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Az ápolói munkaterhelés és 
ápolási intenzitás komplex 
mérésének lehetőségei  
a magyarországi Ápolástámogató 
Rendszer kialakításához 
kapcsolódó fejlesztések keretében
DR. HABIL OLÁH András PhD, DR. ZRÍNYI Miklós PhD, FULLÉR Noémi, DR. BALOGH 
Zoltán PhD, DR. KÁDÁR Magdolna PhD, KIS Tünde, SZEBENI-KOVÁCS Gyula

ÖSSZEFOGLALÁS  
Hazánkban zajlik az ápolástámogató rendszer szoftveres és eszközös fejlesztése, bevezetése, 
melynek célja a betegbiztonság növelése, a napi ápolási tevékenységek minél szélesebb körű rög-
zítése. 2022 nyarán több pilot intézményben került a rendszer első verziója tesztelésre, amelyet 
követően dr. Takács Péter egészségügyi államtitkár felkérte dr. Oláh Andrást az ÁTR ápolásszakmai 
koordinátori feladatok ellátására és a pilot tapasztalatok alapján a szükség szerinti átdolgozására, 
fejlesztésére. A folyamat az OKFŐ/ÁKI és PPI, valamint meghatározó ápolásszakmai szervezetek 
(MESZK; SZK-ÁSZT, MÁE; MÁIE; MÁT) konszenzusos támogatásával valósul meg. A fejlesztés so-
rán kiemelt cél, olyan nemzetközi standard, valid skálák, eszközök beépítése, amelyek illeszkednek 
a későbbi komplex elektronikus ápolási modul fejlesztéséhez. Ennek keretében szükséges egy 
országosan egységes, nem csak a betegek besorolását, hanem a kapott eredmények elemzését, 
értékelését és ápolói humán erőforrás tervezésében történő felhasználását is támogató betegosz-
tályozó rendszer bevezetése is. Jelen közlemény célja az ápolási erőforrás-tervező rendszerekkel 
kapcsolatos rövid összefoglalás, kitérve a német beteg-besorolási rendszerrel kapcsolatos tapasz-
talatokra, a betegosztályozó rendszerek korlátaira és példákon keresztül bemutatni az ÁTR alkal-
mazása során használni javasolt finn betegosztályozási rendszer elemeit.
Kulcsszavak: ápolástámogató rendszer, betegosztályozás, munkaterhelés, személyzeti létszám 
és ütemezés, elektronikus egészségügyi nyilvántartások

The Possibilities of complex measuring of the Nursing Workload and Intensity Part of the 
Hungarian Electronic Nursing Record’s Developement
András OLÁH PhD. Habil, Miklós ZRÍNYI PhD, Noémi FULLÉR, Zoltán BALOGH PhD, Magdolna 
KÁDÁR PhD, Tünde KIS, Gyula SZEBENI-KOVÁCS  
SUMMARY
The integration of the Hungarian Electronic Nursing Record (ENR) is currently ongoing, its aims are 
to improve patients’ safety and the broader record of the everyday nursing activities. First version 
of the the ENR was tested in many institution in the Summer of 2022, then Dr. András Oláh was 
asked by Dr. Péter Takács Secretary of State for Health to be the coordinator of the Hungarian 
ENR development process and to improve that based on the pilot experiences. The process was 
realized with the OKFŐ/ÁKI, PPI and with the consensual support of the major nursing associations 
(MESZK, SZK-ÁSZT, MÁE, MÁIE, MÁT). Emphasized aim was to install international valid scales and 
tools which are fitting in to the later complex ENR’s developement. In this framework it is necessary 
a nationally integrated system which not only classify but also analyze and evaluate correctly the 
incoming datas. These results may be used to plan nursing human resources and to implement 
a nursing workload and intensity measurement system. The aim of this study is to give a brief 
literature review about the nursing resource planning systems, including the experiences about the 
German patient classification system and the limitations of the patient classification systems. We 
would like to present on examples how the Finnish patient classification system works what may 
be part of the Hungarian ENR.
Keywords: Hungarian Electronic Nursing Record, Patient Classification, Workload, Personnel 
Staffing and Scheduling, Electronic Health Records 
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Bevezetés
Az egészségügyi ellátás során gyűjtött adatok rep-
rodukálhatósága érdekében egyre inkább előtérbe 
került a strukturált módon gyűjtött adatok köre, 
amelynek jó eszköze az elektronikus nyilvántartó 
rendszerek alkalmazása a papíralapú dokumentáci-
ókkal szemben (Ebbers et al., 2022; Saranto et al., 
2014).

A ’80-as évek végén megfogalmazódott az ápo-
lással kapcsolatos minimális adatbázisigény, amely az 
ápolást az ápolási diagnózisok, az ápolási beavatko-
zások, az ápolási eredmények és az ápolási intenzitás 
szempontjából közelíti meg, lehetővé téve az ápolók 
számára az ellátás megtervezését és értékelését. Az 
ápolási adatok adatbázisában megfigyelt adattrendek 
változáskövetése lehetővé teszi a jövő egészségügyi 
szükségleteinek proaktív megközelítését (Werley et 
al., 1991).

Az Ápolási Minimum Adatbázis (Nursing Mini-
mum Data Sets) „Az ápolás sajátos dimenziójára vo-
natkozó egységes definíciókkal és kategóriákkal rendel-
kező információelemek minimális adatsora, amely meg-
felel az egészségügyi rendszerben több adatfelhasználó 
információigényének. Az NMDS tartalmazza azokat 
a konkrét információkat, amelyeket az ápolók többsége 
rendszeresen használ az ellátás során minden típusú 
környezetben.” (Werley et al., 1991) Az NMDS kez-
deményezése az Amerikai Egyesült Államokban in-
dult, majd felismerve stratégiai előnyét a strukturált 
adatok ilyen mérvű gyűjtésének, Belgiumot követő-
en egyre több európai ország a belga pozitív tapasz-
talatok figyelembevételével vezette be saját nemze-
ti NMDS-ét vagy adaptálta azt például Ausztria, 
Hollandia, Németország, Svájc, Finnország (Eberl 
& Bartholomeyczik, 2010; Ranegger et al., 2014; 
Ranegger et al., 2015; Turtiainen et al., 2000).

Az Ápolási Minimum Adatbázis amellett, hogy 
egységes szabványosított adatbázisként lehetővé te-
szi az eltérő populációk, helyszínek, földrajzi helyek 
és idő szerint gyűjtött ápolási adatok csoportosítá-
sát és összehasonlítását, kombinálható az ápolási és 
egyéb információs rendszerekben fellelhető adatok-
kal (Werley et al., 1991). Finnországban a Finn Care 
Classification System (FinCC) tartalmazza az ápo-
lással kapcsolatosan gyűjtendő adatokat, és ennek 
részeként került bevezetésre a páciens ápolási igény 
intenzitás meghatározási rendszer is (Liljamo et al., 
2020).

Az egészségügyi ellátás legnagyobb szakdolgozói 
csoportja – és így jelentős humánerőforrás-költ-
ségeleme is az ápolószemélyzet –, és a betegellátás 
minőségét is alapvetően meghatározza az ápolási 
tevékenység. Mindezek okán egyre nagyobb fi-
gyelem övezi az ápolással kapcsolatos költségek 

monitorizálásának, hosszú távú tervezésének keret-
rendszerét. Korábban a döntéshozók számára nem 
álltak rendelkezésre a döntéseket megalapozott mó-
don támogató, az ápolók leterheltségével, az ápolás 
minőségét, az ápolói humánerőforrás-hiány, nem 
megfelelő képzettségi mix, hiányzó folyamatszabá-
lyozási elemek következményeit tükröző strukturált 
adatok, helyettük néhány és így csak részkövetkezte-
tést lehetővé tevő paramétert (például ápoló-beteg 
arány) lehetett figyelembe venni a tervezés, döntés-
hozatal során. A stratégiai döntések előkészítéséhez 
elengedhetetlen a valid ápolási adatok megfelelő 
körének gyűjtése, ennek hiányában többek közt a 
szakmai minimumfeltételek megalapozott megha-
tározása sem lehetséges, márpedig az osztály pro-
filjához igazodó ápolóvégzettséget, skillmixet figye-
lembe vevő optimális ápoló-beteg arány és a kórházi 
halálozások, egészségügyi ellátás minősége között 
jelentős az összefüggés (Oláh et al., 2019). Hazánk-
ban is megfogalmazódott az az igény, hogy a hazai 
egészségügyben jól alkalmazható betegosztályozás 
kerüljön kialakításra, amely támogatja a közvetlen 
ápolási feladatot ellátó szakdolgozók műszakonkénti 
létszám-meghatározását, valamint a munkaterhelés 
mérhetőségét (Balogh et al., 2019; Balogh & Kárpá-
ti, 2008; Oláh, 2019).

A megfelelő erőforrás-tervezés kialakításához 
elengedhetetlen az ápolók munkaterhelésének meg-
értése, mérése és az azt befolyásoló tényezők figye-
lembevétele. Az ápolás szerteágazó dimenzióinak 
munkaterhelés megítélésével kapcsolatos fogalmi 
(ápolási munkaterhelés, ápolási intenzitás, betegfüg-
gőség) keretei eltérő módon kerülnek definiálásra az 
irodalomban, ami nehezíti az egységes nyelvezetet 
és a mérési eredmények összehasonlíthatóságát. Az 
ápolási intenzitás értelmezése során jelentheti az 
ápoló adott műszak alatt végzett összes tevékenysé-
gét (mind a beteggel, mind a nem beteggel kapcso-
latos tevékenységeket), de úgy is értelmezhető, hogy 
csak azokat a tevékenységeket foglalja magába, ame-
lyek a betegellátáshoz szorosan kapcsolódnak. Az 
ápolói munkaterhelés és ápolási intenzitás komplex 
mérése magában foglalja a közvetlen betegellátás-
sal összefüggő ápolási tevékenységek mennyiségét, 
szintjét; a közvetett betegellátással összefüggő ápolá-
si tevékenységek mennyiségét, amelyet az ápoló nem 
a betegen, hanem a beteg nevében végez, továbbá 
a nem beteghez kapcsolódó ápolási tevékenységek 
mennyiségét és szintjét is (Morris et al., 2007). A 
betegosztályozási rendszerek nagy része tartalmaz 
valamilyen időelemzés-vizsgálatot is, amelynek alap-
ján kiszámolható a betegek ápolási szükségleteinek 
kielégítéséhez szükséges munkaidő meghatározott 
kategóriákban, ami magában foglalja az átlagos ápo-
lási idő kiszámítását és/vagy a különböző ápolási te-
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vékenységek standard ápolási idejének kiszámítását 
(Fagerström et al., 2000b)

Az ápoláshoz kapcsolódó időelemzéseket érintően 
megfogalmazott kritika, hogy az ápolás csak egy bi-
zonyos részét képesek mérni és nem veszik figyelem-
be az ápolás komplexitását, összetett feladatrendsze-
rét (Fagerström et al., 2000b; Fagerström & Rainio, 
1999), továbbá nem mérik a betegek pszichológiai, 
szociális és tanítási szükségleteinek kielégítésére for-
dított ápolói munkaterhelést (Giovannetti, 1979).

A fenti kritikák a hazánkban az ápolási szükség-
let felméréséhez a ’90-es évek közepétől bevezetett 
német betegbesorolási kategóriarendszer kapcsán is 
megfogalmazódtak. Németországban a fekvőbeteg-
ápolás személyi követelményeire vonatkozó szab-
ványokról és elvekről szóló jogi szabályozás (Pflege 
Personnel Regulation, PPR) elemeként 1992-ben 
került elrendelésre a kórházi ápolói létszám megha-
tározásához a napi szintű betegbesorolási kategória-
rendszer. A rendszer kapcsán megállapításra került, 
hogy a betegek ápolásához kapcsolódóan meghatá-
rozott időintervallumok az esetek jelentős részében 
nem voltak összhangban a valós ápolási idővel, illet-
ve a napi adatrögzítés túlzott erőfeszítést igényelt 
az ápolóktól. Az ápolószemélyzetre vonatkozó ezen 
szabályozást 1997-ben hatályon kívül helyezték 
(Keun & Prott, 2009).

A német betegbesorolási rendszer hazai beveze-
tésének történelmi előzményeihez tartozik, hogy a 
Népjóléti Minisztérium hatfős bizottságot küldött 
Németországba a rendszer gyakorlatban történő 
megismerése érdekében, majd ezt követően került 
sor a rendszer magyarországi bevezetésére (Kiss & 
Rábai, 1994). A német rendszer tényleges bevezeté-
sére azonban csak részlegesen került sor. Az ápolási 
dokumentációkban a német betegbesorolási rend-
szer betegkategorizálási része a mai napig fellelhető, 
ugyanakkor nem terjedt el az egyes kategóriákhoz 
tartozó időmeghatározás/súlyozás alapján az ápolói 
munkaterhelés mérése, és így nem kerülhetett sor a 
szükséges ápolói létszám ezen rendszer alapján törté-
nő objektív meghatározására sem. Emellett a német 
rendszer későbbi változtatásait (például 2010-ben 
a 4. betegosztályozási szint kialakítása a magasabb, 
összetettebb szolgáltatási folyamatok lekövetésére) 
sem követte le a hazai gyakorlat.

Ápolástámogató Rendszer fejlesztése 
Hazánkban jelenleg zajlik az Ápolástámogató 
Rendszer szoftveres és eszközös fejlesztése és beve-
zetése. A rendszer célja a betegbiztonság növelése, 
a betegazonosítás és a napi ápolási tevékenységek 
minél szélesebb körű betegágy melletti rögzítésé-
nek lehetővé tétele. 2022 nyarán több mint 10 pilot 

intézményben került a rendszer első verziója tesz-
telésre, amelyet követően dr. Takács Péter egészség-
ügyi államtitkár felkérte dr. Oláh Andrást az ÁTR 
ápolásszakmai koordinátori feladatok ellátására és 
a pilot tapasztalatok alapján az ÁTR ápolásszakmai 
specifikációjának szükség szerinti átdolgozására, 
fejlesztésére. Az államtitkári ÁTR ápolásszakmai 
koordinátor az Országos Kórházi Főigazgatóság/
Ápolásügyi Koordinációs Igazgatóság és Pályáza-
ti és Projektkoordinációs Igazgatóság, valamint az 
öt meghatározó ápolásszakmai szervezet (Magyar 
Egészségügyi Szakdolgozói Kamara; Szakmai Kol-
légium Ápolási, Szakdolgozói és Szülésznő Tago-
zata; Magyar Ápolási Egyesület; Magyar Ápolási 
Igazgatók Egyesülete; Magyar Ápolástudományi 
Társaság) konszenzusos támogatásával tett javaslatot 
az ÁTR ápolásszakmai specifikációjára. A fejlesztés 
során kiemelt cél olyan nemzetközi standard, valid 
skálák, eszközök beépítése, amelyek illeszkednek a 
későbbi komplex elektronikus ápolási modul (an-
nak részeként ápolásiterv-készítő és a hozzá tartozó 
nemzetközi, valid adatbázisok, például: ápolási di-
agnózis, cél, tevékenység, eredmények adatbázisai) 
fejlesztéséhez, a nemzetközileg már alkalmazott 
ápolási minimum adatbázis rendszerhez, valamint 
támogatják az ápolásszenzitív indikátorok rendsze-
rének meghonosítását és lehetővé teszik a későbbi 
adat-összehasonlítást és adatelemzést.

RAFAELA betegosztályozási  
rendszer 
Egy új betegosztályozási rendszer kialakítása in-
dult el az 1990-es évek elején a finnországi Oulu 
Egyetemi Központi Kórházban. A fejlesztés alap-
ját a kanadai eredetű HSSG (Hospital Systems 
Study Group) betegosztályozási rendszer jelentet-
te, amellyel kapcsolatban megfogalmazódott, hogy 
túlhangsúlyozza a páciens fizikai szükségleteit 
és az azokra való reagálást, ezért került az OPC 
(Oulu Patient Classification) kifejlesztésre. Majd 
a betegosztályozás OPC rendszeréhez Vaasában a 
PAONCIL (Professional Assessment of Optimal 
Nursing Care Intensity Level, Az optimális ápolási 
intenzitási szint professzionális értékelése) új esz-
közét integrálták, így a két mérőeszköz egyesítésé-
vel született meg a RAFAELA betegosztályozási 
rendszer (Fagerström et al., 2000a; Fagerström et 
al., 2000b), amelyet Finnországon kívül Norvégia, 
Svédország, Hollandia is vizsgált. A RAFAELA el-
nevezés az eredeti szerzők vezetéknevéből szárma-
zik (Rainio, Fagerström és Rauhala). „A RAFAELA 
rendszer elméleti keretrendszere az ápolástudományi 
és a humánerőforrás-perspektívára épül és ápolástu-
dományi szempontból az emberek holisztikus szemlé-
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letét, az emberi szükségletek fontosságát és az ápolás 
komplexitását egyaránt figyelembe veszi. A humánerő-
forrás-menedzsment perspektíván keresztül a felülről 
lefelé irányuló megközelítés fontosságáról, a személyzet 
kompetenciájába vetett hitről és a stratégiai és elköte-
lezett vezetés fontosságáról szól” (Fagerström, 2009; 
Rauhala, 2008).

A RAFAELA rendszer lényege, hogy az egy 
ápolónkénti ápolási intenzitás pontban kifejezett 
jelenlegi terhelés összevetésre kerül az osztályon 
belüli optimális ápolási intenzitással, így alkalma-
zásával lehetőség nyílik az ápolók leterheltségének 
az optimálishoz történő viszonyítására és nyomon 
követésére. Az optimális ápolási intenzitás 0 szint-
jén a személyi erőforrások egyensúlyban vannak a 
betegek ellátási szükségletével, a betegek optimá-
lis minőségű, fizikai, pszichológiai, szociális szem-
pontból is kielégítő, a betegoktatásra és tájékozta-
tásra is kiterjedő ápolásban részesülnek (Rauhala, 
2008; Rauhala & Fagerström 2004). A nagyon 
magas ápolási intenzitás esetében az ápolási inten-
zitás szintje túl magas a személyzeti erőforrások-
hoz viszonyítva, ezért az ápolók reakciója a bete-
gek ápolási szükségleteire nem lesz megfelelő, így 
az ellátás csak a betegek legégetőbb szükségleteire 
terjed ki. A páciensek és a hozzátartozók tájékoz-
tatása, edukálása nem megfelelő, ahogy az ellátás 
tervezése sem, ami növeli a hibalehetőségeket és a 
feladatok torlódását (Rauhala, 2008).

A RAFAELA rendszerben található betegosztá-
lyozási eszköz öt különböző területen méri az ápolás 
intenzitását és amely szakmai területek osztályozá-
si eszközei specifikusak az adott területre: az Oulu 
Patient Classification (OPCq) a szakmai területek 
közül legszélesebb körben alkalmazott osztályozási 
rendszer. A Pitkäniemi Patient Classification, amely a 
pszichiátriai osztályok számára készült. A Polikliinisen 
Hoitoisuusluokitus qualisan (POLIHOIq) a járó
betegosztályok és a sürgősségi osztályok eszköze, 
amely 2004 óta része a RAFAELA rendszernek. 
Műtőkben, sürgősségi területeken és járóbeteg-se-
bészeti egységekben használt perioperatív eszköz a 
Perioperatiivinen Hoitoisuus qualisan (PERIHOIq). 
A Sädehoito Hoitoisuus qualisan (SÄDEHOIq) a 
sugárterápiás területeken használt osztályozási esz-
köz (Allidem, 2019).

A RAFAELA betegosztályozási 
rendszer számítási rendszere 
A RAFAELA rendszer három számítási részből áll 
az alábbiak szerint: az Oulu Patient Classification 
Instrument (OPC) által naponta felmért betegek 
ápolási intenzitása, majd a napi ápolási erőforrások 
meghatározása, amelyek lehetővé teszik az ápolók 

leterheltségének megállapítását ápolónkénti ápolási 
intenzitáspontokban. A harmadik számítás során 
a klasszikus idővizsgálatok helyett az ápolók leter-
heltségének optimális szintje a PAONCIL segítsé-
gével kerül megállapításra (Fagerström et al., 2000b; 
Fagerström & Rainio 1999; Rauhala & Fagerström, 
2004).

Az OPC eszköz hat szükségleti területen méri az 
ápolás intenzitását: az ápolás tervezése és koordinálá-
sa; légzés, keringés és a betegség tünetei; táplálkozás 
és gyógyszeres kezelés; személyi higiénia és kiválasz-
tás; aktivitás, alvás és pihenés; betegoktatás a gondo-
zásban és utógondozásban, érzelmi támogatás, amely 
szükségleti terület magában foglalja a beteg krízis-
helyzetekben történő támogatási igényét is, például 
a halálra való felkészítést, valamint a súlyos betegség-
ben szenvedő betegek tájékoztatását. Minden szük-
ségleti terület az ápolási igény intenzitás négy szint-
jére oszlik: Az A szint (1 pont) olyan beteget ír le, aki 
viszonylag önellátó; a B szint (2 pont) olyan beteget ír 
le, aki időnként ápolásra szorul; a C szint (3 pont) is-
mételt ellátásra szoruló betegre vonatkozik; a D szint 
(4 pont) pedig olyan beteget ír le, aki teljes ellátásra 
vagy folyamatos ápolásra szorul, segítség nélkül egy-
általán nem képes önmagát ellátni (Fagerström et al., 
1998; Fagerström et al., 1999; Fagerström & Rainio, 
1999). Az ápolási igény intenzitás betegenkénti fel-
mérése során az ápoló a besorolást a ténylegesen 
nyújtott ellátás, nem pedig a kívánatos ellátás alapján 
végzi (Fagerström & Rainio, 1999).

Az ápolási igény intenzitás osztályozását az osz-
tályon lévő összes betegen minden nap elvégzi az 
ápoló. A rendszer minden egyes naptári nap egy má-
sik adatbázisba rögzíti a rendelkezésre álló személyi 
erőforrásokat, vagyis azon ápolók számát, akik az 
utolsó esti, éjszakai és délelőtti műszakban ápolták 
az érintett betegeket. Az osztályon lévő összes ápo-
lási igény intenzitás pont (OPC-pont) számának, 
azaz az összes beteg ápolási igény intenzitás pont-
jának az adott naptári napon az egység tényleges 
személyi erőforrásaival való elosztásával az egy ápo-
lóra jutó napi munkaterhelése pontokban kifejezve 
(Fagerström & Rainio, 1999).

Az ápolási igény intenzitás 
számításának gyakorlati lépései 

Első fázis: Minden páciens ápolási intenzitá-
sa meghatározásra kerül az adott napon az OPC 
segítségével. Egy beteg mind a hat területen 1–4 
pontot, összesen 6–24 OPC-pontot kaphat. A pél-
daosztály kilenc betegénél meghatározásra került a 
betegenkénti napi OPC ápolási intenzitás pontszám. 
A példaosztályon aznap az osztály teljes ápolási in-
tenzitása az egyes betegek OPC-pontszámának ös�-

Az alábbi dokumentumot magáncélra töltötték le az eLitMed.hu webportálról. A dokumentum felhasználása a szerzôi jog szabályozása alá esik.
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szeadásával számítható ki, így a példaosztály összes 
OPC-pontszáma 132 pont (1. ábra).

Második fázis: Az ápolói erőforrások meghatáro-
zása az adott naptári napon az osztályon a beteget 
ellátó ápolók összlétszámát jelenti. Jelen esetben 6 
ápoló.

Harmadik fázis: Az ápolónkénti napi ápolási in-
tenzitás meghatározása során az osztály teljes ápo-
lási intenzitása (OPC-pontösszeg) elosztásra kerül 
az adott naptári nap ápolói létszámösszegével, így az 
eredmény ápolónként 22 OPC-pont lesz (2. ábra).

Negyedik fázis: A következő fázis egy Professio-
nal Assessment of Optimal Nursing Care Intensity 
Level (PAONCIL) kérdőíves időszakból (6 és 8 
hét) áll. A felméréssorozat évente vagy kétévente 
kerül elvégzésre, vagy szervezeti átalakítás, vagy je-
lentős létszámváltozás esetén. Az ápolási intenzitás 
felmérése során minden műszakot követően az ápo-
ló egy számszerű becslést rögzít (–3-tól 3-ig terje-
dő skálán), hogy mennyi ideje volt a műszak alatt 
ápolt betegek tekintetében az ápolási szükségletek 
kielégítésére. A skála a következő ápolási intenzitási 
szinteket tartalmazza: 3 = nagyon magas; 2 = magas; 
1 = meglehetősen magas; 0 = optimális szint, −1 = 
meglehetősen alacsony; −2 = alacsony; −3 = nagyon 
alacsony ápolási szint (Rauhala 2008; Rauhala & 
Fagerström, 2004). 

Nem beteghez kapcsolódó tényezők 
A PAONCIL eszköz 12 további kérdést tartalmaz, 
amelynek célja, hogy feltárja azokat a nem beteghez 
kapcsolódó tényezőket, amelyek befolyásolhatják az 
ápolók műszak alatti leterheltségét. A kérdéscso-
portok a következők: 1. munkaszervezés; 2. munka-
rend tervezése; 3. helyettesítések; 4. megbeszélések 
és képzések; 5. ápolóhallgatók; 6. együttműködés az 
orvosokkal; 7. együttműködés más személyzettel; 8. 
együttműködés a szervezeten belül, például külön-
böző egységek; 9. együttműködés saját kollégákkal; 
10. saját munkaképesség (például fáradtság, influen-
za és aggodalmak); 11. mentális stressz (például ter-
minális állapot és újraélesztés); 12. egyéb tényezők. 
A válaszlehetőségek közé tartozik: megnövekedett 
munkaterhelés; csökkentett terhelés; nincs hatás 
(Fagerström & Vainikainen, 2014; Rauhala 2008).

Ötödik fázis: Az optimális ápolási intenzitás 
meghatározása során, a többhetes PAONCIL mé-
rési időszak adatnyerését követően az OPC-ápolói 
értékek összevetésre kerülnek az ugyanazon a na-
pon mért átlagos PAONCIL-értékekkel. Az ápo-
lónkénti OPC-pontok napi átlagának és az ápolók 
PAONCIL-pontszámainak azonos időszakra vo-
natkozó napi átlagának lineáris regressziós elemzé-
sével megállapításra kerül az osztály optimális ápo-

lónkénti ápolási intenzitása/optimális 
létszáma, az az ápolói OPC-érték, 
amely megfelel az ugyanazon a napon 
átlagosan nulla PAONCIL-értéknek.  
A gyakorlatban az optimális tartomány 
az optimális pont±15%.

Hatodik fázis: Az ápolónkénti op-
timális OPC-pontérték tartománya 
rendszeresen összevethető, ellenőrizhe-
tő az ápolónkénti napi ápolási intenzi-
tás ponttal (Rauhala 2008).

1. ábra: Egy példaosztály teljes ápolási intenzitásának meghatározása (Oláh et al.)

Az ápolási ellátás hat területén adott pontszámok Összesen

Betegek száma 1 2 3 4 5 6

Beteg 1 2 3 4 3 2 1 15

Beteg 2 2 1 2 3 2 1 11

Beteg 3 1 2 3 2 3 2 13

Beteg 4 3 2 3 3 2 2 15

Beteg 5 4 3 4 3 4 3 21

Beteg 6 3 1 2 2 3 2 13

Beteg 7 4 3 2 1 3 1 14

Beteg 8 2 2 3 2 3 4 16

Beteg 9 3 3 2 2 3 1 14

A példaosztály összes OPC-pontszáma: 132 pont

2. ábra: Az ápolónkénti napi ápolási intenzitás meghatározása  
a példaosztály esetében, ahol az adott naptári napon az osztályon 
dolgozó ápolók összlétszáma 6 ápoló (Oláh et al.)

az osztály teljes ápolási intenzitása (OPC-pontösszeg)
az adott naptári nap ápolói létszámösszege

132
6

=

=

Az ápolónkénti napi 
ápolási intenzitás

Az ápolónkénti napi 
ápolási intenzitás

Az alábbi dokumentumot magáncélra töltötték le az eLitMed.hu webportálról. A dokumentum felhasználása a szerzôi jog szabályozása alá esik.
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4.

A RAFAELA rendszer előnyei 
A RAFAELA rendszer integrálható a szervezetirá-
nyítási és betegadminisztrációs rendszerbe, ahol a 
betegek ellátási igényeire és az ápolók leterheltsé-
gére vonatkozó adatokat felhasználva lehetővé te-
szi az ápolási erőforrások tervezését (3. ábra), így 
lehetővé válik a betegek reális ellátási szükségletein 
alapuló ápolási erőforrások hatékony időbeli elosz-
tása, amelynek segítségével a rendszer pozitív hatás-
sal van az ápolók klinikai gyakorlatára, a betegségek 
kimenetelére és segíthet a kórházi halálozás csök-
kentésében. A rendszer egyaránt információt nyújt a 
betegek egyéni ellátási szükségletéről, az ápolók le-
terheltségéről, az ápolószemélyzet költségeiről és 
az ápolószemélyzet produktivitásáról (Fagerström 
& Rauhala, 2007; Junttila et al., 2016). 

Bizonyítékokon alapuló 
humánerőforrás-menedzsment 
A RAFAELA rendszer által biztosított informáci-
ók felhasználhatók jelentések, riportok készítéséhez, 
amelyek objektív adatokat szolgáltatnak a megfelelő 
vezetői szinteken, alapot teremtve az ellátás minő-
ségével kapcsolatos megbeszélésekhez, döntésekhez, 
mert a betegek ápolásintenzitás-profiljának átte-
kintésével proaktívan priorizálhatók az ápolással és 
betegellátással kapcsolatos feladatok. Fagerström, 
Lønning & Andersen, 2014-es tanulmányában be-
mutatott adatok szemléltetik például, hogy az agyi 
infarktuson átesett betegeket átlagosan magasabb 
ápolásintenzitás-pont jellemzi, mint a ritmuszavar-
ban szenvedő betegeket egy év vonatkozásában. A 
szívbetegségben szenvedő betegek átlagéletkora ala-
csonyabb, mint az agyi infarktusban szenvedő bete-
geké, és ezen betegek öngondoskodási szintje jellem-

zően magasabb a kórházból való távozást követően. 
Az agyi infarktus után gyakran fennálló maradvány-
tünetek – amelyek összefüggésben vannak a csök-
kent önellátással, szociális érvényesüléssel – feltéte-
lezik, hogy a betegeknek és hozzátartozóiknak na-
gyobb igényű támogatásra, oktatásra, utánkövetésre 
van szükségük az önellátás és az utókezelés terén a 
rehabilitáció során (Fagerström, 2009; Fagerström et 
al., 2014).

Fagerström és munkatársai 2014-es tanulmányuk-
ban bemutatott adatok alapján az ápolók leterhelt-
sége az esetek 58%-ában (18 nap) volt optimális 
szinten, míg az esetek 23%-ában (7 nap) a betegek 
ápolásintenzitás-igénye meghaladta a személyzeti 
erőforrásokat, továbbá az esetek 19%-ában (6 nap) 
alacsony volt a munkaterhelés. Hagyományosan 
az ápolásban az erőforrás-allokáció elemzésének 
módszere az ápoló-beteg arány kiszámítása, amely 
mérések pontatlan eredményekhez vezethetnek. A 
RAFAELA rendszerben a valós napi ápolási erő-
források osztályozott betegre jutó aránya kerül fel-
használásra, amely specifikusabb mérési módszer 
az eddigi megfigyelések alapján (Fagerström, 2009; 
Fagerström et al., 2014).

Egy finnországi kórház 2011-es benchmarking 
jelentését is bemutatja a 2014-es cikk, amelyben 
Fagerström és munkatársai relatív gyakoriságon ke-
resztül szemléltetik az optimális, az optimális feletti 
és alatti ápolásintenzitás-szinteket, az ápolók munka-
terhelését egy 16 osztályból álló kórházban. Az adott 
oszlop jelenthet egyetlen egységet, klinikát vagy rész-
leget, kórházat, régiót vagy akár országot, attól függő-
en, hogy milyen céllal történik a kimutatás előállítása. 
Az ápolónkénti ápolási intenzitáspontok osztályok 
közötti összevetésével az ápolói terhelések mérése so-
rán az optimális feletti terheléssel jellemezhető ápo-
lók betegszabadságának mértéke összehasonlítható 

3. ábra: A RAFAELA rendszer előnyei
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az optimális terhelésű ápolók betegszabadság-ada-
taival, amelyből következtetni lehet a munkavállalók 
körében előforduló foglalkozás-egészségügyi problé-
mák előfordulására, kimutathatóvá téve, hogy a meg-
növekedett ápolói túlterhelésből következő előnyök 
hosszú távon a megnövekedett betegszabadságok 
aránya miatt csökkentik a rentabilitást (Fagerström, 
2009; Fagerström et al., 2014).

Összefoglalás 
Az Ápolástámogató Rendszer hazai bevezetése nagy 
lehetőség az ápolás minőségének fejlesztésére. A 
rendszer bevezetése amellett, hogy lehetőséget jelent 
az ápolók adminisztratív terhelésének csökkentésére, 
alkalmat ad az ápolás területén a strukturált adatok 
széles körének gyűjtésére, valamint a helyi, módszer-
tanilag nem megalapozott ápolásszakmai papíralapú 
és elektronikus dokumentációs elemek kiváltására 
nemzetközi, valid score-rendszerek, eszközök hazai 
adaptálásával. Ennek részeként nyílt lehetőségünk 
az ápolásintenzitás-mérés jelen közleményben tár-
gyalt korszerű rendszere esetében a hazai bevezetés 
megkezdésére. Ahogy azt jelen közlemény is ös�-
szefoglalja, az ápolói túlterhelés az ellátás minősége, 
sőt a halálozások szempontjából is kiemelten fontos 

mutatója az ápolásnak, így a RAFAELA rendszerből 
származtatott adatok fontos elemei lehetnek a ha-
zai ápolásügyet érintő stratégiai döntéshozatali fo-
lyamatnak is. A rendszer objektív adatain keresztül 
történelmi jelentőségű ápolásképviseleti, szakmapo-
litikai eszköz lehet az ápolási vezetők, ápolói hiva-
tás képviselői kezében a szükséges ápolói létszám, 
végzettségi mix, bérköltség, ápolásieszköz-igény, 
képzési rendszer helyi és országos képviselete során. 
Az ápolási igény intenzitás meghatározási rendszer 
a megfelelő erőforrás-tervezési folyamat kialakítása 
mellett hozzájárulhat az optimálisabb ápolói mun-
kakörülmények megteremtéséhez, és így az ápolói 
elégedettséghez is, ami napjaink hazai egészségügyé-
ben az ápolói munkaerő megtartása szempontjából 
is kulcsfontosságú lehet.

Szerzői munkamegosztás: Koncepció: O. A.; 
Szakértés: Z. M., F. N., B.Z., K. M., K. T.; Táblá-
zatok és ábrák elkészítése: O. A., SzK. Gy.; A cikk 
összeállítása: O. A., F. N., SzK. Gy.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érde-
keltségei.

Anyagi támogatás: A közlemény megírása, illet-
ve a kapcsolódó kutatómunka anyagi támogatásban 
nem részesült.
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