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A műtői tevékenység a kórházi ellátás egyik legösz-
szetettebb és legköltségesebb területe, amely közvetle-
nül befolyásolja a betegbiztonságot, az ellátáshoz való 
hozzáférést, a személyzet terhelését és az intézményi 
fenntarthatóságot. Az intézmények stratégiai egysége, 
mivel egyszerre nagy költségű infrastruktúra és sok 
rendszerben jelentős bevételi centrum. A magyar állami 
ellátásban a műtői hatékonyság javítása azonban első-
sorban veszteségcsökkentési és kapacitásvédelmi jelen-
tőségű. A műtői teljesítményt a kihasználtság, a műtő-
idő-gazdálkodás, a műtéti program pontossága, az első 
operáció időbeni indulása, a betegcsere, a kommuniká-
ció, az eszköz- és anyaggazdálkodás, valamint az infor-
matikai támogatás együttesen határozza meg. A legha-
tékonyabb beavatkozások közé a standardizált periope-
ratív folyamatok, a tapasztalati adatokon alapuló időter-
vezés, a párhuzamosítható munkafolyamatok, a team-
kommunikáció fejlesztése, a műszertálcák racionalizá-
lása és a valós idejű műtői információs rendszerek tar-
toznak. A közlemény irodalmi áttekintés formájában fog-
lalja össze a műtői hatékonyság meghatározó tényezőit, 
és gyakorlati javaslatokat fogalmaz meg a magyar állami 
és magánellátás eltérő működési környezetére is figye-
lemmel. 

Kulcsszavak: műtők, hatékonyság, munkafolyamat, peri-
operatív ellátás, műtői információs rendszerek 

 
Operating room activity is one of the most complex 

and expensive domains of hospital care. It directly 
affects patient safety, access to surgery, staff workload, 
and institutional sustainability. International literature 
describes the operating room as a strategic unit because 
it is both a major cost center and, in many systems, an 
important source of hospital revenue. In Hungarian pub-
lic care, however, improving operating room efficiency 
is primarily a matter of reducing avoidable losses and 
protecting limited capacity. Operating room performance 
is determined by utilization, block allocation, scheduling 
accuracy, first-case start reliability, turnover processes, 
communication, supply management, and information 
technology support. The most effective interventions 
include standardized perioperative pathways, historical-
data-based duration estimates, parallel processing  
of selected tasks, improved team communication,  
ratio nalized instrument trays and supplies, and real- 
time operating room information systems. This review  
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BEVEZETÉS 
 
A műtői környezet a sebészeti ellátás egyik legfontosabb 

szervezési és klinikai központja. A betegszállítás, az altatás, 
a sterilizálás, a műszerellátás, a posztoperatív elhelyezés és 
az adminisztratív háttér mind közvetlenül befolyásolja, hogy 
a műtéti program mennyire valósítható meg biztonságosan 
és gazdaságosan [1,24]. Emiatt a műtői hatékonyság valójá-
ban intézményi teljesítménymutató is. 

A műtéti perc költsége jelentős, a kisebb szervezési vesz-
teségek pedig gyorsan kapacitás- és költséghatássá válnak 
[3–5]. A magyarországi helyzetről általánosságban az állami 
ellátásra utalva megállapítható, hogy a hatékonyságjavítás 
itt elsősorban nem profitnövelési, hanem veszteségmérsék-
lési és hozzáférésjavító feladat [7]. A magánellátásban ezzel 
szemben a programozott, elektív jellegű működés miatt a 
standardizálás könnyebben érvényesíthető. 

A közlemény célja a műtői hatékonyság fő tényezőinek 
áttekintése, valamint azoknak a beavatkozási pontoknak az 
összefoglalása, amelyek a magyar köz- és magánfinanszí-
rozott ellátásban egyaránt alkalmazhatók, bár eltérő prioritá-
sokkal. 

 
A műtői hatékonyság fogalma  
és gazdasági jelentősége 

A műtői hatékonyság nem azonos a maximális kihasz-
náltsággal. Az alulhasznosított idő drága kapacitásvesztesé-
get jelent, a túlhasznosított idő pedig késésekhez, túlórához 
és személyzeti túlterheléshez vezet [8–10]. Tyler és munka-
társai arra jutottak, hogy az optimális kihasználtság a varia-
bilitás függvényében a teljes telítettségnél alacsonyabb tar-
tományban helyezkedik el [10]. 

A magyar közfinanszírozott ellátásban ez különösen fon-
tos, mert a sürgősségi esetek és a háttérkapacitások bizony-
talansága miatt a látszólag szabad kapacitás gyakran valójá-
ban biztonsági tartalék [7]. A magánfinanszírozott ellátásban 
a feszesebb tervezés elfogadhatóbb lehet, de ott is csak addig, 
amíg nem rontja a kiszámíthatóságot és a betegbiztonságot. 
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Javaslatok: A műtői teljesítményt egyszerre kell mérni 
kihasználtsági, túlóra-, késési és elmaradó műtéti mutatókkal; 
a közfinanszírozott ellátásban sürgősségi tartalékot, a 
magánfinanszírozott ellátásban dinamikus kapacitásterve-
zést célszerű alkalmazni. 

 
Műtőkapacitás és műtőidő-gazdálkodás 

A műtői időkeretek hagyományosan kialakult elosztása 
gyakran konzerválja a kihasználtsági különbségeket: bizo-
nyos szakmák programjai rendszeresen túlcsúsznak, miköz-
ben más területeken visszatérő kihasználatlan műtőidő figyel-
hető meg [8]. Az akut és az elektív műtői kapacitás értékelé-
sét szét kell választani. A közfinanszírozott ellátásban a sür-
gősségi esetek jelentős aránya torzíthatja az összesített 
műtőkihasználtsági mutatókat, míg a magánfinanszírozott 
ellátásban – az elektív, programozott beavatkozások domi-
nanciája miatt – a műtői időkeretek rendszeres felülvizsgálata 
a piaci kereslet változásaihoz igazodva is indokolttá válik 
[7,10]. 

Javaslatok: Negyedévente célszerű felülvizsgálni a mun-
kaidőkeretek felosztását, külön elemezve az akut és az elek-
tív kapacitást. 

 
Műtéti programtervezés és időbecslés 

A műtéti idők bizonytalansága a programtervezés egyik 
legnagyobb kihívása. Strum és munkatársai szerint a műtéti 
idők eloszlása sok esetben lognormális modellel írható le 
pontosabban [11]. Ez azt jelenti, hogy nem elég átlagidőkkel 
tervezni; a variabilitást is kezelni kell. 

Hosszú távú tapasztalati adatokon alapuló becslés javítja 
a műtéti program megbízhatóságát, és a gépi tanulási mód-
szerek további pontosságot adhatnak [12]. A műtéti sorrend 
kialakításakor az eszközigény, az aneszteziológiai kapacitás 
és a posztoperatív háttér figyelembevétele is szükséges 
[8,24]. 

Javaslatok: Az előjegyzési rendszerben eljárás- és ope-
ratőrspecifikus időbecslést kell használni, és kerülni kell a 
rendszeres túlórába tervezést. 

 
Első eset pontos kezdése és az elmaradó műtétek 

Az első műtét késedelmes indulása láncreakcióként tolja 
későbbre a teljes napi programot [21]. A késések hátterében 
rendszerint többtényezős okrendszer áll: hiányos előkészí-
tés, dokumentációs probléma, betegszállítási zavar vagy esz-
közhiány [1,7,21]. 

A műtét napján történő beavatkozás-elmaradások jelen-
tős része megelőzhető. A szakirodalom szerint a hiányos 
kivizsgálás, a beteg nem megfelelő felkészítése vagy a 
kommunikációs hiányosságok a leggyakoribb okok [13–16]. 
A standardizált preoperatív ellenőrzőlista, a beteg előző 
napi állapotának ellenőrzése és a műtéti terv kölcsönös 
megerősítése csökkentheti az elmaradó műtétek arányát 
[15,23]. 

Javaslatok: Kötelező preoperatív ellenőrzőlistát, előző 
napi betegmegerősítést célszerű alkalmazni és az első eset 
indulásáért felelős koordinátort hasznos kijelölni. 

Betegcsere és perioperatív munkafolyamatok 
A betegcsereidő a műtői hatékonyság klasszikus muta-

tója, de önmagában nem mindig ez a fő szűk keresztmetszet 
[9]. Ha a betegcsere időtartama már kiinduláskor is rövid, 
annak további csökkentése csak csekély hatékonyságnöve-
kedést eredményez, mivel a fő korlátot gyakran a betegelő-
készítés, a betegszállítás vagy a műtét utáni ágykapacitás 
szervezése jelenti [9,36]. E tekintetben nem terjedt el a műtő-
asztal levehető-cserélhető lapján a műtőhöz csatlakozó külön 
helyiségben végzett előkészítés és elaltatás, majd egy másik 
hasonló, külön helyiségben végzett ébresztés. Ezek időfel-
használásával volt rövidíthető a műtőhelyiség használati 
ideje, de természetesen a munkaerő- és a gép-műszer-igény 
hatalmas. 

A párhuzamosítható feladatok – például az új beteg elő-
készítése, a dokumentáció ellenőrzése és az eszközök  
előkészítése – csökkenthetik a nem produktív várakozást 
[32,33]. A lean szemléletű fejlesztések akkor eredményesek, 
ha a teljes betegcsere-folyamatot optimalizálják, nem csupán 
a takarítási időt [22,35]. 

Javaslatok: A betegcsere-folyamatot részletesen fel kell 
térképezni, majd a fő szűk keresztmetszet azonosítása után 
standardizált, párhuzamosítható lépésekre kell bontani. 

 
Kommunikáció, teammunka és standardizálás 

A műtői együttműködés zavarai gyakran kommunikációs 
hiányosságokra vezethetők vissza [17]. A strukturált műtét 
előtti megbeszélés, a rövid helyzetegyeztetés, a műtét utáni 
értékelés, valamint a feladatok egységes kiosztása csökkenti 
az információvesztést és javítja a működés megbízhatóságát 
[24,34,37]. 

Az összeszokott vagy fix műtői csapatok rövidebb műtéti 
idővel és kisebb variabilitással működhetnek [29,30]. A hazai 
nagy állami intézményekben különösen hasznos lehet a 
koordináló műtősnői szerepkör, míg a magánellátásban a 
kisebb, stabil teamek előnye könnyebben kihasználható [7]. 

Javaslatok: Érdemes strukturált kommunikációs rutint, 
stabil teamösszetételt és koordináló műtősnői vagy műtőme-
nedzseri funkciót kialakítani. 

 
Anyag-, műszer- és készletgazdálkodás 

A műtői költségek jelentős részét az eszközök és anya-
gok felhasználása teszi ki [5,18]. A túl sokféle, egymást 
helyettesítő termék, a túlméretezett műszertálcák, valamint 
az átláthatatlan felhasználás felesleges költségeket és szer-
vezési terheket eredményez [18–20]. A műtéti eszközlisták 
és a műszertálcák egységesítése gyorsítja az előkészítést, 
mérsékli a sterilizálás terhelését, és csökkenti a pazarlást 
[19,20,26–28]. A közfinanszírozott ellátásban a beszerzési és 
raktározási korlátok, a magánfinanszírozott ellátásban pedig 
a magas betegelvárások teszik fontossá a racionális készlet-
politikát. 

Javaslatok: Műtéttípusonként felül kell vizsgálni a mű -
szertálcákat és a műtéti eszközjegyzékeket, központi kész-
letnyilvántartás bevezetésével, valamint a nagy értékű esz-
közök beteghez kötött nyomon követésével. 
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Informatikai támogatás és adatvezérelt működés 
Tartós műtői hatékonyságjavítás nem valósítható meg 

megbízható adatgyűjtés nélkül [9,24]. A késések, törlések, a 
műtéti idő hatékony felhasználása, túlórák és anyagfelhasz-
nálás egységes követése teszi lehetővé a valós problémák 
azonosítását. 

Az időalapú tevékenységi költségszámítás összekap-
csolja az időráfordítást és a költségeket, így jól azonosíthatók 
a veszteséges folyamatelemek [32,38]. A közfinanszírozott 
ellátásban az informatikai rendszerek összekapcsolása gyak-
ran hiányos, míg a magánfinanszírozott ellátásban a techno-
lógiai megoldások gyorsabban bevezethetők, ha egységesí-
tett folyamatokra épülnek. 

Javaslatok: Egységes indikátorkészletet, okok szerinti 
késés- és elmaradásnyilvántartást, valamint valós idejű műtői 
státuszkövetést célszerű kialakítani. 

 
Műtéti idő és klinikai minőség kapcsolata 

A műtői hatékonyság nem kizárólag gazdasági kérdés. 
Bizonyos sebészeti területeken a hosszabb operatív idő ked-
vezőtlenebb kimenetelekkel társulhat, ami arra utal, hogy a 
szervezési zavarok és a technikai nehézségek klinikai követ-
kezményekkel is járhatnak [31]. Emiatt a munkafolyamat-opti-
malizálás a minőségfejlesztés része, nem pusztán menedzs -
menteszköz. 

A műtői folyamatok stabilitása hozzájárul a személyzet 
kisebb fáradásához, a pontosabb időzítéshez és a jobb be -
teg úthoz. Különösen a közfinanszírozott ellátásban fontos, 
hogy a hatékonysági intézkedéseket ne önmagukban, hanem 
a betegbiztonsági és minőségi indikátorokkal együtt értékel-
jék. 

Javaslatok: A hatékonysági indikátorokat minőségi és 
betegbiztonsági mutatókkal együtt kell monitorozni, hogy a 
gyorsítás ne történjen a klinikai eredmények rovására. 

 
Magyarországi sajátosságok:  
köz- és magánfinanszírozott ellátás 

A magyarországi helyzetet általánosságban a közfinan-
szírozott ellátás dominanciája jellemzi, ahol a műtői műkö-
dést a sürgősségi ellátás, a humánerőforrás-hiány, a változó 
intenzív háttér és a finanszírozási korlátok erősen befolyá-

solják [7]. Itt a fő cél a veszteségcsökkentés, a várólisták mér-
séklése és a szűk kapacitások bővítése. 

A magánfinanszírozott ellátásban a tervezhetőbb betegút, 
a szelektáltabb esetösszetétel és a gyorsabb döntéshozatal 
kedvez a standardizált működésnek, de a késések és törlé-
sek ott közvetlenebbül rontják a szolgáltatás minőségét és 
gazdaságosságát. A két szektor jó gyakorlatai kölcsönösen 
hasznosíthatók. 

Javaslatok: A közfinanszírozott ellátásban az intézmé-
nyen belüli összehangolt működésre, a magánfinanszírozott 
ellátásban pedig az egységesített betegútra és az átbocsá-
tóképesség hatékony szervezésére kell helyezni a hangsúlyt. 

 
ÖSSZEFOGLALÁS 

 
A műtői hatékonyság a betegbiztonság, a hozzáférés, a 

dolgozói terhelhetőség és a gazdasági racionalitás közös 
metszete. A szakirodalom alapján a legfontosabb tanulság, 
hogy a maximális kihasználtság önmagában nem cél; a jól 
működő műtő egyensúlyt teremt a rendelkezésre álló kapa-
citás és a valós terhelés között [8–10]. 

A tartós eredményhez standardizált folyamatok, ponto-
sabb időbecslés, jobb kommunikáció, racionalizált eszköz-
használat és egységes adatgyűjtés szükséges [12,18–
20,24,32,38]. A magyar közfinanszírozott ellátásban ez első-
sorban kapacitásbővítési és veszteségcsökkentési feladat, 
míg a magánfinanszírozott ellátásban a tervezhetőség és a 
szolgáltatási minőség stabilizálása áll előtérben [7]. 

Sebészszakmai szempontból a műtői hatékonyság akkor 
javul érdemben, ha kevesebb az elmaradó műtét, pontosabb 
a kezdés, csökken a szervezési veszteség, és mindez nem 
a biztonság rovására történik. A jövő kulcsa az integrált, adat -
alapú és multidiszciplináris műtőmenedzsment [24,35,39]. 

 
Anyagi támogatás 

A közlemény elkészítése külön anyagi támogatásban 
nem részesült. 

 
Érdekeltségek 

A szerző kijelenti, hogy a kézirat tartalmát befolyásoló 
pénzügyi vagy személyes érdekeltsége nem áll fenn. 
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