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ROVIDITESEK JEGYZEKE

e BDA — British Dental Association (Brit Fogorvosi Szévetség)

o Beveridge-modell — Adodalapti, univerzalis egészségiigyi ellatast biztosito
egészségbiztositasi modell

e Bismarck-modell — Tarsadalombiztositasi alapt egészségbiztositasi modell,
jarulékfizetésen alapulo finanszirozéssal

e EU - Eurdpai Unid

e EU - Egészségiigyi

e GADM - Global Administrative Areas (nemzetkozi kozigazgatasi
térképadatbazis)

e GDC - General Dental Council (Brit Fogorvosi Kamara)

e  GDP - Gross Domestic Product (brutto hazai ssztermék)

e GKV - Gesetzliche Krankenversicherung (németorszagi torvényes
egészsegbiztositds)

e KSH - Ko6zponti Statisztikai Hivatal

e NEAK — Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezeld

e NHS — National Health Service (az Egyesiilt Kiralysag nemzeti egészségiigyi
szolgalata)

e OECD - Organisation for Economic Co-operation and Development
(Gazdasagi Egyiittmiikodeési és Fejlesztési Szervezet)

e Out-of-pocket — out-of-pocket payment (kdzvetlen lakossagi, zsebbdl tortéeno
egeszsegligyi kiadas)

e Szemaské-modell — Allami, kozpontilag iranyitott egészségiigyi
ellatorendszer, a volt szocialista orszagok modellje

e TB — Tarsadalombiztosités

e UDA - Units of Dental Activity (fogdszati ellatdsi egység az Egyesiilt
Kiralysagban)

e  WHO - World Health Organization (Egészségiigyi Vilagszervezet)
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ABSZTRAKT

Magyar nyelven

A szajlregi betegségek vilagszerte jelentds népegészségiigyi terhet jelentenek,
mikdzben a fogaszati ellatds finanszirozdsa és hozzaférhetésége szamos orszagban
tovabbra is korlatozott. A dolgozat célja a kozfinanszirozott fogaszati ellatas
helyzetének elemzése Magyarorszagon eurdépai osszehasonlitasban, kiilonos
tekintettel a magyar rendszer strukturdlis sajatossdgaira és miikodési problémaira,
valamint annak meghatarozasara, hogy a nemzetkozi tapasztalatok alapjan
milyen iranyu valtoztatasok jarulhatnak hozza a magyar rendszer hatékonyabb,

igazsagosabb és fenntarthatobb miikodéséhez.

A kutatas modszertana szakirodalmi attekintésre, valamint leir6 statisztikai elemzésre
épiil. A nemzetkdzi Gsszehasonlitas sordn a f6 eurdpai egészségbiztositasi modellek
fogéaszati vonatkozasai keriilnek bemutatasra, benchmarkként az Egyesiilt Kiralysag
¢és Németorszdg példgjaval, illetve a Kozép-Kelet-Eurdpai régid orszagainak
elemzésével. A magyar helyzet vizsgalata soran a NEAK nyilvanos adatai alapjan
elemzésre keriil a praxisstruktira, a betoltetlen fogorvosi korzetek szama, idétartama

¢és tertleti eloszlasa.

Az eredmények azt mutatjak, hogy a kozfinanszirozott fogaszati ellatas
Magyarorszagon tobbé-kevésbé elfogadhato finanszirozasi szinttel, de rossz
elosztassal, korlatozott szolgaltatasi csomaggal ¢és jelentds teriileti
egyenlétlenségekkel miikodik. A betoltetlen praxisok magas szama ¢€s hosszi
fennallasa strukturdlis problémakra utal, amelyek hosszi tavon a hozzaférés
romlasahoz ¢és a prevencios ellatdsok gyengiiléséhez vezethetnek. A nemzetkdzi
tapasztalatok alapjan megallapithatd, hogy 6nmagaban a finanszirozas ndvelése nem
elegendd; a szolgaltatasi kosar ujragondolasa és célzott 0sztonzok bevezetése

sziikséges a rendszer fenntarthat6 fejlesztéséhez.



Abstract (in English)

Oral diseases represent a major public health burden worldwide, while the financing
and accessibility of dental care remain limited in many health care systems. The aim
of this thesis is to analyse the current state of publicly funded dental care in
Hungary within a European comparative framework, with particular emphasis on
the structural characteristics and operational challenges of the Hungarian system, and
to identify, based on international experience, the directions of change that may

contribute to a more efficient, equitable, and sustainable functioning of the system.

The study is based on a narrative literature review and descriptive statistical analysis.
The international comparison examines the dental care implications of the main
European health insurance models, using the United Kingdom and Germany as
benchmark countries and analysing selected Central and Eastern European states. The
assessment of the Hungarian system relies on publicly available data from the National
Health Insurance Fund of Hungary, focusing on practice structures, the number and

duration of vacant dental practices, and their regional distribution.

The results indicate that publicly funded dental care in Hungary operates with
an acceptable overall level of funding, but is characterised by poor allocation, a
limited benefit package, and significant regional inequalities. The high number and
long-term persistence of vacant dental practices point to structural problems which, in
the long run, may lead to a deterioration in access to care and a weakening of
preventive services. International experience suggests that increasing funding alone is
not sufficient; a reconsideration of the benefit package and the introduction of targeted

financial incentives are necessary to ensure the sustainable development of the system.



1. BEVEZETES

A szajliregi megbetegedések — kiilondsen a fogszuvasodas és a fogagybetegség —
vilagszerte a leggyakoribb kronikus betegségek kozé tartoznak, és jelentds hatdssal
vannak az egyének életmindségére, munkaképességére, valamint a tarsadalmi jolétre
[1]. A WHO Eur6pai Régidjaban a felndtt lakossdg tobb mint 50%-a érintett
valamilyen szajiiregi megbetegedésben, ami globalisan a legmagasabb prevalenciat
jelenti [2]. Az Eurostat 2024-es adatai azt mutatjak, hogy az Eurdpai Unio 16 év feletti
lakossagéanak tobb mint 6%-a szamolt be arr6l, hogy nem tudott hozzaférni a sziikséges
fogaszati ellatdshoz — elsOsorban anyagi okok, hosszu vérakozasi idok vagy a

szolgaltatok tdvolsdga miatt [3].

A szajegészség szorosan Osszefligg az altalanos egészségi allapottal: befolydsolja a
taplalkozast, a kommunikaciot, az onértékelést és a szocialis kapcsolatokat [4]. A rossz
szajhigiénia nemcsak helyi panaszokat okoz, hanem szisztémas betegségek — példaul
kardiovaszkularis megbetegedések és cukorbetegség — kockézatat is noveli [5,6].
Ennek ellenére a fogaszati ellatas az egészségiigyi rendszerek egyik legkevésbé
lefedett teriilete: szamos eurdpai orszagban a szolgaltatiasok jelentos részét a
pacienseknek sajat zsebbdl kell finanszirozniuk [7]. A szociodkondmiai statusz igy
az egyik legmeghatarozobb tényezdvé valt a fogdszati ellatashoz vald hozzaférésben,
ami egészségiigyi egyenldtlenségekhez vezet mind orszagokon beliil, mind orszagok

kozott [8].

Az eurdpai orszagok eltérd megoldasokat alkalmaznak a fogaszati ellatas
kozfinanszirozasara. Mig Romadaniaban a fogaszati kiaddsoknak minddssze 7%-at
fedezi az allam, addig Franciaorszagban és Németorszagban ez az arany meghaladja a
65%-ot [9]. Magyarorszagon a fogaszati szolgaltatasok ugyan részét képezik a
kotelezd egészségbiztositasi csomagnak, ugyanakkor a lakossag jelentds része a
maganszektorra kénytelen tdmaszkodni, mivel a biztositott szolgaltatasi csomag
elérhetosége korlatozott [2]. Az OECD 2023-as Country Health Profile adatai szerint
Magyarorszagon az egészségiigyi kiadasok 25%-a zsebbdl torténé fizetés (out-of-
pocket), szemben az EU atlagos 15%-aval, amelyen beliil a fogaszati koltések aranya
kiemelked6: a fogaszati ellatasok osszkoltségének donté hianyadat a paciensek

kozvetleniil fizetik [10].



A magyar fogaszati alapellatds jelentds kihivasokkal kiizd. A kdzfinanszirozott
fogészati praxisok szama 2018 és 2024 kozott stagnalt (2603—-2626 kozott mozgott),
mikdzben a betdltetlen praxisok ardnya 9,2—11,2% kozo6tt ingadozott [11]. Kiilondsen
magas a betéltetlen vegyes (felndtt és gyermek) praxisok aranya, amely 2024-ben
elérte a 10,8%-ot [11]. A teriileti egyenlétlenségek is jelentdsek: mig a hatranyos
helyzetli jardsokban a betoltetlen praxisok ardnya elérheti a 30-40%-ot, addig a
fejlettebb térségekben ez minddssze 0-3% [12]. Ezeknek a szamoknak az elemzésére

sajat kutatdsomban is részletesen kitérek.

A 2021-es jogszabalyi valtozasok lehetové tették a fogaszati célu praxiskozosségek
létrehozasat Magyarorszagon, amelyek célja az alapellatasban dolgozo fogorvosok
kozotti szakmai egylittmiikodés erdsitése, a prevencios szolgéltatdsokhoz vald
hozzaférés javitasa és az ellatds mindségének emelése volt [11,13]. A legutobbi
tudoményos attekintés 2023 végi adatokkal dolgozott. E szerint 2023 végéig 74
fogaszati praxiskdzosség alakult orszagszerte, amelyek az alapellatd praxisok 30%-4at
fedik le [11]. A praxiskdzosségi modell mellett bevezetésre keriilt a fogaszati
indikator rendszer, amely jelentds mértékben valtoztatta meg az alapellatd praxisok

finanszirozasat [13].

A fogészati ellatas szervezése és finanszirozdsa nemcsak egészségpolitikai, hanem
etikai kérdéseket is felvet. A paciens autondmidja és a szakmai eldnyok kozotti
egyensuly megtalalasa kozponti dilemma a fogaszati gyakorlatban [14]. A fogorvosok
gyakran olyan helyzetekkel szembesiilnek, amikor a paciens kérése (példaul esztétikai
beavatkozas) nem egyezik az orvosi indikacioval, ami jelentds etikai megfontolasokat
igényel [14]. A Central Practice Values-elmélet szerint a fogaszati dontéshozatalban
hierarchikus értékrendszer érvényesiil, amelyben a paciens élete és altalanos egészsége
all a legmagasabb szinten, ezt kdveti a szajiiregi egészs€g, majd a paciens autonomiaja
[15]. A kézponti finanszirozasu rendszerek célja a szakmailag indikalt beavatkozasok
finanszirozéasa, figyelembe véve a paciens érdekét, de a kizardlag esztétikai célu
beavatkozdsok nem képezhetik teljesen a kockazatalapu egészségbiztositasi

rendszerek részét.



A COVID-19 vilagjarvany ravilagitott a fogaszati ellatorendszer sebezhetoségére
is. A jarvany alatt a fogaszat a legmagasabb kockazath szakteriiletek koz¢é tartozott az
aeroszolképzO beavatkozasok miatt [16]. Magyarorszagon 2020 marciusdban
kizarolag a siirgdsségi ellatasra korlatoztak a fogaszati szolgaltatdsokat, ami jelentds
terhet rott a kozfinanszirozott szolgéltatokra [16]. A jarvanyhelyzet ugyanakkor
rdmutatott a rendszerszintli reformok és a digitalis megoldasok (teledentistry)
bevezetésének sziikségességére, amelyet elsésorban tridzsoldsban €s a tavkonzultacio

szintjén vezettek be [16].

1.1. Adolgozat felépitése

A dolgozat bevezetését kovetden ismertetem a szakdolgozatom célkitizéseit (2.
fejezet), majd részletes szakirodalmi attekintést adok (3. fejezet). Ennek keretében
eldszor az altalanos egészség és a szdjiiregi egészség kapcsolatat mutatom be, ezt
kovetden ismertetem a fObb egészségbiztositasi modelleket ¢és azok fogészati
vonatkozasait. A fejezet tovabbi részében az eurdpai orszagok fogészati
ellatérendszereinek 0Osszehasonlitasat végzem el, majd bemutatom a magyar
egészségiigyi és fogaszati ellatorendszert. A kutatas soran alkalmazott modszereket a
4. fejezetben ismertetem, amelyet az Eredmények (5. fejezet) és a Megbeszélés (6.
fejezet) fejezetei kovetnek. A dolgozatot a Kovetkeztetések €s javaslatok (7. fejezet)

fejezettel zarom.
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2.

CELKITUZESEK

Szakdolgozatom atfogo célja a kozfinanszirozott fogaszati ellatas elemzése eurdpai és

magyarorszagi kontextusban, kiilonos tekintettel a hozzaférés, a finanszirozas és az

ellatdas mindségének Osszefiiggéseire. A témavalasztast az indokolja, hogy a

szajiiregi megbetegedések az egyik leggyakoribb kronikus betegségcsoportot

alkotjak [17], amelyek jelent6s hatdssal vannak az egyének életmindségére és az

egészségligyi rendszerek terheire, ugyanakkor a fogéaszati ellatas finanszirozasa és

szervezése Eurdpa-szerte rendkiviil heterogén képet mutat [18].

2.1

Konkret celkitiizeseim

A dolgozat konkrét célkitlizéseit az alabbiak szerint hatdroztam meg:

1.

Az egészségbiztositasi modellek és fogaszati vonatkozasaik rendszerezése
a Kozép-Kelet Europai orszagok fogaszati ellatorendszereinek tiikrében.
Bemutatom a f0 egészségbiztositdsi modelleket (Bismarck, Beveridge,
Szemaské) valamint ezek gyakorlati megjelenését a régionkba. Osszefoglalom
a rendszerek mikodését, azonositom a kozfinanszirozas mértékének, a
szolgaltatasi kosar tartalmanak és a hozzaférési mutatoknak az orszadgok

kozotti kiillonbségeit, illetve a rendszerek miikodésébol fakado hianyossagokat.

A magyar kozfinanszirozott fogaszati ellatorendszer helyzetének feltarasa.
Részletesen elemzem a praxisstruktirat, a betdltetlen korzetek problémajat, a
teriileti egyenldtlenségeket, valamint a 2021 ota mikodd fogészati

praxiskozdsségi modell eredményeit, az elérhetd irodalmi forrasok alapjan.

Javaslatok megfogalmazasa a magyar kozfinanszirozott fogaszati
ellatorendszer fejlesztésére és az iranyvaltoztatais meghatarozasara. Az
eurdpai jo gyakorlatok és a feltart problémak alapjan konkrét javaslatokat
fogalmazok meg a hozzaférés javitasara, a prevencid erdsitésére ¢és a

finanszirozasi rendszer hatékonyabba tételére.
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2.2. A szakdolgozatom hatarai

A dolgozat az eurdpai egészségiigyi rendszerekre, azon beliil is a kdzfinanszirozott
fogaszati alapellatasra fokuszal. A vizsgéalat nem terjed ki az Eurdpan kiviili orszagok
fogaszati rendszereinek részletes elemzésére, a fogaszati szakellatas (pl. szajsebészet,
fogszabalyozas) 6nallo vizsgalatara, valamint a maganfogaszati szektor miikodésének
részletes eclemzésére, kivéve ahol ez a kozfinanszirozott ellatas értelmezéséhez
sziikséges. A dolgozat primer kutatdst nem tartalmaz, kizarélag szekunder
adatelemzésre ¢és szakirodalmi attekintésre épiil, amely lehetdvé teszi a magyar

kozfinanszirozott fogaszati ellatas fejlesztési irdnyainak megalapozott értelmezését.

2.3. Kutatasi kerdesek

A fenti célkitiizésekbdl kiindulva a kovetkez6 kutatasi kérdésekre keresem a valaszt:

1. Milyen sajatossagok jellemzik az egyes europai egészségbiztositasi modellek
fogaszati ellatasat a kozép-kelet-europai orszagok gyakorlataban, kiilonds
tekintettel a kozfinanszirozas mértékére, a szolgaltatasi kosar tartalmara és a

hozzaférési feltételekre?

2. Milyen strukturdlis és miikodési probléemdk azonosithatok a magyar
kozfinanszirozott  fogaszati  ellatorendszerben,  kiilonos  tekintettel a

praxisstrukturara, a betoltetlen kérzetekre és a teriileti egyenlotlenségekre?

3. Milyen tanulsagok vonhatok le a nemzetkozi 6sszehasonlitasok és az eurdpai
jo gyakorlatok alapjan, és ezek miként jarulhatnak hozza a magyar
kozfinanszirozott fogadszati ellatas fejlesztési iranyainak és iranyvaltasanak

meghatarozasdahoz?
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3. SZAKIRODALMI ATTEKINTES

3.1. Finanszirozdasi modellek és azok fogdaszati vonatkozdsai

Az elmult mintegy 150 évben négy alapvetd egészségligyi finanszirozasi modell
alakult ki vildgszerte — a Bismarck-, Beveridge-, Szemasko- és maganbiztositasi
modell —, amelyek mindegyike megjelent Europaban [19]. Ezek a modellek
meghatarozzak az egészségligyi ellatds — beleértve a fogéaszati szolgaltatasokat —

finanszirozasanak és hozzaférésének kereteit.

3.1.1. Tarsadalombiztositasi modell (Bismarck-modell)

A tarsadalombiztositasi modell, mas néven Bismarck-modell, a vilag elsd
tarsadalombiztositdsi rendszerén alapul, amelyet 1883-ban vezettek be
Poroszorszagban [19]. A modell alapjat a munkaltatd ¢s munkavallalé altal kdzosen
befizetett  jarulékok  képezik, amelyeket betegségbiztositasi  alapokban
(Krankenkassen) gytjtenek 0ssze [20]. A rendszer a szolidaritas elvén alapul, célja a
tarsadalom sériilékeny rétegei szamara is biztositani az egészségligyi ellatast [19]. Az
egészségiigyi szervezOk és szolgaltatok szervezetileg fliggetlenek egymastol [21]. A

jovedelemhatér alkalmazasa alapjan a modell két alcsoportra oszthato.

Ez az altipus kizarélag Németorszagban miikodik. A modell lényege, hogy bizonyos
feltételek — Onfoglalkoztatdi statusz, jovedelemhatar feletti kereset, kozszolgalati
alkalmazotti jogviszony — teljesiilése esetén az allampolgarok kiléphetnek a kotelezd
rendszerbdl és maganbiztositot valaszthatnak [22,23]. 2024-ben a lakossag mintegy
88%-a rendelkezett kotelezd tarsadalombiztositassal, mig koriilbeliil 11% (8,74 millid
f6) maganbiztositassal [24,25]. A kotelezd biztositasi jarulék jelenleg a bruttd
jovedelem 14,6%-a, amelyet kiegészitd jarulék egészit ki [26]. A biztositok kotelesek
jogszabalyban meghatarozott minimalis ellatasi csomagot nytjtani, de versenyeznek

az ellatas hozzaférhetdsége és a tobbletszolgaltatasok terén [24].

Fogaszati ellatas szempontjabol a kotelezd tarsadalombiztositds (GKV) csak az
alapvetd, orvosilag sziikséges ellatast fedezi standard anyagokkal [27]. A

fogpotlasoknal a biztosité a legolcsobb kezelés koltségének 60%-at tériti, amely

13



rendszeres szlirdvizsgalatokkal igazolt bonuszkonyvvel 75%-ra emelhetd [27]. A 18
¢v alattiak szamdra a megel6zd kezelések és bardzdazards is téritésmentes [27].
Magasabb mindségli anyagokért, implantatumokeért és felndttkori fogszabalyozasért

onrészt kell fizetni, ezért sokan kiegészitd fogaszati biztositast kotnek [28].

Az el6z0 alcsoportra vonatkozo informécidk nagy része itt is €rvényes, azzal a
kiilonbséggel, hogy a biztositasbol valo kilépés nem lehetséges — a tagsag kotelezo
[20]. Ezt az altipust alkalmazza Eurdpa legtobb orszaga, tobbek kozott Belgium,
Csehorszag, FEsztorszag, Franciaorszag, Magyarorszag, Litvania, Luxemburg,

Lengyelorszag, Roméania és Szlovénia [20,23].

Fogaszati ellatas tekintetében a szolgaltatdsok meghatarozott korét teljes egészében
vagy részben finanszirozza a biztositd, a finanszirozds torténhet visszatéritéssel,
részleges téritéssel, vagy kozvetleniil a fogorvosnak fizetett dijazassal [20]. A
Bismarck-modell fogaszati ellatas szempontjabdl relevans erdsségeit, gyengeségeit,

lehetdségeit €s kockazatait az 1. abra (21. old.) foglalja 6ssze.

3.1.2. Nemzeti Egészsegiigyi Szolgalat (Beveridge-modell)

A Nemzeti Egészségiigyi Szolgalat (National Health Service, NHS) modellje, mas
néven Beveridge-modell, az Egyesiilt Kirdlysdgban 1948-ban bevezetett rendszeren
alapul [19,29]. A modell alapvetd jellemzdje, hogy az egészségiigyi ellatast altalanos
adobevételekbdl finanszirozzak, és az minden lakos szamara elérhetd, jovedelemtol
vagy munkaviszony statusztol fliggetlentil [29]. A rendszer tulnyomorészt allami
tulajdont intézményekre épiil, ahol az egészségiigyi szervezd és a szolgaltatok részben
vagy teljesen azonos tulajdonban vannak [30]. Az egészségiigyi ellatds altalaban
ingyenesen hozzaférhetd, kiegészitd dijakat csak bizonyos terlileteken — fogészat,

szemészet, gyogyszertari szolgaltatdsok — kérnek [29].

Az univerzalis NHS minden lakost lefed, az ellatdshoz valé hozzaférésnek egyetlen
feltétele az allampolgarsdg vagy regisztralt lakohely az adott orszagban [33]. A
rendszer egységes ellatasi csomagokat biztosit, nincs sziikség jovedelemvizsgalatra

vagy korabbi hozzajarulasi elézményre [20,31]. Eurdpaban az addalapt, univerzalis
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Beveridge-tipusu modellt alkalmazza tobbek kozott Ciprus, Dania, Finnorszag,
frorszag, Olaszorszag, Lettorszag, Malta, Portugéalia, Spanyolorszag, Svédorszag és az
Egyesiilt Kiralysag, bar az ellatds szervezése egyes orszadgokban decentralizalt,

onkormanyzati szinten valdsul meg [29].

Fogaszati ellatas tekintetében az univerzalis NHS-modellt alkalmazo6 orszagokban az
allamilag finanszirozott rendszer biztositja az alapvetd fogaszati szolgaltatasokhoz
valo hozzaférést, ugyanakkor a szolgaltatasi kosar tartalma, az 6nrész mértéke és a
jogosultsagi feltételek orszagonként eltérhetnek [20]. Az ellatas altaldban ingyenes a
18 ¢év alattiak és mas specidlis csoportok szamdra, de a rendszert korlatozza a
rendelkezésre allo fogorvosok szama, igy kiilondsen vidéki teriileteken az ellatashoz
valo hozzaférés korlatozott lehet [20]. A Beveridge-modell sajatossagainak és
strukturalis kovetkezményeinek dsszefoglalasat a fogaszati ellatds szempontjabol a 2.

abra (22. old.) szemlélteti.

3.1.3. Szemasko-modell

A Szemasko-modell, méas néven szovjet tipusi egészségligyi rendszer, Nyikolaj
Szemaskorol, a Szovjetunio elsé egészségiigyi miniszterérdl kapta a nevét, aki az
1920-as években alakitotta ki [32]. A modellt az egész Szovjetunidban bevezették,
majd a teljes keleti blokkra kiterjesztették, beleértve Bulgariat, Magyarorszagot,
Lengyelorszagot, Csehszlovakiat, Romaniat és a balti allamokat [33]. A rendszer
erdsen centralizalt irdnyitasra ¢épiilt, az ellatds mindenki szdmara ingyenesen

hozzaférhetd volt, finanszirozasa az allami kozponti koltségvetésbol tortént [32,33].

A rendszer 6 hidnyossaga az volt, hogy az alapellatas helyett a szakellatast részesitette
elényben, a betegeket inkabb akut allapotokban kezelték, mint a megeldzésre
fokuszaltak volna [33]. Az allami koltségkontroll alulfinanszirozott, tilspecializalt
korhazhalozatot eredményezett, az egyenld hozzaférés idedjat pedig a teriileti

egyenldtlenségek miatt soha nem sikeriilt maradéktalanul megvalositani [33].
Fogaszati ellatas tekintetében altalanosan ismert, hogy a fogészati ellatas ingyenes

volt, a pacienseknek csak a fogpotlasokért — beleértve a korondkat és hidakat — kellett

fizetnilik [34]. Ez azonban nem volt mindig igy: a Fogorvosi Szemle szakfolyodiratban
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példadul megtalalhat6, hogy Magyarorszagon a nehéziparban dolgozok szamara,

akiknek 8 vagy tobb foguk hidnyzott, a kivehetd fogpotlas szintén ingyenes volt [35].

A Szemasko6-modellt ma mar elavultnak tekintik. Az 6sszes korabbi alkalmazo orszag
mar attért mas rendszerre, vagy jelentés modositasokkal alkalmazza, és tervezi a teljes

valtast — beleértve Oroszorszagot magat is [33,36-38].

3.1.4. Maganbiztositasi modell

A maganbiztositdsi modell lényege, hogy nem Ilétezik kdzponti biztositod: az
egészségligyi ellatdst thilnyomorészt maganiton — munkaltatdoi vagy egyéni
finanszirozéassal — biztositjak [19]. A szolgaltatasokat jellemzéen magantulajdonu,
profitorientalt vallalatok miikddtetik [19]. Az egyetlen szocialis kivételt az Egyesiilt
Allamokban a Medicare és Medicaid programok jelentik [39]. A modellt teljes
egészében az Egyesiilt Allamok és Szingapur alkalmazza, részlegesen és szabalyozott

szinten pedig Svajc [19,39].

Fogaszati ellatas szempontjabol a fogorvosok tulnyomé tobbsége a maganszektorban
dolgozik. Az Egyesiilt Allamokban léteznek kozfogaszati rendelék és Karitativ
fogaszati kozpontok, valamint fogaszati féiskolakon is részesiilhetnek a paciensek
kedvezményes ellatasban [39,40]. A szektor ebben a modellben alapvetden

maganjellegii és igen koltséges.
3.1.5. Vegyes rendszerek

Napjainkban a fent felsorolt négy f6 modell koziil harom még 1étezik, azonban a
rendszerek jellemzéen kevert formaban miikddnek. Altalaban egy modell hatirozza
meg az egészségligyi rendszer alapjat, mikdzben maganbiztositok is jelen vannak,
amelyek kiegészitd és extra fedezetet nyujtanak az alap-egészségligyi ellatas mellett.
J6 példa erre Németorszag, ahol a rendszer a Bismarck-modell €s a magéanbiztositasi
modell keveréke, a jovedelemhatér alkalmazasaval [22]. A vegyes rendszerek elonye,
hogy 6tvozik az egyes modellek erdsségeit: az allami finanszirozads biztositja az
alapellatashoz vald univerzalis hozzaférést, mig a maganszektor lehetdvé teszi a
gyorsabb ellatast és a szélesebb korii szolgaltatasokat azok szamara, akik hajlandok

ezért fizetni. A fogaszati ellatas szinte minden modellben kivételként kezelt teriilet.
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3.2. A magyar egészségiigyi rendszer

A magyar egészségiigyi rendszer jol példazza a szovjet tipusi Szemasko-modellrol
a Bismarck-tipusu tarsadalombiztositasi rendszerre torténé atmenetet. A
szocialista idészakban Magyarorszagon egy teljes mértékben centralizalt, adoalapt
finanszirozasra ¢éplld egészségiigyi rendszer miikodott, amely elsdsorban a
szakellatasra és a fekvObeteg-ellatasra helyezte a hangsulyt [41]. Az egészségiigyi
intézmények — beleértve az alapellatast is — allami tulajdonban és kdzponti iranyitas
alatt alltak, a szolgaltatasok szervezése hierarchikus struktiraban valosult meg [41]. A
posztszocialista orszagokban kialakult, moédosult Bismarck-tipusti rendszerek k&zos
strukturalis jellemzdit és problémait a 3. abra (23. old.) mutatja be SWOT-elemzés

formédjaban.

3.2.1. A rendszer szerkezeti atalakulasa

A politikai rendszervaltast kovetden, 1989-t61 kezdédéen a magyar egészségiigyi
rendszer alapvetd szerkezeti atalakuldson ment keresztiil. Bevezetésre Keriilt a
Bismarck-tipusu tarsadalombiztositasi modell, amelyben az egészségiigyi ellatés
finanszirozasanak alapjat a jarulékbefizetések képezték. Az egészségiigyi forrasok
kezelésére 1étrejott az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar (OEP), amely kezdetben
viszonylag széles kori autonomiaval rendelkezett az egészségbiztositasi

onkorményzatnak kdszonhetden, 1998-ig [41].

A korhazi ellatorendszerben decentralizacio zajlott le: az intézmények tulajdonjoga és
fenntartdsa a helyi 6nkormanyzatokhoz keriilt. Az alapellatas teriiletén szintén jelentds
valtozasok torténtek: a hdziorvosok ¢€s a fogorvosok szamara lehetové valt praxisuk
privatizacidja, mikozben szerzédéses kapcsolatban maradtak az dnkorményzatokkal
€s az egészségbiztositasi finanszirozoval [41]. Az egészségbiztositasi alap
autonomiaja azonban az 1990-es évek kozepétdl fokozatosan csokkent, majd a 2000-
es ¢évek elejére az irdnyitas ismét erdteljesen kozpontosodott. A stratégiai
dontéshozatal, a szabdlyozas ¢és a finanszirozasi keretek meghatarozéasa egyre inkabb

kdzponti kormanyzati hataskorbe kertilt [41,42].

3.2.2. A kozelmultban bekovetkezett valtozasok

A 2010-es évekre a magyar egészségiigyi rendszer iranyitdsa és finanszirozasa

nagyrészt kdzpontositotta valt. Az 6nallé Egészségligyi Minisztérium megsziint, az
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egészségiigy kormanyzati iranyitasa egy szélesebb, erdsen centralizalt minisztériumi
struktiran  beliill kapott helyet [41]. Ezzel parhuzamosan az Orszagos
Egészségbiztositasi Pénztar hataskoreit sziikitették, majd az intézmény Nemzeti
Egészségbiztositasi Alapkezelové (NEAK) alakult at, mikoézben a korhdzak

fenntartasa ismét kozponti allami kézbe keriilt [41,42].

A 2020-ban megjelend COVID-19 vilagjarvany tovabb erdsitette a rendszer
centralizalt miikodését, és ravilagitott az egészségiigyi ellatorendszer — ezen beliil az
alapellatas és a fogaszati ellatds — sériilékenységére is. A nem siirgdsségi ellatdsok
ideiglenes felfliggesztése jelentds alkalmazkodési kényszert roétt az ellatorendszer
szerepldire [16].

A kozelmult reformtorekvései kozott megjelent az alapellatas  szervezeti
megujitasanak igénye, amelynek egyik eleme a praxiskozdsségi modell bevezetése
volt, amelyet kiterjesztettek a fogaszatokra is [11,13,43]. E kezdeményezések célja a
haziorvosok és az alapellatd fogorvosok béremelésének rendezése volt. Tovabbi célok
kozott szerepelt a hatékonysaganak javitasa és a prevencié €s a koordinalt betegellatas
erésitése [11]. A praxiskozosségi modell jelentdsége elsOsorban strukturalis és
szervezési szempontbdl értelmezhetd, részletes értékelésére a dolgozat késdbbi

fejezetei térnek ki.

3.3. Magyarorszag  népegészségiigyi  helyzete és az
ellatorendszer fo mutatoi

Magyarorszdg népegészségiigyl mutatdi az elmult két évtizedben Osszességében
javul6 tendenciat mutatnak, ugyanakkor tovabbra is jelentdsen elmaradnak az Eurdpai
Unio atlagétol. A sziiletéskor varhato élettartam 2000 és 2019 kozott megkdzelitdleg
négy évvel emelkedett, azonban 2019-ben még mindig mintegy 45 évvel alacsonyabb

volt az EU-27 és az OECD atlaganal [44].

A COVID-19 vilagjarvany 2020-2021-ben atmeneti visszaesést okozott a varhato
¢lettartamban Eurdpa-szerte, azonban Magyarorszdg kedvezdtlen pozicidja mar a
pandémiat megel6zé idészakban is fennallt, ami hosszii tavu strukturalis
kiilonbségekre utal [9,45]. Az egészségi egyenldtlenségek jelentdsek: a 30 éves korban
varhatd ¢lettartam az iskolai végzettség szerint erdsen differencialt, kiilondsen a

férfiak esetében.
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Az elkeriilhetd haldlozas mutatdja Magyarorszagon tovabbra is kiemelkedden magas.
Az OECD ¢s az Eurostat adatai alapjan az elkeriilheté haldlozés aranya kozel
kétszerese az Eurdpai Unid atlaganak, ami a prevencid ¢és az alapellatas
hatékonysaganak strukturalis hidnyossagaira utal. Az Onértékelt egészségi allapot
szintén kedvezOtlen: a lakossag mintegy 10%-a sorolja egészségi allapotat rossznak

vagy nagyon rossznak [46].

Az egészségligyi ellatérendszer strukturdlis mutatéi az elmult években részben
kozeledtek az eurdpai atlaghoz, ugyanakkor tovéabbra is jelentds sajatossagokat
mutatnak. Az orvoslétszam 2010 és 2020 kozott novekedett, ennek ellenére
Magyarorszag az egy fore jutd egészségiigyi humanerdforras tekintetében az Europai
Unid als6 harmadéaba tartozik [44,46]. A fekvdbeteg-ellatds kapacitdsai az elmult
masfél évtizedben jelentdsen csokkentek, ugyanakkor Magyarorszag tovabbra is az

uniods atlag feletti aktiv korhazi agyszammal rendelkezik [47].

A kedvezdtlen népegészségligyi mutatok mogott meghatarozo szerepet jatszanak a
viselkedési kockazati tényezOk és a megeldzés alacsony prioritasa [46]. A halalozasok
jelentds része olyan betegségekhez kothetd, amelyek kialakulasa Osszefiigg a
dohanyzéssal, a tulzott alkoholfogyasztassal, az egészségtelen taplalkozassal és a
mozgashidannyal [45,46]. A prevencio és az egészségfejlesztés alulfinanszirozottsaga

tartdsan hozzajarul az elkeriilhetd és kezelhetd haldlozas magas szintjéhez.

A fenti népegészségiigyi €s ellatérendszeri sajatossdgok nem csupan az egészségiigyi
rendszer egészét érintik, hanem annak egyes alrendszereiben — kiilondsen a fogészati
alapellatas teriiletén — fokozottan és koncentralt forméaban jelennek meg. A fogaszati
ellatas szervezése, finanszirozdsa és hozzaférhetdsége mind eurdpai, mind hazai
szinten jelentdsen eltér az egészségiigyi ellatérendszer mas szegmenseitél, ami a
tarsadalmi egyenldtlenségek, a teriileti kiilonbségek és a prevencios hidnyossagok

fokozott megjelenéséhez vezet.

A szajliregi egészség sajatos helyet foglal el az egészségligyi ellatorendszeren beliil:
mikdzben a szajiiregi megbetegedések a leggyakoribb kronikus betegségek kozé

tartoznak (pl. szajlregi radk), a fogaszati ellatds szamos orszdgban — igy
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Magyarorszagon is — részlegesen vagy korlatozottan integralddik a kdzfinanszirozott
egészségiigyi rendszerbe. Ez indokolttd teszi a fogdszati ellatds Onallo, részletes
vizsgalatat, kiilonds tekintettel annak finanszirozasi, szervezési és hozzaférési

sajatossagaira.

3.4. Fogaszati ellatas

A szajliregi megbetegedések vilagszerte az egyik legnagyobb népegészségiigyi terhet
jelentik. A WHO ¢és a Global Burden of Disease vizsgalatok szerint a szdjiiregi
betegségek — kiilondsen a kezeletlen fogszuvasodas és a parodontalis betegségek —
tobb mint 3,5 milliard embert érintenek vilagszerte, ezzel a leggyakoribb kronikus
betegségek kozé tartoznak [48,49]. Eurdpaban a felnott lakossag tilnyomo tobbsége
¢lete sordn legalabb egyszer szenved valamilyen fogaszati megbetegedéstdl, amely
jelentds hatassal van az életmindségre, a munkaképességre ¢és az egészségiigyi

kiadasok alakulasara [17].

Az eurdpai orszagok kozott jelentds eltérések figyelhetok meg a fogéaszati ellatas
finanszirozasdban. Az OECD adatai szerint a fogészati ellatds aranya az Osszes
egészségiigyi kiadason beliil atlagosan 5-7%, azonban a kozfinanszirozas mértéke
rendkiviil heterogén: tobb kozép- és kelet-eurdpai orszagban a lakossag jelentds
kozvetlen téritési koltségekkel szembesiil [48,50]. Az Eurostat EU-SILC adatfelvétele
alapjan az EU 16 ¢év feletti lakossaganak tobb mint 6%-a szamolt be kielégitetlen
fogaszati ellatasi sziikségletrol, elsésorban anyagi okok, varakozasi idok vagy foldrajzi
hozzatérési problémak miatt [3]. A jelenség kiilonosen a kedvezdtlenebb tarsadalmi-

gazdasagi helyzetli csoportok kdrében koncentralodik.

Magyarorszagon a fogaszati ellatds e nemzetkozi tendencidkon beliil sajatos képet
mutat. Bar a fogorvosok szdma nemzetkozi 6sszehasonlitdsban viszonylag magas, a
kozfinanszirozott fogaszati alapellatds finanszirozasi szintje alacsony, és az ellatas
jelentés része a maganszektorban valosul meg [48,50,51]. A koz- és
maganfinanszirozas kett0ssége meghataroz6 moéddon befolyédsolja a szolgaltatdsok

hozzatérhetoségét €s a lakossagi igénybevételt.
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3.5. Osszefoglalo

szempontjabol

A kiilonb6z6 eurdpai egészségbiztositasi modellek fogészati elladtasra gyakorolt
hatdsai nem kizardlag az egyes rendszerek formadlis jellemzoéiben, hanem azok
gyakorlati miikodésében, 0sztonzési mechanizmusaiban és hozzaférési feltételeiben
ragadhatok meg. Az el6z0 alfejezetekben bemutatott elméleti modellek és nemzetkozi

példak alapjan indokolt a rendszerszintli sajatossagok Osszefoglald, strukturalt

SWOT-elemzes a

fogaszati

értelmezése.
.
Bismarck-modell
SWOT-elemzés a fogdszati ellatas szempontjabél
Példak: Németorszag, Franciaorszag, Hollandia
Erosségek Gyengeségek
STRENGTHS WEAKNESSES

>

>

>

Stabil finanszirozasi alap a jarulékbefizetésekre épiilé
biztositasi rendszer révén

Relative széles alapellatasi csomag biztositasa a
kotelezd egészségbiztositas keretében

A bénuszrendszer (pl. német Bonusheft) 6sztonzi a
rendszeres sziirévizsgalatokat

A biztositok kozotti szabalyozott verseny egyes
Bismarck-tipust rendszerekben (pl. Hollandia)
potencidlisan hozzajarulhat a szolgéltatasok
mindségének javitdsahoz.

Lehetoségek

OPPORTUNITIES

Kiegészit6 biztositasok célzott bevondsa a fogdszati
elltas finanszirozasdba

Prevencids programok tovabbi erésitése a hosszd tavd
egészségiigyi kiadasok csokkentése érdekében
Digitalizaciés megoldasok (pl. e-recept, online
idépontfoglalas) szélesebb kor( alkalmazésa

> Jelentds lakossagi onrész a fogpotlasok és az esztétikai

beavatkozdsok esetében

A foglalkoztatashoz kotétt finanszirozas egyes
tarsadalmi csoportok szamdra hozzaférési
bizonytalansdgot okozhat

adminisztrativ terhei novelik a rendszer mlikodési
koltségeit

"W Veszélyek

THREATS

> Akedvezétlen demogréfiai folyamatok (eléreged6

tarsadalom) névelhetik a fogdszati ellatds iranti igényt
és a koltségeket

Munkaer6hiany és szakmai utdnpétlasi problémak a
fogaszati alapellatdsban
Gazdasagi visszaesések cskkenthetik a

jarulékbevételeket, ezdltal a rendszer finanszirozasi
stabilitasat

1. abra: A Bismarck-modell SWOT szintii elemzése, az irodalmi adatok alapjan. Sajat szerkesztés.

ellatas




Ennek érdekében a 3 abran (1asd: 1. abra, 2. dbra, 3. dbra) SWOT-elemzés formajaban
mutatom be a Beveridge-modell, a klasszikus Bismarck-modell, valamint a
posztszocialista Bismarck-tipust rendszerek fogészati ellatas szempontjabol relevans
erdsségeit, gyengeségeit, lehetdségeit ¢s veszélyeit. Az abrak célja nem az egyes
modellek rangsoroldsa vagy értékitélet megfogalmazéasa, hanem azok strukturalis

adottsagainak ¢€s korlatainak attekintheté bemutatasa.

Beveridge-modell / NHS

SWOT-elemzés a fogdszati ellatds szempontjabdl
Példak: Egyesiilt-Kiralysig

M Erdsségek

STRENGTHS

» Univerzdlis hozzaférés lakossagi jogosultsag alapjan,
formalisan minden érintett szimara

» Alacsony belépési korlat a raszorulé tarsadalmi
csoportok szamara

> Kdzpontositott mindségbiztositas lehetésége

» Orszagos lefedettségli elltasszervezési struktira

Lehetoségek

OPPORTUNITIES

» Az osztonzérendszer reformja a prevencios és
mindségorientalt ellatdsok erésitése érdekében

» Asdvos dijrendszer (Band system) elvileg atléthaté
finanszirozasi keretet biztosit

> Célzott timogatdsok alkalmazdsa a hatranyos helyzetd
térségek és csoportok elldtasiaban

» Kozdsségi és prevencios fogdszati programok tovabbi
fejlesztése

> Adigitalis elldtasszervezési megolddsok
(id6pontfoglalds, betegt-menedzsment) szélesebb
kord alkalmazdsa

u Gyengeségek

WEAKNESSES

» Afogaszati ellatds relativ alulfinanszirozottséga az

>

>

egészségligyi koltségvetésen beliil

Korlatozott szolgaltatasi kosar, amely elsésorban az
alapelldtasra és az akut beavatkozasokra fékuszal

Jelentds hozzaférési korlatok és kapacitashidny,
kiilonosen a vidéki térségekben

Az 6sztonzérendszer (pl. UDA-alapu finanszirozas) nem
tamogatja kelld mértékben a komplexebb és
iddigényesebb kezeléseket

Fogorvoshiany és betdltetlenslégi problémdk az NHS-
fogdszatban

M Veszélyek

THREATS

A hozzéférési és kapacitdsproblémak tartds
fennmaraddsa, amely a lakossdg szimara az ellatds
szinvonaldnak romlasaként érzékelhetd

Fogorvosok elvandorldsa a magdanszektorba, illetve az
NHS-szerzédések felmonddsa

Politikai és kéltségvetési megszoritasok tovabbi negativ
hatdsa a fogdszati ellatasra

A kielégitetlen fogdszati sziikségletek novekedése és az
egészségegyenlStlenségek elmélyiilése

2. abra: A Beveridge-modell SWOT szintii elemzése, az irodalmi adatok alapjan. Sajat szerkesztés.




A SWOT-elemzések szintetizald jellegiik révén atmenetet képeznek az elméleti
modellek bemutatdsa és a magyar kdzfinanszirozott fogaszati ellatorendszer részletes
elemzése kozott, és megalapozzak a dolgozat késobbi fejezeteiben megfogalmazott

fejlesztési iranyokat €s javaslatokat.

Posztszocialista Bismarck-modell

SWOT-elemzés a fogaszati ellatds szempontjabél

Példak: Magyarorszdg, Romania, Bulgdria, Lengyelorszdg, Csehorszag, Szlovdkia

Erdsségek
STRENGTHS

Formalisan |étezd, orszégosan lefedett
kozfinanszirozott fogaszati alapellatas

Viszonylag magas fogorvos/lakossag arany egyes
orszagokban, jelentds teriileti koncentrdcié mellett

Alacsonyabb munkaer6koltségek, amelyek nemzetkézi
6sszehasonlitasban versenyeldnyt jelenthetnek (pl.
fogdszati turizmus)

Bismarck-tipust jarulékrendszer keretei adottak

Lehetdségek

OPPORTUNITIES
A prevencios szemlélet erdsitése és a megel6z6
ellatasok kiterjesztése

A fogaszati turizmus bevételeinek részleges
visszaforgatdsa a kézfinanszirozott ellatas fejlesztésébe

Praxisk6zo
Magyarorszagon 2021 éta)

égi modellek alkalmazasa (pl.

Gyengeségek

WEAKNESSES

Sokszor rendkiviil sztik kézfinanszirozott szolgaltatasi
kosar

Magas lakossagi 6nrész (out-of-pocket kiadasok), amely
egyes orszagokban jelentésen meghaladja az EU-
atlagot

Jelentds teriileti egyenlStlenségek (varos-vidék
kiilonbségek)

A betéltetlen praxisok magas aranya a hatranyos
helyzett térségekben

Elavult infrastruktura a kézfinanszirozott ellatdsban

' Veszélyek

THREATS

Fogorvosok elvandorldsa Nyugat-Eurépaba

Kettds rendszer kialakuldsa (jé minéségli magan vs.
gyenge kozfinanszirozott szektor)

Az egészségiigyi egyenlotlenségek tovabbi ndvekedése

Strukturélisan torz finanszirozas és nem megfelelé

forrasallokacio a kdzfinanszirozott szektorban
> Eurdpai uniés forrasok célzott bevondsa az
infrastruktdra és humaneréforras fejlesztésére

3. abra: A posztszocialista orszdgok Bismarck modell SWOT szintii elemzése, az irodalmi adatok alapjan. Sajat
szerkesztés.
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4. ALKALMAZOTT MODSZEREK

A szakdolgozatom céljanak megfelelden a kutatds szekunder adatelemzésen alapulo,
Osszehasonlitd modszertant alkalmaz. Az elemzés kdzéppontjaban a kdzfinanszirozott
fogaszati ellatas szerkezeti és finanszirozasi jellemzoinek vizsgélata all europai
Osszehasonlitasban, kiilonos tekintettel a kozép-kelet-europai régido  kozotti
kiilonbségekre. E mellett elemzem a Magyarorszagi kozfinanszirozott ellatorendszer

jellegzetességeit és feltarom a lathatd hianyossagokat

4.1. Kutatasi terv

A kutatas leirdo €s Osszehasonlitd (deskriptiv—komparativ) moddszertant alkalmaz,
primer adatgy(ijtés nélkiil. Az elemzés nyilvanosan hozzaférhetd nemzetkozi és
nemzeti statisztikai adatbazisokra épiil, lehetové téve az eltérd egészségbiztositasi
modellek és finanszirozasi strukturdk rendszerszintli 0sszehasonlitdsat. A vizsgalat
nem oksagi Osszefliggések feltarasara, hanem strukturalis mintazatok azonositasara és
az orszagok kozotti Osszehasonlithatosdg biztositasara torekszik. Magyarorszag
esetében a szakirodalom mellett a NEAK legfrissebb, nyilvanosan elérhetd adatai

szolgélnak az elemzés alapjaul.

4.2. Vizsgadlt orszagok kivalasztasa

Az elemzés két orszagcsoportot kiilonit el:

. Benchmark orszagok: Egyesiilt Kirdlysdg, Németorszag. A kivalasztés

indoka, hogy ezek az orszagok eltérd egészségbiztositasi modelleket
(Beveridge- és Bismarck-tipusu rendszert) képviselnek, ugyanakkor fejlett,
hosszi ideje miikddé kozfinanszirozott fogaszati ellatorendszerrel
rendelkeznek.

. Kozép-kelet-eurépai  orszdgok:  Ausztria,  Bulgaria,  Csehorszag,

Lengyelorszag, Magyarorszag, Szlovakia, Romania
A kivalasztas célja a région beliili strukturalis hasonlosagok és eltérések feltarasa,
kiilonos tekintettel a finanszirozasi szintre, a hozzaférésre és a humaneroforras-
ellatottsagra. Ez a csoportositas lehetové teszi a fejlett és a felzarkozo egészségiigyi

rendszerek kozotti kiilonbségek értelmezését.
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4.3. Adatforrasok

Az elemzés soran az aldbbi hiteles, nemzetkozileg elfogadott adatforrasokat

hasznaltam fel:

OECD Health Statistics — egészségiigyi és fogészati finanszirozasi adatok,
zsebbdl torténd kiadasok aranya

Eurostat, KSH — demografiai adatok, fogorvosi létszam, népességaranyos
mutatok

WHO Global Health Observatory — szijiiregi egészségi allapotra és
ellatorendszerekre vonatkoz6 indikatorok

Nemzeti egészségbiztositok (NEAK, NHS) és statisztikai hivatalok —
orszag-specifikus fogaszati finanszirozasi és ellatasi adatok. Magyarorszagrol
a NEAK éltal biztositott nyilvanosan elérhetd adatok.

Szakirodalmi forrasok — peer-reviewed tanulmanyok, egészségpolitikai

jelentések, szakcikkek

Az adatok iddbeli lefedettsége jellemzden a 2015-2023 kozotti iddszakra terjed ki, a

legfrissebb elérhetd adatok felhasznalasaval. Magyarorszagrol a legfrissebb, 2025.

decemberi adatok is felhasznaléasra keriiltek a betoltetlen praxisok elemzése soran.

4.4. Vizsgalt mutatok és indikatorok

4.4.1. Orszagok Osszehasonlito vizsgalata

Az 6sszehasonlitd elemzés az alabbi {6 indikatorcsoportokra épiilt:

Humaneroéforras-mutatok: a fogorvosok 1étszama és szamuk 100 000 fore
vetitve, illetve vizsgaltam az esetleges teriileti eloszlas és egyenldtlenségeket.
Finanszirozasi mutatok: Osszegeztem a kozfinanszirozott fogészati
kiadasok aranyat, a zsebbdl torténd (out-of-pocket) kiadasok részesedését,
illetéleg a fogaszati ellatas helye az egészségiigyi koltségvetésen beliil.

Hozzaférési mutatok: Osszesitettem a jogosultsagi kor és szolgaltatasi
csomagok terjedelmét, a téritési dijak és Onrészek aranyat, illetve az

ellatashoz vald tényleges hozzaférés strukturalis akadalyait.
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. Prevencios elemek: vizsgédltam a gyermek- ¢és felndttkori preventiv
szolgaltatasok kozfinanszirozasat, illetve a rendszeres sziirések és 6sztonzok

esetleges meglétét.

4.4.2. Betoltetlen praxisok elemzése

A betdltetlen praxisok elemzése soran vizsgaltam, hogy a betdltetlen praxisok milyen
arAnyban és milyen eloszlassal vannak jelen Magyarorszagon. Osszehasonlitottam a
betdltetlenségi mutatokat a haziorvosok ¢€s az alapellatd fogorvosok kozott.

Bemutattam az altalam gytijt6tt adatok sordn a betdltetlenség idobeli alakulésat.

4.5. Elemzesi modszerek

Az adatok feldolgozasa sordn: leird statisztikai elemzés tortént (ardnyok, mutatok,
orszagonkénti Osszevetés), strukturdlt orszagprofilok keriiltek kialakitasra, illetve

0sszegz0 €s Osszehasonlito tablazat késziilt a 6 kiilonbségek szemléltetésére.

A betoltetlenségi adatokat a NEAK altal nyilvanosan kozreadott adatokbol Microsoft
Excel és Python (pandas, matpolotlib) hasznélataval nyertem. A betdltetlenségi
1dok szamitasa egységes mddszertannal, a 2025. decemberi allapotot rogzitd hivatalos
nyilvantartasok alapjan tortént. A betoltetlenség hossza a betdltetlenség kezdd
1d6pontjatol szamitott naptari napok medidnjaként keriilt meghatarozasra; az ,,5+ éve
betoltetlen” kategéria >1825 napos betdltetlenséget jelent. A megye szintii grafikai
abrazoldas Python (geopandas) csomag ¢és nyilvanos megyetérkép GADM

felhasznalasaval késziilt [52].
A modszertan nem tartalmaz inferencialis statisztikai eljarasokat; az elemzés célja nem

hipotézisvizsgalat, hanem rendszerszinti Osszehasonlitds ¢és értelmezés, amely

Magyarorszagra vonatkozoan ad kovetkeztetéseket.
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4.6. A modszertan korlatai

A kutatas korlatai k6z¢ tartozik, hogy: az orszagok kozotti adatok modszertani eltérései
korlatozzak a teljes korti Osszehasonlithatdsagot, tovabba az egyes indikatorok
esetében az adatok eltérd évekbdl szdrmaznak, illetve a vizsgalatom nem terjed ki a

szolgaltatdsok mindségi kimeneteleinek kozvetlen mérésére.

E korlatok ellenére az alkalmazott mddszertan alkalmas a f6 strukturalis kiilonbségek

feltarasara és a dolgozat célkitlizéseinek teljesitésére.

4.7. Modszertani dsszegzés

Az alkalmazott modszerek biztositjdk az elemzés atlathatosagat, reprodukalhatosagat
¢s szakdolgozati szinti megalapozottsagat, valamint megfelel6 keretet adnak az

eredmények értelmezéséhez és a kovetkeztetések levonasahoz.
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5. EREDMENYEK

5.1. Finanszirozasi rendszerek osszehasonlitasa

5.1.1. Benchmark orszagok

Az Egyesiilt Kirdlysagban a General Dental Council nyilvantartdsa szerint 2025
januarjaban 45 580 fogorvos rendelkezett aktiv regisztracidval (100 ezer fOre vetitve
67 £6) [53]. Ezzel szemben Angliaban a 2024/25-6s ¢évben minddssze 24 543 fogorvos
végzett barmilyen NHS-finanszirozott tevékenységet (100 ezer fore vetitve ez 42 fot
jelent), ami jelentds eltérést jelez a regisztralt és a tényleges kozfinanszirozott
kapacitas kozott [54]. A hozzaférést és a kapacitast teriileti egyenldtlenségek is
jellemzik, amelyet az angol ,dental deserts” kifejezéssel szoktak jellemezni a
fogorvoshianyos teriiletekre [55]. Igy példaul Kelet-Anglia és Délnyugat-Anglidban

joval rosszabb az ellatottsag, mint London teriiletén [55].

Az Egyesiilt Kirdlysag egészségiigyi rendszere a Beveridge-modell klasszikus
példaja: az ellatas dontden adobevételekbdl finanszirozott, és az NHS 1948 o6ta az
univerzalis hozzaférés elvére épiil, ugyanakkor a fogaszati ellatds az NHS-en beliil
sem teljeskoriien téritésmentes [56]. Anglidban a fogaszati elldtas haromszintii savos

dijrendszerben (Band system) mikodik (az aktualis dijakat 14sd: 4. dbra).

TERITESI DIJ AZ ANGOL NHS-BEN (£) &
- L]
VIZSGALAT KEZELES FOGPOTLAS

4. abra: NHS rendszerben lévo téritési dijak mértéke 2025. aprilisatdl [57].
2025. aprilisatol a dijak igy alakulnak: Band 1 (siirgdsség ¢és vizsgalat) = £ 27,40;
Band 2 (kezelések) = £ 75,30; Band 3 (fogpotlasok készitése) = £ 326,70 [57]. A séavos
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rendszer aldl vannak kivételek, igy a 18 év alattiak, a 19 év alatti nappali tagozatos
tanuldk, a varandos nok ¢€s azok, akik az elmult 12 honapban sziiltek, valamint az
alacsony jovedelmii tamogatasban részesiilok ingyenes NHS fogészati ellatasra

jogosultak a siirgdsségi ellatasok mellett [57].

A finanszirozasi szerkezetben 2023/24-ben az NHS England hozzéjarulasa kb. 74%,
mig a betegterhek (dijbevételek) kb. 26% volt az 6sszes NHS-fogaszati kiadason beliil
[58]. A rendszer kdzponti eleme a 2006-ban bevezetett UDA (Unit of Dental Activity)
szerzddéses mechanizmus; a Band 1 = 1 UDA, a Band 2 =3 UDA, aBand 3 =12 UDA
[54]. A szakmai érdekképviseleti értékelések szerint az UDA ellenére is szamos NHS-
kezelés veszteséges; a BDA (British Dental Association) becslései veszteséget
mutatnak tobb ellatastipusndl, és a magéanbevételbdl torténd keresztfinanszirozas

nagysagrendjét is kiemelik [59].

Az NHS-fogészati hozzaférés romlasat jelzi, hogy 2024 juniusaban a felndttek 40,3%-
a vett igénybe NHS-fogaszati ellatast az el6z6 két évben (jelentdsen csokkent 2019
juniusahoz képest, amikor ez 50,9% volt), a gyermekeknél pedig 56,1% jart
fogorvosnal az el6z6 egy évben (2019: 57,9%) [54]. ABDA a GP Patient Survey 2024
adatai alapjan 13 milli6 felnéttre (kb. a lakossag 28%-a) becsiilte a kielégitetlen NHS-
fogaszati igényt Anglidban [60]. Az Egyesiilt Kirdlysdgban 2025-6s becsiilt adatok
alapjan 69%-ot tett ki a privat finanszirozas, mig 31%-ot az allami NHS altal biztositott

térités [61].

A rendszer mind finanszirozas béli, mind kapacitas hianyokkal kiizd, ugyanakkor a
gyermekfogszuvasodas magas aranya és a megeldzhetd korhazi felvételek szama arra
utal, hogy a brit rendszer — a magyarhoz hasonléan — nem helyez elegendé hangsulyt

a prevenciora.

Németorszag Europa egyik legnagyobb fogorvos 1étszamaval rendelkezik; 2022-ben
tobb mint 71 000 praktizalé fogorvos dolgozott, és a fogorvosstiriiség 85,7/100 000
lakos volt az elérhetd forrasok szerint [49,51]. Az ellatottsag eurdpai Osszevetésben is
magas, ¢s regionalisan kiegyensulyozottabb eloszlast mutat, mint a régié mas orszagai
Kozép-Kelet Eurdpat tekintve, ugyanakkor a régios kozpontokba igy is koncentraltabb
a fogorvosok jelenléte [22].
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A német rendszer a Kklasszikus Bismarck-modell szerint miikodik; a kotelezd
tarsadalombiztositdss a GKV (Gesetzliche Krankenversicherung) univerzalis
lefedettséget biztosit a tarsadalom dontd tobbségének: a lakossag 86%-a kotelezd
betegségbiztositdsi pénztar tagja, amely jogszabalyban meghatarozott standard
fogaszati ellatasi csomagot térit a biztositoval szerz6dott fogorvosok altal nyujtott
szolgaltatdsokért [22,62]. A kozfinanszirozott csomag kiterjed a prevencidra, az
alapellatasra, a konzervald kezelésekre és standard protetikai megoldasokra; a
protetikaban fix tdmogatas és bonuszmechanizmus érvényesil [63]. 2023-ban a
maganfinanszirozasi sémak a fogorvosi praxisok bevételeinek 45%-at fedezték, mig a
kozfinanszirozas 55%-ot tett ki [63]. A GKV-biztositottak mintegy egyotdde
rendelkezik kiegészitd magan fogaszati biztositassal [63]. A protetikai ellatas esetében
normativ tdmogatas €s elére meghatarozott onrész érvényesiil, ami kiszamithato
betegterheket eredményez. A koz- és maganfinanszirozas nem egymast kizaro, hanem

komplementer médon mitkddik Németorszadgban [63].
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5. abra: Az egészségiigyi kiadasok a GDP %-ban 2023-ban az EUROSTAT adatai szerint [64]. Egyesiilt Kirdlysag
adatai a brit statisztikai hivataltol szarmaznak [64]. Benchmark orszagok pirossal, Kézép-Kelet Europa orszagai
sargaval, mig Magyarorszag vilagoskék szinnel jelolve.

2023-ban Németorszag a GDP 11,8%-4t forditotta egészségligyre (Osszesen 13.59
millidrd eur6t), ami az Europai Uni6 legmagasabb értéke (0sszehasonlitva lasd 5. abra)
[65]. Az egy fore jutd egészségligyi kiadas atlagosan 5 832 eurd, ami Eurdpaban a
nyolcadik legmagasabb [65]. A kotelezd tarsadalombiztositas a fogaszati kezelések
65%-at fedezte (out-of-pocket koltés igy 35% kortiili szinten volt) [66]. A fogorvosi

igénybevétel magas, és a preventiv szolgéltatdsok sulya az elmult években is

emelkedett [63].
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5.1.2. Kozép-Kelet-Europa orszagai

Osszehasonlitasképp szeretném 0Osszevetni a fenti Benchmark orszdgok fogorvosi
ellatottsagat ¢és finanszirozasi rendszerét a mi régionk — Kozép-Kelet Eurdpa —
orszagaival. A fogorvosok szama egész Eurdpa szinten €s a régionkban is valtozo

stirliséget mutat (lasd 6. abra).

Fogorvosok szama 100 000 lakosonként (f6)
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6. abra: Regisztralt fogorvosok szama 100 000 lakosonként az EUROSTAT alapjan, kiegészitve GDC (Egyesiilt-
Kiralysag) és a Szlovak Orvosi Kamara (Szlovakia) adataival [53,67,68]. Benchmark orszdgok pirossal, Kozép-
Kelet Eurdpa orszagai sargaval, mig Magyarorszag vilagoskeék szinnel jelélve.

Ausztriaban 2022-ben mintegy 5 600 regisztralt fogorvos dolgozott, ami koriilbeliil 62
fogorvost jelent 100 000 lakosra vetitve [67]. Ezzel az Eurdpai Unios szinten inkébb
az alacsonyabb régioba tartozik (lasd 6. abra). A fogorvosok teriileti eloszlasa
alapvetden varoscentrikus: Bécsben és a nagyobb tartomanyi kézpontokban (Graz,
Linz, Salzburg) magasabb az ellatottsag, mig az alpesi ¢és vidéki térségekben
alacsonyabb praxis-striiség figyelhet6 meg. A fogorvosok mintegy kétharmada
rendelkezik tarsadalombiztositasi szerzodéssel (Kassenvertrag), a tobbiek kizardlag

maganellatast nyujtanak [69].

Az osztrak egészseégligyl rendszer klasszikus Bismarck-tipusi
tarsadalombiztositasi modellre épiil, kozel teljes lakossagi lefedettséggel. A
finanszirozas vegyes: a jarulékbevételek mellett jelentdés az &ltalanos adokbol
szarmaz6 hozzéjarulds. A fogaszati ellatds formalisan része a kotelezd biztositasi

csomagnak, de annak mélysége korlatozott.
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A kozfinanszirozott fogaszati ellatas magaban foglalja az évi két sziirdvizsgalatot, az
alapvetdé konzervald kezeléseket (tomések meghatarozott anyagokkal), a
fogeltavolitast, valamint gyermekek esetében a rogzitett fogszabalyozast. A protetikai
ellatdsok, implantatumok ¢és az esztétikai kezelések dontden nem tartoznak a

kozfinanszirozas korébe, ezek magas onrészt igényelnek [69].

A prevencié intézményesen beépiilt a rendszerbe, ugyanakkor a fogaszati kiaddsok
tobb mint fele zsebbdl torténik. Ennek kdvetkeztében az ellatdshoz vald hozzaférés
alapellatasi szinten j6, de a komplexebb beavatkozasoknal tdrsadalmi
egyenldtlenségek figyelhetok meg, ami jelentds keresletet general a hataron atnyulo

fogaszati ellatas irant, igy erdsitve a fogaszati turizmust [70].

Csehorszagban 2023-ban mintegy 8 400 gyakorlé fogorvos dolgozott, ami kozel 75
fogorvost jelent 100 000 lakosra vetitve [67]. A fogorvosok dontéen Pragaban és a
regionalis egyetemi kdzpontokban koncentralddnak, mig a vidéki térségekben relativ

hozzaférési nehézségek jelentkeznek.

Az egészségligyl rendszer tobb biztositos, Bismarck-tipusd tarsadalombiztositasi
modellben miikédik, kotelezo biztositassal [71]. A rendszert az 1990-es évek elején
vezették be, amikor eltdvolodtak a szovjet tipusu Szemasko-modelltél [71]. A
fogaszati ellatas jogilag a kozfinanszirozott csomag része, de annak tartalma sziikebb,

mint Nyugat-Europaban.

A biztositok altal finanszirozott fogaszati ellatas elsOsorban az alapellatasra és a
gyermekfogaszatra korlatozodik: szlir@vizsgalatok, egyszeri tdomdanyaggal végzett
tomések, fogeltavolitas, valamint gyermekeknél preventiv beavatkozasok, mint a
fluoridalas. A korszerii anyagokkal végzett restaurativ kezelések, a protetika és a
felndttkori fogszabalyozas jellemzden térités koteles [71]. Csehorszagban a fogaszati
kiadasok kozel 60—65%-a zsebbdl torténd (out-of-pocket) fizetésbdl szarmazik, ami
joval meghaladja példaul a német vagy francia rendszer finanszirozasi aranyait, de

hasonlit az angol rendszerhez [9].
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A prevencio gyermekkorban hangsulyos, felndttek esetében azonban a magas
Onfizetési arany kettds ellatasi struktarat eredményez [71]. Bar a fogorvosok szama
magas, anyagi okok miatt a lakossag egy része nem jut hozza a korszeru ellatashoz,
ami mérsékelt, de tartos kielégitetlen sziikségletet eredményez. Ezt érzékelve, illetdleg
az unioés kotelez6 amalgam-kivezetési stratégidhoz igazodva a kormany
Csehorszagban a 2026. januar 1-jével egészségligyi reformot hozott, amely alapjan
téritésmentessé teszik a kozfinanszirozott alapellatasban a felndtt lakossag szamara a

kompozit (fehér) toméseket is [72].

Lengyelorszagban mintegy 38 000 aktiv fogorvos dolgozik, ami kb. 101 fogorvost
jelent 100 000 lakosra vetitve [67]. A fogorvosok eloszlasa erdsen urbanizalt: Varsoban
¢s a nagyvarosokban magas a praxis-stirliség, mig vidéken ellatasi hidnyok

jelentkeznek [73].

Az egészségligyi rendszer kdzpontositott tarsadalombiztositdsi modellben miikodik,
amely a Bismarck-tipusu tarsadalombiztositasi rendszeren alapszik, amelyben az
egyetlen allami vasarl6 a Nemzeti Egészségiigyi Alap (NFZ). A fogaszati ellatés
formdlisan a kozfinanszirozott rendszer része, de tényleges lefedettsége rendkiviil

korlatozott, a leginkabb privatizalt rendszer Eurdpai Unidban [73].

A kozfinanszirozas elsdsorban siirgdsségi ellatdsokra és gyermekek alapfogészati
kezelésére terjed ki. A konzervalo, helyredllito és protetikai ellatdsok dontd tobbsége
maganfinanszirozasbol valésul meg. Ennek kovetkeztében a fogaszati kiadasok kozel
90%-a zsebbdl fizetett kdltség [73]. A kielégitetlen sziikséglet 10% alatti és dontd ok
inkabb anyagi természetl [73].

A prevencié intézményes tamogatasa gyenge, ¢s az anyagi akaddlyok miatt a

kielégitetlen fogaszati sziikségletek ardnya magas. A lengyel rendszer jol példazza,

hogy a magas fogorvosszam nem kompenzalja az alacsony kézfinanszirozast.
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Szlovéakidban 2022-ben koriilbeliil 3 000 fogorvos dolgozott, ami 55 fogorvost jelent
100 000 lakosra vetitve, az egyik legalacsonyabb érték az EU-ban [74]. A fogorvosok
erdsen Pozsonyra koncentrdlodnak, mig Nyitra ¢és Besztercebanya régiodiban
alacsonyabb az ellatottsag [74]. Az orvosok eloregedése sulyos problémat jelent az
orszagnak: a praxisok tobb mint 30%-4at nyugdijkorhatarhoz kozeli orvosok vezetik,
és a frissen végzettek tobbsége Pozsonyba vagy kiilfoldre (foleg Ausztridba és
Csehorszagba) tavozik [74,75].

A szlovak egészségiigyi rendszer sem tisztan Bismarck-, sem Beveridge-, sem
nemzeti egészségbiztositasi modell, bar mindhdrom rendszer bizonyos jellemzdit
magaban foglalja. Az egészségbiztositdsi hozzdjaruldsok kotelezdek, ¢és az
egészségbiztositd tarsasdgoknak fizetendok [68]. A szlovak egészségiigyi rendszer
univerzalis lefedettségen, kotelezd egészségbiztositason, alapvetd szolgaltatasi
csomagon ¢€s versenyzO biztositasi modellen alapul, amely az egészségiigyi
szolgaltatokkal torténd szelektiv szerzédéskotést alkalmaz [75]. A kotelezd
egészségbiztositasi koltségeket a munkaltatok és munkavallalok kdzosen fizetik. Az
egészségligyl rendszer tobb biztositds tarsadalombiztositdsi modellben miikodik:

harom egészségbiztosité mikodik az orszagban [74,75].

Az alapvetd fogdszati kezelések szerzodott fogorvosnal téritésmentesek lehetnek,
azonban a finanszirozas jellemzden csak alap sziikségletekre terjed ki. Sok fogorvos
nem kot biztositdoi szerzddést, ami a gyakorlatban a maganfinanszirozas
dominancidjahoz vezet [74,75]. Szlovékidban érvényben van a "prevencids szabaly",
amely szerint a biztositotol csak akkor fizetnek kezelési alapdijat, ha a paciens az el6z6
naptari évben részt vett fogéaszati sziir6vizsgéalaton. Aki ezt kihagyja, annak a

kovetkezd évben mindenért 100%-ot kell fizetnie (még a tomés alapdijat is).

A prevencid formalisan jelen van (éves ingyenes vizsgalat), ugyanakkor a koltségek
miatt a fogdszati ellatasban kielégitetlen sziikségletek alakulnak ki, kiilonosen az
alacsony jovedelmii haztartdsokban [75]. Az out-of pocket finanszirozas kb. 50%-ot

tesz ki [74].
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Romaniaban az EU egyik legmagasabb a fogorvos-ellatottsag: 2023-ban tobb mint 21
000 fogorvos dolgozott, ami 113 fogorvos jelent 100 000 lakosra [67,76]. A
fogorvosok szama gyorsan nd, ugyanakkor eloszlasuk rendkiviil egyenlétlen:
Bukarestben ¢és a nagyvarosokban koncentralodnak, mig vidéken jelentds ellatasi

hiany mutatkozik [76].

A rendszer formalisan Bismarck-tipusu tirsadalombiztositisi modell, de a
fogészati kdzfinanszirozas volumene rendkiviil alacsony. Bar 1éteznek allami keretek,
a fogorvosi praxisok szamara megszabott havi elszdmolasi limit olyan alacsony, hogy
sok rendeldben a ,,tdmogatott” helyek mar a honap els6 napjaiban elfogynak. Emiatt a
betegeknek még az alapellatasért is szinte mindig fizetniiik kell. A fogészati kiadasok
tobb mint 90%-at zsebbdl fizetik, kevesebb mint 10%-at fedezi a kozfinanszirozas

[76].

A biztositott ellatdsok havi finanszirozasi plafonhoz kotottek, és csak alapvetd
kezelésekre terjednek ki. A fogorvosok kevesebb mint egydtode szerzddott a

biztositoval, ami a lakossagot dontéen a maganszektor felé tereli [76].

A prevenci6 alulfinanszirozott, a fogorvosi latogatdsok szdma az EU-ban a
legalacsonyabbak ko6zé tartozik, mikdézben a kielégitetlen fogaszati sziikségletek
aranya kiemelkedden magas, kiilonosen a szegénységi kockdzatnak Kkitett

csoportokban [76].
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Bulgariaban szintén nagyon magas a fogorvos-ellatottsag 7600 f6 (119 6 100 000
lakosra nézve), azonban a fogéaszati kdzfinanszirozas korlatozott [77]. A fogorvosok
tobbsége maganpraxisban dolgozik, és a biztositdsi szerzddések gyakran sziik

szolgaltatasi csomagra vonatkoznak [77].

Az egészségligyl rendszer Bismarck-tipusi tarsadalombiztositasi modellben
miikodik, a Nemzeti Egészségbiztositasi Alap (NHIF) szervezésében. A
gyermekfogaszat viszonylag jol finanszirozott, mig a felndttek esetében az ellatas
jelentds Onrészt igényel. A bolgarok a kiadasok kozel 80%-at zsebbdl fizetik, mivel
egy allampolgar csak évi két téritésmentes kezelésre jogosult, mikdzben a

kozfinanszirozott fogaszati csomag is kevés dologra terjed ki (tomések, huzasok) [77].

A prevencid gyermekkorban hangstlyosabb, felnétteknél azonban a magas out-of-
pocket kiadasok (EU-szinten is kiemelkeddek) jelentds kielégitetlen sziikségletekhez
vezetnek. Bulgaria esete szintén jol mutatja, hogy a magas fogorvosszdm dnmagéban

nem biztositja a hozzaférést [77].
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5.1.3. Magyarorszag

Magyarorszagon viszonylag magas a fogorvos-ellatottsag: 2023-ban tobb mint 7 300
fogorvos dolgozott, ami 76 fogorvos jelent 100 000 lakosra vetitve [67]. 2025
decemberi adatok szerint 3 353 kozfinanszirozott praxis miikodott Magyarorszagon,
ebbdl alapellatisban 2 796 praxis, mig szakellatds 557 praxis foglalkozott
mindosszesen 2 851 fogorvos részvételével. A praxisok tipusa szerinti a legtébb
vegyes alapellaté praxis (1848 db), de jelentds szamu Felndtt (446 db) és Gyerek
(191 db) vagy Ifjusagipraxis (258 db) is létezik (ezt dbrazoltam lasd 7. abra). A

szakellatok koziil a legtobb fogszabalyozéssal és szajsebészettel foglalkozik.

Kozfinanszirozott praxisok tipusa és szama Magyarorszagon
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7. abra: Kozfinanszirozott fogorvosi praxisok megoszlasa Magyarorszdgon 2025. decemberében [7§].

A praxisok eloszlasa, foleg a szakellatas tekintetében - jelentds egyenl6tlenséget
mutat. A szakellatok tobbsége az egyetemi kdzpontokban és megyeszékhelyeken
talalhatd. Alapellatds orszagos lefedettségli praxisszam szintjén ugyanakkor

betoltottség szempontjabol mar jelentds kiilonbségek mutatkoznak.
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Magyarorszag a fogaszati alapellatds finanszirozasi ¢€s szervezési sajatossagai
tekintetében tobb ponton eltér a nyugat-eurdpai benchmark orszagoktol, ugyanakkor
szamos jellemzdje illeszkedik a Kozép- és Kelet-Eurdpai régio altalanos mintazataba.
Magyarorszag 1990 utan attért a Szemasko-modellrdl egy biztositas alapu ellatasra.
Jelen formajaban egy Bismarck-tipusu tarsadalombiztositasi modellben miikodik,
a Nemzeti Egészségbiztositasi Alap (NEAK) szervezésében. A kozfinanszirozott
fogaszati alapellatas szerepe a rendszerben korlatozott, részlegesen téritett, a
szolgaltatasok jelentds része (konzervalas ¢és fogpotlasok) a maganszektorban valosul
meg, mikdézben a koOzfinanszirozds alacsony szintje nem biztosit megfeleld
Osztonzoket a praxisok hossza tavu fenntarthato miikodéséhez az elmult években

tortént valtozasok ellenére sem.

A kozfinanszirozott fogaszati alapellatas egyik legmarkansabb strukturalis
problémaja az alapellato praxisok tartos betoltetlensége, ahogy az egész magyar
alapellatasé. Az altalam elemzett adatok alapjan a betdltetlen fogorvosi korzetek
szama ¢€s aranya orszagos szinten jelentds, a 2025. decemberi NEAK statisztika
alapjan a 2 855 fogaszati korzetb6l 250 db alapellato korzet volt betoltetlen, amely
7.96%-0s betdltetlenségi aranyt és 759 100 fos helyettesitéssel ellatott lakossagot
jelent [78]. Osszesen 22 db felnétt, 25 db gyermekfogiszati és 203 db vegyes praxis
volt betdltetlen [78]. A statisztika teriiletileg egyenldtlen eloszlast mutat (lasd 1.
tablazat). Ahogy a tdblazat mutatja, a betdltetlenség elsdsorban a kisebb telepiiléseket,
a kedvezobtlenebb gazdasagi helyzetli térségeket érint ilyenek leginkabb Nograd
(32.4%), Somogy (20.9%) és Zala (16.2%) varmegye teriiletén fordulnak eld. A
periférikus régidkat érintd betoltetlenség erdsiti az egyenl6tlenségeket, mivel
helyettesitéssel a praxisok betoltése nem lehetséges a megfeleld ellatasi szinvonal

biztositasaval.
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1. tdablazat: Fogorvosi alapellato praxisok betoltetlensége 2025. decemberi NEAK adatok alapjin [78]. A
lakossag szam becslése a KSH 2024-es statisztikai évkonyv alapjan a 2025. janudr 1-ei becslés szerint lett jelolve

[44].

Betoltetlen
alapellaté Betoltetlen
fogorvosi lakossag
praxisok szama
szama

Alapellaté
fogorvosi Megye

Betoltetlen

Viarmegye .
gy lakossag %-a

praxisok szama létszama
a megyében

Baranya 130 db 351 158 f6 3db 17 128 f6 4.88%
Bacs-Kiskun 162 db 488 547 £6 19 db 40 393 6 8.27%
Békés 122 db 307 112 £6 13 db 34 891 £6 11.36%
Borsod-Abaij- 208 db 610927 £8 17 db 50 938 £ 8.34%
Zemplén
Budapest 445 db 1685 209 f6 37db 102 147 £6 6.06%
Csongrad-Csanad 136 db 388 106 £6 8 db 19 379 6 4.99%
Fejér 106 db 418 562 £6 10 db 33499 f6 8.00%
Gyér-Moson- 123 db 471 648 £6 5db 9904 f5 2.10%
Sopron
Hajdi-Bihar 188 db 520 129 £6 2db 3169 £6 0.61%
Heves 132 db 282 490 £6 14 db 32261 f6 11.42%
Jasz-Nagykun- 101 db 349 726 £6 16 db 36 159 £6 10.34%
Szolnok
Komirom- 72 db 299 262 6 14 db 54 634 £6 18.26%
Esztergom
Négrad 62 db 178 815 £6 20 db 57943 £6 32.40%
Pest 318 db 1336 134 f6 19 db 81270 £6 6.08%
Somogy 73 db 290 245 £6 15 db 60 752 £6 20.93%
Szaboles-Szatmér- 151 db 520 551 £8 5db 9215 8 1.77%
Bereg
Tolna 67 db 204 567 £6 8 db 30 382 6 14.85%
Vas 69 db 245 598 £6 8 db 27527 f6 11.21%
Veszprém 97 db 333 345 £6 3db 15 825 6 4.75%
Zala 93 db 257371 16 14 db 41 684 16 16.20%

= | sme  omee @m0 @me | @
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5.1.3.3. Hasonlosagok a haziorvosi praxisokkal

A megfigyelhetd egyenlétlenségek nagy hasonlosdgot mutatnak a haziorvosi praxisok
betodltetlenségével (lasd 8. abra). Mint az abran lathatd, a betdltetlenség a haziorvosi
alapellatasban sokkal komolyabb gondot jelent — a praxisok 14.56%-a betdltetlen,
ugyanakkor a betoltetlen praxisok hasonléak a fogorvosok tekintetében is: ott is a
vegyes praxisok betdltetlensége magasabb ¢és ott magasabbak aranyosan, ahol a
haziorvosoknal is, ilyen példaul Nograd és Somogy megye. Ez a polarizacio jol
illeszkedik a korabban bemutatott gazdasagi és népegészségiigyi kiilonbségekhez, és
megerdsiti, hogy a fogaszati alapellatas hozzaférhetdsége szoros Osszefiiggésben all a

térségi fejlettséggel.

Betoltetlen alapellatoé fogorvosi praxisok
varmegyei megoszlasa Magyarorszagon

20.9%
15 praxis

Osszesen:
250 betdltetlen fogaszati praxis
A magyar lakossag 7,96%-a

5 10 15 20 25 30
Betbltetlen lakosség aranya (%)

Betoltetlen alapellaté haziorvosi praxisok
varmegyei a A

Magyaror

109 praxis
L 96%
o7 roni 33 praxis

20.3%
146 praxis.

18.4% — g
F 16.8%
3 praxis| - B

A raxis
11.3% 24.4%
87 praxis :
20.8%
57 praxis

143%
51 praxis

201%
21.9% 37 praxis|
48 praxis}

Osszesen:
1008 betéltetlen haziorvosi praxis
A magyar lakossag 14,56%-a

75 10.0 125 15.0 17.5 20.0 225 25.0 275
Betdltetlen lakossag aranya (%)

8. abra: A magyar alapellato praxisok (haziorvosi és fogorvosi) betiltetlensége megye szinten abrazolva 2025.
decemberi NEAK adatok alapjan [78].
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A Dbetoltetlen korzetek vizsgalata azt mutatja, hogy nem csupan atmeneti
munkaer6hianyrdl van szd. Szamos praxis hosszu ideje — esetenként tobb mint 5
éve — betoltetlen (1asd 2. tdblazat), ami arra utal, hogy a jelenség mogott strukturalis

¢s finanszirozasi okok allnak, nem pedig dtmeneti humanerdforras-ingadozas.

2. tablazat: Betoltetlen alapellato praxisok median betoltetlenségi ideje és az 5+ éve betoltetlen praxisok szama
megye szinten bontva. Forrds: NEAK 2025. decemberi adatok [78,79].

Betoltetlen  Betoltetlen

Median Median

fogor_vosi héziorvosi o - 5+ év 'ST év

prazusok prafﬂsok fogorvos héziorvos fogorvos haziorvos

szama szama

Baranya 3db 26 db 548 nap 975 nap 1 db 6 db
Bacs-Kiskun 19 db 51 db 3 867 nap 1371 nap 11 db 23 db
Békés 13 db 61 db 1 065 nap 1 750 nap 4 db 11 db
Borsod-Abauj-Zemplén 17 db 109 db 2 070 nap 884 nap 5db 16 db
Budapest 37 db 126 db 4 444 nap 609 nap 11 db 5db
Csongrad-Csanad 8 db 22 db 2 482 nap 1 750 nap 5db 11db
Fejér 10 db 57 db 732 nap 884 nap 2 db 16 db
Gyér-Moson-Sopron 5db 43 db 6 178 nap 609 nap 5db 5db
Hajdu-Bihar 2db 34 db 1 324 nap 1 034 nap 1db 13 db
Heves 14 db 46 db 3 806 nap 1 810 nap 11 db 23 db
Jasz-Nagykun-Szolnok 16 db 60 db 2 831 nap 1 690 nap 10 db 27 db
Komarom-Esztergom 14 db 38 db 761 nap 869 nap 4 db 9 db
Nograd 20 db 37 db 2 724 nap 1 522 nap 11 db 16 db
Pest 19 db 87 db 518 nap 761 nap 4 db 18 db
Somogy 15db 48 db 1 795 nap 1 081 nap 7 db 18 db
Szabolcs-Szatmar-Bereg 5db 33 db 1 856 nap 1 522 nap 3db 14 db
Tolna 8 db 37 db 1 020 nap 1 399 nap 1db 17 db
Vas 8db 33 db 776 nap 1 249 nap 2db 10 db
Veszprém 3db 37 db 183 nap 975 nap 0db 13 db
Zala 14 db 23 db 2 146 nap 975 nap 9 db 6 db

A haziorvosokhoz hasonlitva — bar dsszesitve kevesebb praxisrél beszeliink — rosszabb
a betdltési ido: a praxisok hosszabb ideig vannak betoltetleniil és ha megiiresednek
késobb talalnak ujra fogorvost a praxis betoltésére. Ahogy a 2. tdblazat adatai
mutatjdk példaul Gyor-Moson-Sopron megyét tekintve tizszeres eltérés van, de
Budapesten, Heves ¢és Nograd megyében is sokkal tovabb allnak iiresen a betdltetlen
praxisok. Sajat NEAK adatokbdl vald gytijtésemmel tudom alatdmasztani, hogy az
elmult tobb mint 8 év soran hiaba csokkent minimalisan, 30 darabbal, a

betoltetlen praxisok szima, a median betoltetlenségi idé6 majdnem ezer nappal
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nott (2017. oktodber ho: 1 708 nap; 2025. december ho: 2 629 nap). Ezt mutatom be a
9. abra segitségével: bal tengelyen a betdltetlen praxisok szdma az adott honapban,

jobb tengelyen a median betoltetlenségi napok szama az 0sszes korzetet nézve.

Betoltetlen fogorvosi praxisok szamanak
alakulasa (2017-2025)

283 db

300 db 277db 28595 554 4 2a3db 3000 nap
g 269.db 248.db 243db 250 db
G =
< 250db e 2500 nap
£ ]
o 200db 2629 nap 2000 nap
3
% 150 db 1708 nap 1500 nap
2 100db 1000 nap
(0]
5]
+~ 50db 500 nap
:0
5]
aa) 0db 0 nap

2017.2019. 2020. 2020. 2021. 2021. 2022. 2023. 2024. 2024. 2024. 2025. 2025.
10. 09. 02. 06. 06. 08. 09. 12. 03. 08. 09. 09. 12
h6 hé hé hé hé hé hé hé hé hé hé hé ho

mmmm Betoltetlen praxis (db) = Median betoltetlenség (nap)

9. abra: A betoltetlen fogorvosi praxisok szamanak alakuldsa 2017 és 2025 kozott.
Forras: az elmult évek soran NEAK honlapjarol — folyamatos sajat gyiijtés (2017-2025) [78].

A fogaszati alapellatas finanszirozasi kornyezetének kiszamithatatlansaga, valamint a
kozelmultban bevezetett, szakmai egyeztetés nélkiili finanszirozasi valtoztatasok —
mint az indikdtor rendszer, a szolgaltatok korében fokozott bizonytalansidgot és
elégedetlenséget eredményeztek, ami hosszabb tdvon a praxisok fenntarthatdsagat is

befolyasolja [13].

A jelenség kiilonosen érinti a gyermek- és iskolafogorvosi korzeteket, ami hosszabb
tavon a prevencios ellatdsok gyengiiléséhez és a korai beavatkozasok elmaradasahoz
vezethet. Az iskolafogorvosok kiilondsen hatranyos helyzetbe keriiltek az elmult
idészakban mivel kimaradtak a praxiskozosségi részvétel lehetdségébdl, igy
kimaradtak a praxiskdzosségi részvétel lehet6ségébdl, ami egyben a bértamogatési

konstrukciokhoz vald hozzaférés korlatozasat is jelentette. Kiutat jelenthetne
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szamukra a gyerekfogaszatta alakulds, ugyanakkor szamos praxisnak erre nincs

lehetdsége.

A betéltetlen korzetek magas ardnya €s hosszl id6tartama arra utal, hogy a jelenlegi
finanszirozasi ¢és szervezési keretek nem képesek megfeleléen kezelni a
humaneréforras-hianyt és nem teszik vonzéva a szakmat. A kozfinanszirozott
fogaszati alapellatas kedvezotlen dijazasa, a korlatozott szolgaltatasi csomag,
valamint a maganszektor elszivé hatasa egyiittesen hozzajarulnak ahhoz, hogy a

praxisok egy része tartosan ellatatlan marad.

Az alapellatas részet képezi a fogaszati ligyeleti ellatas is, amelynek szervezettsége és
az elérhetd szolgaltatasok kore jelentds teriileti kiilonbségeket mutat, és jellemzden a
megyeszékhelyekre koncentralodik; jelenleg orszagosan mindossze 34 helyszinen

¢érhetd el kozfinanszirozott ligyeleti ellatas.

Az eredmények alapjan Magyarorszag esete jol példazza azt a strukturalis dilemmat,
amely a kozfinanszirozott fogaszati ellatds és a maganszektor dominancidja kozott
fesziil. A betoltetlenségi adatok nem csupadn munkaerdpiaci problémara utalnak,
hanem a rendszer hosszu tava fenntarthatésagaval és az ellatashoz valod egyenld
hozzatéréssel kapcsolatos kérdéseket is felvetnek. A magyar tapasztalatok ezért
relevans tanulsdgokkal szolgilnak a régids Osszehasonlitds és a szakpolitikai

kovetkeztetések szempontjabol is.
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5.2. Osszegzés

A benchmark orszagok (Egyesiilt Kirdlysag, Németorszag) és a Kozép-Kelet-Eurdpai
régio orszagainak Osszehasonlito elemzése alapjan egyértelmiien megallapithatd, hogy
a fogészati ellatorendszerek teljesitményét nem elsdsorban az alkalmazott
egészségbiztositasi modell tipusa, hanem a koézfinanszirozas tényleges volumene,
szerkezete €s prioritasai hatdrozzak meg. A Nyugat-Europai orszagok jelentdsen tobb
pénzt forditanak GDP ardnyosan az egészségiligyre (lasd 5. abra, 30 old.). A
finanszirozési rendszerek attekintésébdl latszik, hogy a nyugat-eurdpai benchmark
orszagokban a fogaszati ellatds stabilan integralt része a kozfinanszirozott
egészségiigyi rendszernek, mig a Kozép-Kelet Eurdpa orszagainak tobbségében a
fogaszati ellatés jelentds mértékben piacositott (1asd 6sszefoglalo tablazat: 3. tablazat).
Az eredmények azt mutatjdk, hogy a régid szdmos orszagdban — kiilondsen
Romaéniaban és Bulgaridban — a fogorvosok szama nemzetkozi 6sszehasonlitasban
magas, azonban ez nem jar egyiitt megfelelé6 hozzaféréssel. A magas fogorvosi
létszamot alacsony kozfinanszirozési arany, sziik szolgaltatdsi csomag ¢és jelentds
zsebbdl torténd (out-of-pocket) finanszirozas kiséri, ami a fogaszati ellatdshoz valo
hozzaférést erdsen a fizetoképességhez koti. Ez az ellentmondas ravilagit arra, hogy a
humaneréforras oOnmagiaban nem képes ellenstilyozni a finanszirozasi

hianyossagokat.

A benchmark orszagok esetében a kozfinanszirozas nagyobb ardnya és a strukturalt
finanszirozasi mechanizmusok (pl. normativ tamogatas, bonuszrendszerek, savos
dijstruktara) kiszamithatobb Dbetegterheket ¢&és stabilabb ellatasi  kapacitést
eredményeznek. Ugyanakkor az Egyesiilt Kiralysag példaja azt is jol szemlélteti,
hogy a kozfinanszirozias 6nmagaban nem elegendé: az alulfinanszirozottsadg, vagy
a rossz finanszirozds és a nem megfeleld Osztonzérendszer sulyos hozzaférési

problémékhoz vezethet még egy univerzalis rendszerben is.

A kozép-kelet-europai orszagok kozos jellemzdje a fogaszati ellatas megel6zo,
preventiv funkciéinak gyengesége. Bar tobb orszagban gyermekkorban
hangsulyosabb a megeldzés, a felndtt lakossag esetében a magas Onrész ¢€s a

korlatozott kozfinanszirozds kovetkeztében a preventiv ellatdsok igénybevétele
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alacsony. Ez hosszu tdvon nemcsak a szajiiregi egészségi allapot romlasahoz, hanem

a megeldzhetd, koltségesebb beavatkozasok ardnyanak ndvekedéséhez is vezet.

3. tablazat: Egyesiilt Kiralysag, Németorszag és a Kozép-Kelet Eurdpai orszagok osszehasonlito tablazata
fogdszati finanszirozds szempontjabol. Adatok forrasa: [65,67]

Standardizalt: Savos

Egyesiilt dijrendszer. Elvileg teljes
Kiralysag 45 580 Beveridge-tipusu (NHS) kort, de sulyos hozzaférési 69% 11,3%
(Benchmark) korlatok és fix onrészek
jellemzik.

Kiterjedt: Ingyenes

Németorszag . T prevencid és tomések; o o
(Benchmark) 71378 Bismarck-tipusi (GKV) rogzitett allami timogatas a 30-35% 12.7%
fogpotlasokra.

A TB ellatasi csomag
kiterjedt és tartalmaz

L TS ST fogaszatot is, jellemz6en

Ausztria 5 655 Tarsadalombiztositas, 1 - 50% 11,2%
szerz6ditt szolgaltatok szerz6doit rendelOkon
g keresztiil; részletszabalyok
pénztaranként eltérhetnek
Alacsony
kozfinanszirozas: a csomag
Bulgaria 7672 Bismarck-tipusi foleg gyermekekre & 75-80% 7,9%
néhany specialis csoportra
terjed ki. Jellemz6 a
copayment.
Fogaszati ellatas a
Bismarck-tipusi (t6bb blz;?;nlt:ttiké:;:nézrz a
Csehorszag 8131 biztosito, kotelezd) — hozzs fg A 60-65% 8,4%
allami szabalyozassal ozzaferes cs (Critcs
részletei szolgaltatdsonként
valtoznak.
Bismarck-tipusi / " Kor,lato,zo'tt
egységesebb vasirl kozfinanszirozasi csomag.
Lengyelorszag 38877 gy . PR A kdzpénzbdl finanszirozott 80% 7,1%
(NFZ) — koételezd jarulék P .
. fogaszati részarany
alapu rendszer
alacsony
A fogaszat részben
= q P fedezett. Gyermekekre o o
Magyarorszag 7322 Bismarck-tipusi ol e s s 67% 6,4%
részlegesen terjed ki.
A csomag széles, és
bizonyos fogaszati
Szlovakia 2961 Vegyes (t6bb biztositos ) e,zlllatasra taftalmaz 50% 7.4%
rendszer) téritést, de a kozfedezet a

fogaszati szolgaltatasoknal
jellemzden korlatozottabb

Nagyon alacsony
kozfinanszirozas: a csomag
Romania 21 601 Bismarck-tipusi teljes kortien foleg 93% 5,7%
gyermekekre és néhany
specialis csoportra terjed ki
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Osszességében az eredmények alatamasztjak, hogy a Kozép-Kelet-Eurdpa fogaszati
rendszereinek legfébb strukturalis problémaja nem a valasztott finanszirozasi modell
elvi alkalmatlansdga, hanem annak strukturalisan atgondolatlan rossz
finanszirozottsaga és a fogaszati ellatas alacsony egészségpolitikai prioritasa. A
benchmark orszagok tapasztalatai alapjan a hozzaférés javitdsa ¢és az
egészségegyenldtlenségek csokkentése csak akkor érhetd el, ha a fogaszati ellatas —
kiilonosen a prevenciéo — a kozfinanszirozott egészségiigyi ellatas integralt és

stratégiai elemévé valik.
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6. MEGBESZELES

A jelen dolgozat eredményei megerdsitik, hogy a fogészati ellatas hozzaférhetdsége és
mindsége Europaban elsdsorban nem az alkalmazott egészségbiztositdsi modell
tipusatol, hanem a kozfinanszirozas tényleges mértékétdl, szerkezetétdl ¢és
egészségpolitikai prioritasatol fiigg. Ez az dsszefliggés kiilondsen jol kirajzolodik a
benchmark orszdgok és a kozép-kelet-europai régid Osszehasonlitdsdban, ahol az
azonos vagy hasonld finanszirozési modellek ellenére markansan eltérd ellatési

eredmények figyelhetok meg.

Az elsd kutatdsi kérdéshez kapcsoléoddan az elemzés ramutat arra, hogy a
kozfinanszirozas alacsony ardnya és a sziik szolgaltatdsi kosar a fogészati ellatas
piacosodasdhoz vezet. A Kozép-Kelet-Europa orszagainak tobbségében — kiilondsen
Romaniaban, Bulgaridban ¢és Lengyelorszagban — a magas zsebbdl torténd (out-of-
pocket) finanszirozas erdsen szelektiv hozzaférést eredményez, amely elsdsorban a
magasabb jovedelmi csoportok szamara teszi elérhetévé a korszerti fogaszati ellatast.
Ezzel szemben a benchmark orszagokban a kozfinanszirozas nagyobb ardnya ugyan
nem sziinteti meg teljes mértékben a hozzaférési problémakat, de mérsékli a tarsadalmi

egyenldtlenségek mértekét.

A humanerdforras-ellatottsag vizsgalata kiillonosen fontos tanulsagokkal szolgal. Az
eredmények egyértelmiien cafoljak azt a feltételezést, hogy a magas fogorvosi létszam
onmagaban javitja a hozzaférést. Romania és Bulgaria példdja azt mutatja, hogy a
fogorvosok szamanak ndvekedése nem jar automatikusan jobb ellatassal, amennyiben
a kozfinanszirozas volumene alacsony, a biztositdi szerzodéskotés korlatozott, és a
praxisok mitkodése dontden piaci alapon szervezddik. Ez a jelenség alatamasztja, hogy

a hozzaférés strukturalis, nem pedig pusztan kapacitaskérdés.

A benchmark orsziagok tapasztalatai ugyanakkor arra is ramutatnak, hogy a
magasabb kozfinanszirozds onmagaban nem garancia a megfelelé hozzaférésre. Az
Egyesiilt Kiralysag példaja azt mutatja, hogy még egy elvileg univerzalis rendszerben
is sulyos hozzaférési problémék alakulhatnak ki, ha a finanszirozds és az

Osztonzérendszer nem megfeleld. A német rendszer ezzel szemben a normativ
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tdmogatasok, a bonuszmechanizmusok ¢s a kdz- és maganfinanszirozas komplementer

miikodése révén kiegyenstlyozottabb ellatasi struktirat mutat.

A magyar fogaszati ellitorendszer helyzete a vizsgalt eredmények alapjan
atmeneti poziciot foglal el. Bar a fogaszati alapellatds formalisan része a
kozfinanszirozott rendszernek, a finanszirozési szint elfogadhatd, a szolgaltatasi
csomag korlatozott, és a praxisok jelentds része kiegészité vagy teljes mértékben
maganfinanszirozasra szorul. A betdltetlen praxisok és a teriileti egyenldtlenségek arra
utalnak, hogy a jelenlegi finanszirozasi ¢és OsztonzOrendszer nem alkalmas a
humanerdforrds egyenletes elosztasara. A modell megjelenése pozitiv irdnyu
strukturalis kisérletként értékelhetd, azonban jelenlegi lefedettsége, strukturalis
tamogatottsiga még nem elegenddé ahhoz, hogy rendszerszintii véaltozést

eredményezzen [13].

Osszességében a megallapitasok azt sugalljak, hogy a fogaszati ellatas fejlesztése csak
akkor lehet hatékony, ha az egészségpolitikai dontéshozatal a fogaszati alapellatast
nem marginalis szolgaltatasként, hanem a népegészségiigyi prevencio integrans
részeként kezeli. A nemzetkézi példak alapjan a kozfinanszirozds ndvelése
onmagaban nem elegendd; sziikkség van a szolgaltatasi kosar ujragondolasara, a
prevencid hangsulydnak erdsitésére és olyan finanszirozasi 0sztonzok kialakitasara,
amelyek hosszl tdvon fenntarthatd moddon javitjadk a hozzaférést és csokkentik az

egészségegyenlitlenségeket.
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7. KOVETKEZTETESEK ES JAVASLATOK

7.1. Kovetkeztetesek

A dolgozat eredményei alapjan megallapithatd, hogy a kozfinanszirozott fogaszati
ellatas Magyarorszagon strukturalis kihivasokkal kiizd, amelyek nem kizarolag a
forrasok abszolut szintjébdl, hanem elsdsorban a finanszirozas szerkezetébdl, a sziik
szolgaltatdsi kosarbol és a jelentds teriileti egyenldtlenségekbdl fakadnak. A
betdltetlen fogorvosi praxisok magas szama és hosszll fennalldsa arra utal, hogy a
jelenlegi finanszirozasi és 6sztonzési rendszer nem képes biztositani az ellatorendszer
hosszu tava stabilitasat és az egyenld hozzaférést. Bar mar lassan 15 éve elérhet6 a
praxisvasarlasi tdmogatas, mindezek mégsem teszik vonzdva a tartdsan iiresen alld

praxisok betoltését.

7.1.1. Téves tamogatasi struktira

Az elmult években tobb olyan egészségpolitikai beavatkozas tortént, amely rovid
tavon a praxisok miikodoképességének fenntartasat célozta, ugyanakkor nem
kezelte a fogaszati ellatas alapveté strukturalis problémait. Ilyenek voltak a két
Iépcsdben bevezetett rezsitamogatas (amelynek harmadik Iépése - allamtitkari igéret
ellenére is — elmaradt a fogorvosok részére), ledolgozott évek alapjan jaro
bértamogatds, kiegészitd praxistamogatds. Az altalanos tamogatasi elemek
bevezetése elsosorban a meglévo finanszirozasi struktura fenntartasat szolgaltak,
anélkiil, hogy a dijtételek, a teljesitményosztonzés vagy a szolgaltatasi tartalom
érdemben megvaltozott volna. Ezek az intézkedések rovid tavon hozzajarultak a
praxisok miikodOképességének megodrzéséhez, ugyanakkor nem befolyasoltdk a
kozfinanszirozott ellatas szerkezeti problémait. Ezek az intézkedések elsdsorban a
rendszer ,,vizfelszinen tartasat” segitették, mikozben nem épitettek be teljesitményhez,

ellatasi volumenhez vagy prevencios tevékenységhez kotott 6sztonzoket.

A finanszirozas ¢és a tényleges ellatasi teljesitmény kozotti kapcsolat fellazulasa
kiilonosen a bértamogatasi konstrukciok esetében figyelheté meg. A jelenlegi
finanszirozasi kornyezetben a kdzfinanszirozott dijtételek sok esetben nem nyujtanak
fedezetet az egyes kezelések tényleges koltségeire (ma is tételesen alig par szaz
forintot fizet a NEAK egy foghuzas konkrét téritéséért), mikdzben a jovedelmi

biztonsag részben fliggetlenedik az ellatasi aktivitastol. Ennek kovetkeztében
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kialakulhat olyan miikddési gyakorlat, amelyben a fogorvosi jelenlét formalisan
biztositott, ugyanakkor az elvégzett beavatkozasok szama és 0sszetétele nem tiikrozi

a lakossagi sziikségleteket, ami gyengiti a teljesitmény- és mindségorientalt miikodést.
7.1.2. Cé¢ltalan praxiskozosségi modell

Hasonlo ellentmondasok figyelhetok meg a 2021-ben bevezetett fogaszati
praxiskozosségi modell esetében is. A modell leirt célja az egyiittmiikodés erdsitése,
az er6forrasok megosztasa €s a prevencios tevékenységek fejlesztése volt, ugyanakkor
a tényleges cél a fogorvosok bértdmogatasban valo részvétele lett. Ez az anomalia
okozza, hogy a modell gyakorlati megvaldsulds sok esetben az adminisztrativ
kotelezettségek teljesitésére és a finanszirozasi tobblet igénybevételére korlatozodik.
A praxisok kozotti tényleges szakmai egyiittmiikodés, a kozos ellatasszervezés és
a strukturalt prevenciés programok jelenleg csak Kkorlitozott mértékben

valéosulnak meg.

7.1.3. Prevencio hidnya

A nemzetkozi Osszehasonlitas eredményei megerdsitik, hogy a kozfinanszirozott
fogaszati ellatas hatékonysagat nem 6nmagéaban a finanszirozas volumene hatarozza
meg, hanem a szolgaltatasi kosar tartalma, a prevencio sulya, valamint a szolgaltatok
szamara kialakitott 0sztonzorendszer. Azokban az orszagokban, ahol a megel6z6
ellatasok hangsulyosabbak, ¢és a finanszirozas jobban igazodik a lakossagi
sziikségletekhez ¢s az ellatadsi teljesitményhez, kedvezObb hozzaférési ¢és

egészségegyenldségi mutatok figyelheték meg.

A magyar kozfinanszirozott fogészati ellatds fejlesztése szempontjabol ezért
kulcsfontossagu lenne a szolgaltatasi kosar ujragondolésa, a prevencios beavatkozasok
megerdsitése, valamint olyan célzott finanszirozasi eszkdzok bevezetése, amelyek
mérséklik a teriileti egyenlétlenségeket €s vonzobba teszik a kozfinanszirozott ellatast
a szolgaltatok szamara. Osszességében a fogaszati alapellitis megerdsitése
nemcsak egészségpolitikai, hanem hosszu tavon gazdasagi és tarsadalmi érdek is,
mivel a szdjiiregi betegségek megeldzése és idében torténd elladtdsa hozzédjarul az
altalanos egészségi allapot javitasahoz és az egészségligyi kiadasok fenntarthatobb

alakulasahoz.
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7.2. Javaslatok a magyar kozfinanszirozott fogaszati ellatds

fejlesztésére

A dolgozat eredményei és a nemzetkdzi tapasztalatok alapjan megallapithato, hogy a
magyar kdzfinanszirozott fogaszati ellatas fejlesztése nem elsésorban tovabbi forrasok
bevondasat, hanem a finanszirozasi és 0sztonzési rendszer célzott atalakitasat igényli.
Ennek érdekében az alabbi, egymassal Osszefliggd javaslatok fogalmazhatok meg

(lasd 10. abra):

1. Ertékalapu 2. Differencialt
finanszirozas bértamogatas

A kezelések valés . leljesitményhez és teriileti
Kbltségigényének fedezése” &l Q szilkségletekhez igazitva”

3. Teljesitményhez 4. Iskolafogaszat és

kotott ellendrzés Kézfinanszirozott prevencié megerdsitése
fogaszati alapellatas
,Tényleges szakmai jelenlét megujitasa Strukturélt, orszdgosan

és dokumentélt ellatas” egységes prevencié”

5. Valédi @ % 6. Ugyeleti rendszer
praxiskozosségi modell reformja
LEgylittmikédés, »Szélesebb lefedettség,
ko6z6s infrastruktura” magasabb ellétéasi szint”

10. abra: Javaslatok a kozfinanszirozott fogdszati ellatdas megujitdasdara. Sajat szerkesztés.

1. Els6ként indokolt lenne egy olyan finanszirozasi rendszer Kkialakitasa,
amely a fogaszati beavatkozasokat azok tényleges szakmai és erdéforras-
igénye alapjan értékeli és tériti meg. A jelenlegi dijtételek szamos esetben
nem nyUjtanak fedezetet az egyes kezelések valos koltségeire, ami torzitja az
ellatasi struktarat és csokkenti a kozfinanszirozott beavatkozasok vonzerejét.

Egy értékalapu finanszirozasi megkozelités — amely biztositja, hogy az

elvégzett kezelések legalabb a minimalisan sziikséges koltségeket fedezzék —
hozzajarulhatna a tényleges ellatasi aktivitdas novekedéséhez ¢és a

kozfinanszirozott szolgaltatdsok mindségének javitasahoz.
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2. Masodsorban a jelenlegi bértamogatasi rendszer differencidlasa lenne
sziikséges. Az egységes, teljesitménytdl és ellatasi aktivitastol fliggetlen
tamogatasi konstrukciok nem 6sztonzik a hatékony miikodést, és nem tiikrozik
a praxisok kozotti tényleges kiilonbségeket. Egy differencialt bértamogatasi
modell, amely figyelembe veszi az ellatdsi volumeneket, a teriileti
sziikségleteket és a praxisok tényleges miikodését, célzottabban jarulhatna
hozza a humaner6forras megtartasahoz €s a hozzaférési egyenldtlenségek

mérsékléséhez.

3. Harmadik javaslatként egy atlathato ellenérzési és visszacsatolasi
rendszer bevezetése indokolt, amely oOsszekapcsolja a finanszirozast a
tényleges szakmai jelenléttel és az elvégzett kezelések dokumentalt
teljesitésével. Egy ilyen rendszer nem biintetd jellegli ellendrzést jelentene,
hanem azt a célt szolgalna, hogy a kozfinanszirozott forrasok valoban aktiv
ellatast nyujtdo praxisokhoz keriiljenek, erdsitve a teljesitményhez kotott

miikodést és a kozfinanszirozas legitimitasat.

4. Negyedikként kiilon figyelmet érdemel az iskolafogaszati ellatas helyzete.
Bar az iskolafogaszati praxisok szama orszagos szinten alacsony, szerepiik a
prevencidban és a korai beavatkozasokban kiemelkedd jelentdségii. Jelenleg
ezek a praxisok gyakran nem részesiilnek a bértdmogatasi konstrukciok
elényeibdl, ami mikddésiiket és hosszl tavh fenntarthatosagukat veszélyezteti.
Sokszor kimaradnak az olyan altalanos dontésekbdl, mint a célzott eszkoz
beszerzés vagy a 2026-t61 bevezetett otthontdmogatasi rendszer. Indokolt lenne
az iskolafogadszat finanszirozasi helyzetének rendezése, valamint egy
strukturalt, orszagosan egységes prevencios program kialakitasa, amely az
iskolai sziiréseket, edukaciot és megel6zd beavatkozéasokat integralt moédon

kezeli.

5. Otodik javaslatként indokolt lenne egy valéban miikédéképes
praxiskozosségi modell Kkialakitasa. Egy hatékony praxiskdzosségi
modellnek nagyobb teriileti lefedettséget kellene biztositania, valamint valodi
munkamegosztasra ¢és egylittmikodésre kellene épiilnie a részt vevd praxisok

kozott. Ennek keretében lehetdség nyilhatna a prevencios programok tényleges
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megvalositasara, valamint kozosen lizemeltetett, nagy értékli diagnosztikai
eszkozok (pl. panorama rontgen, CBCT) hatékony hasznalatara. A kozos
infrastruktura és szervezett betegiit-menedzsment nemcsak
koltséghatékonyabb miikddést eredményezhetne, hanem hozzajarulna az

ellatas szakmai szinvonaldnak és hozzaférhetdségének javitasahoz is.

6. Hatodik javaslatként a fogaszati iigyeleti rendszer atfogé tjragondolasa
sziikséges. A jelenlegi tigyeleti ellatas jellemzden csak a megyeszékhelyeken
érhetd el, ott is korlatozott idétartamban, mikdzben a finanszirozas alacsony
szintje ¢és az elavult eszkdzpark nem teszi lehetévé a megfeleld mindségii
ellatast. A rendszer fejlesztése érdekében egyrészt indokolt lenne az
ellatohelyek szaméanak novelése, masrészt a praxisok kotelezd bevonasa az
tigyeleti rendszer mikodtetésébe, egy igazsagos ¢és aranyos részvételi
szabalyozas mellett. Ezzel parhuzamosan elengedhetetlen a finanszirozas
jelentds emelése, amely biztositanda a megfeleld0 humanerdforrast, az
eszkOzpark fejlesztését és az tigyeleti ellatasban elvégezhetd kezelések
szakmai szinvonaldnak emelését. Egy jol szervezett, megfeleléen
finanszirozott {ligyeleti rendszer nemcsak a slirgdsségi ellatds mindségét
javitand, hanem csokkentené a lakossag elldtdshoz vald hozzéaférésében

fennallo teriileti egyenldtlenségeket is.

A dolgozat eredményeire ¢és a nemzetkdzi tapasztalatokra ¢épiild, egymassal
Osszefiiggd javaslatokat a 10. dbra foglalja 6ssze, amely a kdzfinanszirozott fogaszati
ellatds megujitasanak fo irdnyait szemlélteti. Osszességében a fenti javaslatok egy
olyan iranyt jelolnek ki, amelyben a kozfinanszirozott fogaszati ellatas finanszirozasa
szorosabban kapcsolodik a tényleges ellatasi teljesitményhez, a prevencids
tevékenységekhez ¢és a lakossagi sziikségletekhez. Egy ilyen szemléletvaltas
hozzajarulhat a rendszer hatékonyabb miikodéséhez, a teriileti egyenlétlenségek
csokkentéséhez ¢és a kozfinanszirozott fogaszati ellatas hosszu tava

megerdositésé¢hez.
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