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Századunkat a gazdasági válság jellemezi, mely erő-
teljesen kihat az Unió országaira, e körülmények jelen-
tős befolyást gyakorolnak a gazdaságpolitikára, egész-
ségpolitikára és szociálpolitikára. Az egészségügyben
bevezetett fejlesztési és modernizációs programok je-
lentősen növelték az egynapos sebészet kihasználtsá-
gának mutatóit az EU régi tagállamaiban. Ennek hatásá-
ra fokozatosan terjedt el ez a korszerű betegellátási
forma. Említésre érdemes, hogy az ellátás jelentős költ-
ségmegtakarítást eredményezett minden tagállam gaz-
daságának. Az egynapos sebészet  lehetőség a humán
erőforrás felhasználás költséghatékony kiaknázására,
mely hazánk  HBCs szabályozta közkiadásaiban is je -
len tős megtakarítást eredményezhetne. Elemzésem a
német és magyar egynapos sebészet, valamint a ma-
gyarországi kórházi hotelszolgálatot indukáló ellátási
formák hu mán erőforrás felhasználásának összehason-
lítására irányult. Az allokációs torzítás kiküszöbölésére
bloc randomizációt alkalmaztunk. Az összehasonlítást
ugyanazon ASA klasszifikációjú, CDC besorolású, és di-
agnózisú betegek azonos műtéti beavatkozás kódú ese-
tein végeztük el, a magyar egynapos és kórházi, vala-
mint a német egynapos ellátás területén.

Our century is characterized by the economic crisis,
which strongly affects the EU countries, and these 
significantly influence the economy, healthcare and 
social care. Developments and modernization programs
introduced in healthcare within the EU has significantly
increased indicators of the utilization of day surgery
among the old member states, and as a result, this 
modern form of care has gradually become a common
practice. It is worth to mention that this new form of
care will result a significant cost saving in each Member
Stateʼs economy. This is also an opportunity for the
cost-effective use of human resources, which also
means significant savings in public expenditure regula-

BEVEZETÉS

Az egészség-gazdaságtan új tudománynak tekinthető,
hiszen az elmúlt negyven év fejlődésének hatására jött létre.
Bár ilyen témájú közleményt már az 1600-as években is
publikáltak (1676-ban), amelyet William Petty jelentett meg
Angliában, az élet értékének mérési módszertanáról. A tu-
dományág kialakulása ennek ellenére inkább arra az időre
kell tennünk, amikor egyes közgazdászok tudatosan kezd-
ték használni a közgazdaságtanból származó elméleteket
és módszertani ismereteket olyan problémák megválaszolá-
sára, melyek az egészséggel vagy betegséggel hozhatók
összefüggésbe. Ezt az időpontot, a közgazdászok mind
Nyu  gat-Európában, mind az USA területén a 60-as évekre
teszik (Mogyorósy, Z. 2002). 

A jóléti rendszerek válsága [1] és az egészségügyi tech-
nológia robbanásszerű növekedése és bekerülési értéke a
leggazdagabb régiókban is finanszírozási problémákat
okoz. A politikának döntenie kell, a költségek lefaragása a
minőség romlásához vagy az ellátottak számának csökke-
néséhez vezessen. Mivel ezen megoldások egyike sem kí-
vánatos, a figyelem egyre inkább a gazdaságosabb, racio-
nálisabb megoldások felé fordul. Az egészség-gazdaságtan
kiemelt célja, hogy minél kisebb bekerülési költségen lehes-
sen biztosítani a lakosság lehetőségek szerinti legmaga-
sabb szintű egészségi állapotát, fenntartva az ellátások szé-
les körben való elérhetőségét és a fenntartható fejlődést.
Tehát a jóléti veszteség jelentősen csökkenthető lenne az
egynapos ellátással, hiszen a hotelszolgálat kimaradása az
ellátás hozadékának effektívebb, költséghatékonyabb fel-
használását teszi lehetővé. Hiszen a főszabály az lehetne,
hogy az egészségügyi szolgáltatásokra olyan díjtételt kell ki-
szabni, mely a szolgáltató teljes költségének megtérülését
biztosítani hivatott [2].

Ennek eredménye az is, hogy a fejlett világ egészség-
politikája nyit például a hotelszolgálat költségeinek csökken-
tése felé a törvényalkotás szintjén, a finanszírozó pedig a
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[3]. Ez az elmélet, mely átkelve az óceánon Nyugat Európát
az 1970-es évek elején érte el. Ezek az elméletek kezdet-
ben egy kvalifikált, motivált, jól kiképzett és folytonosan to-
vábbképzett dolgozóra alapozódtak. Az 1990-es évek kez-
detén a resource teóriák kiszélesedtek, és a belső erőforrás
kifejezés már nemcsak az individuális Human Capital fogal-
mát rejtette magában. Felsorakoztak maguk a dolgozók is,
és ma már ide értjük képességeiket, gyakorlatukat, képzett-
ségi szintjüket, motivációjukat, innovatív képességüket,
egészségüket, illetve teljesítő, azaz teherbíró képességüket
is. Ez továbbá kiszélesedett, bővült a hozzá társuló dinami-
kus Human Capital fogalmával is, mely alatt nagyjából a
személyzeti munkát, tehát a dolgozók bérezését, fejleszté-
sét, felhasználását értjük [4]. Ezen fogalomkörhöz társult
újonnan egy harmadik kifejezés is, mely a strukturális
Human Capital fogalmát rejti maga mögött. E kifejezés je-
lentése magát a személyzeti managementet, organizációt
és az organizáció struktúráját takarja [3]. 

AZ EGYNAPOS SEBÉSZET HELYZETE

Világszerte növekedő tendenciát mutat az ambulánsan
végzett műtétek aránya a teljes műtéti skálán belül, de
Magyarország ezt a tendenciát viszonylag lassan követi. Az
1. ábra [5] szemlélteti ugyanazon diagnózisú betegeken
végzett műtétek ambuláns és kórházi arányát. Bővül az a di-
agnózis paletta is, amely egynapos ellátásban kerülhet ke-
zelésre. Ezek a változások egyértelműen a drága kórházi el-
látás minimalizálódását jelzik, mely a nyugat európai orszá-
gokban jelentős megtakarítást eredményezett. Felmérések
szerint Kanadában az OECD adatok szerint, a műtétek
64%-át, de az IAAS [6] adatai alapján a műtétek 87%-át
végzik ambulánsan. Magyarországon ez 2003-ban össze-
sen 2,1% volt. Alacsony ez az arány a környezetünkben
lévő kelet-európai országokhoz képest is. Az IAAS kutatás
szerint a kórházakban végzett műtétek 80%-a már a lista
alapján is az egynapos sebészetben elvégezhető lehetne.
Az OECD statisztikai jelentése Magyarországról származó
adatokban 2007-ben már 8%-osnak jelenti az egynapos se-
bészet arányát az összes műtéthez hasonlítva. Ez még min-
dig elenyészőnek tekinthető a nemzetközi mezőnyben, vi-

szont említésre érdemes az a tény is, hogy a 2003-as évi
2,1%-os eredményhez képest, egy enyhe pozitív elmozdu-
lásról beszélhetünk, mely további költséghatékonysági tar-
talékot rejt magában [7]. �Hazánkban egynapos sebészeti
beavatkozáson olyan tervezett sebészi, klinikai jellegű tevé-
kenységet értünk, amelyet követően a beteg néhány órás
szakfelügyeletet, megfigyelést igényel – ami áthúzódhat a
következő napra is –, de az intézményben való tartózkodá-
sa nem haladja meg a 24 órát”

CÉLOK, MÓDSZEREK

Célunk az egynapos ellátás egyik legnagyobb szeleté-
nek, az egynapos sebészetnek a területén idáig még nem
teljeskörűen kihasznált gazdaságossági tartalékok kimutatá-
sa, különös tekintettel a humán erőforrás ráfordításra. 

Módszerünk: Összehasonlítottunk ugyanazon szempon-
tok alapján csoportosított betegek körében, egy magyaror-
szági kórházi ellátást és egy magyarországi egynapos se-
bészeti ellátást, valamint egy német egynapos betegellátást,
elsősorban a felhasznált idők vonzatában.  

A vizsgálatok alapját kérdőíves vizsgálatok képezték,
melyeket három csoport töltött ki. Az első csoportot egy ma-
gyar egynapos sebészeten operált betegek és a sebészeik,
valamint az altatóorvosaik képezték. A második csoportba
tartozó kliensek, kórházi ellátásban részesültek és velük és
orvosaikkal azonos kérdőívet töltettünk ki. A harmadik kont-
roll csoportba a német egynapos sebészeti ellátásban kezelt
betegek és orvosaik kerültek, akik szintén a fent említett kér-
dőíveket töltötték ki. Mind a három csoportból 100-100-100
kérdőív adatait értékeltük. A kérdőívek önkitöltősek voltak,
és a gyűjtésük során az anonimitást biztosítottuk. Az anoni-
mizált, zárt kérdőívek értékelését a leíró statisztika alkalma-
zásával végeztük Személyes, irányított interjúkat végeztünk
a dolgozó személyzettel, illetve az osztály munkáját is ta-
nulmányoztuk. Az összegyűjtött adatok vizsgálatát a válto-
zók jellemzésével, és a leíró statisztikai elemek kiszámítá-
sával kezdtünk. Ennek során megvizsgáltuk a változók le-
hetséges kimenetelét (a kimenetelek lefedik a teljes teret,
egymást kölcsönösen kizárják-e, mennyi a kimenetelek
száma), mérési skáláját (számszerű vagy nem számszerű,
ordinális, nominális, diszkrét, folytonos, arányskálán mérhe-
tő-e a változó) eloszlását (milyen a változó eloszlás görbé-
je, normál eloszlású-e a változó), az eloszlásokat jellemző
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betegcsere ideje, az emberi erőforrás ráfordítás, ébredőter-
mi tartózkodás, valamint a kialakult komplikációk aránya.  

A műtéti betegcserével egy nagyon fontos, a gazdasá-
gosságot mutató adat mérhető, hiszen a betegcsere azt az
időt jelenti, mely alatt nem történik effektív munkavégzés,
tehát a műtő áll. Így a személyzet által fellépő költségek,
azaz a hozzáadott értékek nem termelődnek ki. A műtők mű-
ködtetésének managementjében talán a legfontosabb fogal-
mak közé sorolható. A betegcsere idejére indirekt módon kö-
vetkeztettünk, általában mérhető volt az előkészületi idő, a
nyitás – zárás idő, mely a műtét tényleges időtartamát jelzi,
és a műtő foglaltsági ideje. Így természetesen logikus, ha a
műtő foglaltsági idejéből levonjuk a nyitás-zárás időt és az
előkészületi időt, megkapjuk azt az időegységet, ahol a
beteg felébred és elhagyja a műtő légterét, és az operatív
egység felkészül az új beteg fogadására, tehát a betegcse-
re idejét, amikor is a műtő kihasználatlanul áll és személy-
zete nem végez effektív termelő munkát.

EREDMÉNYEK

Az előkészületi idő statisztikai elemzése
Az előkészületi idő azt az időt jelenti mely alatt a műtő

személyzete előkészül a műtét elvégzésére, ide tartozik a
beteg előkészítése és a narkózis bevezetése (a beteg mű-
tőbe való érkezésétől a sebészi bemetszésig). 

A 2. ábrán látszik, hogy a magyar kórházban (k) ellátot-
tak esetén felhasznált előkészületi idő, az összes beavatko-
zásra nézve öt perc és kilencven perc közötti időinterval-
lumban változott. Az alsó kvartilisba eső értékek az öt és
húsz perces előkészítési időt rejtik maguk mögött, míg a
felső kvartilisban eső értékeknél a műtéti előkészület ötven -
öt és kilencvenpercnyi időtartam között ingadozott. A nor-
mális eloszlásnak megfelelően az előkészület ideje húsz és
ötvenöt perc között ingadozó intervallumokat jelent, az ese-
tek ötven százalékában. A magyar egynapos (e) sebészeti
ellátásban az előkészület idejének spektruma a négy kvarti-
lis tekintetében tíz és harmincöt perc közötti időintervallumot

mutatott. A Gauss harang csúcsát az általam érdekesnek
tartott második és harmadik kvartilis tartalmazza, mely tíz és
húsz perc közötti időintervallumot jelenít meg statisztikám-
ban. A német egynapos (a) ellátás esetében az előkészüle-
ti idő spektruma a négy kvartilis tükrében két perc és tizen-
öt perc között ingadozó időintervallumot takar. Az esetek
50%-ában így az előkészület ideje 5-6 perc között mozog. 
A p-érték kisebb 0,0001-nél minden összehasonlítási ér-
téknél. Tehát megállapítható, hogy a legrövidebb előkészü-
leti idő a német egynapos sebészeti ellátásban valósult
meg. A német ellátásban az előkészület ideje szignifikánsan
rövidebb a magyar kórházi és egynapos ellátással szem-
ben. 

Ennek okai a végzett nyílt interjúimnak eredményéből
kombinálhatóan, a standardok 100%-os implementálódása,
a modern műtéti és műtét körüli technikák alkalmazása je-
lentősen, megkönnyítik magát az előkészületet, így ezzel
megrövidítik az előkészület idejét. A magyar kórházi és egy-
napos ellátást összehasonlítva, az egynapos ellátás jelentő-
sen kevesebb előkészületi időt vett igénybe. A két ország
egynapos sebészeti ellátását összehasonlítva nem olyan
nagy léptékű az eltérés, ennek oka a tárgyi feltételek szín-
vonalán is múlhat. 

A műtéti idő, tehát a nyitás és zárás idő tekintetében a
három ellátásban nem mutatkozott szignifikáns különbség. 

A betegcsere értékelésénél a magyar egynapos sebé-
szeti ellátás során a második és harmadik kvartilisba kerülő
adatokat tekintettük jellemzőnek, hiszen az alsó és felső
kvartilisba elhelyezkedő adatok szélsőségeket képviselnek.
Az az időintervallum, mely alatt a műtő felkészült a követke-
ző kliens fogadására, huszonkettő és huszonnégy perc kö-
zött mozgott. Átlagban huszonhárom percet jelentett, ez az
időtartam megfelel egy precíz takarítási eljárás időtartamá-
nak. Így gyakorlatilag nem terhelte hozzáadott költség for-
májában fölöslegesen a költségvetést. A magyar kórházi el-
látás vizsgálatánál is a második és harmadik kvartilisba eső
eseteket vettük figyelembe. Az az idő, amikor a műtő és be-
rendezései kihasználatlanok voltak, valamint személyzete
nem végzett effektív termelő munkát, hetvenöt és nyolcva-
nöt percre volt tehető. Itt átlagban nyolcvanegy percről be-
szélhetünk, ezen időegység felveti a költséghatékonyság
kérdését. A német, privatizált egynapos ellátásban is termé-
szetesen a második és harmadik kvartilisba eső beavatko-
zásokat vizsgáltuk. Voltaképpen itt ez az időszak, amelyben
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zási rendszer esetén. Hiszen nem mindegy egy fix ár bizto-
sításánál– melyet az OEP ár rugalmatlansága okoz –, hogy
milyen magas a személyzet költsége. A hatékony működte-
tés csak a személyzet költségeinek minimalizálásával, redu-
kálásával lehetséges, melynek megteremtése, kiaknázása
egy modern és hatékony management feladata. Ez termé-
szetesen nem a munkabérek alacsony szinten tartása, ha -
nem hogy a személyzet létszámának – effektív kihasználá-
sával teremthető meg, amint Henri Fayol Scientific
Management [8] című munkája is leszögezte. Ez utóbbi 14
alappontban foglalja össze a menedzsment feladatait,
amellyel a minőségbiztosítási feltételek megtartása mellett
költségek takaríthatók meg. A megtakarítások maximális ki-
aknázása jelenti a gazdaságosan működő és minőségbizto-
sításnak megfelelő managementet, mely a HBCs szabá-
lyozta finanszírozásnál az Európa-szerte kiaknázandó lehe-
tőségek talajára épül. A belső erőforrások tökéletes kiakná-
zásának fokával lesz mérhető a management megfelelősé-
ge vagy képtelensége, alkalmatlansága a finanszírozási le-
hetőségek kihasználásának felismerésében. Az anesztezio-
lógiai ellátás mind a három csoportba tartozó esetekben
azonos volt. Voltaképpen az altatás indukcióját, vezetését,
azaz fenntartását, valamint az ébresztést, azaz a narkózis
befejezését egy szakorvos és egy szakasszisztens végezte
mind a három ellátási rendszerben. Tehát a német egyna-
pos ellátásban, a magyar kórházi ellátásban, valamint az
egynapos sebészeti magyar ellátás személyzet-felhaszná-
lásban, az altatásra vonatkozóan nem mutatkozik jelentős
különbség a létszámban, a belső erőforrások tükrében. Ha
viszont áttekintünk a felhasznált, illetve alkalmazott sze-

Technische Assistent) azaz operációs technikai assziszten-
sek és egyharmad műtőssegéd, akinek a képesítése mF
(medicinische Fachangestelter) volt. Ezek a szakmai kvalifi-
kációk még nem léteznek a magyar ellátásban, az OTA egy
három éves, érettségi nélküli szakképesítést jelent, mely
során a képzésen résztvevő csak műtétek asszisztenciájá-
hoz szükséges szaktudást sajátítja el, a medicinische
Fachangestellter pontos értelmezésben általános szakasz-
szisztenst jelent. A magyar egynapos sebészeti ellátásban
az adataim nagyon egységesek. Az egynapos sebészetben
végzett beavatkozásokat a német rendszerhez hasonlóan
mindig kizárólag egy sebész szakorvos végezte, orvosi asz-
szisztencia nélkül, a nem orvosi asszisztencia is hasonló. Itt
mindig két személy került feltüntetésre, a műtős szakasz-
szisztens, aki OKJ-s szakápolói, vagy Bsc. felsőfokú ápolói
képesítéssel és szakmához tartozó speciális szakképesítés-
sel, és a műtőssegéd, aki betanított vagy műtőssegéd szak-
képesítéssel rendelkezett. A magyar kórházi ellátásban az
alkalmazott orvosi asszisztencia száma sokkal magasabb
értéket mutatott. Itt az orvosok száma, mely a második és
harmadik kvartilisba esett, egy vagy két orvosi asszisztenci-
ával dolgoztak a műtétnél. Az esetek 50% -ában a műtéte-
ket 2-3 orvos végezte. A nem orvosi asszisztencia területén
60% fölötti arányban alkalmaztak két személyt, ami termé-
szetesen egy műtősnőt és egy műtősfiút jelent, de az ese-
tek 40%-ban három nem orvosi asszisztencia alkalmazásá-
ra is sor került. 

A betegek intézményen belüli tartózkodási idejének
hosszúsága, egy gazdaságos működtetés kivitelezéséhez
elengedhetetlenül fontos adat, egy output szabályozta fi-
nanszírozási rendszer esetén. Az először a magyar egyna-
pos sebészeti kezelésen átesett összes kliens ébredőtermi
tartózkodási idejét vetettem össze a német egynapos ellá-
tásban részesülő, összes beteg ébredőtermi tartózkodási
idejével. Természetesen ez az adat is nagyon fontos muta-
tót képez az ellátás gazdaságos működtetésének szemszö-
géből nézve, hiszen az intézmény területén töltött idő alatt a

3. ábra 
A kórházban végzett K-40 hernia inguinalis beavatkozások végzé-
séhez felhasznált személyzet létszáma
(forrás: saját adatok)
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beteg belső erőforrásokat használ fel, mind a személyzet,
mind az immateriális javak, fogyó és forgó eszközök terén
is, de a többi belső erőforrások is terhelődnek az intézmé-
nyen belüli tartózkodás idejének növekedésével, és ez az
adat az, mellyel az ellátás meggyorsítható, illetve felpörget-
hető. A kórházi esetek műtét utáni kórházban tartózkodását
nem vizsgáltuk. A magyar egynapos sebészeti ellátást
igénybevevő kliensek ébredőtermi tartózkodása szignifikán-
san hosszabb volt a német egynapos ellátást igénybevevő
összes betegénél minden műtét típus esetében, annak elle-
nére, hogy a magyar egynapos sebészeten ellátott kliensek
ASA klasszifikáció tekintetében nem különböztek.  

Az ellátás során – és után jelentkező komplikációkat ille-
tően sem az intraoperatív (narkózis, vérzés stb.), sem az
ébredőtermi problémák (hányinger, fájdalmat, légzés, kerin-
gés, allergia, vizelet retenció), és a késői komplikációk (fer-
tőzés, trombózis) a vizsgált anyagot tekintve nem mutatko-
zott lényeges különbség. Nyilván a vizsgálati minta nagysá-
ga ennek a megállapítására nem elégséges. Megjegy zen -
dő, hogy a német egynapos sebészeten a standardizált el-
látás volt jellemző, mind az ápolás, mind az orvosi ellátás
terén, a magyar rendszerben inkább az individuális ellátás
volt jellemző. 

KÖVETKEZTETÉSEK

A német ambuláns ellátást átlagban tizenhét perces szü-
netek – mely Frederick Winslow Taylori [9] elveket követő,
Henry Ford féle futószalag termelésére emlékeztet, – jel-
lemző, míg a magyar egynapos rendszerben szintén csak
átlagban huszonhárom perces szünetek jelentkeznek, ez
azt mutatja, hogy az egynapos sebészeti eljárás nagymér-

tékben megközelíti a több éve és szignifikánsan jobb anya-
gi körülmények között és profitorientált formában működő
német kollégák eredményeit. Ezzel szemben a drága kór-
házi ellátásban nyolcvanegy perces szünetek jellemzőek.
Már maga ez a tény is jelentősen igazolja az egynapos se-
bészet létjogosultságát, a HBCs szabályozta közkiadások-
ban és jelentősen kiemeli az előnyét a kórházi ellátással
szemben. A magyar egynapos ellátásban, a némethez ké-
pest lemaradás tapasztalható az idő és a humán erők ki-
használtsága tekintetében. 

A nyitás-sutura időben, nem jelentkezett nagymértékű
eltérés a három ellátási formában. Ez nagy jelentőségű
eredmény, hiszen arra utal, hogy a tényleges műtéti időtar-
tamban és valószínűleg a műtéti elvégzésének technikai
színvonalában – nincs szignifikáns különbség. Ez az idő-
szak gazdaságosság szempontjai szerint nem is rövidíthető.

ÖSSZEFOGLALÁS

Összehasonlító vizsgálataink szerint a magyar egyna-
pos ellátás is lényegesen gazdaságosabbnak mutatkozik,
mint a hagyományos kórházi ellátás. A magyar egynapos
sebészet azonban még jelentős gazdaságossági tartalékok-
kal rendelkezik. Elsősorban szervezési és technikai feltéte-
lek standardizálásával lehetne fent részletezett �holt” időket
csökkenteni, ezáltal elsősorban a humán erőforrás oldaláról
lehetne a költséghatékonyságot fokozni. Természetesen az
egynapos sebészet működésének feltételei nemcsak sta-
tisztikailag mérhető értékekkel jellemezhetőek, hanem
egyéb, az intézeten kívüli finanszírozói és jogi háttér elem-
zésével is, a jövőben ezek részletezésével is szeretnénk
foglalkozni.
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