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Bevezetés: Az akut kardioldgiai események talélésének javuldsdval, az életkor kitoléddsaval egyre nagyobb igény mu-
tatkozik a kardioldgiai rehabiliticios ellatisokra.

Célkitiizés: Elemzésiink célja a tirsadalombiztositasi rendszer keretében kozfinanszirozott kardiolégiai rehabiliticios
fekvGbeteg-ellatas teljesitménymutatéinak feltérképezése Magyarorszagon.

Adatok és modszerek: Elemzéstinkhoz a Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezel6 (NEAK) finanszirozasi adatbazisat
hasznaltuk. Az elemzés a 2014 és 2017 kozotti id8szakot Sleli fel. Vizsgaltuk a kardioldgiai rehabiliticids dgyak meg-
oszlasit, a betegforgalmat, az aktiv ellatast kovetd rehabiliticios aranyt.

Eredmények: Magyarorszigon 2017-ben 6sszesen 1765 kozfinanszirozott kardioldgiai rehabiliticios dgy volt (1,8
agy/10 000 lakos). A legalacsonyabb agyszimot Szabolcs-Szatmdr-Bereg (0,27 agy,/10 000 lakos), Hajda-Bihar
(0,28) és Fejér (0,6) megyében taliltuk. A legmagasabb dgyszdmot Veszprém (11,47), GySr-Moson-Sopron (4,94)
megyében és Budapesten (2,27) taldltuk. Az éves betegszam 2014 és 2017 kozott 24 834 és 26 146 kozott, az el-
szamolt dpolasi napok szdma 510 ezer és 542 ezer kozott ingadozott. Az egy betegre jutd dtlagos apolasi id6 kis-
mértékd emelkedést mutatott, a 2014. évi 19,2 nap/beteg értékrdl 20,2 nap /beteg értékre nétt 2017-ben. Az aktiv
ellatisban akut szivinfarktus miatt hospitalizdlt betegek 6,6-7,6%-a részesiilt kardioldgiai rehabiliticids fekvEbeteg-
ellitasban.

Kovetkeztetés: Mind a kardiolégiai rehabilitaciés kapacitdsokhoz valé hozziférésben, mind ezen egészségiigyi szolgil-
tatasok igénybevételében jelentds teriileti egyenlStlenségeket taldltunk, melyek mérséklése szakmapolitikai eszkozok-
kel megfontolandé. Az akut szivinfarktuson dtesett betegek igen alacsony (6,6-7,6%) részvételi ardnyat a kardioldgi-
ai rehabiliticids ellitisban jelentGsen emelni sziikséges.
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Performance indicators of cardiac rehabilitation in Hungary

Introduction: With the improvement of the survival of acute cardiac events and the increasing age, there is a higher
demand for cardiac rehabilitation care.

Aim: The aim of our study is to analyse the performance indicators of cardiac inpatient rehabilitation care in Hun-
gary financed by the statutory public health insurance system.

Data and methods: Data were derived from the financial database of the National Health Insurance Fund of Hun-
gary. We analysed the period between 2014 and 2017. We investigated the distribution of cardiac rehabilitation
hospital beds, the patient turnover and the rehabilitation rate following acute care.

Results: In 2017, there were 1765 publicly financed cardiac rehabilitation hospital beds in Hungary (1.8 beds,/10 000
population). We observed the lowest number of hospital bed number in Szabolcs-Szatmar-Bereg (0.27 beds,/10 000
population), Hajda-Bihar (0.28) and Fejér (0.6) counties. We found the highest number of hospital beds in Veszprém
(11.47 beds,/10 000 population), GySr-Moson-Sopron (4.94) counties and in Budapest (2.27). Between 2014 and
2017, the annual number of patients was between 24 834 and 26 146, while the number of nursing days varied be-
tween 510 thousand and 542 thousand. The average length of stay showed a moderate increase from 19.2 days/
patient (2014) to 20.2 days/patient (2017). Only 6.6-7.6% of the patients who underwent acute myocardial infarc-
tion received cardiac rehabilitation care.
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Conclusion: We found significant regional inequalities in both the capacities and the access to and utilization of car-
diac rehabilitation healthcare services, which should be mitigated by health policy activities. The low proportion
(6.6-7.6%) of patients who underwent acute myocardial infarction and received cardiac rehabilitation care, should be

increased.
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Roviditések

BNO = betegségek nemzetkozi osztilyozdsa; NEAK = Nemze-
ti Egészségbiztositisi Alapkezel$; OEP = Orszigos Egészség-
biztositasi Pénztir

A sziv-ér rendszeri megbetegedések jelent8s tarsadalmi
terhet képeznek a fejlett orszdgokban, szimos helyen ve-
zet$ haldlokot jelentencek [1]. Az Eurostat adatai szerint
az ischaemids szivbetegség tekintetében a standardizalt
haldlozasi arany Litvaniidban, Lettorszagban, Magyaror-
szdgon és Szloviakiiban volt a legmagasabb, mig ez az
arany Franciaorszigban, Hollandidban, Spanyolorszig-
ban, Portugdlidban, Belgiumban, Luxemburgban, Déni-
iban és Olaszorszdgban, illetve Liechtensteinben, Nor-
végidban és Svijcban volt a legalacsonyabb [2].

Az elmult évtizedben a magyar lakossag egészségi alla-
pota és a sziiletéskor varhat6 atlagos élettartam emelke-
dett, bar nemzetkozi 6sszehasonlitisban még nem allunk
jol [3]. Az akut szivinfarktusban meghalt betegek szama
jelentGsen csokkent Magyarorszagon az elmult évtize-
dekben, amely javulas az akut hemodinamikai ellatas fej-
16désének és a gyogyszeres terapidnak tulajdonithaté
[4]. A folyamatot Jozan Péter epidemiolédgiai korszakval-
tasként jellemezte [5].

Az akut kardiol6giai események talélésének javuldsa-
val, az életkor kitolédasaval egyre nagyobb igény mutat-
kozik a kardiol6giai rehabiliticiés ellitisokra. ,,A kardio-
l6giai rehabiliticidés programok és a szekunder prevencié
fontos célja a szivbetegségbdl eredd rokkantsig csokken-
tése, kiilonds tekintettel a fizikai munkat végzbkre, az
aktiv keres@kre, illetve az id6s emberekre” [6].

A kardiolégiai rehabiliticié rendszere hazankban is ki-
alakult, beleértve a nagy multa rehabiliticidés korhizakat
és a megfelel§ ambulans ellatisokat [7, 8]. A 2007-ben
végrehajtott egészségiigyikapacitas-dtrendezés sordn je-

1. tiblizat

lentSsen béviiltek a rehabiliticios kapacitisok Magyaror-
szagon [9]. 2015 koriil az orszdg szamos pontjan dtadas-
ra kertiltek ambuldns rehabiliticids kézpontok is.

A kardiol6giai rehabiliticié soran megkertilhetetlen az
egyéni felelGsségvillalds. Az ambuldns kardiolégiai reha-
bilitdciés ellitis tovabbi fejlesztése nyajthat hatteret a
stabil életmdd-valtoztatisban, a hosszt tavi eredmények
clérésében. Az ambulans és a fekv6beteg-ellatas kereté-
ben biztositott kardiolégiai rehabiliticiés programban
részt vevék ardnyinak tovibbi novelése sziikséges. Az
akut kardiologiai eseményeket, illetve beavatkozisokat
kovetSen sziikséges a kardioldgiai rehabiliticids prog-
ramban részt vevék arianyanak jelents novelése [10].
A kardiologiai rehabiliticios ellatasok szakmapolitikai,
tarsadalmi és gazdasigi jelent&sége kimagasld [11-13].

Elemzéstink célja a kozfinanszirozott kardioldgiai re-
habiliticiés fekv@beteg-ellitds teljesitménymutatdinak
teltérképezése Magyarorszagon.

Adatok és modszerek

Elemzéstinkhoz a Nemzeti Egészségbiztositasi Alapke-
zel6 (NEAK), kordbbi nevén az Orszagos Egészségbiz-
tositasi Pénztir (OEP) finanszirozasi adatbazisit hasz-
naltuk. Az adatbizis Magyarorszag Osszes, kozfinanszi-
rozasban részesiilé egészségiigyi szolgaltaté kapacitisi,
betegforgalmi és finanszirozasi adatait tartalmazza.

Az elemzés a 2014 és 2017 kozotti idGszakot oleli fel,
mivel az egészségligyi szolgaltatdk és mikodési engedé-
lytik nyilvintartasarél, valamint az egészségiigyi szakmai
jegyzékrdl sz616 2,/2004. (XI. 17.) EiiM rendelet alap-
jan 2014-t6l valtoztak jelent&sen a szakmakédok [14].

Elemzéstink kezdetén a kardiologiai rehabilitacios
agyak megoszlasat vizsgiltuk progresszivitisi szinten-
ként és szakmai szorzéonként, a 2017. évi allapot szerint
(1. tablizat).

| A kardiolégiai rehabiliticids dgyak megoszlasa progresszivitasi szintenként és szakmai szorzénként (2017)

PROGRESSZIVITASI SZINT SZERINT

AZ ELLATAS MINOSITESE (SZAKMAI SZORZOJA) SZERINT

Osszesen (100%)

7 7

»A” mindsitésii (2-es)

»B” mindsitésii (1,5-6s)

P P

»C” mindsitésii (1,3-as)

L 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0
I 348 (56,4%) 139 (22,5%) 130 (21,1%) 617
IIL 1148 (100,0%) 0 (0%) 0 (0%) 1148
Osszesen 1496 (84,7%) 139 (7,9%) 130 (7,4%) 1765

ORVOSI HETILAP

2019 m 160. évfolyam, Szupplementum 1



2. tablazat Kardiol6giai rehabiliticios betegforgalmi adatok (2014-2017)

Ev Betegszdm  Esetszam  Elszdmolt  Atlagos 4polési id8
napok (nap/beteg)

2014 26 146 28 879 530 016 19,2

2015 24 834 27 495 510 349 19,4

2016 25441 28 181 542 257 20,0

2017 25156 27 904 537 574 20,2

Ezt kovetSen a kardioldgiai rehabiliticids betegforgal-
mi adatokat vizsgaltuk a 2014 és 2017 kozotti idSszak-
ban (betegszam, esetszam, elszimolt napok, atlagos apo-
lasi id8) (2. tabldzat).

A kapacitasok teriileti egyenlGtlenségének feltérképe-
zésére a 10 000 lakosra juté kardioldgiai rehabiliticids
dgyak szamat elemeztiik megyei bontasban, szintén a
2017. évi allapot szerint (1. dbra).

Az egészségligyi szolgaltatisokhoz val6é hozzatérés te-
riileti egyenl6tlenségének feltérképezésére a betegforgal-
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mat vizsgaltuk, a 10 000 lakosra juté kardioldgiai reha-
bilitacids betegszam értékelésével, megyei bontisban (2.
dbra). A betegek az elemzésben lakéhelyiik alapjan ke-
ritlltek azonositasra és nem az ellatéintézmény foldrajzi
clhelyezkedése alapjan. Vagyis a Békés megyében lako,
de példaul Balatonfiireden ellitisban részesilG beteg
ezen elemzésben a Békés megyei betegek kozé kertilt be-
sorolasra.

Meghatiroztuk a megyék kozotti betegmozgasokat a
kardiolégiai rehabilitaciés ellatdsban a 2017. évben. Eb-
ben a mdtrixban azt elemeztiik, hogyan alakulnak a me-
gyék kozti betegmozgasok: mely megyékbdl melyik me-
gyékbe jutnak el a betegek kardioldgiai rehabiliticids
ellatasra. Itt mind az ellaitéintézménynek, mind a beteg
lakhelyének a megyéjét meghatiroztuk (3. tablizat).

Elemzéstink utols6é 1épésében azt vizsgaltuk, hogy
mennyi volt a 2014 és 2017 kozotti idészakban az aktiv,
illetve a rehabiliticiés fekvSbeteg-osztilyokon akut sziv-
infarktus miatt hospitalizilt betegek szdma. Majd ebbdl
meghatiroztuk, hogy az aktiv ellitisban akut szivinfark-
tus miatt hospitalizalt betegek milyen ardnyban részestil-
tek kardiolégiai fekvGbeteg-rehabilitacios ellitisban. Az
akut szivinfarktust a betegségek nemzetkozi osztilyozi-
sanak (BNO) X. verzidja szerint az 121-es kdddal azono-
sitottuk (4. tdblizat).

A magyar egészségiigyi rendszer felépitésének [15—
18], mikodésének [19-23] és finanszirozasanak [24-—
31] tovabbi részletei méshol publikaldsra keriiltek.

Eredmények

A kardiologiai rehabiliticios dgyak megoszlasat progresz-
szivitasi szintenként és szakmai szorzoénként az 1. tdbli-
zat szemlélteti. Magyarorszigon 2017-ben Osszesen
1765 kozfinanszirozott kardiolégiai rehabiliticiés dgy
volt. A kardiologiai rehabilitaciés dgyak 66,2%-a a III.,
mig 33,8%-a a 1. progresszivitasi szinten talilhat6. Az 1.
progresszivitasi szinten nem talilunk kardioldgiai rehabi-
liticios ellatast. Az dgyszam meghatirozé része (1496
darab, 84,7%) 2-es szakmai szorzoéval rendelkezik. Az
1,5-6s (7,9%), illetve az 1,3-as (7,4%) szorzé6val finanszi-
rozott dgyak részardnya minimalis.

A kardiolégiai rehabiliticios betegforgalmi adatokat a
2. tablazat szemlélteti a 2014 és 2017 kozotti idGszakra.
A vizsgalt években mind a betegszam, mind az esetszam
stabil volt, minimdlis viltozasokkal. Az éves betegszam
24 834 és 26 146 kozott, mig az éves esetszam 27 495
és 28 879 kozott, kismértékben viltozott. Az elszamolt
dpolasi napok szdma 510 ezer és 542 ezer kozott ingado-
zott. Az egy betegre juté dtlagos dpolasi id6 kismértéki
emelkedést mutatott, a 2014. évi 19,2 nap/beteg érték-
r6l 20,2 nap/beteg értékre nétt 2017-ben.

A krénikus rehabilitdcids kapacitasok teriileti egyenlét-
lenségét a 10 000 lakosra jut6 kardiologiai rehabilitacios
agyak szamanak elemzésével az 1. abra szemlélteti. Orsza-
gos atlagban 1,8 4gy/10 000 lakos a rendelkezésre 4ll6
kardiolégiai rehabiliticiosagy-kapacitds. Két megyében,

2019 m 160. évfolyam, Szupplementum 1

ORVOSI HETILAP



EREDETI KOZLEMENY

995 ST | SSTS | €88 |9SPT [9¢S |088 |OIOT |SIS |TSOT |LZSTE |80% |OSE T |PEL |6SL |66ET |L68 |L¥S |60ST |88 |[L¥ET |#901 NHSHZSSQ
L¥LS |F08T |SS  |eeT |6€  |9TL |¥6 |18 |91 |08IL |0TT |96 |¥6 |8¢ |6 |9¢T [1¥F |00T [0S  |TOT |TST Isgavand
¥29 |1 ¥es |6 €9 I 1 ¥ I VIVZ
S89 |STFL |¥€T |€9TT 6%  |€L1 |€€C |491 |[84C |[6I0T |IST |¥8C |991 |€61 |¥81 |Zte |09  |¥LT [SS  |1€T |61 WHIAZSHA
0 0 SVA
€65 09% ¥S I [ I 9L VNTOL
0oes |¢ LLY L [ 14 [ 184 MONTOZS-N-{
08T |C €91 S ¥ € € 4-ZS-SOT09VZS
€Sy ¢ (4 e 90% 01 xo0mWos| &
SPFL |LTF |1 9 I 6 8 9 9¢L |61 [Tl |¥e  |¢ I ot |€ 9 14 65T LSHd m
0 0 aveooN| g
908 ¢ I ¥ 88/ (4 9 - WOAYIWO m,
688 |86 |¢ I I 8 |1 L |66 |01 |99¢ |99 |z 8 L oo (4G K4 SHATH m
09% |1 st | € I 6 €9¢ 8T ¢ 4-NalvH
SL9T |06e |8% |i8  |TLe |6 9¢ |1z |¥T |9SL |8T  |0€l [zt |8F |SOIL |T¥ |9T |€F |LT |s€  |IC S-W-4QXD
¥LE 4 4 1 I 1 6 LSE 1 REIkE
189 |C [ 4 a1 € sie |1 L9 |91t |1 ay¥IONOSO
PCIT |9 8 0T 8 ¢e  |1c |t ¥ LI0T|C I Z-V-d0s¥0d
Ts9 (4 I [ C I S%9 e ek
68s |T C I 1 € I €T (4 ¥¥S M-SOVd
656 |ST |9 4 € €L |1 S0T |01 [ or |z [ [ |89 VANVIVE
¢ | B 7 > 1 3| 2| 8 & = | & 5| ¢ =
Z | & 2 g~ S 5 | 5 £ |2 2
¢ : s
=]
HXTIHOMVT MIDALHd V HXAOHN
(£107) Ueqsgag[d sOLYIMIeYaT RISO[OpTey € YeInsolog | 3ezgqed ¢

2019 m 160. évfolyam, Szupplementum 1

ORVOSI HETILAP



4. tablazat Akut szivinfarktus (AMI) miatt hospitalizdlt aktiv és rehabilitdci-
6s tekvébeteg-szam (2014-2017)
Ev Aktiv AMI-fekv6- Rehabiliticiés Arény
beteg-szdm AMI-fekv8beteg-
szam
2014 16 430 1121 6,8%
2015 16114 1063 6,6%
2016 16 442 1283 7,8%
2017 16 733 1277 7,6%
Osszesen 65 719 4744 7,2%

Noégrad és Vas megyében nincs kodzfinanszirozott kréni-
kus kardiologiai 4gy. A legalacsonyabb agyszamot Sza-
bolcs-Szatmar-Bereg (0,27 4gy/10 000 lakos), Hajda-
Bihar (0,28) és Fejér (0,6) megyében talaltuk. A
legmagasabb agyszdmot Veszprém (11,47) és Gy6r-Mo-
son-Sopron (4,94) megyében és Budapesten (2,27) talal-
tuk. A kardioldgiai rehabiliticiés dgyak abszolat szima is
ebben a hairom megyében a legmagasabb.

A 10 000 lakosra juté kardioldgiai rehabilitacids be-
tegszamot megyei bontasban hatiroztuk meg az egész-
ségiigyi szolgaltatasokhoz val6 hozzatérés teriileti egyen-
|6tlenségeinek elemzésére (2. dbra). Orszagos atlagban
25,7 beteg/10 000 lakos a betegforgalmi igénybevételi
mutatdészam. A legalacsonyabb igénybevételi mutatokat
Szabolcs-Szatmér-Bereg (9,0 beteg/10 000 lakos),
Csongrad (13,6) és Hajda-Bihar (13,8) megyében talal-
tuk. A legmagasabb igénybevételi mutatékat Komarom-
Esztergom (44,0 beteg,/10 000 lakos), Veszprém (42,2)
és Tolna (37,4) megyében észleltiik.

A megyék kozotti betegmozgisokat a 3. tablizat
szemlélteti. Az el6z8ekben bemutatott kapacitds- és
hozzatérés-clemzéssel Osszhangban itt is latjuk, hogy
Veszprém megye az orszag szinte teljes teriiletérdl fogad
betegeket, ennek megfelelSen itt a legmagasabb az elld-
tott betegek szdma (6785 beteg). Szintén jelentds, me-
gyén kiviili betegforgalmat litunk Gy6r-Moson-Sopron
megye és Budapest esetében. Nograd és Vas megye ese-
tében azért nulla a betegszdm, mivel itt nem taldlhatok
kardiologiai rehabilitacios ellatist nydjté intézmények.
Ugyanakkor a betegutak kialakultak: a Vas megyei bete-
geket Gy6r-Moson-Sopron megyében, mig a Nograd
megyei betegeket Veszprém megyében és Budapesten
lagak el.

Elemzésiink utolso részében elemeztiik az aktiv, illetve
a krénikus fekvGbeteg-osztilyokon akut szivinfarktus
miatt hospitalizalt betegek szamat. Az akut szivinfarktu-
sok éves szama az aktiv ellitasban egyenletes volt a vizs-
gilt 4 évben, 16 114 és 16 733 kozott kismértékben
valtozott. Az akut szivinfarktus miatt a krénikus ellatds-
ban kardiolégiai rehabiliticion atesett betegek szdma
1063 és 1283 kozott viltozott 2014 és 2017 kozott. Ez
azt jelenti, hogy a rehabiliticios ellatasban részesiild sziv-
infarktusos betegek ardnya az aktiv ellatdsban akut szivin-
farktus miatt hospitalizilt betegek 6,6-7,6%-a volt.
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Megbeszélés

Elemzésiink célja a kardiolégiai rehabiliticids fekvébe-
teg-ellatas teljesitménymutatdinak feltérképezése volt
Magyarorszigon. Megillapitottuk, hogy a vizsgilt évek-
ben a kardiol6giai rehabilitacids betegszam, esetszam, az
apoldsi napok szama és az atlagos apolasi id§ stabil volt,
minimalis valtozasokkal.

Az agyszamkapacitisok teriileti egyenlStlenségeinél
szokatlan, hogy vannak megyék (Nograd, Vas), ahol
nem taldlhaté kardiol6giai rehabiliticios kapacitds, mig
Veszprém és GyoSr-Moson-Sopron megyében kiemelke-
d6 az dgyszam. A Veszprém megyei kimagaslé, 10 000
lakosra jut6 dgyszamértéket a Balatonfiiredi Allami Sziv-
korhaz jelentds dgyszama okozza. A Balatonfiiredi Alla-
mi Szivkérhazban 1évé 393 agy az orszagos kardiologiai
rehabiliticiés agyszam kozel egynegyede (22,4%). A
Gy&r-Moson-Sopron megyei magas dgyszam hatterében
pedig a Soproni Erzsébet Oktaté Koérhaz és Rehabilitici-
Os Intézet 226 dgya taldlhato.

Az egészségligyi szolgaltatisokhoz valé hozzaférés te-
riileti egyenlGtlenségeinél a 10 000 lakosra juté kardiolo-
giai rehabiliticios betegszdm erds eltéréseket mutatott a
megyék kozott. Kordbbi kozlemények a krénikus fekvo-
beteg-szakellatasi kassza tekintetében kimutattik a buda-
pesti lakosok dtlagosndl nagyobb igénybevételét [32].
Ezzel szemben jelen tanulminyunkban a budapesti
igénybevétel a csupan a 6. legmagasabb a megyék kozott.

Kiilonosen figyelemre mélté eredménye elemzésiink-
nek az akut szivinfarktuson atesett betegek igen alacsony
(6,6—-7,6%) részvétele a kardioldgiai rehabilitacios ella-
tasban. Magyarorszagon Simon és mtsai hasonld eredmé-
nyeket publikdltak. Elemzésiik szerint a — nem teljes
korti — Nemzeti Szivinfarktus Regiszter adatai szerint
mindossze az infarktuson atesett betegek 7,7%-a vett
igénybe kardiolégiai rehabilitacids ellatast [33].

Franciaorszagban ennél valamivel magasabb, a szivin-
farktuson atesett betegek 22,7%-a vesz részt kardiologiai
rehabiliticidban, jelentSs teriileti egyenlStlenségekkel
[34]. Goto és misai Hsszehasonlitottak tobb orszigban a
kardiologiai rehabiliticié részvételi aranyait akut szivin-
farktust kévetéen. Az Egyesiilt Allamokban 35%, Japan-
ban 4-8%, az Egyesiilt Kirdlysigban 29%, Franciaorszag-
ban 23% volt a részvételi ariny [35]. Nemzetkozi
Osszehasonlitds szerint a kardiolégiai rehabiliticidban
vildgszerte altalinos jelenség az 50%-ndl alacsonyabb
részvételi ardny [36].

Az aktiv kort lakossdg korében nagy jelentésége van a
kardiologiai rehabiliticiénak a munka vilagiba torténd
visszatérésben is [37, 38]. A korszer( rehabiliticiés ella-
tasoknak meghatiroz6 szereptik van népegészségiigyi
szempontbdl is a jelentSs kérképekben szenvedd bete-
gek életmindségének javitdsiban [39-44].

Tanulmanyunk limitaciéjaként meg kell emliteni,
hogy csupdn a kardiol6giai fekvébeteg-rehabiliticiot tar-
gyaljuk, a jarébeteg-szakellatast nem. Ennek oka, hogy
az ambuldns kardioldgiai jarobeteg-rehabiliticiérél még
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nehezebb valés képet kapni, mivel nagyon hidnyos a kar-
diologiairehabiliticio-specifikus  tevékenységikdd-lista.
Simon Eva szép attekintését adta a kardiolégiai rehabili-
tacié el6tt allé kihivasoknak és a szaktertilet egészségpo-
litikai jelent6ségének [45].

Mind a kardiolégiai rehabiliticids kapacitasok, mind
az czen egészségiigyi szolgdltatisokhoz valé hozziférés
terén jelentds teriileti egyenlStlenségeket taldltunk, me-
lyek mérséklése szakmapolitikai eszkozokkel megfonto-
land6. Az akut szivinfarktuson atesett betegek igen ala-
csony (6,6-7,6%) részvételi aranyit a kardioldgiai
rehabilitaciés ellitisban jelentGsen emelni sziikséges.

Anyagi taimogatds: A kozlemény a Magyar Nemzeti
Bank Pallas Athéné Innovacios és Geopolitikai Alapitva-
nyinak (PAIGEO) timogatisaval késziilt, ,A pénzbeli és
természetbeni ellatdasok avanyai az Egészséqbiztositisi Alap
koltségvetésében o munkaeripiaci folyamatok tiikvében”
cimd projekt keretében.

Szerzdi munkamegosztds: A vizsgilat tervezése és lefoly-
tatasa: B. 1., E. D., S. A. Statisztikai elemzések: B. 1.,
Cs. T. Irodalomkutatds: Cs. T., A. 1., Sz. E. A kézirat
megszovegezése: B. 1., S. A, Cs. T., A. 1.,Sz. E., E. D.
A cikk végleges viltozatat valamennyi szerz elolvasta és
jovihagyta.

FErdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.
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