaló. 
A hatékonyság a célzott képzést követeli meg kiemelten a 
gyakorlati képzést. A gyakorlati képzés olyan feladatokból 
áll, melynek célja a szakszemélyzet támogatása az alkalmazó 
elvárásainak szempontjából sajátos megbízások teljesítése 
folyamán a szakmai hozzáértés megszerzése, szintentartása 
és vagy növelése érdekében. Az elméleti felkészültség 
mellett tehát fontos az meglévő ápolási tevékenységek fi-
gyelemmel kísérése, a kompetencia ellenőrzése. Például a 
JCAHO előírja, hogy az intézmények dokumentálják azokat 
a módszereket, melyeket alkalmazottaik kompetenciájának 
azonosítására és megőrzésére alkalmaznak.18
A kompetencia felmérése, ellenőrzése egyben megadhatja 
a célkitűzéseket is. Kideríthetjük, melyek azok a területek, 
ahol továbbképzésre van szükség. Vagy megmutatkozik az 
a tevékenység, amit a dolgozó (átmenetileg) nem végezhet. 
Gyakorlatunkban igaz ritkán, de előfordult ilyen jellegű vis�-
szavonás.
A kompetencia mérésében az intézetek szakmai munkacso-
portjainak (ápolásfejlesztési és oktatási-továbbképzési stb.) 
részvétele elengedhetetlen. 
Kompetencia mérése
A kompetencia felméréseknek külön módszertana van. Két 
mozzanatot szeretnénk azonban kiemelni:
I.	 A kompetenciák feltárásához nem célravezető a 
a)	 hipotetikus kérdések feltétele, mert olyan választ vált 

ki, hogy „én abban a helyzetben azt tenném…”,
b)	 irányító kérdések feltétele, mert 
	 az irányító kérdés pedig implikálja a résztvevő számá-

ra, hogy milyen választ szeretnénk hallani, lehetőséget 
adva ezzel a pozitív benyomáskeltés kibontakoztatásá-
ra, a tényfeltárás helyett. 

II.	 STAR-módszer célravezetőbb, ahol négy tényezőre kell 
figyelni

a)	 egy konkrét szituációban 		  (S; situation), 
b)	 egy konkrét feladattal szembesülve 	 (T; task),
c)	 az értékelt személy mit tett 		  (A; action), 
d)	 és ez milyen eredménnyel 		  (R; result) 
járt.

A kompetencia felmérés, a képzési igények felmérése a kö-
vetkező logikai lépéseket követi. (1. sz. táblázat)

  Ki Mit Hogyan Mikor

Felmérés        
Tervezés        
Megvalósítás        
Értékelés        

1.	 sz. táblázat A képzési igények felmérésének logi-
kai lépései

Lehetséges keretrendszer a kompetenciaméréshez
Az ápolói tevékenységek, beavatkozások kombinációja adja 
a szakmai protokollokat, esetmenedzsment eljárásokat, 
munkautasításokat stb. Ebben a gondolkodási keretrend-
szerben a hangsúly a „competence”-n van, egy konkrét 
munka sikeres elvégzéséhez szükséges tudáson, képessé-
gen, készség alkalmazásán. De mik is ezek a tevékenységek? 
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A szakmai vizsgakövetelményekben felsoroltak19, amit a 
szakképzés keretén belül tanítanak. Sőt vannak kimondot-
tan ápolói tevékenységekkel foglalkozó tankönyvek.2021 Ezek 
a tevékenységekhez járulhatnak még, az orvosi tevékenység 
körébe tartozó ténykedések. Így az egyes klinikai szakterü-
letek és munkáltatók összeállíthatják azt az „elméleti” te-
vékenységlistát, kompetencialistát, amiben dolgozójuknak 
kompetensnek kell lennie. A felmérések után alakul ki az a 
gyakorlati tevékenységlista, kompetencialista, amely alapján 
történik a munkavégzés. Nem minden esetben egyezik meg 
a kettő. 
A elméleti kompetencialistánknak nagy hiányossága, hogy 
nincs meghatározva, hogy mik azok az orvosi hatáskörbe 
tartozó tevékenységek, amit az ápolók átvehetnek. Persze a 
kezdeti lelkesedésünkben, hogy munkakörük gazdagodhat, 
megtörténik a dolgozók felhatalmazása („empowerment”), 
ne felejtsük: az ápolói feladatokat kell elsősorban maradék-
talanul ellátni. 
Az ápolói tevékenységek a következő táblázatban csopor-
tosíthatók:

2.	 sz. táblázat Ápolói tevékenységek csoportosításá-
nak táblázata

I.	 kategória 

Önálló
Orvosi utasításra

Egyedül Együttműködve
I. kategória
II. kategória

A beosztásban való alkalmazáshoz szükséges képzés biz-
tosítja a megkívánt alapismereteket. Szükséges lehet a te-
vékenységek jóváhagyott lépéseivel és a szükséges beren-
dezések használatával kapcsolatos szervezeti egységben a 
továbbképzésre. 
Az ide sorolt tevékenységek esetében a szakdolgozók szak-
értelmét a próbaidőszakban mérik fel. A tevékenységekre 
való megbízás elnyerhető a tevékenységek megfigyelése 
során, szóban történő leírással, vagy szimulált gyakorlat so-
rán. A megbízást (meghatalmazást) a folyamatok alacsony 
száma, magas kockázata és vagy a problémás jellege szerint 
időszakonként felülvizsgálják.

II.	 kategória
Az orvosi vezetésnek is írásban kell hozzájárulnia. Az ápoló-
nak a tevékenység megkezdése előtt megbízással kell ren-
delkeznie. A megbízási folyamatnak képzésből és ellenőr-
zött klinikai demonstrációból kell állnia.
A megbízás elnyerése után a szakértemet időszakonként 
ellenőrzik, jóváhagyják megfigyelés, szimuláció vagy szóbeli 
leírás során, a folyamatok alacsony száma, magas kockázata 
és vagy a problémás jellege szerint. 

II kategóriában - ahová az orvosi hatáskörbe tartozó tevé-
kenységek is tartoznak -, az említett megbízási folyamatot 
jól szabályozta a hatályonkívüli 11/1972. (VI. 30.) EüM és azt 
módosító 14/2003 (IV. 9.) ESzCsm rendelet az egészségügyi 
dolgozók rendtartásáról:
 „8.§ (1) Az egyéb egészségügyi képesítéssel rendelkező 
szakdolgozót (a továbbiakban: egészségügyi szakdolgozó) 
az erre feljogosított vezető a (2) bekezdésben megállapított 
feltételek mellett megbízhatja a népjóléti miniszter által kü-
lön meghatározott - az orvosi tevékenység körébe tartozó 
- ténykedések végzésével.
2) Az (1) bekezdés alapján az egészségügyi szakdolgozót a 
népjóléti miniszter által meghatározott ténykedések közül is 

csak azoknak végzésével szabad megbízni, amelyekre kellő-
képpen kiképezték, azokkal kapcsolatban az egészségügyi 
szakdolgozó gyakorlati tudását megvizsgálták és azoknak 
végzésére alkalmasnak találták.
(3) Az egészségügyi szakdolgozó részére a megbízást írás-
ban kell megadni. A megbízás megadásával egyidejűleg az 
egészségügyi szakdolgozót ki kell oktatni a ténykedések 
végzésével kapcsolatos fegyelmi és büntetőjogi felelőssé-
gére. A megbízás bármikor visszavonható. A visszavonást 
indokolni kell.”
Hiányossága volt a rendeletnek, hogy nem történt meg az 
orvosi tevékenység körébe tartozó ténykedések felsorolása. 
Az utolsó előtti mondatból arra lehet következtetni, hogy 
a jogalkotó sem gondolta örökéletűnek az elnyert kompe-
tenciát. Akkor, most hogyan történik a megbízás, meghatal-
mazás, amely nem más, mint a „kompetencia evidenciája, 
érvényes és releváns engedély, képzettség, gyakorlat és ta-
pasztalat. Az egészségügyi ellátást végző személy kvalifiká-
cióinak megszerzésére, ellenőrzésére és értékelésére vonat-
kozik. Meghatározza, hogy az egyén végezhet-e betegellá-
tást.”22 A hatályon kívül helyezés23 jelenleg a gyakorlatban 
azt jelenti, hogy orvosi hatáskörbe tartozó feladatok közül 
megbízólevéllel feladat nem delegálható. A licence vizsga-
rendszer megoldás lehet, de annak gyorsan követnie kell a 
munkaerőpiaci változásokat. Megvalósításához jogszabály-
változtatásokra van szükség. A licence vizsgával is szembe-
kerülünk azzal, hogy bizonyos idő elteltével még kompe-
tens-e a dolgozó? 

A megbízás vonatkozásában megvizsgálandó a 
1997. évi CLIV. törvény alábbi szakasza:

„110. § (1) Egészségügyi tevékenységet folytatásának 
formájától és módjától függetlenül - a (2) és (4) bekezdé-
sekben foglalt kivétellel - az adott tevékenység folytatására 
jogosító egészségügyi szakképesítéssel vagy egészségügyi 
szakképesítés nélkül megszerezhető felsőfokú szakirányú 
szakképesítéssel rendelkező és a működési nyilvántartásba 
bejegyzett személy végezhet.
….

(5) Egészségügyi tevékenységben megfelelő egészség-
ügyi szakképesítéssel nem rendelkező személy is közremű-
ködhet az (1) bekezdésben foglalt feltételeknek megfelelő 
személy felügyelete mellett, annak utasítása szerint. A fel-
ügyeletet gyakoroló személy utasítási joga csak a szakképe-
sítésének megfelelő körben gyakorolható.

(6) Az az (5) bekezdésben meghatározott személy, aki 
az egészségügyi tevékenységben nem a szakképesítésének 
megfelelő körben működik közre, tevékenységét csak elő-
zetes és megfelelő oktatását követően kezdheti meg, illetve 
folytathatja.”

Közös érdek
Az egészségügy mindhárom szereplőjének: a szolgáltatást 
igénybevevőnek, a szolgáltatónak, s a finanszírozónak kö-
zös érdeke, hogy a szolgáltatást kvalifikált egyén (megfe-
lelően képzett egyén) nyújtsa. „A kvalifikált személy, olyan 
egyén, aki részt vehet egy vagy több ellátási tevékenység-
ben vagy szolgáltatásban. A kvalifikációt a következők ha-
tározták meg: iskolai végzettség, képzettség, tapasztalat, 
kompetencia, alkalmazható engedélyek, törvények és sza-
bályozók, regisztrálás vagy bizonyítvány”.24 A felsoroltak 
közül a kompetenciára szerettük volna a figyelmet felhívni.

Kárpáti Zoltán
ápolási menedzser

Ápolásügy - 2008. 22. évf. 2 szám
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A szív- és érrendszeri megbetegedések az Európában 
előforduló halálesetek 40%-áért felelősek. Az életkor 
előrehaladtával a szív- és érrendszeri betegségek gya-
korisága folyamatosan növekszik a fejlett és a fejlődő 
országokban egyaránt. Az elkövetkezendő 15 éven ke-
resztül világszerte feltehetően a kardiovaszkuláris meg-
betegedések maradnak az elhalálozás fő okai. 
Nemzetközi és a hazai szakirodalom áttekintése során azt 
tapasztaltuk, hogy az akut miokardiális infarktus (AMI) elő-
fordulása szezonálisan változik, a legmagasabb számban a 
téli, tavaszi évszakokban fordul elő és a morbiditási érték 
nyáron a legalacsonyabb1,2,3,4. Az irodalmi adatok szerint a 
heveny szívizomelhalás esetében nem csupán évszaki vagy 
havi, hanem heti ingadozás is létezik 5,6. Egyes szerzők az 
AMI évszaki előfordulását az egyes az időjárási tényezőkkel, 
a hőmérséklet, a front és a légnyomás változásaival is ös�-
szefüggésbe hozták 7,8,9,10,11. Jelen tanulmányunk célja, hogy 
a vizsgált időszakban kimutatható-e napszaki, heti változás, 
valamint szezonális ingadozás a szívinfarktus bekövetkezté-
nek időpontjában.

Módszerek
Vizsgált populáció
Magyarországon 2005. január 1. és 2007. december 31. kö-
zött kórházi osztályokon AMI diagnózissal felvett és kezelt 
betegek adatait elemeztük az OEP adatbázis BNO adatai 
alapján (BNO I21, I22). A vizsgált időszakban 41510 AMI mi-
att kórházi felvételre került eset adatait elemeztük. Az AMI 
eseteket a felvétel napja, hónapja és éve, valamint a bete-
gek neme és életkora szerint csoportosítottuk. A felvétel 
időpontját tekintettük az eset bekövetkezésének időpont-
jaként. 

Statisztikai elemzés
A statisztikai adatok elemzése variancia analízis és c2–próba, 
az adatok feldolgozása SPSS statisztikai programmal és Mic-
rosoft Excel programmal történt. Az AMI bekövetkeztének 
gyakoriságát a hét napjaira, hónapjaira lebontva évente ele-
meztük és összefüggést kerestünk az évszakonkénti számok 
tükrében is. Ebből a célból a tavasz március 01-től május 31-
ig, a nyár június 01-től augusztus 31-ig, az ősz szeptember 
01-től november 30-ig, illetve a tél december 01-től február 
28-ig tartott.

Eredmények
Magyarországi kórházakban és klinikákon az áttekintett 3 
évben összesen 41510 ismert AMI diagnózissal felvett ese-
tet kezeltek és ápoltak. Az AMI-al kezelt betegek száma a 
vizsgált időszakban 41510 volt (23993 férfi, 17517 nő), a fér-
fiak aránya (57,8%) némileg meghaladta a nőkét (42,2%). A 
szívinfarktus 44,2%-ban érintette a 65 év alatti korosztályt. 
A 65 év feletti korcsoport adta betegeink 55,8%-át. Ebben a 
korcsoportban a férfiak aránya 26,2%, viszont a nőké 29,6% 
volt.

Az AMI incidenciájának megoszlása évszakok szerint
A vizsgált időszakban az évszakonkénti eloszlás tekinte-
tében a csúcsidőszak tavaszra esett, majd az AMI-k száma 
fokozatosan csökkent, míg a nyári időszakban a legalacso-
nyabb mutatót eredményezett. Ezt követően egy hirtelen 
emelkedés figyelhető meg ősszel, majd egy kisebb csökke-
nés következett be a téli időszakban. Az egyes évszakok kö-
zötti eltérés szignifikáns volt (p<0,01). (1. ábra).

1. ábra

AMI esetszám havi bontásban
Az AMI bekövetkeztének időpontja a vizsgált időszakban 
legmagasabb májusban, ettől kezdve fokozatosan csökkent, 
míg az augusztusi és februári hónapban a legalacsonyabb 
mutatót eredményezte. Ezt követően egy hirtelen emelke-
dés volt októberi tetőzéssel, majd újabb folyamatos csök-
kentés következett be a téli hónapokban a vizsgált időszak 
alatt (2. ábra).

2. ábra

A vizsgált 3 év közül a 2007. év adatait mutatjuk be részle-
tesebb bontásban. A 3. ábra szemlélteti a havi ingadozást 
és a nemek közti megoszlást az AMI esetszámában Ma-
gyarországon. Variancia analízis szerint a havi ingadozás 
szignifikáns (p<0.001). A nemek közti megoszlás szerint a 
férfiaknál az AMI csúcspontja május és október, a legalacso-
nyabb incidencia pedig február hónapban volt. A nők ese-
tében májusi és októberi a csúcspont és júniusban mutatta 
a legalacsonyabb incidenciát. A májusi és októberi hónap 
mindkét nemnél egyaránt a legveszélyesebbnek bizonyult a 
morbiditás tekintetében.

3. ábra

Szívinfarktus bekövetkeztének heti és 
évszakonkénti változásai kórházi felvételek 
tekintetében 2005-2007. év között
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Az AMI megoszlása a hét napjai szerint

Az AMI esetek heti eloszlásának csúcspontja a hét első napjára, hétfőre esik, majd folyamatosan csökkenő 

tendenciát mutat szombat-vasárnapi legalacsonyabb értékkel bezárólag. Hét munkanapjaihoz képest a hétvégén

egy erős 23,7%-os csökkenés látható az esetek számában (4.sz. ábra). A hét első öt napján és a hétvégei 

esetszámok között variancia analízis szerint szignifikáns különbség tapasztalható (p<0,01).
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Az AMI megoszlása a hét napjai szerint
Az AMI esetek heti eloszlásának csúcspontja a hét első 
napjára, hétfőre esik, majd folyamatosan csökkenő tenden-
ciát mutat szombat-vasárnapi legalacsonyabb értékkel be-
zárólag. Hét munkanapjaihoz képest a hétvégén egy erős 
23,7%-os csökkenés látható az esetek számában (4.sz. ábra). 
A hét első öt napján és a hétvégei esetszámok között va-
riancia analízis szerint szignifikáns különbség tapasztalható 
(p<0,01).

4. ábra

A 2007-es évet vizsgálva a morbiditás vonatkozásában a 65 
év alatti korosztálynál nem találtunk a hét napjai között vál-
tozást, míg a 65 év feletti korosztály esetében a női és a 
férfi nemnél hasonló mértékű volt a csökkenés a hét első 
napjától a hét végéig (5.ábra).

5. ábra

Megbeszélés

Tanulmányunk eredményei alapján Magyarországon a szív-
infarktusos esetek száma 2005. és 2007. év között fellelhetők 
szezonális, heti jellegzetességek.
Eredményeink szerint hazánkban az AMI incidenciájának 
egyik csúcspontja a tavaszi, a másik pedig az őszi hónapok-
ban van, a legalacsonyabb érték pedig a nyári hónapokra esik. 
Nemenként vizsgálva a nők esetében május, a férfiak eseté-
ben a májusi és októberi csúcspontot és alacsony incidenciát 
észleltünk, a nők esetében júniusban a férfiak esetében pedig 
a februári hónapban.
A szívinfarktus heti ingadozásának vizsgálata során azt talál-
tuk, hogy az AMI keletkezése szempontjából a munkanapok, 
különösen a hét első napjai erőteljesebb kockázati tényezőt 
jelentenek mint a munkaszüneti napok. Nemek közti eltérést 
a hét napjai viszonylatában nem tapasztaltunk. Ez magya-
rázható azzal, hogy ma már a női és férfi nem között egyre 
kevésbé érvényesül a társadalmi különbség. A hétfői legtöbb 

esetszámnak oka lehet, hogy a hét első munkanapján a mun-
kával kapcsolatos pszichés és fizikai tényezők által kiváltott 
stressz fokozott megterhelést jelent a keringési rendszerre 
és az idegrendszerre. Vannak szerzők, akik azt tapasztalták, 
hogy hétfői csúcspont csak a munkában állóknál észlelhe-
tő11,12. Molnár és szerzőtársának eredményei azt mutatták, 
hogy nők esetében a szerdai és a pénteki napokon, míg a 
férfiak esetében a hétfői napon volt a legmagasabb az AMI 
esetszáma a Vas megyei térségben13. Kriszbacher és munka-
társai szintén a hét első munkanapján tapasztalták a legtöbb 
szívinfarktus esetszámot6. A hét napjain megfigyelt ingado-
zásnak biztosan nem környezeti okai vannak, hanem minden 
valószínűség szerint a biológiai folyamatokat befolyásoló tár-
sadalmi okokra vezethetők vissza.
A hazai szakmaspecifikus diagnosztikai és terápiás intézmé-
nyekre fokozatosan növekvő terhet jelent az AMI esetszá-
mainak növekedése. Az elmúlt évtizedben igen nagy hang-
súlyt fektettek a regionális szívcentrumok kiépítésére, a kar-
diovaszkuláris betegségek ellátásához szükséges eszközök, 
illetve centrumok fejlesztésére. Az AMI esetek számának 
csökkentésére egy még hatékonyabb prevenció kidolgozása 
és a lakosság részéről pedig a felelősségteljesebb, egészsége-
sebb életmód kialakítására van szükség. Ugyanis az egészség 
megőrzésében az életmódnak 43%-os a szerepe, az öröklött 
tulajdonságoknak 27%, a környezetnek a meghatározó sze-
repe 19% és az egészségügyi ellátásnak mindössze 11%21. Az 
életmód megfelelő „alakítása” elsősorban az egyén hozzáál-
lásától függ, de természetesen ezt jelentősen befolyásolja a 
kulturális környezet, az iskolázottság, a gazdasági lehetősé-
gek és korlátok.
Összefoglalva tanulmányunk eredményei azt mutatták, hogy 
az AMI incidenciája jellegzetes változásokat mutat az évsza-
kok és a hét napjai szerint, mely változások figyelembe véte-
lét javasoljuk a prevenciós stratégiák kialakítása során.
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A vizsgált 3 év közül a 2007. év adatait mutatjuk be részletesebb bontásban. A 3. ábra szemlélteti a havi 

ingadozást és a nemek közti megoszlást az AMI esetszámában Magyarországon. Variancia analízis szerint a havi

ingadozás szignifikáns (p<0.001). A nemek közti megoszlás szerint a férfiaknál az AMI csúcspontja május és 

október, a legalacsonyabb incidencia pedig február hónapban volt. A nők esetében májusi és októberi a

csúcspont és júniusban mutatta a legalacsonyabb incidenciát. A májusi és októberi hónap mindkét nemnél 

egyaránt a legveszélyesebbnek bizonyult a morbiditás tekintetében.

Szívinfarktus havi esetszámok nemek szerinti megoszlásban 
2007 n=13.366
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3. ábra

Az AMI megoszlása a hét napjai szerint

Az AMI esetek heti eloszlásának csúcspontja a hét első napjára, hétfőre esik, majd folyamatosan csökkenő 

tendenciát mutat szombat-vasárnapi legalacsonyabb értékkel bezárólag. Hét munkanapjaihoz képest a hétvégén

egy erős 23,7%-os csökkenés látható az esetek számában (4.sz. ábra). A hét első öt napján és a hétvégei 

esetszámok között variancia analízis szerint szignifikáns különbség tapasztalható (p<0,01).

Szívinfarktus esetszámok a hét napjain 
2005-2007 év között n=41.510
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4. ábra

4

A 2007-es évet vizsgálva a morbiditás vonatkozásában a 65 év alatti korosztálynál nem találtunk a hét

napjai között változást, míg a 65 év feletti korosztály esetében a női és a férfi nemnél hasonló mértékű volt a

csökkenés a hét első napjától a hét végéig (5.ábra).

Szívinfarktus esetszámok nem és korcsoport szerinti megoszlása 
a hét napjain 2007-ben n=13.366
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5. ábra
Megbeszélés

Tanulmányunk eredményei alapján Magyarországon a szívinfarktusos esetek száma 2005. és 2007. év között 

fellelhetők szezonális, heti jellegzetességek.

Eredményeink szerint hazánkban az AMI incidenciájának egyik csúcspontja a tavaszi, a másik pedig az 

őszi hónapokban van, a legalacsonyabb érték pedig a nyári hónapokra esik. Nemenként vizsgálva a nők esetében 

május, a férfiak esetében a májusi és októberi csúcspontot és alacsony incidenciát észleltünk, a nők esetében 

júniusban a férfiak esetében pedig a februári hónapban.

A szívinfarktus heti ingadozásának vizsgálata során azt találtuk, hogy az AMI keletkezése szempontjából 

a munkanapok, különösen a hét első napjai erőteljesebb kockázati tényezőt jelentenek mint a munkaszüneti 

napok. Nemek közti eltérést a hét napjai viszonylatában nem tapasztaltunk. Ez magyarázható azzal, hogy ma már 

a női és férfi nem között egyre kevésbé érvényesül a társadalmi különbség. A hétfői legtöbb esetszámnak oka 

lehet, hogy a hét első munkanapján a munkával kapcsolatos pszichés és fizikai tényezők által kiváltott stressz 

fokozott megterhelést jelent a keringési rendszerre és az idegrendszerre. Vannak szerzők, akik azt tapasztalták, 

hogy hétfői csúcspont csak a munkában állóknál észlelhető11,12. Molnár és szerzőtársának eredményei azt 

mutatták, hogy nők esetében a szerdai és a pénteki napokon, míg a férfiak esetében a hétfői napon volt a 

legmagasabb az AMI esetszáma a Vas megyei térségben13. Kriszbacher és munkatársai szintén a hét első 

munkanapján tapasztalták a legtöbb szívinfarktus esetszámot6. A hét napjain megfigyelt ingadozásnak biztosan 

nem környezeti okai vannak, hanem minden valószínűség szerint a biológiai folyamatokat befolyásoló 

társadalmi okokra vezethetők vissza.

A hazai szakmaspecifikus diagnosztikai és terápiás intézményekre fokozatosan növekvő terhet jelent az 

AMI esetszámainak növekedése. Az elmúlt évtizedben igen nagy hangsúlyt fektettek a regionális szívcentrumok 

kiépítésére, a kardiovaszkuláris betegségek ellátásához szükséges eszközök, illetve centrumok fejlesztésére. Az 

AMI esetek számának csökkentésére egy még hatékonyabb prevenció kidolgozása és a lakosság részéről pedig a
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A magasvérnyomás-betegség a szív-és érrendszeri beteg-
ségek egyik leggyakoribb kockázati tényezője.(6) E betegség 
a koszorúér elváltozások hátterében 58%-ban, míg az agyi 
érbetegségek hátterében 72%-ban igazolható. A szövőd-
mények gyakran halálos kimenetelűek. A háziorvosoknál 
bejelentkezett betegek között 2003-ban 1.880.231 páciens 
volt hypertoniás. Megfelelő kezeléssel a szív és érrendsze-
ri halálozás 21%-kal csökkenthető. A 140/90 Hgmm alatti 
vérnyomás-beállítás 45%-kal csökkenti a stroke, 24%-kal a 
szívinfarktus okozta halálozást és 34%-kal a szívelégtelen-
ség miatti kórházi kezelés szükségességének valószínűségét. 
(4,5,7)

Magyarországon a cukorbetegek száma napjainkban eléri 
a 740.000 főt. Az OLEF 2003-as adatai alapján minden 13. 
felnőtt nő és minden 16. felnőtt férfi esetében diagnoszti-
zálták a diabetes mellitust. (4) „Haffner és mtsai 1998-ban 
befejezett hosszú távú prospektív vizsgálatát, amelyben 
nagy betegcsoporton kimutatták, hogy a diabetes mellitus 
jelenléte egyenlő egy – nem cukorbetegnél – lezajlott szívin-
farktus kockázatával. Ezzel összhangban az American Heart 
Association a diabetes mellitust 1999-ben az ischaemiás 
szívbetegség (ISZB) major rizikófaktorai közé sorolta, a 
hyperlipoproteinaemia, a hypertonia, a dohányzás, újabban 
az abdominalis típusú elhízás mellé.” A glükózkoncentráció 
meghatározása ezért olyan jelentős szűréses vizsgálatok al-
kalmával. (9,10)
A lipidanyagcsere-zavar jelentős szerepet játszik a szív és 
érrendszeri betegségek kialakulásában az érelmeszesedés-
ben játszott szerepe miatt. Hazánkban a felnőtt lakosság 
kétharmadában kórosan emelkedett a koleszterinszintje.
Az életkor előrehaladtával az elhízás gyakorisága nő. A 
koszorúér-betegségek kialakulásának kockázata szempont-
jából a dohányzás után a második legnagyobb kockázati 
tényezőnek tekinthető. Sajnos a felnőtt magyar nők és fér-
fiak 40%-a túlsúlyos (BMI 25-29,9 kg/m2) és további 20 %-uk 
elhízott (BMI nagyobb, mint 30kg/m2). (4) Gyakran szívelég-
telenségben szenvednek a túlsúlyos emberek, mert a szív 
megnövekedett volumenterhelését is magával vonja, ami 
hipertrófiát okozhat. (10) Kékes és mtsai (2001) a testsúly-
többletet is vizsgálta magas vérnyomásos betegség előfor-
dulása esetén (1476 fő) és arra a következtetésre jutottak, 
hogy hypercholesterinaemia (48,4%), vércukor –emelkedés 
(36,3%) vagy manifest diabetes mellitus (30,35 %) is társul 
hozzá az esetek nagy részében.

Több rizikófaktor együttes észlelése többszörösére 
emeli a coronaria, -agyi és más vascularis betegségek 
megjelenési valószínűségét. (2) Kiemelten fontos hosszú 
távú népegészségügyi stratégiai és taktikai feladat, hogy 
hatékonyabbá kell tenni a szív-és érrendszeri betegségek 
primer és secunder prevencióját. Ennek alapvető akadálya, 
hogy hiányosak a szívbetegség kockázatát jelentő állapo-
tokkal, azok befolyásolásának lehetőségével, céljával, hasz-
nosságával összefüggő egyéni és közösségi ismeretek. (1,6,8)

A vizsgálat célja felmérni, hogy ma Magyarországon mi-
lyen a felnőtt lakosság egészségi állapota a szűréseken 
kapott eredmények alapján. Választ kapni arra, hogy a 
2003-as háziorvosi adatoktól mennyire tér el azoknak az 
állapota, akik ingyenes lakossági szűrővizsgálatra jelent-
keznek. Feltevésünk, hogy a legtöbb Magyarországon 
élő felnőtt egészségi állapota nem megfelelő. 

Segítő- és korlátozó tényezők:
Munkánk során segítő-és korlátozó tényezők is felmerültek. 
Korlátozó tényezőként jelenik meg, hogy a műszeres vizs-
gálatok alapján a férfi-nő arány, az életkor, iskolai végzettség 
nem vizsgálható és az sem, hogy milyen előzetesen megál-
lapított betegségei vannak a páciensnek. Ebből adódóan a 
felnőtt magyar lakosságról tudunk átfogó képet kapni.
Segítő tényezőként jelenik meg, hogy 2008-ban 10 hely-
színen és 24 alkalommal 1.595 embernél végeztük el a vizs-
gálatokat. Az „Egészség egy életen át” egészségvédelmi 
szűrőprogram Medel szűrőkamionján történtek a vizsgála-
tok. A hypertonia, szívbetegségek, diabetes, elhízás, csont-
ritkulás, asthma kockázatának megállapításán kívül orvosi és 
szakmai tanácsadásra is sor került. A legkorszerűbb, élenjáró 
nemzetközi és hazai orvostechnikai eszközökkel történtek 
a mérések.

Vizsgált személyek: A vizsgálatok Sopron, Nyírmeggyes, Ti-
szacsege, Sárvár, Érd, Gyöngyös, Budapest, Oroszlány Siófok, 
Balatonfüred településeken történtek. A 9 megyét érintő 
szűrések helyszínei jól tükrözik, hogy minél heterogénebb 
(reprezentatívabb) legyen a minta a főváros mellett, megye-
székhelyen, városban és községben is folytak vizsgálatok. A 
beválasztás nem véletlenszerű módszerrel történt.

Módszerek kiválasztása és alkalmazása:
Az állapotfelmérések Magyarországon készültek 2008. július 
és október között. A szív –és érrendszeri kockázatok fel-
derítésére a vérnyomás, a vércukor-, az összcholesterin- 
szint, a testtömeg, a testzsír % kiértékelése történt meg. 
Az értékelhető vizsgálati eredmények száma 1595 db volt. 
Vizsgálataink során összehasonlítottuk a normál értékhez 
viszonyítva a vérnyomás sistolés és diastolés értékeit, a 
glücose concentratio mértékét, az összcholesterin-szintet, 
az ideális testtömegtől - és testzsírtól való eltérést.

Statisztikai módszerek: Az eredmények összehasonlításá-
nál százalékos számításokat végeztünk a korlátozó ténye-
zők megléte miatt.

Eredmény: A Magyar Hypertonia Társaság 2005. évi ajánlá-
sában meghatározta a vérnyomás normál és kóros érté-
keit. Az 1. táblázatban található értékekhez viszonyítottuk 
a vizsgált személyek értékeit. (1. táblázat, 1. ábra) Az ábrán 
jól látszik, hogy a vizsgált személyek felénél találtunk eltéré-
seket kisebb-nagyobb mértékben az ideális értékhez viszo-
nyítva. (21 főnél nem történt vérnyomásmérés.) Legrosszabb 
a helyzet e téren Gyöngyösön volt, ahol a vizsgálatban 
résztvevők 26,8 % -ában volt megfelelő a vérnyomás értéke.

Az összcholesterin-szint vizsgálata az alábbi szűrési helye-
ken történtek meg: Oroszlány, Siófok, Balatonfüred. Az 514 
szűrésen megjelentből 54 fő nem vállalkozott e vizsgálatra. 
Elgondolkodtató, hogy sokan természetesnek veszik a rossz 
cholesterin-szint eredményét és nem tartják olyan fontos-
nak a vizsgálatát, mint a vérnyomásnak vagy a vércukor vizs-
gálatának. A 2. ábrán is jól látszik, hogy az esetek 31%-ában 
nem volt megfelelő az összcholesterin-szint és ezek közül a 
magas és az igen magas értéket produkálta a vizsgált sze-
mélyek közel a negyede.

Az ideális testsúly elérése és megtartása a vizsgálatban 
résztvevők 65,14%-ának sikerült. A legkevesebb túlsúlyos 

Szív és érrendszeri kockázati tényezõk 
vizsgálata lakossági szûréseken
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Sopronban fordult elő, összesen 3 fő, de a 10 kg-ot meghala-
dó súlyhiányos esetek száma itt megdöbbentően magas volt. 
Minden 13. vizsgált személynél tapasztalható volt. A többi 
helyszínen a 3. ábrához hasonlóan alakult a százalékos meg-
oszlás e téren. (40 főnél nem történt ilyen jellegű vizsgálat.

A testzsír 30%-nál nagyobb jelenléte a szervezetben az 
elhízás biztos jele. A szűrési helyszíneken 15,78%-ban volt ta-
pasztalható ezaz elváltozás. (4. ábra) A legmagasabb testzsír 
%-ot Sárváron mértük (91%), míg a legalacsonyabbat Sop-
ronban (2,5%). A Győr-Moson-Sopron megyei helyszínen volt 
a legideálisabb a testzsír %. 1 főnél mértünk csak 30% feletti 
értéket. (39 főnél nincs adat.) A legelkeserítőbb eredménye-
ket a vércukor-szint mérésekor kaptunk. (5. ábra) Minden 
4. páciensnél mértünk ideális vércukor-szintet és minden 11. 
vizsgált személynél 7,7 mmol/l feletti eredményt. A legmaga-
sabb mért érték 25,2 mmol/l volt Tiszacsegén. (32 főnél nem 
történt vércukor-szint vizsgálat.

Összefoglalás: Munkánk során,- ismerve a 2003. évi házior-
vosi adatokat is,- nem volt meglepő, hogy a felnőtt magyar 
lakosság egészségi állapota közel sem nevezhető ideálisnak. 
Az 1595 vizsgált személy adatait elemezve egyértelműen a 
feltevésünk bizonyítást nyert.
Eredményeink szerint hazánkban a szív és érrendszeri kocká-
zati tényezők a lakosság jelentős részében kimutatható volt.
A vérnyomásmérés eredménye alapján elmondható, hogy 
minden második vizsgált személynek nem megfelelő a vér-
nyomás értéke. Ez elkeserítő, ha a háziorvosoknál bejelent-
kezett hipertóniás betegszámra gondolunk, mivel minden 6. 
embernél diagnosztizálták ezt a betegséget. Ennek oka lehet, 
hogy nincs megfelelően beállítva a vérnyomása, kevés az ide-
álisnak tekinthető vérnyomás csökkentő gyógyszer, a kezelt 
betegeknek vagy a páciens nem szedi megfelelően a gyógy-
szerét. (7)
Az összcholesterin-szint vizsgálata alapján megállapítható, 
hogy majdnem minden 3. személynek van magas cholesterin 
értéke. Ez tovább súlyosbíthatja a magas vérnyomásos beteg-
séggel együtt a szív és érrendszeri elváltozásokat a szerveze-
ten belül. A szövődmények szempontjából ez a két vizsgálati 
eredmény jelentős kockázatot rejt magában.
A táplálkozási szokások és a mozgásszegény életmód követ-
kezményeként a túlsúly meglétének súlyos foka (20 kg fe-
letti súlytöbblet) közel minden 10. vizsgálat alkalmával volt 
megállapítható, de a testzsír % vizsgálatai ettől még rosszabb 
állapotról tanúskodnak. A táplálkozási szokásokat figyelembe 
véve elsőként célszerű a zsír és a finomított cukor fogyasztá-
sát csökkenteni, míg a zöldségét és a gyümölcsét növelni. (3)
A legrosszabb mérési eredmények a vércukor-szint vizsgálata 
alkalmával születtek. A tényekhez tartozik az is, hogy a vizs-
gálatban résztvevők az egészségük megőrzéséért vállalták, 
hogy a szabadidejükben önként vizsgálatokra jelentkeznek. 
Milyen lehet vajon azon személyek állapota, akik semmilyen 
felelősséget sem vállalnak egészségükért? A megfelelő szintű 
ismeretterjesztés fontosságát nem lehet eléggé hangsúlyozni. 
A lakosságot nem elég szembesíteni a mért eredményekkel, 
hanem a későbbi életre vonatkozó egészségügyi szövődmé-
nyekről, az ideális állapot elérésének fontosságáról is beszélni 
kell. (6) Megfelelő egészségneveléssel és magas szintű egész-
ségügyi kultúra megteremtésével előzhetők meg a szív és ér-
rendszeri betegségek által okozott halálesetek száma.

Külön köszönet a Medical Group Kereskedelmi Kft.-nek és 
munkatársainak, hogy a szűrésen mért eredményeket a ren-
delkezésünkre bocsátották.

Ábrák és táblázatok:

A hipertónia stádiumai:
Osztályok Szisztoles érték (Hgmm) 
Diasztoles érték (Hgmm) 
Optimális <80 <120 
Normális 80-84 120-129 
Magas normális 85-89 130-139 
Hipertónia 1. stádium 90-99 140-159 
Hipertónia 2. stádium 100-109 160-179 
Hipertónia 3. stádium =>110 =>180 
Izolált szisztolés hipertónia <90 =>140 

1. táblázat : A hipertónia stádiumai (5) 

1. ábra : Vérnyomásértékek osztályozása a hipertónia 
stádiumai szerint/ fő

2. ábra : Összcholesterin-szint százalékos megoszlás alapján

2. ábra : Testsúly diagram 

Ábrák és táblázatok: 

A hipertónia stádiumai : 
Osztályok Szisztoles érték (Hgmm) Diasztoles érték (Hgmm) 
Optimális <80 <120 
Normális 80-84 120-129
Magas normális 85-89 130-139
Hipertónia 1.stádium 90-99 140-159
Hipertónia 2.stádium 100-109 160-179
Hipertónia 3.stádium =>110 =>180 
Izolált szisztoles hipertónia <90 =>140 
1. táblázat : A hipertónia stádiumai ( 5 ) 

1. ábra : Vérnyomásértékek osztályozása a hipertónia stádiumai szerint/ fő

2. ábra : Összcholesterin-szint százalékos megoszlás alapján

3. ábra : Testsúly diagram 

2. ábra : Összcholesterin-szint százalékos megoszlás alapján

3. ábra : Testsúly diagram 
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4. ábra : Testzsír %

5. ábra : Vércukorszint -vizsgálat eredménye
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Az 1997. évi CLIV. törvény az egészségügyről az egész-
ségügyi ellátás szerves részeként ismeri el az ápolást. 
Ebből adódik, hogy az egészségügyi ellátórendszer za-
vartalan működéséhez elengedhetetlen az ápolók, szak-
dolgozók jelenléte, akik a rendszer gerincét alkotják. A 
mindenkori kormányzati és ágazati politika felelőssége, 
hogy ezen szakemberek rendelkezésre állását és után-
pótlását a nemzeti szükségletek figyelembevétele mel-
lett biztosítsák.

Az elmúlt évtizedek kedvezőtlen hatásai az ápolói, szakdol-
gozói hivatás művelőinek és ezen pályát választók számbeli 
csökkenéséhez vezetett. Ezen hatásokat némiképp csökken-
tette a 2001-ben bevezetett ösztöndíjrendszer és a 2002-ben 
végrehajtott béremelés, melyek hatásai 2007-re kihunytak. 
Mindez következményesen a pálya elhagyásához, ápoló-, 
asszisztensi képzés intézményrendszerének leépítéséhez, 

drasztikus szűkítéséhez vezetett. Ezt tetézte a határok meg-
nyitását követő migráció, amely az utóbbi években felerő-
södni látszik. Az ágazatot hosszú ideje jellemző koncepció 
és stratégiahiány, a kényszeralkalmazkodás és a szervezeti 
kultúrák hiányosságai további elégedetlenség forrásai.

A kedvezőtlen hatások mára jelentősen veszélyeztetik az 
ellátás biztonságát. Annak érdekében, hogy ezen hatáso-
kat felszámolhassuk, egy olyan életpályamodell kidolgozása 
szükséges, amely vonzóvá és kiszámíthatóvá teszi az szak-
dolgozói pályát választók szakmai és egzisztenciális előme-
netelét.

A humán erőforrás fejlesztés stratégiájában hat prioritás fo-
galmazható meg:

1.	 befektetés az egészségügyi szakemberek képzésé-
be és továbbképzésébe,

2010. szeptember 14-én az egészségügyi szakdolgozókat képviselő szervezetek, a Magyar Ápolási Egyesület, a Magyar Ápolási 
Igazgatók Egyesülete, a Magyar Egészségügyi Szakdolgozói Kamara, valamint a Magyar Kórházszövetség képviselői közös 
szakmai megbeszélést tartottak az ápolói– szakdolgozói életpálya-modell kidolgozásával kapcsolatban. A megbeszélésen 
egy konszenzussal elfogadott javaslattervet készítettek, melyet eljuttattak az egészségügyi kormányzat részére.

Javaslatok az ápolók, egészségügyi szakdolgozók 
életpálya modelljének kialakításához
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2.	 az ellátási igény és a szakember ellátottság regio-
nális, megyei összehangolása,

3.	 illetményrendszer és egyéb juttatások fejlesztése, 
növelése,

4.	 a migráció hatásainak kompenzálása és kezelése,

5.	 az egészségügyi dolgozók társadalmi és ágazaton 
belüli erkölcsi megbecsülése,

6.	 a szakképzettségnek megfelelő munkavégzés és 
munkamegosztás megvalósulása az egészségügyi 
ellátásban.

Az egyes prioritási elemek önálló fejlesztése alapjául szolgál 
egy az, ágazatban kialakítandó életpályamodellnek, melyek 
közül kiemelendő:

A szakképzés lineáris rendszerének újragondolása, melynek 
meghatározó eleme a közoktatás és a szakképzés követel-
ményeinek és tananyagtartalmának összehangolása, vala-
mint a szakmai alapozó és szakmai orientációs tantárgyak 
tanítása a humán szakközépiskolai képzés óratervében. Az 
ápolóképzés bemeneti követelménye ne az érettségi le-
gyen, ez az iskolai végzettség a kimenetelnél jelenjen meg. 
Továbbá a szakképzésben megszerzett tudás elismerése és 
beszámítása a felsőoktatásban (BSc).

Az egészségügyi dolgozóknak szakképzettségüknek és 
szaktudásuknak megfelelő munkakörben történő foglakoz-
tatása, az ágazatban foglalkoztatottak szakképzettség sze-
rinti kompetenciáinak meghatározása. Az egyes végzettsé-
gek hozzárendelése a különböző munkakörökhöz, valamint 
ezeket figyelembevevő követelmények megfogalmazása 
és alkalmazása az egészségügyi szolgáltatások nyújtásához 
szükséges szakmai minimumfeltételeket meghatározó ren-
deletben.

A középfokú egészségügyi szakképzés és az egészségügyi 
felsőoktatás hatékonyságának növelése, az országos és te-
rületi munkaerő-piaci tendenciákhoz való alkalmazkodás. A 
szakember igény folyamatos monitorizálása. Központi kép-
zési keretszámok kialakítása az egészségügyi szakképzés 
területén. A szakképző intézmény alapításában és működ-
tetésében az állami felelősségvállalás növelése.

Az egészségügyi szakdolgozók (kötelező és szabadon vá-
lasztható) továbbképzési rendszerének újragondolása, mű-
ködőképes nyilvántartási rendszerhez történő csatolása, a 
továbbképzések központi forrásból való finanszírozása.

Az Európai Unión belüli un. körkörös, valamint a hazai belső 
migrációt segítő rendszerek kialakítása. A korábban pályael-
hagyók ágazatba történő visszatérési lehetőségének meg-
teremtése.

Pályaválasztási motivációs rendszer kialakítása, melynek 
fontos elemei az álláshelyek koordinálása, állásbörzék mű-
ködtetése, egészségügyi intézményi nyílt napok szervezése, 
időszakos és visszatérő médiakampány szervezése az egész-
ségügyi pálya bemutatására.

A munkavégzés körülményeinek és feltételeinek javítása 
ágazati szinten, különös tekintettel a rugalmas foglalkozta-
tási formák támogatására. Az egészségügyi dolgozók „ki-
égésének” megakadályozását szolgáló programok beveze-
tése és alkalmazása intézményi szinten.

A fent említettek sürgetővé teszik, hogy mielőbb megva-
lósuljon egy rendszerszemléletű humánerőforrás-stratégia, 
amely a pályára vonzza a fiatalokat és megtartó erőként 
szolgál a végzett szakemberek számára. Ennek a folyamat-
nak már a képzés szintjén el kell indulnia. Az egészségügyi 
emberi erőforrás nagy értékű nemzeti tőke, amely hosszú 
távú erkölcsi és anyagi befektetést igényel, azonban mes�-
szemenőkig megtérül.

Mindezek alapján a közellátást nyújtó egészségügyi dolgo-
zók életpálya modellje kialakításának lehetséges elemei:

Pályakezdés és a tanulmányok támogatása:

1.	 A szakdolgozói (ápolói) pályát választó tanulók/
hallgatók ösztöndíjjal történő támogatása a kép-
zés időszakában.

2.	 Egészségügyi dolgozók otthonteremtési és lakha-
tási támogatási programjának kialakítása.

Családbarát munkahely támogatása:

3.	 Egészségügyi dolgozók családtámogatási prog-
ramja (a munkaidőhöz igazodó bölcsődei és óvo-
dai elhelyezés támogatása)

4.	 Kedvezmények kialakítása (pl. utazási, iskolakezdé-
si, parkolási stb.)

Egészségügyi dolgozók egészségvédelmének támogatása:

5.	 Ágazati egészségpénztár létrehozása.

6.	 Komplex szűrőprogramok végzése az egészség-
ügyben dolgozók számára.

7.	 Ágazati rekreációs és sportolási lehetőségek támo-
gatása.

8.	 Ágazati dolgozók kedvezményes üdülési rendsze-
rének támogatása.

Biztos munkahely, kiszámítható jövedelmi viszonyok támo-
gatása:

9.	 Az ágazati jövedelmi viszonyok javítása, kiszámít-
hatóvá tétele, kötelező elemek beállítása (a szek-
torsemlegesség figyelembe vételével)

10.	 Az ágazati illetménytábla kialakítása, a szakmai tu-
dás és a szakmai gyakorlat differenciáltabban tör-
ténő elismerése, a minőségi munkavégzést követő 
bérkeret létesítése. (A jelenlegi illetmény kétsze-
resének elérése 2012. december 31-ig több (max. 
4) ütemben történő emeléssel. Az első fázist 2011. 
első félévében kell megkezdeni.).

11.	 Az egyes munkakörökben korábban alkalmazott 
ún. pótlékrendszer differenciált módon történő 
visszaállítása, bevezetése.

12.	 „Pót- és rekreációs szabadág” rendszerének felál-
lítása.

13.	 Adóalap csökkentés bevezetése (pl. a szakmai to-
vábbképzés költségeinek 90%-a erejéig)

Szakmai fejlődés és pályán maradás támogatása:

14.	 A kötelező regisztrációnak történő megfelelés, a 
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szakmai továbbképzések/ráépülő szakképesítések 
megszerzésének anyagi támogatása.

15.	 Jubileumi jutalomrendszer differenciált továbbfej-
lesztése

16.	 Szakmai előmeneteli rendszer (átsorolás) kötelező 
elemeinek bevezetése

17.	 Szakmai karrier támogatása (pl. a pályán bizto-
sított hivatásbeli előrehaladással, kutatás alapú 
fejlődés biztosításával, tudományos tevékenység 
elősegítésével, oktatói-, szakértői tevékenység és 
szakmai kapcsolat kialakításával, életút elismerése 
címekkel és pótlékokkal).

Biztos időskor támogatása:

18.	 Korkedvezményes nyugdíjrendszer differenciált 
bevezetése egyes munkakörökben

19.	 Nyugdíj melletti foglalkoztatás ágazati szabályo-
zása

20.	 Ágazati nyugdíjpénztár kialakítása és működteté-
se

21.	 Kedvezményes idősellátási szolgáltatásokhoz való 
hozzájutás kialakítása

22.	 Ágazati szakdolgozói idősotthonok kialakítása

Budapest, 2010. szeptember 16.

Kossuth Zsuzsanna 
szellemi öröksége

A Magyar Ápolási Egyesület példaképe Kossuth Zsuzsanna 
több, mint másfél évszázad után is követendő példaként áll 
előttünk. Történelmi jelentőségű tettével négy évvel előzte 
meg Florence Nightingale tevékenységét. 

Hősies, önfeláldozó emberséges cselekedetével – a magyar 
szabadságharc idején – bizonyította alkalmasságát az or-
szágos főápolói kinevezésre (1849. április 16.). Tudjuk, hogy 

a magyar szabadságharc katonai egészségügye, valamit az 
önkéntesek bevonása az ápolásba jóval megelőzte saját ko-
rát és ezzel a tettével Kossuth Zsuzsanna lerakta alapkövét 
az ápolás fejlesztésének. 
Kossuth Zsuzsanna legfontosabb üzenete számunkra, 
hogy nekünk ápolóknak olyan életfilozófiát kell magunkévá 
tenni, amely mindig és mindenkor a segíteni akarást az em-
ber szeretetét és tiszteletét tükrözi.

„Olyan mérhetetlen vigasz volt számomra, hogy dacol-

hattam a viharral, megoszthattam a nyomorúságot, hogy 

szenvedhettem és küzdhettem letiport, vérző hazámban.

Boldog voltam, ha egy könnyet letörölhettem, ha egy 

nyomorúságos szív terhén könnyíthettem.

A magam szenvedéseit alig éreztem, nem kívántam 

kivétel lenni barátaink közül, akik három nehéz esztendőn 

keresztül gyakran meríthettek erőt a küzdelemben abból a 

gondolatból, hogy én is velük együtt szenvedek.”

Kossuth Zsuzsanna levele Csernátony Lajosnak

A Magyar Ápolási Egyesület 2011. február 18-án, 
Budapesten a Nemzeti Erőforrás Minisztériumban 
rendezte meg hagyományteremtő céllal a Magyar 
Ápolók Napja ünnepségét, amely az elkövetkező 
években Egyesületünk kiemelkedő rendezvénye lesz 
Kossuth Zsuzsanna (1817.február 19 – 1854.) születé-
sének évfordulóján.

A Magyar Ápolók Napja első ünnepi ülésére a Nemzeti Erő-
forrás Minisztériumban került sor. A rendezvény fővédnö-
kei Schmittné Makray Katalin köztársasági elnökné asszony, 
Réthelyi Miklós miniszter úr és Szócska Miklós államtitkár úr 
voltak.

Magyar Ápolók Napja
Kossuth Zsuzsanna

Emlékkártya
Magyar Ápolási Egyesület

2011. február 19.

Kossuth Zsuzsanna - Józsa Judit kerámiaszobrász alkotása
Felvétel: Gedai Csaba fotográfus
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A méltóságteljes ünnepi előadás keretében elhangzott 

Bugarszki Miklós elnök köszöntője, melyben hangsúlyozta 

a Magyar Ápolók Napja küldetését. Ezt követően Nagy-

né Sztana Cecília diplomás ápoló előadásában Baka István 

„Tépéscsinálók” című verse hangzott el, miközben a kive-

títőn Munkácsy Mihály azonos című festménye volt látható 

(melyet a művész az 1870-es évek nyarán kitört porosz-

francia háború hatására alkotott). Szócska Miklós állam-

titkár köszöntötte a rendezvény résztvevőit és ismertette 

az egészségügy előtt álló halaszthatatlan feladatokat. A 

ceglédi Patkós Irma Művészeti Iskola előadói az alkalom-

hoz illő műsorral kedveskedtek. Kovács Nóri előadóművész 

Kossuth-nótákat és erdélyi népdalokat adott elő. Az ünne-

pi megemlékezést Vártokné Fehér Rózsa alelnök asszony 

tartotta.

Az első Magyar Ápolók Napja alkalmából a miniszteri ki-

tüntetéseket dr. Szócska Miklós államtitkár - az egyesületi 

Kossuth Zsuzsanna-díjat és Tiszteletbeli ápoló címet pedig 

Bugarszki Miklós a MÁE elnöke adták Schmittné Makray 

Katalin köztársasági elnökné Asszony közreműködésével.

Kossuth Zsuzsanna - A magyar ápolók példaképe
/Meszlényi Rudolfné /   (1817.02.19. Sátoraljaújhely –1854.06.29. New York)

A magyar szabadságharc történetének kiemelkedő 
egyénisége. Hősies, önfeláldozó, emberséges viselkedése 
tette őt alkalmassá 1849-ben a tábori kórházak fő-
ápolónőjének.

Kossuth Lajos kormányzó a betegápolás hiányosságait 
szemleútjain tapasztalta, amelyeknek megoldása nem 
tűrt halasztást. A magyar kormány mindenek elé he-

lyezte a sebesültek gondos, humánus ápolását még akkor is, ha a csatatéren 
ellenség volt. A szervezett betegápolás megteremtése érdekében Kossuth Lajos 
1849. április 16-án Kossuth Zsuzsannát, – leg atalabb nőtestvérét – kinevezi 
Országos Főápolónővé; egyidejűleg meghatározza feladatát és a kórházparancs-
nokoknak az ápolónőkkel kapcsolatos kötelmeit. Kossuth értesíti Görgey tábor-
nokot, hogy húgát a tábori kórházak főápolónőjévé nevezi ki. 

Kossuth Zsuzsanna azonnal munkához lát, szervez, ellenőriz, a sebesültek el-
látásához szükséges eszközöket, köztük kötöző anyagot gyűjt. 
Új tábori kórházak telepítésére tesz javaslatot, a működésükhöz szükséges esz-
közöket és önkénteseket szervezi. Az Önkéntes Nőegylet elnöknőjének felhívá-
sára a debreceni asszonyok-lányok vásznakat, lepedőket gyűjtenek és tépéseket 
készítenek a kötözésekhez.

Az országos főápolónő óvó, törődő  gyelemmel gondoskodik a sebesültek elhelye-
zéséről, és ugyanezt várja el az önkéntesektől is.

„Egyesüljetek városonként, kerületenként és osszátok fel magatok 
között a munka napjait, minden percben ápoló gonddal őrködje-
tek a szabadságért szenvedőknek még álmai felett is”

Kossuth Zsuzsanna végsőkig kitart a sebesültek ápolásában, akiket még a ko-
lerajárvány is tizedel.
Viszontagságos, küzdelmes és egyaránt tragikus életútja száműzetésbe 
kényszerítette. Fiatalon, 37 évesen tüdővészben hunyt el New Yorkban.

Az egészségügyi ellátás során a biztonságos ellátáshoz 
elengedhetetlen, hogy megfelelő számban és megfe-
lelő képzettséggel álljanak rendelkezésre a szakembe-
rek.
Ez a világon mindenhol problémát jelent, ezért a kö-
zelmúltban az ICN is napirendre tűzte a biztonságos 
ellátáshoz szükséges személyzet meghatározásának 
ügyét.

A hatékony és biztonságos ápolás az egészségügy elen-
gedhetetlen része. A biztonságos személyzet azt jelenti, 
hogy megfelelő számú nővér és más egészségügyi sze-
mélyzet áll rendelkezésre az ellátás során, akik megfele-
lő tudással, készségekkel és tapasztalattal rendelkeznek 
ahhoz, hogy teljesítsék a betegellátás minden igényét, és 
fenntartsák a kockázatmentes munkakörülményeket.

A biztonságos személyzet összefügg:
•	jobb eredményekkel, jobb betegelégedettséggel
•	hatékonyabb ellenőrzéssel és tanácsadással a nővérek 

számára, több támogatással az ápolóknak és az egész-
ségügyi team többi tagjának

•	a munkaerő megtartásával
•	jobb költséghatékonysággal

Fontos elismerni, hogy nemzetközi viszonylatban az egész-
ségügyi ellátás különböző.
Világszerte az ápolók különböző típusú egészségügyi szol-
gáltatóknak dolgoznak, és más szolgáltatásokat nyújta-
nak. Azonban amíg az egészségügyi környezet változó, a 
biztonságos személyzet biztosítása mindenhol szükséges.
Felismerve, hogy a minőség és az ellátás fenntarthatóságá-
hoz elengedhetetlen a biztonságos személyzet biztosítása, 
az Ápolók Nemzetközi Tanácsa a következő alapelveket 
tűzi ki célul:

	A biztonságos betegellátás biztosítása kell, hogy ma-
radjon az elsődleges szempont a személyzeti döntések 
meghozatalában.

	„Biztonságos személyzet” azt jelenti, hogy az ellátás úgy 
biztosított, hogy sem a beteg, sem a személyzet nem 
károsul.

	A biztonságos létszámnak tükröznie kell azokat a kész-

ICN: Biztonságos ellátáshoz szükséges 
személyzeti létszám
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ségeket, tapasztalatokat és tudást, amelyek a betegellá-
táshoz szükségesek.

	A biztonságos személyzet magába foglalja többek kö-
zött az elegendő létszámú személyzetet, a megfelelő 
szintű készségeket, a kivitelezhető egyéni és csoport-
munkát, a támogató munkakörnyezetet, amelyek előse-
gítik a munkahelyi egészséget és biztonságot, a megfe-
lelő felügyeletet, képzést és a magas színvonalú fizikai 
munkahelyet, beleértve a berendezéseket és létesítmé-
nyeket.

	Olyan törekvéseket kell tenni, hogy a biztonságos lét-
szám kivitelezhető legyen és a legújabb adatok legye-
nek közölve a személyzetről, a betegek eredményeiről, 
a szolgáltatás hatékonyságáról és eredményességéről. 

Az adatok:

•	betegeredmények
•	kedvezőtlen/káros események
•	betegelégedettség
•	hatékony felügyelet és tanácsadás
•	ápolói munkaerő megtartása és fenntarthatósága, 

új munkaerő toborzása
•	a nem állandó személyzet hatása az ellátásra

	A pénzügyi és más források megszorítása közvetlen ha-
tással van a biztonságra és a minőségi betegellátásra. A 
tervezett pénzügyi változások hatását nem elszigetelten 
kellene vizsgálni más rövid és hosszú távú eredmények-
től.

	Az egészségügyi személyzet és a képviselőik teljes körű 
bevonásával és részvételével kell végezni mind a jelenlegi 
létszám vizsgálatát, - annak érdekében, hogy biztosítva 
legyen a biztonságuk, - mind új stratégiák és mechaniz-
musok kifejlesztését, azért, hogy elérjék és fenntartsák 
a biztonságos létszámot.

	Az ápolóknak legyen jogosultságuk újabb betegfelvé-
telt megakadályozni, ha nem biztonságos személyzeti 
helyzet alakul ki.

	Ne legyenek személyzeti változások, hacsak nem egyen-
lő vagy jobb eredmények, költséghatékonyság és „ter-
melékenység” alakul ki a betegellátás során.

	Bármilyen személyzeti változást egy ellenőrző és értéke-
lő rendszerrel együtt kell végrehajtani, amely lehetővé 
teszi a változások hatásának a vizsgálatát. Ha a változás 
miatt a betegeredmények kritikusak, figyelembe kell 
venni a személyzetre és az egész munkahelyre gyakorolt 
hatását.

	A biztonságos személyzet értékelésekor figyelembe kell 
venni a közvetlen betegellátáson kívül a más feladatok-
ra fordított időt is (irányítás, felügyelet, adminisztratív 
feladatok, szállítás, takarítás).

	A biztonságos személyzet megvalósítása egy sor szak-
mai és nem szakmai személyzet közreműködéséről is 

függ. Ezért a személyzeti biztonság felmérésekor figye-
lembe kell venni a személyzet és szakmai csoportok sze-
repeit és felelősségeit, és azt is, ahogy e személyzet és 
csoportok együtt dolgoznak.

	Stratégiákat és mechanizmusokat kell alkalmazni annak 
érdekében, hogy a biztonságos személyzet kontextus-
specifikus legyen, és figyelembe kell venni a helyi igé-
nyeket a szolgáltatások, a lakosság egészségügyi szük-
ségletei és egyéb tényezők szempontjából, mint pl. az 
egészségügyi szolgáltatások és rendelkezésre álló erő-
források kialakítása, humánerőforrás-képzés és termelé-
si kapacitás.

	A közvetlen bérköltség a személyzeti döntések pénzügyi 
hatásának a nem megfelelő mérője. A klinikai eredmé-
nyekben a változások (halálozás, bennfekvés időtarta-
ma, felvételi arányok) pénzügyi hatását és személyes 
jellegű költségeket (új munkaerő „toborzásának” költsé-
gei, forgalom, hiányzások, változások a személyzetben) 
és a termelékenységet kell figyelembe venni a költségek 
elemzésénél.

	A helyi vonatkozó jogszabályokat, rendeleteket, szabvá-
nyokat, iránymutatásokat és eszközöket figyelembe kell 
venni.

Számos tanulmány kimutatta, hogy van összefüggés a ma-
gasabb szintű ápolás és a jobb betegeredmények között. 
Az ápolók szerepet játszhatnak a biztonságos személyzet 
elérése érdekében, mint menedzserek vagy kórházi veze-
tők, azáltal hogy hozzájárulnak a munkahelyi megbeszé-
léseken adott témákkal, pl.: munkahelyi egészség és biz-
tonság, minőségjavítás és szervezeti irányítás, ezen kívül 
érdekképviseletek lehetnek a munkahelyen és a civil tár-
sadalomban is.

Kiegészítések:
-	 Ebben az évben csatlakozott az Ápolók Nemzetközi Ta-

nácsához a Kínai Ápolók Egyesülete 2 240 000 ápolóval, 
melyből csak 0,5% férfi. Hároméves képzés után válnak 
ápolóvá. Tanulmányaik alatt nem csak a modern nyuga-
ti orvostudománnyal és gyógyítással ismerkednek meg, 
hanem a tradicionális kínai orvoslással is.

-	 Az Egyesült Államokban 5,5 millió ápoló van, ami ötször 
nagyobb létszám, mint az USA katonaságának létszáma

-	 Egy szakápoló éves átlagkeresete az USA-ban 62 450 
dollár

-	 A WHO szerint a legtöbb egy főre jutó ápoló Finnor-
szágban, Norvégiában, Monacóban, Írországban és Fe-
héroroszországban van (1200-2200 ápoló/ 100 000 fő); a 
legkevesebb pedig Nepálban, Libériában, Haitin és Bang-
ladesben (5-11 ápoló/ 100 000 fő)

-	 Átlagosan egy műszakban 6,4 km-t sétál egy ápoló

Fordította: Tari Kinga

Ápolásügy - 2013. 27. évf. 3 szám
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FELHÍVÁS - TÁJÉKOZTATÁS
a Semmelweis Egyetem Ápolásvezetési és Szakdolgozói Oktatási Igazgatóság a 

Magyar Védőnők Egyesülete és a Magyar Ápolási Egyesület közös szervezésében kerül megrendezésre 
XXV. Jubileumi Szülésznő-Védőnő-Gyermekápoló Konferencia 2014. november 27-28-án

Szülésznő-Gyermekápoló szakmai nap 2014. november 27.
A konferencia témakörei:

a.	 Ki, mikor , mit? (Megváltozott felelősség a várandós-
gondozásban)

b.	 A várandósgondozás folyamata
c.	 Rendelet a terhesgondozásról, hogy készült, mit 

jelent, hogy csináljuk?
d.	 Terhesgondozás a székesfehérvári Szent György 

Kórházban
e.	 A védőnő feladatai a várandós gondozásban
f.	 A szülésznői Várandósgondozási modell az új rende-

let tükrében

g.	 A veszélyeztetett vagy szövődményes várandósság 
felismerése

h.	 Alsó végtag megfigyelése és vizsgálata
i.	 vizelet vegyi illetve tesztcsíkos vizsgálata
j.	 A magzati szívműködés vizsgálata és értékelése
k.	 Élet az AFP nélkül- fókuszban az ultrahang vizsgálatok
l.	 A cervix bimanuális és ultrahang vizsgálata a váran-

dósság alatt
m.	A szülésznői tevékenység végzésére jogosító felelős-

ségbiztosítás

 A továbbképzés formája: egy napos, jelenléti; Pontértékének meghatározása folyamatban van
Továbbképzés időpontja: 2014. november 27. 9.30; 

Helyszíne: Semmelweis Egyetem Nagyváradtéri Elméleti Tömb Díszterem (Budapest Nagyvárad tér 4.)

Jelentkezés történhet :www.mave.hu honlapon online írásban az alábbi honlapokról letölthető jelentkezési lapon,
http://semmelweis-egyetem.hu/hirek/events/;  

http://semmelweis-egyetem.hu/apolasvezetes/oktatas/tovabbkepzesek/szabadon-valasztott-tovabbkepzes/
xxvi-vedono-szuleszno-gyermekapolo-konferencia/; www.meszk.hu; www.apolasiegyesulet.hu; 

melyet postai úton a Magyar Védőnők Egyesülete 1399 Budapest, Pf. 636., 
illetve faxon a 06-1/445-0123-es számra lehet megküldeni.



FOUR POINTS KECSKEMÉT
A TÖKÉLETES VÁLASZTÁS

Konferencia
Konferenciaközpontunk összesen 1400 m2-en egy  450 fő 
befogadására alkalmas 3 részre osztható  Bálteremmel és 7 
kisebb szekcióteremmel várja vendégeit. A szálloda ideális 
helyszíne konferenciáknak, tréningeknek, üzleti tárgyalásoknak 
egyaránt. Termeink mindegyike a mai kor követelményeinek 
megfelelően internettel, audiovizuális eszközökkel felszerelt.

Gasztronómia
Szeged után Kecskeméten is Bistorant étterem a Four Points 
by Sheraton Szállodában, amely a hazai és a nemzetközi 
konyha válogatott ízeit kínálja régiós köntösbe csomagolva. 
Kezdje a napját egy tökéletes reggelivel és kávéval, majd 
koronázza meg napját a nálunk elfogyasztott vacsorával, 
melyhez kiváló borokat ajánlunk. Ha csak egy italravágyik, 
várjuk lobby bárunkban Best BrewsTM programunk keretében.

Relaxáció, kényeztetés felsőfokon
A szálloda legfelső szintjén kialakított wellness-részlegben 
úszómedence, jacuzzi, szaunák, gőzfürdő és relaxációs szoba 
segíti egy fárasztó nap után a feltöltődést. Az egész nap nyitva 
tartó fitness termünk kellemes kikapcsolódást kínál a sportot 
kedvelők számára.

Szálloda
136 szobánk minden igényt kielégítő, kényelmes  
berendezésű, közöttük 5 comfort és egy penthouse exkluzív 
lakosztály került kialakításra. Minden szobában minibár, 
kávé- és teafőző, ingyenes Wifi-csatlakozás, széf, 40”-os 
nagyképernyős televízió található. A szállodához kültéri 
parkoló tartozik.

Four Points by Sheraton 
Kecskemét Hotel és Konferenciaközpont

6000 Kecskemét, Izsáki út 6. 
T 0036 76 888 500 F 0036 76 888 501
Email: sales@fourpointskecskemet.com

Web: www.fourpoints.com/kecskemet

szállás Comfort kétágyas szobában, vacsorával

létszámnak megfelelő terem, alap technikával

kávé, ásványvíz bekészítés 2 alkalommal

parkolás 

Érvényes 2014. 12. 15-ig. 
Az ár tartalmazza az áfát, minimum 30 fő esetén érvényes, 
az újonnan érkező foglalásokra

Budapesttől alig 1 órányira

136 Comfort szoba

450 fős bálterem, 7 szekcióterem 

200 fős Bistorant étterem

24 órás fitness-terem, SPA részleg

Megbízható, magas minőség

Ingyenes Wifi

MEETING PACKAGE 
19 400 FT/ FŐ/ ÉJ
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Vasofix® Safety 
Intravénás katéter elfedődő tűheggyel és injekciós porttal

B. Braun Medical Kft. | 1023 Budapest, Felhévízi u. 5. 
Tel.: +36 (1) 346-9700 | Fax: +36 (1) 438-4900 | www.bbraun.hu   

A különleges tervezésű biztonsági kapocs a szúrótű teljes kihú-
zásának pillanatában, önmagától működésbe lépve elfedi az éles 
tűhegyet. A Vasofix® Safety jelentősen csök kenti a tűszúrásos 
sérülések, és így a vérrel átvitt fertőzések kockázatát.

www.biztonsagosinfuziosterapia.hu


