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Bevezetés: A szív- és érrendszeri betegségek a vezető halálokok között szerepelnek világszerte, az összes halálozás 
egyharmadáért, míg az európai halálozások közel feléért felelősek.
Célkitűzés: Vizsgálatunk célja volt a heveny szívinfarktus okozta epidemiológiai és egészségbiztosítási betegségteher 
elemzése.
Adatok és módszerek: Adataink a Nemzeti Egészségbiztosítási Alapkezelő (NEAK) finanszírozási adatbázisából szár-
maznak a 2018-as évre vonatkozóan. Meghatároztuk az éves betegszámokat és a legnagyobb kiadással rendelkező 
ellátási forma, az aktívfekvőbeteg-szakellátás tekintetében a 100 000 főre jutó prevalenciát, valamint az éves egész-
ségbiztosítási kiadásokat korcsoportos és nemenkénti bontásban az egyes ellátási típusokra vonatkozóan. A heveny 
szívinfarktust a Betegségek Nemzetközi Osztályozásának 10. revíziója alapján az I21-es kódcsoporttal azonosítottuk.
Eredmények: A NEAK heveny szívinfarktusra fordított kiadása összesen 16,728 milliárd Ft (61,902  millió USD; 
52,463 millió EUR) volt 2018-ban. A teljes kiadás 95,8%-át az aktívfekvőbeteg-szakellátás költségei (16,032 milliárd 
Ft; 59,321 millió USD; 50,276 millió EUR) képezték; ezen ellátási forma keretén belül összesen 16 361 fő (9742 
férfi és 6619 nő) került kórházi felvételre. A valamennyi életkorra számított, 100 000 lakosra vetített prevalencia 
208,54 beteg volt a férfiak és 129,61 beteg a nők esetében az aktívfekvőbeteg-szakellátásban. A nemenkénti eloszlást 
tekintve az aktívfekvőbeteg-szakellátásban a férfiak abszolút száma – a 75 év felettiek kivételével – valamennyi vizsgált 
korcsoportban meghaladta a nőkét. 
Következtetés: Az aktívfekvőbeteg-szakellátás igénybevétele bizonyult a legfőbb költségtényezőnek. 
Orv Hetil. 2021; 162(Suppl 1): 6–13.
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Epidemiological disease burden and annual health insurance treatment cost of 
acute myocardial infarction in Hungary
Introduction: Cardiovascular diseases have been the leading causes of death worldwide accounting for one third of 
all-cause mortality, and nearly half of mortality in Europe. 
Objective: The aim of our study was to determine the epidemiological disease burden of acute myocardial infarction.
Data and methods: Data were derived from the financial database of the National Health Insurance Fund Administra-
tion (NHIFA) of Hungary  for 2018. Data analysed included annual patient numbers, prevalence per 100 000 
population in acute inpatient care, health insurance costs calculated for age groups and sex for all types of care. 
Patients with acute myocardial infarction were identified with the code: I21 of the International Classification of 
Diseases, 10th revision.
Results: In 2018, NHIFA spent 16.728 billion HUF on the treatment of acute myocardial infarction, 61.902 million 
USD, 52.463 million EUR. Acute inpatient care accounted for 95.8% of costs (16.032 billion HUF; 59.321 million 
USD; 50.276 million EUR) with 16 361 persons (9742 male; 6619 females) hospitalised. Based on patient numbers 
in acute in-patient care, prevalence per 100 000 among men was 208.54, among women 129.61 patients. In all age 
groups, except for patients aged >75 years, the number of males was higher than that of females. 
Conclusion: Acute inpatient care was the major cost driver in the treatment of acute myocardial infarction. 
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Rövidítések
BNO = Betegségek Nemzetközi Osztályozása; CT = (comput
ed tomography) komputertomográfia; EFOP = Emberi Erő-
forrás Fejlesztési Operatív Program; KSH = Központi Sta
tisztikai Hivatal; MRI = (magnetic resonance imaging) 
mágnesesrezonancia-képalkotás; NEAK = Nemzeti Egészség-
biztosítási Alapkezelő; OEP = Országos Egészségbiztosítási 
Pénztár; PET = pozitronemissziós tomográfia

A szív- és érrendszeri betegségek a vezető halálokok kö-
zött szerepelnek világszerte, az összes halálozás egyhar-
madáért, míg az európai halálozások közel feléért felelő-
sek [1, 2]. A cardiovascularis betegségekből eredő 
halálozások felét ischaemiás szívbetegség okozza [3–8]. 
A szívizom elégtelen vér-, valamint ezzel együtt fellépő 
elégtelen oxigénellátását jelentő kórkép klinikai megjele-
nési formái közül a heveny szívinfarktust kiemelve, el-
mondható, hogy a betegség prevalenciája és mortalitása 
a nyugati országokban az 1980-as évek óta csökkenést 
mutat, míg az ázsiai országok egy részében egyre gyako-
ribbá vált, ami többek között a várható élettartam növe-
kedésével, a gyors társadalmi-gazdasági fejlődéssel és a 
nyugati életmód terjedésével is magyarázható [9–12]. 

Magyarországon – egy korábban végzett kutatás szá-
mításai szerint – az új, szívinfarktussal diagnosztizált be-
tegek száma évenként 20 000 főre tehető [13]. Az akut 
myocardialis infarctus két fő, jól körülhatárolt csoportját 
képezi az ST-elevációval járó és ST-elevációval nem járó 
myocardialis infarctus [14–16]. A Nemzeti Szívinfarktus 
Regiszter adatai szerint 2016-ban 14 462 beteg 14 766 
eseményét rögzítették hazánkban; az események közel 
60%-át (58,2%) ST-elevációval nem járó akut myocardia-
lis infarctus diagnózisával kódolták. A Nemzeti Szívin-
farktus Regiszter klinikai adatai a finanszírozott szívin-
farktusos események 87,9%-át foglalták magukban [17].

Az akut myocardialis infarctus mortalitása hazánkban 
a nyugati országoktól eltérően az 1990-es évekig emel-
kedett, majd jelentősen csökkent [18]. A Központi Sta-
tisztikai Hivatal (KSH) adatai szerint a szívinfarktus-fő-
diagnózissal meghalt betegek száma 2016-ban 6000 fő 
alá (5744 fő) esett Magyarországon, ami az 1990-es ada-
tokhoz mérten közel 60%-os csökkenést jelentett [17]. 
A betegségből eredő halálozás csökkenéséhez nagymér-
tékben hozzájárult a heveny szívinfarktus eszközös és 
gyógyszeres ellátásának dinamikus fejlődése, a betegek 
ellátási rendjére vonatkozó, bizonyítékokra támaszkodó, 
szakmai irányelvek megjelenése is [14, 19–22]. Ezen té-
nyezők jelentősen javították a szívinfarktust elszenvedett 
betegek túlélési mutatóit. Az ellátás változásában az 

egyik legjelentősebb tényező a percutan coronariainter-
venció elterjedése, melyet a szívkatéteres lehetőséggel 
rendelkező centrumok számának növekedése biztosított 
[23–25]. Ugyanakkor hazánkban a szívinfarktusban 
szenvedő betegek korszerű, invazív ellátása ellenére a ko-
rai, kedvező eredmények mellett a betegek hosszú távú 
halálozási mutatói kedvezőtlenebbek, mint a hasonló el-
látásban részesülő más európai betegekéi [26]. 

Az akut myocardialis infarctussal kezelt betegek egész-
ségbiztosítási kiadásait tekintve a kórházi ellátás során az 
egyik legjelentősebb tételt a percutan coronariainterven-
ció alkalmazása jelenti [27, 28]. Egy amerikai kutatás 
eredményei szerint az akut myocardialis infarctussal ke-
zelt betegek ellátása során a kórházi költségek közel felét 
(45%) a szívkatéteres labor kiadásai tették ki, beleértve 
az implantált eszközöket is [28]. A heveny szívinfarktus 
kezelésére fordított egészségbiztosítási kiadásokat a 
percutan coronariaintervención kívül a három napnál 
hosszabb intenzív terápiás ellátás, a kórelőzményben 
szereplő akut myocardialis infarctus, cardiopulmonalis 
újraélesztés alkalmazása, szívkoszorúér-áthidaló műtét, 
társbetegségként diabetes jelenléte és a 60 év feletti élet-
kor egyaránt szignifikánsan növeli [29]. 

Az akut myocardialis infarctus azonnali fekvőbeteg-
szakellátást igénylő kórkép. Az egészségügyi ellátás ki-
emelt jelentőséggel bíró területei közé tartozik az akut 
myocardialis infarctusban szenvedő betegek ellátása, 
ugyanakkor a finanszírozás korlátozott, ezért nagyon 
fontos lenne többek között, hogy a rendelkezésre álló 
erőforrások felhasználása a lehető leghatékonyabb mó-
don történjen, ezáltal a megelőzhető halálozások száma 
csökkenjen, és a betegbiztonság növekedjen [30–32]. 

Vizsgálatunk célja volt a heveny szívinfarktus okozta 
epidemiológiai és egészségbiztosítási betegségteher vizs-
gálata.

Adatok és módszerek

Keresztmetszeti, kvantitatív kutatás keretében vizsgáltuk 
a heveny szívinfarktus epidemiológiai helyzetét, valamint 
egészségbiztosítási kiadásait Magyarországon.

A heveny szívinfarktust a Betegségek Nemzetközi 
Osztályozásának (BNO) 10. revíziója alapján az I21-es 
kóddal azonosítottuk. Adataink a Nemzeti Egészségbiz-
tosítási Alapkezelő (NEAK), korábbi nevén az Országos 
Egészségbiztosítási Pénztár (OEP) finanszírozási adat-
bázisából származnak, és a 2018-as évre vonatkoznak.

Kutatásunk a következő egészségbiztosítási ellátási 
formák elemzésére terjedt ki: betegszállítás; gondozóin-
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1. táblázat Betegszámok és egészségbiztosítási kiadások heveny szívinfarktusra vonatkozóan ellátási formánként (NEAK, 2018)

Ellátási forma
(NEAK-kassza)

Betegszám (fő) Kiadás (Ft)

Férfi Nő Együtt Férfi Nő Együtt

Háziorvosi ellátás 24 311 14 335 38 646 109 108 015 62 982 785 172 090 800

Otthoni szakápolás 20 13 33     1 816 219 866 873 2 683 092

Betegszállítás 658 573 1 231   10 431 037 9 364 947 19 795 984

Mentés 5 001 3 340 8 341 – – –

Járóbeteg-szakellátás 7 032 4 318 11 350 67 836 730 38 836 009 106 672 739

Gondozóintézeti gondozás 13 22 35      148 194 294 064 442 258

Laboratóriumi ellátás 1 432 983 2 415 1 757 169 1 432 201 3 189 370

CT, MRI 404 251 655 16 963 880 8 854 684 25 818 564

PET 0 0 0 0 0 0

Aktívfekvőbeteg-szakellátás 9 742 6 619 16 361 10 026 466 613 6 005 156 512 16 031 623 125

Krónikusfekvőbeteg-szakellátás 728 505 1 233 91 432 440 61 492 200 152 924 640

Tételes elszámolás 3 4 7          1 275 1 275 2 550

Gyógyszer-ártámogatás 17 272 10 584 27 856 137 947 515 74 796 866 212 744 381

Gyógyászati segédeszközök ártámogatása 24 28 52        701 393 305 812 1 007 205

Összesen – – – 10 464 610 480 6 264 384 228 16 728 994 708

CT = számítógépes tomográfia; MRI = mágnesesrezonancia-képalkotás; NEAK = Nemzeti Egészségbiztosítási Alapkezelő; PET = pozitronemis�-
sziós tomográfia

tézeti gondozás; gyógyszerek és gyógyászati segédeszkö-
zök ártámogatása; háziorvosi ellátás; járó- és fekvőbeteg-
szakellátás; képalkotó diagnosztika  (komputertomográfia 
[CT], mágnesesrezonancia-képalkotás [MRI], pozitron
emissziós tomográfia [PET]); laboratóriumi ellátás; 
mentés; tételes elszámolás alá eső egyszer használatos 
eszközök, implantátumok, gyógyszerek és nagy értékű 
műtéti eljárások; otthoni szakápolás. Az aktív-, valamint 
a krónikusfekvőbeteg-szakellátás adatainak elemzése 
során a BNO-kódot a „3. ápolást indokló fődiagnózis”-
ként jelölt kóddal azonosítottuk.

Vizsgáltuk a heveny szívinfarktus kezelésére fordított 
egészségbiztosítási kiadások összegét, megoszlását vala-
mennyi említett ellátási forma vonatkozásában – a men-
tés kivételével. A mentés esetében a kiadások feltünte
tésétől a rendelkezésre álló adatok hiánya okán 
eltekintettünk. A betegség kezelésére fordított összes 
kiadást nemenkénti és korcsoportonkénti bontásban is 
elemeztük. A nemenkénti megoszlást a kiadások tekinte-
tében az öt legfőbb ellátási forma esetén is vizsgáltuk. 
A pénznemek – USD, EUR – feltüntetésénél a Magyar 
Nemzeti Bank által megadott éves átlagárfolyamon szá-
moltunk a 2018-as évre vonatkozóan. A legnagyobb ki-
adással rendelkező ellátási forma – az aktívfekvőbeteg-
szakellátás – vonatkozásában feltüntettük a 100 000 főre 
jutó prevalenciát nemenkénti bontásban az éves beteg-
számok mellett. Elemzésünk során hét korcsoportot 
vizsgáltunk (0–24; 25–34; 35–44; 45–54; 55–64; 65–
74; 75+ év). Prevalenciaértékeink az akut myocardialis 
infarctussal hospitalizált betegekre vonatkoznak. A pre-
valenciaszámításhoz alkalmazott, lakosságszámra vonat-

kozó, 2018. évi adataink a KSH adatbázisából származ
nak.

A magyar egészségügyi rendszer felépítésének, műkö-
désének és finanszírozásának részletes leírása máshol 
megtalálható [33–40].

Eredmények

A 2018. évben Magyarországon a heveny szívinfarktus 
fődiagnózisával az aktívfekvőbeteg-szakellátásban 9742 
férfi (59,5%) és 6619 nő (40,5%), összesen 16 361 fő 
került kórházi felvételre. Az akut myocardialis infarctus-
sal kezelt betegek nemenkénti megoszlását tekintve az 
egyes ellátási formák túlnyomó többségében a férfi bete-
gek száma magasabb volt, mint a nőké. Az elemzett ellá-
tási formák közül kizárólag a gondozóintézeti gondo-
zást, a tételes elszámolás alá eső egyszer használatos 
eszközöket, implantátumokat, gyógyszereket és nagy 
értékű műtéti eljárásokat és a gyógyászatisegédeszköz-
ártámogatást  vették igénybe minimálisan magasabb 
számban a nők. A heveny szívinfarktus kezelésére 2018-
ban összesen 16,728 milliárd Ft-ot (61,902 millió USD; 
52,463 millió EUR) költött a NEAK (1. táblázat).

Az egészségbiztosítási kiadások meghatározó részét, 
95,8%-át az aktívfekvőbeteg-szakellátás kiadásai (16,032 
milliárd Ft; 59,321 millió USD; 50,276 millió EUR) 
tették ki, ezt követte az alkalmazott gyógyszerek ártá-
mogatásának költsége (212,744 millió Ft; 787,213 
USD; 667,182 EUR), ami az összes kiadásnak mindös�-
sze az 1,3%-át jelentette. A betegség összes egészségbiz-
tosítási kiadásának 1%-át adta a háziorvosi ellátás költsé-
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ge. A krónikusfekvőbeteg-szakellátás kiadásai – beleértve 
a rehabilitációs ellátásokat is (152,924 millió Ft; 565,864 
ezer USD; 479,583 ezer EUR) – az összes kiadáshoz 
viszonyítottan már 1% alatt maradtak, az általunk egyéb 
kategóriába sorolt ellátási formák kiadásaihoz hasonlóan 
(1. ábra). 

A heveny szívinfarktus egészségbiztosítási kiadásait 
korcsoportos bontásban tekintve a nemek között jelen-
tős különbségeket találtunk. A korcsoportos kiadások 
egy kivétellel valamennyi korcsoportban magasabbak 
voltak a férfiak esetében; 75 év felett láttunk a nők eseté-
ben magasabb kiadást. Ez a jelenség minden bizonnyal a 
nők hosszabb várható élettartamával magyarázható ha-
zánkban. A férfiak esetében a két legmagasabb költséget 
a 65–74 évesek (3,022 milliárd Ft; 11,182 millió USD; 
9,477 millió EUR) és az 55–64 évesek (3,000 milliárd 
Ft; 11,102 millió USD; 9,409 millió EUR) betegségé-
nek kezelése jelentette, ezek együttesen a férfiak kezelé-
sére fordított összes kiadás 58%-át tették ki. A férfiaknál 
a harmadik helyen a 75 év felettiek (2,054 milliárd Ft; 
7,603 millió USD; 6,444 millió EUR) ellátására fordí-
tott kiadások álltak. A nőknél az életkor előrehaladtával 
folyamatosan emelkedett az egyes korcsoportokban a ki-
adás, ennek megfelelően a finanszírozó a legtöbbet a 75 
év feletti nők ellátásainak költségeire (2,373 millió Ft; 
8,781 millió USD; 7,442 millió EUR) fordította, ami a 
nők ellátási költségeinek 38%-át jelentette. A férfiak és a 
nők esetében is a legkisebb költséget a legfiatalabb, azaz 
a 0–24 éves korcsoport ellátása képezte, ugyanakkor a 
férfiak egészségbiztosítási kiadásai jelentősen meghalad-
ták a nőkét ebben a korcsoportban is (4,3 millió Ft vs. 
56 692 Ft). Összeségében véve, valamennyi ellátási for-
mát tekintve a kiadások 62,6%-át a férfiak ellátása, míg 
37,4%-át a nők ellátása tette ki (2. ábra).

A kiadások szempontjából az öt legfőbb ellátási forma 
esetén külön-külön is elemeztük a betegek nemenkénti 
eloszlását, melynek eredményeit a 3. ábra mutatja. Vala-
mennyi, kiválasztott ellátási forma tekintetében a férfiak 
költségei jelentősen meghaladták a nőkéit, ami a legmar-
kánsabban a gyógyszer-ártámogatás esetén jelent meg 
(férfiak: 64,84% vs. nők: 35,16%). A nők költségei a fér-
fiakéihoz mérten arányaikat tekintve a krónikusfekvőbe-
teg-szakellátás vonatkozásában voltak a legmagasabbak 
(40,21%) (3. ábra).

Tekintettel arra, hogy az 1. táblázatban leírtaknak 
megfelelően a NEAK által a heveny szívinfarktusra fordí-
tott összes egészségbiztosítási kiadás jelentős részét az 
aktívfekvőbeteg-szakellátás kiadásai adták, elemeztük 
ezen ellátási forma esetén a betegek abszolút számának 
függvényében a korcsoportonkénti megoszlást. A férfiak 
esetében a legtöbb beteg a 65–74 éves korcsoportból 
(2814 fő), míg a nőknél a 75 év feletti korcsoportból 
(2993 fő) került ki. A 75 év felettiek kivételével vala-
mennyi korcsoportban meghaladta a férfiak száma a nő-
két (4. ábra).

A valamennyi életkorra számított, 100 000 lakosra ve-
tített prevalencia 208,54 beteg volt a férfiak és 129,61 

beteg a nők esetében az aktívfekvőbeteg-szakellátásban. 
A heveny szívinfarktus prevalenciája az aktívfekvőbeteg-
szakellátást igénybe vevő férfiak esetében az elemzett 
korcsoportok mindegyikében magasabb volt, mint a 
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1. ábra A heveny szívinfarktussal kezelt betegek ellátására fordított 
egészségbiztosítási kiadások megoszlása az egyes ellátási formák 
tekintetében (NEAK, 2018)

NEAK = Nemzeti Egészségbiztosítási Alapkezelő

2. ábra A heveny szívinfarktus összes egészségbiztosítási kiadásának 
megoszlása korcsoportok és nemek szerint (NEAK, 2018)

NEAK = Nemzeti Egészségbiztosítási Alapkezelő

3. ábra A heveny szívinfarktus egészségbiztosítási kiadásainak megosz-
lása nemenkénti bontásban a főbb ellátási formák tekintetében 
(NEAK, 2018)

NEAK = Nemzeti Egészségbiztosítási Alapkezelő
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nőké. A prevalencia mindkét nemben az életkor előreha-
ladtával egyenesen arányos növekedést mutatott. Ennek 
megfelelően a legmagasabb prevalenciaértékeket a vizs-
gált ellátási forma tekintetében a férfiak (898,2/100 000 
fő) és a nők (563,2/100 000 fő) esetében is a 75 év fe-
letti korcsoport vonatkozásában találtuk, melyeket a 
65–74 éves korcsoport prevalenciaértékei (férfiak: 
632,3/100 000 fő; nők: 284,6/100 000 fő) követtek. 
Az 55–64 éves, aktívfekvőbeteg-szakellátást igénybe 
vevő férfiak körében a heveny szívinfarktus prevalenciája 
két és félszer magasabb volt, mint az azonos korcsoport-
ba tartozó nőké (férfiak: 429,1/100  000 fő vs. nők: 
169,5/100 000 fő). A 45–54 éves férfiak esetében a be-
tegség prevalenciaértéke 100 000 főre vetítve háromszo-
rosa volt a nők gyakorisági mutatójának (férfiak: 225,2 
vs. nők: 74,1) (5. ábra).

Megbeszélés

A NEAK finanszírozási adatbázisát használva elemeztük 
a heveny szívinfarktus epidemiológiai, valamint finanszí-
rozási adatait az egyes ellátási formák tekintetében ne-
menkénti és korcsoportos bontásban a 2018-as évre vo-
natkozóan, hazánkban. 

Eredményeink tükrében elmondható, hogy az aktív-
fekvőbeteg-szakellátás igénybevétele bizonyult a legfőbb 
költségtényezőnek a heveny szívinfarktus kezelése során. 
Ezen ellátási forma keretén belül az ápolást indokló fődi-
agnózis megjelölésével regisztrált betegek éves száma 
meghaladta a 16 ezer főt. Tekintve, hogy az akut myo-
cardialis infarctus kezelése azonnali aktívfekvőbeteg-
szakellátást igényel, a betegszámra vonatkozó adatainkat 
összevetve Jánosi és mtsai 2016-os évre vonatkozó ered-
ményeivel és figyelembe véve a Nemzeti Szívinfarktus 
Regiszter általuk alkalmazott adatainak teljességét, ered-
ményeink közel egyezőek [17]. Az aktívfekvőbeteg-
szakellátás keretén belül a heveny szívinfarktussal kezelt 
férfiak aránya jelentősen meghaladta a nőkét, más kutatá-
sokhoz hasonlóan [41, 42]. A Berg és mtsai elemzésében 
foglaltakkal közel egyezően, a heveny szívinfarktus kór-
házi előfordulási gyakorisága eredményeink szerint 1,6-
szer magasabb a férfiak esetében [42]. Az általunk elem-
zett összes kiadásnak közel a kétharmadát a heveny 
szívinfarktussal kezelt férfiak ellátása képezte. 

A betegség egészségbiztosítási kiadásainak jelentős ré-
szét, 95,8%-át az aktívfekvőbeteg-szakellátás kiadásai 
(16,032  milliárd Ft) tették ki, ezt a gyógyszer-ártámo-
gatás követte. Az aktívfekvőbeteg-szakellátási kiadások 
magas aránya magában foglalja az invazív kezelés költsé-
geit is. Eredményeink szerint a NEAK által a heveny 
szívinfarktus kezelésére fordított gyógyszerek társada-
lombiztosítási támogatása (1,3%) Cowper és mtsai kutatá-
sához (9%) mérten alulreprezentált [28]. Egy másik, 
Franciaországban végzett kutatás keretében a nemzeti 
finanszírozási adatbázis használatával vizsgálták a szív- és 
érrendszeri betegségek egészségbiztosítási kiadásainak 
megoszlását: eredményeik szerint a költségek 15%-át ké-
pezi a gyógyszerekre fordított ártámogatás [43]. Feltéte-
lezzük, hogy a gyógyszer-ártámogatás egy részét a társ-
betegségek kezeléséhez szükséges gyógyszerkészítmé-
nyek társadalombiztosítási támogatása képezi. 

A krónikusfekvőbeteg-szakellátás az összes kiadás ke-
vesebb mint 1%-át képezte. Ez irányú eredményünk kor-
relál azon kutatások adataival, melyek szerint a szívin-
farktuson átesett betegek részvételi aránya a – tercier 
prevenció szempontjából jelentős – kardiológiai rehabili-
tációs ellátásban nemzetközi összehasonlításban is ala-
csony (6–8%) Magyarországon [20, 44, 45]. 

A gondozóintézeti gondozás költsége az összes ki-
adáshoz mérten minimális, feltételezhetően a heveny 
szívinfarktushoz kapcsolodó társbetegségek ellátásának 
költségeit foglalja magában. Az egyik legkisebb költség-
elemnek a CT és az MRI bizonyult. Ennek hátterében az 
állhat, hogy az említett vizsgálatok elvégzésére ritkán ke-
rül sor a posztinfarktusos gondozás során.

A heveny szívinfarktus összes egészségbiztosítási ki-
adása korcsoportos és nemenkénti bontásban jelentős 
különbségeket mutat. Az akut myocardialis infarctusban 
szenvedő férfiak egészségbiztosítási kiadásai összessé
gében véve a 0–74 éves korcsoportban folyamatos növe-
kedést mutatnak.
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4. ábra Az aktívfekvőbeteg-szakellátás keretében ellátott, heveny szívin-
farktussal kezelt betegek száma nemenkénti és korcsoportos 
bontásban (NEAK, 2018)

NEAK = Nemzeti Egészségbiztosítási Alapkezelő

5. ábra Az aktívfekvőbeteg-szakellátás keretében ellátott heveny szívin-
farktus prevalenciája nemenkénti és korcsoportos bontásban 
(NEAK, 2018)

NEAK = Nemzeti Egészségbiztosítási Alapkezelő
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A férfiak betegségének ellátására fordított kiadások 
meghatározó része, közel 60%-a az 55–74 évesek kezelé-
sére koncentrálódik. A finanszírozó kiadásai a 75 éves 
kor feletti férfiak betegségének kezelése esetében jelen-
tős csökkenést mutatnak a fiatalabbakhoz mérten; a nők 
esetében ilyen irányú változást nem találtunk. Az időseb-
bek költségesebb ellátását más kutatás eredményei is alá-
támasztják [28]. Más kutatásokkal megegyező eredmé-
nyeink szerint a nők esetében az első heveny szívinfarktus 
az életkor tekintetében később jelentkezik, mint a férfiak 
esetében [41, 46]. Az akut myocardialis infarctussal ke-
zelt, hospitalizált férfi betegek száma 74 éves korig bezá-
rólag valamennyi korcsoportban magasabb volt, mint a 
nőké. 75 éves kor felett a betegséggel érintett, az aktív-
fekvőbeteg-szakellátó rendszerben megjelent nők abszo-
lút száma meghaladta a férfiakét, amit a születéskor vár-
ható átlagos élettartam növekedésével és a nemek 
közötti különbségekkel magyarázunk [47]. Egy francia 
kutatás szerint az akut myocardialis infarctussal kezelt 
férfiak esetében a teljesített ápolási napok száma 64 éves 
kor felett mutat jelentős csökkenést [25]. Eredményeink 
szerint – más kutatáshoz hasonlóan – az aktívfekvőbe-
teg-szakellátásban kezelt betegszám alapján számított 
prevalenciaérték a férfiak esetében valamennyi korcso-
portban meghaladta a nőkét, és a különbség az életkor 
előrehaladásával csökkenést mutat [23].

Figyelembe véve, hogy a magyar lakosság egészségi 
állapota a más európai országokban élőkénél kedvezőtle-
nebb képet mutat, az egyik legfontosabb teendő a szív- 
és érrendszeri betegségek kialakulásában szerepet játszó 
kockázati tényezők csökkentése, legfőképpen primer 
prevenciós eszközökkel [41, 48, 49]. Az elsődleges meg-
előzésben fontos szerepe lehet a készülő Nemzeti Nép-
egészségügyi Stratégiának is. Ugyanakkor a betegség 
korai felismerése, a betegek hezitációs idejének redukálá-
sa is fontos tényező a heveny szívinfarktusban szenvedő 
betegek időben történő ellátása, valamint az egészség-
biztosítási kiadások csökkentése érdekében egyaránt 
[50].

Vizsgálatunk korlátai közül kiemelendő, hogy a finan-
szírozási adatbázis nem különíti el a BNO szerint a he-
veny szívinfarktus két fő csoportját – az ST-elevációval 
járó akut myocardialis infarctust és az ST-elevációval 
nem járó akut myocardialis infarctust –, ami nehezíti 
eredményeink más kutatásokkal történő összehasonlítá-
sát. A BNO 10. revíziójának alkalmazása általános ugyan 
az európai gyakorlatban, ugyanakkor a kódolásban sok 
bizonytalanság lehet – emiatt feltételezzük többek kö-
zött a heveny szívinfarktus kezelésére fordított egészség-
biztosítási kiadások megoszlásában a gyógyszer-ártámo-
gatás nagyobb szerepét. 

Az általunk alkalmazott adatbázis nem adott lehetősé-
get annak elemzésére, hogy a háziorvosi ellátás társada-
lombiztosítási kiadásai milyen arányban kapcsolódnak a 
túlélt szívinfarktushoz, illetve a társbetegségek kezelésé-
hez. További bizonytalanságot okozhat a diagnózisrög-
zítés során az ismétlődő heveny szívinfarktus kódolása. 

Az ismétlődő eseményeket a BNO 10. revíziója szerint 
az I22-es kódcsoport foglalja magában, ugyanakkor az 
ezen kódokkal jelentett éves esetek országos száma rend-
kívül alacsony; ezért eredményeink validitása érdekében 
az elemzésünk tárgyát képező I21-es kódcsoportra vo-
natkozóan gyakorisági mutatóként az incidenciaszámí-
tástól eltekintettünk. Vizsgálatunk jelentőségét abban 
látjuk, hogy országos mintán, a 2018-as év vonatkozá
sában, a NEAK által finanszírozott akut myocardialis 
infarctussal kezelt valamennyi beteg ellátására vonatko-
zóan elemeztük az egészségbiztosítási adatokat ellátási 
formánként. Elemzésünk elősegítheti az ellátásszerve-
zéshez szükséges szakmapolitikai döntések meghoza
talát. 

Anyagi támogatás: A kézirat az „EFOP-3.6.2-16-2017-
00009: Klinikai kutatások tematikus hálózatának kialakí-
tása és nemzetköziesítése” projekt keretében az „Egész-
ségbiztosítási és klinikai real-world adatvagyon hasznosí-
tása” alprojekt támogatásával készült.

Szerzői munkamegosztás: A vizsgálat tervezése: N. N., 
En. D., B. I. Irodalomkutatás: N. N., H. L., En. D., 
El. D., K. L. F. Adatgyűjtés: N. N., En. D., B. I. Statisz-
tikai elemzések: N. N., Cs. T., B. I. Az eredmények érté-
kelése: N. N., En. D., El. D., Cs. T., H. L., K. L. F., 
C. A., B. I. A kézirat megszövegezése: N. N., En. D., 
El. D., Cs. T., H. L., K. L. F., C. A., B. I. A cikk végleges 
változatát valamennyi szerző elolvasta és jóváhagyta.
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