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Eloszo

A kozpénzek felhasznalasanak prioritdsai napjainkra nagymértékben atértékelddtek, és a
gazdasagélénkités valt a legfontosabb szempontta. A globalis vilagban a szabalyozas fellazu-
lasa a befektetési lehetéségek kiszélesedésével jar. Ugyanakkor a nemzetk6zi megallapoda-
sok, a kereskedelem liberalizalasa er6sen csokkentik az allami szervek gazdasagi hatokorét és
beavatkozasi lehetdségeit. Az élesedé nemzetkdzi verseny folytan komoly nyomas mu-
tatkozik a véllalatok részérdl az adok és a jarulékok csokkentésére, és az dllamok versenyezni
kényszeriilnek egyméssal a multinacionais cégek befektetéseiért. igy a korméanyok egyre no-
vekvd mértékben szorulnak ra a munkabol szarmazo jovedelmek és a fogyasztas megaddz-
tatdsara, ami viszont a valasztopolgarok egyre szélesebb ellenallasaba titkozik.

Eddig a tarsadalombiztositasi reformrol sz616 vita szinte kizarolag a pénziigyi kérdések-
re Osszpontositott. A finanszirozas kérdése gyakorlatilag szinte minden mas kritériumot le-
sOport az asztalrol. Az egyik legnagyobb kihivas a jovOre nézve az olyan vitdk megterem-
tése, amelyek azokkal a feltételekkel foglalkoznak, amelyek a tarsadalmi igazsdgossag
biztositasahoz sziikségesek valtozo vilagunkban. Ilyen feltételek az alabbiak:

— Rugalmassag az oktatds, a munkavallalas, az id6szakos vagy részleges nyugdijba-
vonulas, az egész €leten ativeld tanulds stb. valaszthatosaga terén;

— A tarsadalombiztositasi politika és modellek nyujtotta ellatas koherenciaja, atlatha-
tosaga és megérthetdsége;

— A tarsadalombiztositasi ellatasok kovetkezetessége a munkalehetségek és a munka-
mobilitasi célok terén;

— A tarsadalombiztositasi ellatasok kovetkezetessége a munkara vald 6sztonzés és az
emberi eréforrasok legteljesebb felhasznalasa terén — kiilonds tekintettel a mozgaskorla-
tozottakra ¢s az idGsekre.

Ez csak néhany kritérium a sikeres tarsadalombiztositasi reform irdnyelveinek lefek-
tetéséhez. Cél a gazdasagi prosperitds elérése €s a tarsadalombiztositas révén a tarsadalmi
kohézi6 és igazsagossag megorzése kozotti Gjfajta egyensily megtalalasa. Az allamnak nem
visszavonulnia kellene, hanem megtjulnia a beavatkozasok modjat és mértékét tekintve,
hogy a juttatasok és jogosultsagok tekintetében adekvatabb legyen az 1j helyzethez. Ez
pedig nélkiilozhetetlenné teszi, egy az egyes szocialpolitikai adgakon tulnytlo, az egész
tarsadalompolitikat (foglalkoztatas-, szocial-, oktatas-, egészségpolitika stb.) atdleld ujfajta
gondolkodasmod megteremtését.

A tanulmanykoétetben a Heller Farkas Kozgazdasagi Intézet szocialpolitikai kutatasait
foglaltuk 6ssze. Ennek keretében megvizsgaltuk, hogy milyen 1épéseket tettek az egyes
orszagokban a tdrsadalombiztositisi nyugdijrendszerek finanszirozhatosdaga, illetve
versenyképességiik megdrzése érdekében. Ezzel parhuzamosan kiilon figyelmet szenteltiink
a munkaerdpolitika, a munkanélkiiliség elleni kiizdelem alakulasanak is. A nyugdijak
finanszirozasanak problémadjara ugyanis nem egyediil a nyugdijrendszerek reformja jelenti
a megoldast. Ez csak akkor lehet sikeres, ha megfeleld gazdasag- és foglalkoztatas-politi-
kaval kapcsolodik 0ssze. A kutatas részeként fontos hangsulyt kapott az egészségiigyi rend-
szerek hatékonysaganak vizsgalata. Ennek természetesen el6feltétele volt az egyes
rendszerek jellemzdinek, hatasainak vizsgalata a lakossag egészségi allapotara.

A tanulmanyok széles korti nemzetk6zi irodalmon és sajat elemzéseken alapulnak, nem
hagyva figyelmen kiviil, hogy az okok és okozatok megkiilonboztetése, szétvalasztasa
szamos tarsadalmi és gazdasagi jelenségnél nehéz, s6t sok esetben megoldhatatlan feladat.

Dr. Botos Katalin
a Heller Farkas K6zgazdasagi Intézet vezetdje



Schlett Andrds: A tarsadalombiztositasi nyugdij-
rendszerek reformja Nyugat-Europdban és
Magyarorszagon

Szamos orszagban vitak kereszttiizében all a szocialis védelem rendszere, elsésorban a
jelenlegi és jovébeni koltségek tekintetében. Egyetértés csupan abban mutatkozik, hogy a
tarsadalombiztositas fejlodési folyamata kritikus szakaszahoz érkezett, és hogy objektiv és
széles korti megvitatas targyava kell tenni a tarsadalombiztositas Gjratervezésének kérdését.
Jelen tanulmany célja, hogy a szocialis ellatd rendszerek finanszirozasi szempontbol legna-
gyobb szegmensét, a nyugdijrendszereket vegye gorcsd ala, sorra véve az eddigi valtozta-
tasokat, illetve a lehetséges megoldasokat. Mindenekeldtt azonban fontos, hogy attekintsiik
azokat a koriilményeket, amelyek a fejlett orszagok szinte mindegyikében kikényszeritik a
tarsadalombiztositasi rendszerek feliilvizsgalatat és modositasat.

Az elsd és talan legfontosabb ok a népesség eloregedése. Ennek oka a csokkend sziiletési
aranyszamokban ¢és a megnovekedett életkilatasokban keresend6. Az iparosodott orszagokban
ma atlagosan 1,5 gyerek jut egy asszonyra, ami nem biztositja a tarsadalom strukturalis Gjra-
termelodését, igy hossz tavon rendkiviil nehéz probléma elé allitja a tarsadalombiztositasi
elosztd rendszereket. A varhato életkilatasok megnovekedése a masik fontos Osszetevije az
egyensuly felbomlasanak. Jol jelzi ezt, hogy mig a nyugat-eurdpai orszagokban a férfiak varhato
élettartama 1960-ban 67 év volt, ugyanez 1997-ben 75 év. A n6knél a két mutato 73, illetve 81
év.' 1960-ban az idések aranya az aktiv koruakhoz képest 22%-ot tett ki, ami azt jelenti, hogy
minden nyugdijasra t6bb mint négy keresé jutott. Ma harom aktiv jut egy nyugdijas kortira, és
2010 utan a trend rohamos névekedése prognosztizalhatd. Ennek kovetkeztében 2030-ra a
nyugdijas kort lakossag aranya 50%-ra novekedhet. Ez azt jelenti, hogy minden nyugdijas kortra
csak két aktiv koru jut. A két tényez6 negativ hatasa varhatéan kiilonosen felerésodik 2020 utan,
amikor az Un. baby boom nemzedék eléri a nyugdijkorhatart. Az emlitett valtozasok mar ma
atfogd pénziigyi és gazdasagi konzekvenciak levonasara késztetik az egyes orszagok kormanyait.

A masik fontos ok a nemzetgazdasagok globalizalodasa. A toke hihetetlen sebességgel aramlik,
kihasznalva a valutaarfolyamok fluktuaciojat, és mindig mashol keres kedvezébb befektetési
lehetéségeket. Ennek kovetkeztében még a legfejlettebb ipari orszagok sem képesek megvédeni
sajat gazdasagi érdekeiket, és arra kényszeriilnek, hogy nemzetko6zi pénzintézetek segitségét kérjék.
Igy egyre erésebb kételyek meriilnek fel azzal kapcsolatban, hogy a kormanyzatok alkalmasak-e a
lakossag részére a tarsadalombiztositasi védettség lehetségeirdl és mértékérdl donteni egy olyan
vilagban, ahol a kormanyok maguk is egyre kevésbé képesek iranyitani gazdasagi és pénziigyeiket.
Jollehet a kormanyzatok még meg tudjak adoztatni az elvégzett munkat, de sokkal nehezebb dolguk
van a nemzetkdzi befektetések és tranzakciok adojanak beszedésekor. Arrol nem is beszélve, hogy
a magas jarulékok dragitjak az élomunkat, és ezért rontjak a versenyképességet. Az az elképzelés,
hogy a szocialis védettség harmonikusan egyiitt tud miikodni a gazdasagi névekedéssel, sot még eld
is tudja segiteni azt, megkérdGjelez6dott. A jovore vonatkozd kormanyzati tervezOképességbe
fektetett bizalomvesztéssel parhuzamosan a *90-es évektdl felerdsodtek azok a hangok, amelyek
szerint a kormanyok nem képesek a lakossag kozotti tarsadalmi igazsagossag — szolidaritas
fenntartasa mellett a gazdasagi viragzas biztositasahoz sziikséges dontéseket hozni. Az allami
szektor , legitimacios valsagaval” parhuzamosan a reformokkal kapcsolatos vitdkban egyre jobban
megndvekedett a piacorientdlt megkozelitések dominancidja. Megszaporodtak azok a vadak,
amelyek szerint a tarsadalombiztositas hagyomanyos rendszere a megtakaritasok ellen szol vagy,
hogy hozzajarulnak a relative nagy munkanélkiiliséghez.?

Végiil meg kell emliteni azt a kihivast, amit a szocialis rendszerek konvergencidjanak jovobeni
biztositasa jelent az Eurdpai Unidban. A szocidlis biztonsagi rendszerek kiilonbségei jelentésen
befolyasoljak az eurdpai integracios folyamatot. A gazdasagi és szocialis integracio kovetelményei
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egymas rovasara nem érvényesithetéek. Azok a tagallamok, amelyekben magas szintii a szocidlis
biztonsag, gazdasdgi versenyhatranyba keriilnek azokkal szemben, amelyekben a szocidlis
ellatasokra kevesebbet forditanak. A szocidlis biztonsag teriiletén a Kozosség szervezeti
fejlodésével parhuzamosan a szocialis biztonsagra vonatkozoé kozosségi jogszabalyok szama
novekedett, jollehet a mai napig sem cél a tagallamok szocialis rendszereinek egységesitését
megvaldsitd eurdpai szocialis biztonsagi rendszer létrehozasa. A *90-es évek elejétdl egyre inkabb
elotérbe keriilt a szocilis biztonsagi rendszerek konvergencigjanak gondolata. A kozosségi
jogszabalyok mar nem kizardlag a versenysemlegesség elérését, a gazdasagi integraciot szolgaljak,
hanem egyre hangsulyosabban a k6zosségi polgarok szocialis biztonsagat igyekeznek javitani.®

Az eurdpai orszagok nyugdijrendszerei nagyon szines, valtozatos képet mutatnak. Az
EU-terminologiaban az egyes pillérek alatt a magyarhoz képest mast kell érteni. Az elsd
pillér itt is tarsadalombiztositasi vagy adobol finanszirozott alapnyugdijat jeldl, amely alta-
laban szolgaltatassal meghatarozott felosztd-kirové rendszer, de lehet tokefedezeti is. A
masodik pillér a foglalkozashoz kotott kiegészité nyugdijat foglalja magaban. Ezt a mun-
kaltato fizeti feloszto-kirovo vagy tokefedezeti tipusu nyugdijalapba. A harmadik pillér
hagyomanyosan nem munkaltatbhoz kotott, hanem egyéni el6takarékossagi format jelol,
leggyakrabban biztositotarsasagokon vagy nyugdijalapokon keresztiil.

Mind a 15 EU-tagallamban van elsé pillér. Az erds szakszervezetekkel rendelkez6 vagy
hagyomanyosan szocialdemokrata tipust orszagokban a nagyobb érdekvédelemmel rendel-
kez6 dgazatokban kotelez6 a munkaltatonak kiegészitd nyugdijbiztositast nyujtani. Harma-
dik pillér minden EU-tagallamban van, a masodik pillérhez hasonloan tobbféle formaban
1étezik, ezek koziil leggyakoribbak az agazati vagy vallalati nyugdijalapok és a biztosito-
tarsasagok vagy mas pénzintézetek nyujtotta biztositasi szerzodések.

Az egyes orszagok nyugdijrendszereit kiilonb6z6 valtozok alapjan lehet tipologizalni.
Jollehet ez megkonnyiti a nyugdijrendszerek 0sszehasonlitasat, mégis fel kell hivni a fi-
gyelmet arra, hogy a valosag sokszor joval bonyolultabb, és a sematizalds gyakran
zsakutcat is jelenthet. Ilyen megkozelitések példaul: a kezelés (allam, munkaltato, privat);
a finanszirozas (feloszto-kirovo, tokefedezeti, vegyes); a részvétel (kotelezd, onkéntes); a
meghatarozottsag (jaradék-, jarulékalapt, vegyes); vagy, hogy milyen kockazattal jar (po-
litikai, gazdasagi, szocialis, befektetési stb.).*

A legtdbb fejlett orszagban a tarsadalombiztositasi nyugdijrendszer messze a legjelen-
tdsebb forrasa az iddskori juttatdsoknak. Ez rendszerint egy jol meghatarozott juttatasi
rendszer, ami olyan kifizetéseket biztosit, amelyek korabbi jovedelmeken vagy egységes
minimalis juttatasokon alapulnak. A legtobb esetben a rendszer a jarulékfizetéseken alap-
szik, de néhany orszadgnak olyan atfogd alapnyugdijrendszere van, melyet az adoérend-
szerbdl finansziroznak, altalaban egy jovedelmekhez kapcsolodo rendszer kiegészitéseként.
Mindeniitt van szocialis raszorultsagon alapulé minimalis szolgaltatas, annak érdekében,
hogy azok juttatasait kiegészitsék, akiknek a nyugdija nem éri el a hivatalosan megallapitott
minimumot.

A tarsadalombiztositasi nyugdijrendszer nagylelklisége alapvetéen eltér az egyes
orszagokban. A juttatasok egyrészt valtoznak a keresetekhez viszonyitott szazalékos aranyuk-
ban, masrészt maguk a keresetek is kiilonbozé mértékiiek (a nemzeti dsszjovedelem szazalé-
kaban). Ezek a kiilonbségek nagyban fiiggnek a magannyugdijpénztari rendszer orszagonként
valtozo jelentdségétdl is. Néhany orszagban, ahol régdta van foglalkozashoz kotott nyugdij-
pénztari rendszer, jelentés nyomast gyakorolnak a tarsadalombiztositasi rendszer szerepének
csokkentésére, ami tovabb erdsiti a foglalkozashoz kotott rendszereket. Mas orszagokban a
nagylelkii tarsadalombiztositasi nyugdijrendszerek akadalyoztadk vagy sziikségteleniil
lassitottak a foglalkozashoz kotott magannyudijpénztari rendszerek 1étrejottét.”

Az Eurodpai Uni6 tagallamaiban nincs egységes szabalyozas a nyugdijkorhatarra: tobb
tagorszagban 65 év a nyugdijkorhatar, &m Franciaorszagban a férfiak és a ndk is 60 éves
korukban mehetnek nyugdijba. A legtobb allamban akadnak korkedvezményes nyugdijazasi
lehetdségek, amelyekkel a dolgozok akar mar 56 éves korukban nyugdijba mehetnek.



Heller Farkas Flizetek

Nyugdijhelyzet az Eurépai Uniéban

Nyugdijkorhatér Elényugdij- Jarulék (%) Kiﬁze’t.ett
(ev) jogosultsag : nyugdijak

forfiak | nok @) |munkall o076 | ssszes | o 2 OPF
tato %-aban*)
Belgium 65 62 60 8,86 7,5 18,56**| 10 (11,4)
Dénia 65 65 nincs 0 2 2 10,5 (13,8)
Németorszag 65 65 60 9,75 9,75 | 19,5 10,8 (12,1)
Olaszorszag 65 60 57 23,8 8,9 32,7 13,8 (14,8)
Gorogorszag 65 65 60 6,67 13,33 | 20 12,6 (15,4)
Spanyolorszag 65 65 61/60%*** 6,4 30,8 37,2 9,4 (9,9)
Franciaorszag 60 60 nincs 9,8 6,55 | 16,35 12,1 (15)
irorszég 65 65 nincs n. a. n. a. 12,5 4,6 (6,7)
Luxemburg 65 65 60/57*** 8 8 24x*x% |7 4 (8,2)
Hollandia 65 65 nincs 0 17,9 17,9 7,9 (11,1)
Ausztria 65 60 61/57*** | 12,55 10,25 | 22,8 14,5 (16)
Portugalia 65 65 55 23,25 11 3425 19,8 (13,1)
Finnorszag 65 65 60 21,7 0 21,7 11,3 (12,9)
Svédorszag 65 65 61 0 18,5 18,5 9(10,7)
Nagy-Britannia| 65 60 nincs 11,9 10 21,9 5,5(4.,9)

*2000. évi adat, zardjelben a 2020-ra varhato érték

** 2 2%-ot az allam ad hozza

*** Férfiak/n6k

*AA* 8%-ot az allam tesz hozza

Forras: az Eurépai Bizottsag belsd piaci féigazgatésaga

A felosztd-kirovo rendszerekben a pénziigyi helyzetet nagyrészt a kovetkezd négy valtozo
hatarozza meg: 1.) jarulékszint; 2.) helyettesitési rata (a nyugdijaknak az orszagos netto
atlagkeresethez viszonyitott értéke); 3.) fiiggdségi rata (a nyugdijrendszerbe befizetok szama
az allami nyugellatasban részesiilok szamahoz viszonyitva) — ezt nagyban meghatarozza a
tényleges nyugdijba vonulasi kor és a munkaerdpiac helyzete; 4.) koltségvetési elosztas.

Bar a jarulék aranya kiilonb6z6 az egyes orszagokban, abban nagyrészt megegyeznek,
hogy a jarulék egy részét — altalaban legalabb az 6sszeg felét — a munkaadok fizetik be. A
feloszto-kirovo tipusu nyugdijrendszerek az egyéni jogosultsagot a milltbeli munka alapjan
allapitjak meg, az atlagos, a végsd vagy kozel végso jovedelem alapjan. A nyugdijasoknak
fizetendd juttatasok kiszamitdsanal alkalmazott szabalyok legtobbszor az inflacids ratat
vagy a bérek ndvekedési ratajat vagy mindkettot figyelembe veszik.

A finanszirozasi problémak megoldasa legegyszeriibben a jarulékok és a juttatasok
szerkezetének kiigazitasaval torténhet. A juttatasok csdkkentésének modjai: 1.) nyugdijkor-
hatar felemelése; 2.) helyettesitési rata csokkentése; 3.) nyugdijmodellek megvaltoztatasa.

1.) A koltségvetés szempontjabol nézve a magasabb nyugdijkorhatar jotékony hatasu,
mivel noveli azon évek szamat, amig a dolgozo fizeti a hozzajarulasat a nyugdijrendszerbe,
mikozben csokkenti azon évek szamat amig a nyugellatasbol részesiil.

2.) Azon évek szama, amit egy személy esetében ténylegesen ledolgozott éveknek te-
kintiink, valamint az éves becsiilt befizetéshez kapcsolddd nyugdijjogosultsag ndvekmény-
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faktora (index), azok a kulcselemek, amelyek megszabjak a feloszto-kirovo nyugellatasok
bokeziiségének mértékét. A helyettesitési ratdt konnyen modositani lehet a ndvekmény
faktorok (indexelés) megvaltoztatasaval vagy a nyugdijjogosultsag kiszamitasanal figye-
lembe vett évek szamanak megnovelésével.

3.) A koltségek csokkentése elérhetd az alkalmazott modellek megvaltoztatasaval,
illetve modositasaval is. Ha példaul a nyugdijkifizetések alapjaul a korabbi dijfizetések
szolgalnak s nem a bérek, akkor jelentds koltségvetési megtakaritas érhetd el.®

A legtobb orszagban a nyugdij teszi ki a tarsadalombiztositds legnagyobb héanyadat,
tobbnyire feliilmulva az egészségiigyi ecllatas koltségeit. Mindazonaltal a nyugdijra koltott
0sszeg a GDP hanyadaban orszagonként kiilonb6z6. A legkevesebbet — a GDP 5,1%-at —
frorszagban koltik a nyugdij-finanszirozasra, mig a legtdbbet Ausztria és Olaszorszag forditja
idosei ellatasara (a nemzeti ossztermék 14,9, illetve 15%-at). A tobbi allam is 10% feletti
mértékben finanszirozza a nyugdijakat. Az elézetes becslések szerint ezek a szamok akar
3—8%ponttal is emelkedhetnek, ha az allamok nem valtoztatnak nyugdijrendszeriikon. Minden-
esetre nem véletlen, hogy épp Olaszorszag és Ausztria szanta ra magat az elsék kozott a tarsa-
dalombiztostasi nyugdijrendszer atfogdé reformjara Nyugat-Europaban. Az olasz nyugdijre-
formot kiilondsen modellértékiinek tartjak az Eurdpai Unidban. A f6 pontjai a kdvetkezok:

— rugalmas nyugdijba menetel 57 éves kortol 65 éves korig,

—a nyugdij 0sszegének kiszamitasanal az életkereset, a még varhato élettartam és a gaz-
dasag hosszl tavi ndvekedésének figyelembevétele.

A nyugdijkoltségek relativ emelkedését a demografiai, gazdasagi trendeken til
befolyasoljak még a munkaerdpiac valtozasai, Ggymint: a foglalkoztatdsi és munkanélkiili
trendek, a munkaképes lakossag munkaerdként valo részvételének aranya, a munkaerGpiac
informalizaltsaga. Sok orszagban a most aktiv kort népességnek sem tudnak allast biztositani,
igy ha nem terjed el a csdkkentett munkaidejii foglalkoztatas, a nyugdijkorhatar emelésével csak
a munkanélkiiliként toltott idot hosszabbitjak meg. Azon orszdgokban, ahol magas a munkanél-
kiiliség, gyakran hasznalt eszk6z a korai nyugdijazas, hogy a piacon csokkentsék a munkaer6t.
A magas munkanélkiiliség kozéptavi politikai hatésaitol tarté kormanyzatok gyakran elészere-
tettel mennek bele korai nyugdijazasi intézkedésekbe — kiilondsen ahol eszkdznek tekintik a
fiatalok munkahoz juttatasat. Ezt a munkaltatok is 6rommel veszik, mert elégedetlenség nélkiil
kiildhetnek el munkaerdt, mégpedig igy, hogy nem 6k alljak a szamlat. Tovabba sok fizikai
munkat végz0 szivesen megy korabban nyugdijba, amikor még j6 az egészsége. A korai nyug-
dijazasnak tobb fajtija van: rugalmasabb el6irasok a nyugdijrendszerben (gyakran a normal
nyugdijkorhatar lejjebb vitelével); kevésbé szigora elbiraldsa a rokkantsagi nyugdij-
kérelmeknek; specialis korai nyugdijazasi intézkedések bevezetése, a munkaltatok és a kormany
kozos finanszirozasaban. Az elmult években ezeket a lehetdségeket a kormanyok mar nem
erdltették annyira, a hosszll tavi financidlis kovetkezmények felismerésének kovetkeztében.
Szémos orszagban fokozatokat épitenek a rendszerbe, s els6 kdrben a korai nyugdijazast
szigoritjak, illetve novelik a nyugdijjogosultsag megszerzéséhez sziikséges szolgalati idét.
Ezeket az intézkedéseket a lakossag altalaban elitéli, hiszen az egyes allamok munkaerdpiacai
még a jelenlegi aktivaknak sem képesek allast biztositani. Sokan mar joval a nyugdijkorhatar
elérése elott kiesnek a munkabol, s a korhatar felemelése a munkanélkiiliként toltott idot
hosszabbitja meg. Magyarorszagon sincs ez masképp. Hazankban a lakossag 24%-a idds,
nyugdijas, s ahogy mas orszagokban, ez a szam nalunk is emelkedik. Az atfogd nyugdijreform
részeként egységesen 62 évre emelkedett a nyugdijkorhatar. Ez a férfiak esetében 2001-t61 valt
realitissa, am a ndkre a fokozatossag miatt ez csak 2009-td] vonatkozik majd. A magyar
nyugdijrendszer is lehet6séget ad a korkedvezményes nyugdijra, igy példaul az 1942—1943-ban
sziiletettek mar 55 éves korukban elmehettek nyugdijba. A tapasztalatok szerint az id6s6dok
tobbsége — ha teheti — kihasznalja a lehetdségeket, s nem dolgozik a kdtelezd korhatérig. Az el6-
nyugdijazés kiilonb6z6 formai az elmult években menekiilési esélyt kindltak a munkanélkiiliség
elél. Az elényugdijrendszer megsziintetésével azonban ezek a lehetdségek szilkiiltek. fgy
nagyon sok 50 évesnél idésebb ember él kozottiink, aki dolgozna, de nincs ra lehetdsége.
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Megallapithatjuk tehat, hogy nem elég a korhatart felemelni, ezzel parhuzamosan
komoly er6feszitéseket kell tenni azért, hogy az idésebbek valdban aktiv munkavallalok
maradhassanak. Ezt a csokkentett munkaidejii alkalmazas tovabbi terjesztésével vagy
specialis képzési programokkal kell megoldani. Ez utobbira Svéjcban és Hollandidban mar
sikeres példak vannak. A kotelezd nyugdijkorhatar felett is meg kell adni a dontési
lehetéséget a munkavallalonak, hiszen a folyamatos — csokkentett ideji — munka
jovedelmet, majd késébb magasabb nyugdijat, mig a nyugdijazas jelenlegi elényoket, és a
késébbiekben kisebb jovedelmet jelent.”

Németorszag

Németorszagban elvileg mindenki szamara 65 év a nyugdijkorhatar, de kivételek itt is
akadnak. Nyugdijat az kaphat, aki legalabb 6t éven keresztiil fizette a biztositast. Ha valaki
35 éven at fizetett, akkor 63 évesen is visszavonulhat, mégpedig teljes, azaz az utolso
fizetés mintegy 70%-at kitevo nyugdijjal. Hatvanévesen mehetnek (teljes értékil) nyugdijba
a sulyosan rokkant, s igy keres6képtelenné valé munkavallalok, a munkanélkiiliek (ha az
utolsoé tiz évben legalabb 96 honapot fizettek), tovabba azok a nok, akik 40 éves korukon
tul legalabb 121 honapon at lerottak jarulékukat. Jarulékfizetdi idészaknak szamitanak azon
¢életszakaszok is, amelyeket valaki katonaként, habortiban, hadifogsagban t6ltott, amely id6
alatt beteg vagy terhes volt, illetve egyetemi, fdiskolai tanulmdnyait végezte. De besza-
mitjak a gyerekneveléssel vagy valamely rokon hazi apolasaval elt6ltott idészakot is.

Kiilondsen nagyvonaluan gondoskodik a német allam a koztisztviselokrol. Ezek nyugdija
— ha legalabb 40 szolgalati év van a hatuk mogott — utolso fizetésiik 75%-ara rig. A német
munkavallalonak jovedelme valamivel kevesebb mint 20%-at kell befizetnie a nyugdij-
kasszaba. A mar elfogadott irdnyelvek szerint 2030-ig a jarulék 22%-ra emelkedik, a majdan
fizetendd nyugdij viszont az utolsé fizetés 70%-arol 64—67%-ra csokken. Aki ezzel nem
elégszik meg, annak (allamilag is timogatott) maganpénztarakhoz kell fordulnia.

A német feloszto-kirovo rendszert kiilonosen megterhelte a foglalkoztatottsag sziikiilése,
ezért az utobbi években megugrottak a nyugdijrendszerbe fizetendé hozzajarulasok.
Napjainkban ezek képezik a munkaerd kiegészitd koltségeinek legnagyobb hanyadat: a brutto
fizetés 19,5%-at kell ezen a cimen befizetni. Azt, hogy ez a kulcs 20% f6l¢ emelkedjen, csak
ugy sikertiilt megakadalyozni, hogy egyrészt az energia addjanak emelésébdl szarmazo extra-
bevételeket atcsatornaztak a nyugdijrendszerbe, masrészt a rendszer biztonsagi tartalékat két
hoénaprol fél honapokra vitték le.

Az utdbbi valtozas mar a rendszer likviditasat veszélyezteti az alacsony bevétellel jel-
lemezhetd honapokban, és ez is mutatja, hogy a foglalkoztatottsag csokkenése, valamint a
demogréafiai helyzet romlasa miatt a reformok elodazhatatlanna valtak.

Ausztria

Ausztridban a nyugdijkorhatar férfiaknal 65, néknél 60 év, am a munkabol vald vissza-
vonulas valosagos ¢letkora egészen a legutobbi idokig 57 év kortil volt. Ennek részben az volt
az oka, hogy egyes kategoridk (nehéz fizikai munkat végzok, vasutasok, kdzalkalmazottak)
hamarabb nyugdijba mehetnek, masrészt pedig az, hogy a tobbi munkavallalo6 jelentds része
¢l az elényugdij lehetéségével. Ez ugyanis mindkét félnek elényds, csupan az allamhaz-
tartas, illetve az adofizeték szamara jelent egyre kevésbé elviselhetd terhet. E terhet noveli
az is, hogy oktoberben 13. havi, majusban pedig 14. havi nyugdijat is fizetnek. Az allam
minden munkavallalo utdn beszedi a nyugdijjarulékot, amely a bér 22,8%-a, s amelybdl a
munkaadé 12,55, a munkavallalo 10,25%-ot fizet. Van 6zvegyi nyugdij is, ez az elhunyt
héazastarsanak jard osszeg 40-60%-a. 2000 mdjusaban kormanyrendelettel oly modon
modositottak a rendszert, hogy a korai nyugdijba vonulas legkorabbi idépontjat férfiaknal 61
és fél, néknél 56 és fél évben szabtak meg.
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2003-ban a népparti-szabadsagparti (OVP-FPO) kormény eltdkélte, hogy véghezviszi, amit
az el6z6 13 évben az el6z6 kormanyok, a munkaltatéi és munkavallaldi szakszervezetek
folyamatosan elodaztak: a lakossag oregedése folytan egyre jobban siirgeté nyugdijreformot. A
sokféle valtozas kozill a leglényegesebbek: hosszabb idalap szerint szamitodik a nyugdij,
lassabban érhetd el a nyugdijmaximum és biintetés jar a korkedvezményes nyugdijazasért. Eddig
az utolso 15 év jovedelme szolgalt a szamitas alapjaul, 2028-ig fokozatosan 40 évre terjesztik ki
ezt az id6ét. De, hogy ne sujtsa tilsdgosan nagy nyugdijcsokkenés az embereket, az emlitett
idépontig a kormany 10%-ban maximalta a veszteség mértékét. Mintegy 11%-ot lehet vesziteni
azon a rendelkezésen, amely szerint — maradéktalanul 2006-t61 — nem 40, hanem 45 ledolgozott
év utan érhetd el a legnagyobb, az atlagoltan kiszamitott j6vedelem 80%-at kitevé nyugdij. 2017-
ig fokozatosan megsziinik a korkedvezményes nyugdijba vonulas eleddig tomegesen igénybe
vett lehetdsége: aki a ndknél 60, a férfiaknal 65 éves koranal hamarabb kivan nyugdijba vonulni,
az évenként 4,2%-os biintetdlevonassal szamolhat, maximalis vesztesége pedig a jarandosag
15%-4at is elérheti. Ezzel parhuzamosan megkezdik a kiilonb6z6 szakmak, foglalkozasi agak
eltéré nyugdijrendszereinek egységesitése, az un. nyugdijszamla bevezetését.

Franciaorszag

Az 13j nyugdijtorvényt 2003 nyaran fogadta el a parlament két haza. Ez meg6rzi a feloszto-kirovo
rendszert, de felemeli a jarulékfizetés idejét, bevezeti a nyugdijak inflacios indexalasat és a
részleges maganelGtakarékossag elvét. A tiltakozo tomegtiintetésekkel kisért hosszu parlamenti
vita soran a legkeményebb didnak az allami és maganszféra jarulékfizetési idejének (a
nyugdijkorhatarnak) egységesitése bizonyult: 2008-ig a kozalkalmazottak jelenleg 37,5 évi
jarulekfizetési kotelezettsége eléri a maganalkalmazottak 40 évét, ez 2012-ig egységesen 41,
2016-ig 42 évre emelkedik. Az OECD a helyes iranyba tett I€pésként értékelte a reformot, amely
azonban — figyelmeztetett — csak a felét nyeli le a kiillonben 50 milliard eurdsra vart
deficitnek, és érintetleniil hagyja az allamvasutak és kozszolgaltatasok kiilon rendszereit.

Franciaorszagban jelent6s mozgalom alakult ki a reformok ellen, aminek legfébb oka,
hogy a tobbi unids tagallamhoz képest itt joval nagyobb a kozalkalmazottak aranya. 2006-
ig ujabb reformok sorat kivanjak bevezetni. Atalakitasra var a tb rendszere, az allami koz-
igazgatas, az allami tulajdont dram- és gazszolgaltatok statusa.

Magyarorszag

Magyarorszagon az 1998-ban életbe 1épett nyugdijreform addssaga, hogy nem, illetve igen
kis mértékben terjedt ki az allami nyugdijrendszerre. Ilyen szerény valtoztatasokat jelen-
tettek azok a 1épések, amelyek a biztositasi elv némi erdsitésére, a nyugdij alapjat képezo
periodus hosszanak novelésére és a jarulékfizetés nélkiili iddszak beszamitdsanak csokken-
tésére terjedt ki.

A jogosultak korének, az ellatasok mértékének kialakitasara allami dontések alapjan kertil
sor, s ennek finanszirozasat részben kénytelen az allami kdltségvetés allni, ugyanis a jarulék-
bevételek erre nem elegendéek. Ez a mechanizmus gyakorlatilag kizarja az egész tarsa-
dalomra kiterjed6 nyugdijalapok 6nallo gazdalkodasat, tervezését, miikddését. A korhatar
emelésének a gazdasag oldalarol csak akkor van hatdsa, ha az atlagos munkéban toltott idd is
emelkedik. A nyugdijkorhatar tovabbi emelésének gatat szab egy nemzetkozileg elfogadott
szabaly is, amely szerint a varhato életkornak legalabb 6t évvel a nyugdijkorhatar f616tt kell
lennie. Hazankban a férfiak nagy része nem éri meg a 65 éves kort.

Addig, amig nem béviil a foglalkoztatasi arany — ma 3 millié ember tart el 10 milliot —, addig
a nyugdijasok életkoriilményei sem valtozhatnak. Annak ellenére, hogy a nyugdijrendszer
miikodtetésének célja és feladata, hogy — a munkaképes, aktiv életszakasz jovedelmére alapoz-
va — megélhetési biztonsagot teremtsen idés korra, tovabbra is bizonytalansagban élnek a
nyugdijasok az évtizedek ota jellemz6 varatlan, véletlenszerii modositasok miatt.
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A tervek szerint 2009 utdn megsziinik a résznyugdij rendszere. Ebben az ellatasi for-
maban ma azok részesiilnek, akik 20 évnyi szolgalati idével nem rendelkeznek, de legalabb
10 évet eltoltottek a munka vilagaban. Az elképzelések szerint 2012 utan nem nettd, hanem
brutté nyugdijosszeget kapnak majd az iddsek, ezzel adokotelessé téve azt. Ez azt jelenti,
hogy mig jelenleg a megszerzett bruttd jovedelmet a nyugdijintézet kiilonbozo
levonasokkal nettositja, ez az eljaras 2012 utan megsziinik.

Az 1998-an hivatalba 1épett kormany 2001-ben a tarsadalombiztositasi pillér atfogd
reformjarol dontott. Ennek kimunkaldsanal tobb szempontot tartott szem el6tt. Ilyenek a
befizetett jarulékok és a kifizetett juttatasok kozotti kapcesolat erésitése, a majdani
jarandosag kovethetové, s igy kalkulalhatova tétele, igazsagos és rugalmas nyugdijszerke-
zet létrehozasa, s végiil mintegy ezek eredményeként, a hosszu tava pénziigyi stabilitas
megteremtése a demografiai és gazdasagi valtozasok ellenére.

A célok elérésére a német és a svéd modell elemeinek atvétele kinalkozott megoldasul,
amelyek koziil — akarcsak kordabban Lengyelorszagban® — a svéd minta lett a ,,befut6” a
Németorszagban hasznalt pontrendszerrel szemben.

Svédorszagban az allami nyugdijrendszerben a jarulékokat a felosztd-kirovo elv alapjan
a folyo ellatasok finanszirozasara forditjak, de a befizetett sszeget egyéni szamlakon irjak
jova a befizetd szamara. A nyugdijjogosultsagot reprezentald szamlaérték az év soran a
szamlan elméletileg felhalmozddott jarulékokbol, illetve a korabbi évek indexalt
szamlaértékébdl tevodik dssze. A nyugdijjaradék meghatdrozasa az egyéni szamlan ,,fel-
halmozott” tékeegyenleg, illetve az atlagos varhato élettartam alapjan, azok hanyadosaként
torténik. A rendszerben az 6regedé tarsadalom demografiai instabilitasa a varhato élettartam
valtozo tényezoként valo figyelembevétele révén ellenstlyozhatd. A 61. életév betdltését
kovetden lehetdség nyilik az érintettek szamara, hogy a teljes dsszegii ellatas helyett, annak
25, 50 vagy 75%-at igényeljék, amellett jovedelemszerzd tevékenységet folytassanak, s igy
tovabbi jarulékfizetéssel noveljék késdbbi nyugdijjogosultsagukat.’

A Kormany a bevezetendd reform altal elérendd célok koziil a befizetett jarulékok és a
kifizetett juttatasok kozotti szoros kapcsolat megteremtését tartotta leginkdbb szem el6itt.
Ezek hianya ugyanis értelemszertien maga utan vonhatja a terhek aloli kibujast, a minimalis
jovedelembevallast és a feketegazdasag megerdsodését. Ezért Magyarorszagon az egyéni
szamlarendszer bevezetése, mint az atlathatosag, illetve a jarulék és a jaradék kozotti
kozvetlen kapcsolat megteremtésének hatékony eszkoze keriilt el6térbe.

A masik fontos cél a nyugdijazasi életkor minél szélesebb korben torténd szabad
valasztasa. Eszerint szabad dontés eredménye, hogy valaki vallalja-e a korabbi nyugdijba
vonulas mellett az alacsonyabb ellatast vagy tovabb dolgozik egy magasabb nyugdijért.
Példaul a 62 éves korban torténd nyugdijazashoz képest az ellatas 61 éves korban 6,2%-kal,
45 éves korban 65,7%-kal lesz alacsonyabb. Az egyéni szadmlarendszerben a
nyugdijkorhatdr mint viszonyitasi pont megmarad, a fogalom azonban mas értelmet kap. A
tervek szerint a nyugdijjarulékot kizardlag 6regségi nyugdijakra forditottak volna, amely
nem szamitana bele az addalapba, a nyugdij mellett megszerzett jovedelmek pedig nem
Osszevontan ad6znéanak."

Az allamhaztartds szempontjabol nézve a rugalmas nyugdijazas, illetve a
tovabbdolgozas tdmogatasa jelentdsen csokkentheti a nyugdijkiaddsokat, mivel egyesek
tovabbdolgoznak és fizetik a tarsadalombiztositdsi jarulékot, és mivel késébb mennek
nyugdijba, jaradékot is kevesebb ideig kapnak. Akik a masik utat valasztjak, és korabban
mennek nyugdijba, azoknak pedig jelentdsen csokken a jarandosaguk.

A nyugdijrendszer miikddése szempontjabol a munkaerd-piaci valtozasok is kulcs-
fontossaguak a népesség eloregedéséhez kapcsolodd pénziigyi és gazdasagi problémakra
gyakorolt sulyuk miatt. Nem kétséges ugyanis, hogy nem az eloregedési aranyszdm, hanem
a fiiggdségi rata, tehat a jaradékosoknak a jarulékot fizetdkhoz vald ardnya hatdrozza meg
a tb-rendszerre nehezedd terhek novekedésének a mértékét. Az Osszlakossaghoz viszo-
nyitott foglalkoztatott munkaerd szamanak novelése — ami a munkaerdpiac miikddésének
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¢és a dolgozok alkalmazasaban mutatkozo érdektelenség korrigalasaval érhetd el — fontos
eléfeltétele a rendszer problémamentes mitkodésének. A svédek versenyképességiik
megOrzését magas joléti kiadasi szint mellett Ugy tudtak elérni, hogy a juttatasok
szerkezetét ugy valtoztattdk meg, hogy az adekvatabb legyen az 10j helyzethez, tehat a
transzferek nagy hanyadat iranyitottak a fiatalkoraak képzésére, tamogattak a kétkeresds
csaladmodellt elsdsorban a ndk munkaba allasanak elésegitésével (thlnyomorészt az allami
szolgaltatasi szektorban), ndvelték a nyugdijkorhatart stb. Nyugat-Eurdpa mas orszagaiban
is sorra szamoljak fel azokat az elemeket, amelyek az érintett népességet elriasztjak a
munkavégzéstdl, illetve érdektelenné teszik abban (hozzajutasi feltételek szigoritasa, a
juttatasok csokkentése és a segélyeknek bizonyos kritériumokhoz kotése). Mindezeken tul
az erdéforrasok egyre nagyobb részét forgatjak vissza a munkavallaloi szféraba, a hosszan-
tartdé munkanélkiiliség csokkentése, valamint a munkaerdpiac elvarasainak megfeleld
human eréforras struktira kialakitasa céljabol. A nem demografiai tényezok (foglalkozta-
tottsdg, munkanélkiiliség nagysaga, munkaerdpiac informaltsaga stb.) fontossagat
kelloképpen illusztralhatjuk, ha dsszevetjiikk Olaszorszag ¢€s Svédorszag esetét. Jollehet
mindkét orszagban nagy az 6regek ardnya, Svédorszagban 2,5 aktiv jarulékfizetd jut egy
nyugdijasra, mig Olaszorszagban minddssze egy."

A jovedelemelosztas passziv modszereir6l az aktiv modellek felé valéo elmozdulas
ugyanakkor rendkiviili kihivast jelent a tarsadalombiztositasi adminisztraciéonak, amely
leginkébb az j adminisztrativ eljarasok kifejlesztésében és alkalmazasaban nyilvanul meg.

A reform sikerességének zaloga, hogy a vazolt alapelveket mennyire sikeriil atiiltetni a
gyakorlatba, és azok mennyire tudnak egyszerre megfelelni a méltanyossag és szolidaritas
tarsadalompolitikai, illetve a hossza tavu pénziigyi fenntarthatosag, tehat a hatékonysag
gazdasagpolitikai kdvetelményeinek.

Oregségi fiiggoségi rata (%)
(64 év felettiek aranya a 15 és 64 év kozottiekhez)

Orszag 1980 2000 2010 2030
Ausztria 24,0 21,5 24,0 40,3
Belgium 21,9 25,2 26,0 42,6
Csehorszag 21,1 19,5 21,9 37,7
Dania 22,3 22,7 25,8 384
Finnorszag 17,7 22,2 25,4 43,5
Franciaorszag 21,9 24.4 253 38,7
Németorszag 23,7 24,0 29,6 433
Gorogorszag 20,5 26,7 30,3 423
Magyarorszag 20,8 21,5 23,0 31,8
frorszag 183 16,8 182 283
Olaszorszag 20,4 26,9 31,4 491
Luxemburg 20,0 21,2 23,4 37,1
Hollandia 17,4 20,2 23,0 43,0
Lengyelorszag 15,4 17,5 17,7 31,8
Portugalia 16,4 23,2 25,2 35,9
Spanyolorszag 17,0 24,9 27,0 423
Svédorszag 25,4 27,1 29,7 434
Egyesiilt Kiralysag 23,5 24,6 25,9 38,3

Forras: United Nations Population Division: World Population Prospects: The 1998 Revision. In:
World Labour Report 2000.
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A 60, 65 és 80 év feletti lakossag aranya a népességen beliil
(a lakossag %-aban)

1980 2000 2010 2030
Orszag

60< | 65< | 80< | 60< | 65< | 80< | 60< | 65< | 80< | 60< | 65< | 80<
Ausztria 19,1 15,4] 2,7[ 201] 14,7] 33] 222 16,5] 42| 32,9 24.7] 62
Belgium 183] 143 2.6 21,7 16,7] 3.6 24,0] 17,5] 4.9 32,4 253] 6,6
Csehorszag | 16,8] 13.4] 1,9] 18,1] 13,6] 2.2 22,9 156] 3.6 30,9 242 6.8
Dénia 19,5 14,4] 2,9 202 152 4,1] 24,0] 17,0] 4.3] 302 23,1] 6,6
Finnorszag | 16,4 12,0] 1,8] 19,9] 14,9 3.4| 24,6 17.0] 45| 31,6] 253 7.7
Franciaorszag | 17,2| 14,0| 3,1| 20,5 15,9| 3,8| 22,9| 16,6| 5,1| 29,5| 23,2| 6,7
Németorszag | 193] 15,6] 2.8 232 16,4 3.6] 253] 19.8] 4.8 34,4 26,1] 6.8
Gorogorszag | 17,5 13,1 2.3 239 17,9] 3,5 26,3 20,1 54| 342] 262 7.5
Magyarorszag | 17,2 13.4] 2,1] 19.8] 147] 2,5 22,1 16,0] 3,7 27.5] 20,9] 5,1
frorszag 14.8] 10,7] 1.8] 153 113] 2.6] 17.4) 122] 3.0] 233 17,9] 4.6
Olaszorszag | 17,0| 13,1 22| 24.2| 182 4.0 27.4 108] 58] 37,7 29.1] 85
Luxemburg | 17,6| 13,5 2,1] 19,5 144 2,7[ 21,5 15,7 3,7] 29,7 22.8] 5.6
Hollandia 157 10,5 23] 184 13,8] 33| 22,6 15,8 4,1] 33.4] 25.6] 6.9
Lengyelorszag | 13.2] 10,1] 1,5 164 12,0] 1,9 183] 12,6] 3,0 26,0] 20,5] 4.5
Portuglia | 14,6 10,5| 1,4] 209 157 3.1] 22,9 17,1] 43[ 303 22,9] 5.9
Spanyolorszag | 14,9) 10,7] 1,7 21,8 17,0] 3.8] 24.2] 184 54| 349 264/ 73
Svédorszag | 21,9) 16,3 32| 22,5 17.4] 5.0[ 26,6 19,5 5.6/ 32,3 25,5 84
%Z:fy“sl;g 20,1] 15,1 28] 21,0[ 16,0 42| 23,5 17,1] 48] 30,0 23,1| 6,5

Forras: United Nations Population Division: World Population Prospects:

In: World Labour Report 2000.

Jegyzetek

The 1998 Revision.

' Population ageing and fiscal policy in the euro area. In: European Central Bank, Monthly
Bulletin, July 2000. 59. old.
? Dalmer D. Hoskins: The redesign of social security. In: ISSA. 26th. General Assembly,
Marrakech, 25-31 October 1998. 1-2. old.
* Gyulavari Tamas (szerk.): Az Eurdpai Unio szocialis dimenzidja. Bp., 2000. 89., 111. old.
* Augusztinovics Maria: Nyugdijrendszerek és reformok az atmeneti gazdasagokban. In:
Kozgazdasagi Szemle, 1999/7. sz. 59-60. old.
* Income security and social protection in a changing world. World Labour Report. Geneva,
2000. 124-125. old.
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Schlett Andras: A nyugdijrendszerek reformja ...

Szocialis kiadasok

Eizocizilis Nyugdij- Egészségiigyi S.Z ociélis
: szesen | Jadisok | Kiadisok o G
Orszag (a GDP %-aban) (a GDP %-aban)|(a GDP %-aban) %-aban)
1990 | 1996 | 1990 | 1996 | 1990 | 1996 | 1990 | 1996
Ausztria 24,2 26,2 13,9 14,9 5,3 5,8 49,1 49,4
Belgium 25,6 27,1 11,2 12,0 6,7 6,9 47,4 50,1
Csehorszag 16,0 18,8 7,3 8,1 4,6 6,8 38,6
Dania 28,7 33,0 8,2 9,6 5,3 52 47,9 52,5
Finnorszag 25,2 32,3 10,6 13,2 6,5 5,4 53,8 53,8

Franciaorszag 26,7 30,1 12,2 13,3 6,6 8,0 53,4 55,3

Németorszag 25,5 29,7 10,3 12,4 6,7 8,3 54,3 52,1

Gorogorszag 19,8 22,7 12,7 11,7 3,5 4.5 57,8 67,4

Magyarorsz. 18,4 22,3 10,5 9.3 5,9 5,4 35,4 35,8
irorszz’tg 19,2 17,8 5,9 5,1 5,9 5,1 47,0 50,2
Olaszorszag 23,1 23,7 13,5 15,0 6,3 5,4 42,9 45,5
Luxemburg 23,4 242 11,9 12,6 6,1 6,5 48,4 51,4
Hollandia 29,7 26,7 13,6 11,4 6,1 6,8 51,6 51,4
Lengyelorsz. 18,7 25,1 8,5 14,3 5,0 5,2 52,1
Portugalia 14,6 19,0 7,4 9.9 43 5,0 34,9
Spanyolorsz. 19,6 22,0 9,4 10,9 5.4 5,8 45,8 56,7
Svédorszag 32,2 34,7 10,3 13,8 7.9 6,1 53,0 50,0
Egyesiilt

19.6] 22,8 89 10,2 52 57 464 549

Kiralysag

Forras: ILO: World Labour Report 2000.

¢ ECB, Mothly Bulletin. im. 62.,67-68. old.

" World Labour Report. im. 126—127. old.

§ Katharina Miiller: Az ,,4j nyugdij-ortodoxia” és ami mogétte van — a nyugdijrendszer
atalakitasa Kozép- és Kelet-Europaban. In: Kiilgazdasag 1999/7-8. 107. old.

° Dr. Pakozdi Ildiko: A svéd nyugdijreformrol. In: Szam-ado 2001/2. 15. old.

' Tvicz Mihaly—Schlett Andras: A tarsadalombiztositasi nyugdijrendszer tjratervezése. In:
Pénziigyi Szemle, 2001/8. sz. 717. old.

'World Labour Report. im. 130. old.
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Ivicz Mihdly:
Gondolatok a tokefedezeti nyugdijrendszer portfolio-
szabalyozasarol

A legtobb orszagban a foglalkozashoz kotott magannyudijpénztari rendszerek kevés
szerepet jatszanak a nyugdijasok jovedelmének biztositasaban. Csak koriilbeliil egy tucat
magas jovedelmii allamban jelentds a szerepiik, kiilonésen Hollandiaban és Nagy-Britannia-
ban. Néhany helyen, mint pl. Svéjcban, ezeket a rendszereket valaszthatova tették minden
munkavallaloé szamara a tarsadalombiztositas kiegészitéseként. Masutt, mint pl. Francia-
orszagban, nem csak valaszthatdak, de nagy mértékben koordinaltak is, mind pénziigyi,
mind pedig abbol a szempontbdl, hogy biztosithatd legyen a folyamatossag, ha a munka-
vallalo allast valtoztat.

Az allam szerepe a magannyugdijpénztarak kapcsan orszagonként valtozo. A kormanyok
altalaban feladatuknak tartjak a rendszerek szabalyozasat. Ez jelentheti altalanos elvek
megfogalmazasat, mint példaul a munkaltatok és munkavallalok kozos vezetése, a legtobb
részlet kidolgozasat azonban a felekre hagyva, mint pl. Franciaorszagban. Jelentheti azonban
komplex szabalyozasok megfogalmazasat és betartatasat is, mint pl. Nagy-Britannidban.

Az allamok szabalyozassal kivanjak biztositani, hogy a magannyugdijpénztari rendszerek
biztonsagos eszkozei legyenek a nyugdijasok megtakaritasainak. Ezen tilmenden az is el6-
segiti a maganmegtakaritasok értékallosagat, hogy a nyugdijalapoknak kiilonb6z6 bizto-
sitasokat és allamkotvényeket kinalnak, amelyekbe az alapok befektethetik vagyonukat.

Az allam még egy 1épéssel tovabb mehet, és kotelez6vé teheti a vallalatoknak, hogy biz-
tositsanak magannyugdijpénztari rendszert alkalmazottaiknak vagy maguknak a munkaval-
laloknak, hogy csatlakozzanak az altaluk valasztott magannyugdijpénztari rendszerhez. A
magannyugdijpénztar a vallalkozok szamara is szabalyozott és tamogatott, de szamukra nem
kotelez6. A magan- és tarsadalombiztositasi nyugdijrendszer nagymértékben a politikai
filozofia és az emberek kormanyba vetett bizalma, valamint a tarsadalmi rendszer lehet-
ségei altal befolyasolt. Az elmult idékben a kormanyok nagyon sok orszagban 6sztonozték,
hogy a maganszektor nagyobb jelentdségre tegyen szert, mivel kétségiiket fejezték ki a
meglévo allami szektor fenntarthatosagaval kapcsolatban.'

A nyugdijpénztari befektetéseket illetéen az 1990-es évek folyaman a globalizaldodo
vilaggazdasaggal illetve Europaban az Unid létrejottével parhuzamosan a mennyiségi
portfolidszabalyozas helyett fokozatosan a mindségi feligyeleti megkdzelitésre tevodott at
a hangsuly.* Ez, szemben az allam altal meghatarozott mennyiségi korlatokkal, a , koriil-
tekintd befektetdi magatartasra” épitd befektetési szabalyokon alapul.

1. tablazat. Nyugdijalapok portfolié-dsszetétele (OECD tagorszagok, Mrd USD %-iban)

USA* Hollandia* Nagy-Britannia*
S K R E S K R E S K R E
1990 | 2118,0f 36,2| 49,5 14,3|222,5| 68,9 17,9] 13,2|582,3| 13,0 70,0 17,0
1992 |2908,0{ 33,85 52,1 14,1|232,0| 66,4| 19,0| 14,6|610,3| 12,0 77,0 11,0
1994 |2401,0f 34,7 53,5 11,8]|286,8| 58,0 30,0/ 12,0/ 706,0| 11,0 80,0[ 9,0
1996 | 4303,0 32,4 57,6/ 10,0|345,7| 50,1| 38,0 11,9/861,9| 13,1 79,3| 7,6

Ev
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Ey Olaszorszag** Németorszag** Svédorszag**

S K R E S K R E S K R E
1990 - - - —| 54,9| 45,0 —-| 55,01 71,2| 93,1 5,7 1,2
1992 | 13,9 63,3| 6,8 29,8/ 100,4| 82,0 3,0 150 732 92,4 4,71 29
1994 | 22,7| 62,4 8,9 28,7|110,8 75,0 11,0 14,0 51,0 47,0 32,0 21,0
1996 | 36,3| 63,7) 6,7 29,7|136,3| 77,8 5,7 16,5 82,0 58,5 354 6,2

Forras: Pragma Consulting, OECD Institutional Investors Statistical Yearbook, 1997.

Jelmagyarazat:

S = 0sszes vagyon (Mrd USD-ban)

* = nincs mennyiségi portfolidszabalyozas
** = yvan mennyiségi portfolidoszabalyozas
K = kotvény (S%-aban)

R = részvény (S%-aban)

E = egy¢b (S%-aban)

Tehat a portfolio kialakitasa kizarolag a vagyonkezeld, illetve a nyugdijalap felel6ssége.
Elhangzo érv még, hogy a nyugdijpénztarak befektetései hossza tavra szdlnak, s mivel a
részvények hozamai hosszi tdvon nagyobbak az allamkétvényekénél, nem indokolt a
részvénybe vald befektetés korlatozasa mennyiségi portfolioszabalyozassal. Azokban az
orszagokban, ahol nincsenck mennyiségi befektetési korlatok, a nyugdijalapok magasabb
hozamokat értek el (igy Nagy-Britanniaban 1984 és 1996 kozott évente atlagosan 10%,
frorszagban 11%), mint azokban az orszagokban, ahol vannak (Németorszagban 7%,
Daniaban 6%).* A részvények nagyobb kockazatat ellensulyozza a portfolié diverzifikalasa,
illetve a kovetelések—kotelezettségek lejarati szerkezetének egyeztetése miatti kockazat-
csokkenés. Mindezek mellé természetesen szigoru ellenérzési tevékenységre van sziikség.
Ez a kiils6 ¢és belso kontroll aktuarius, vagyonkezeld és letétkezel6 alkalmazasa, valamint a
konyvvizsgald és feliigyeleti hatésag révén valosulhat meg.

Magyarorszdgon a magan- és onkéntes nyugdijpénztarak egyiittes vagyona 2003 harma-
dik negyedévének a végén meghaladta a 935 milliard forintot (2. tablazat). A nyugdijpénzta-
rak koziil a banki vagy biztositoi hattérrel rendelkez6 pénztarak a kiemelked6 jelentdségiick.
Figyelembe véve, hogy a pénztari vagyon ndvekedése elott még legalabb 10 éves felhalmo-
zasi id6szak all, valamint a magannyugdijpénztari taglétszam alakulasat (1. abra) és annak
korcsoportos megoszlasat,* a pénztarak hosszu tavon a piac dominans szerepldi lehetnek.

2. tablazat. A magan- és onkéntes nyugdijpénztarak vagyonanak alakuldsa

Magyarorszagon
Pénztari Vagy";‘t)“agysaga Mrd 099 111 n.év | 2003 TIL n.év | 2003/1999
Magéannyugdijpénztarak 70 527 7,53
Onkéntes nyugdijpénztarak 135 408 3,02
Osszesen 205 935 4,56

Forrdas: Jelentés a feliigyeleti szektorok 2000. évi és 2003

. évi fejlédésérdl. www.pszaf-hu
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1. abra. A magannyugdijpénztari taglétszam alakulasarol
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Forras: Beszamolo a feliigyelt szektorok 2003. I-11I. negyedévi miikodésérdl pp. 102. / www.pszaf.hu

azrer G

A nyugdijpénztarak nemzetkozi tapasztalatok alapjan vagyonuknak atlagosan kétharmad
részét fektetik allampapirokba. Ennek a magas allampapirhdnyadnak alapvetéen a
nyugdijpénztarak altal kovetett Ovatos befektetési politika, illetve a maganpénztarak
esetében a jogszabalyi kornyezet az oka (3. tablazat). A fennmaradd rész befektetése a
részvénypiacon tovabb fokozhatja a gazdasag élénkiilését. A magyar tézsde volatilitasa
miatt kockazatos részvények csak erdsen rostalva szerepelnek a befektetések kozott.
(Leginkabb a likvid, nagyvallalati részvények irant van kereslet.)

Mind az allampapirok, mind a vallalati részvények kapcsan prognosztizalhatd, hogy
kinalatuk béviilési iiteme elmarad a forrasfelhalmozasétol. Az intézményi befektetk oldalan
jelentkezd forraslekotési kényszer tehat sziikségszerlien a befektetési portfoliok bovitését, 1j
szegmensek felé torténd elmozdulasat fogja eredményezni. Ezt a tendenciat erdsitheti még,
hogy a nyugdijpénztarak kozott kialakult, és a tovabbiakban varhatéoan csak élesedd
»hozamrata-verseny” arra készteti a szervezeteket, hogy ésszeriien konzervativ befektetési
politikajukon beliil aktivabban kezeljék a vagyont, amely tulajdonképpen a megtakaritasok
hatékonyabb kezelését és a piaci likviditas emelését eredményezi. A diverzifikacid eszkdzei
lehetnek a kiilfoldi allam- és vallalati értékpapirok, hiszen léteznek olyan kockazatok,
amelyeket hazai papirokkal nem lehet fedezni. A hazai vallalati kotvények, zartkora
részvények szintén hozzajarulhatnak jol diverzifikalt portfoliok létrehozaséhoz. SOt ezen
talmenden elc’Ssegitik a magénszféra mélyebb ﬁnanszirozését illetve a megtakaritésok

srer

ingatlanok és t6kepiaci innovaciok emlithet6k lehetséges er6s6do portfohoelemkent
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3. tablazat. A magan- és 6nkéntes nyugdijpénztarak
befektetéseinek dsszetétele Magyarorszagon

Portfolio dsszetétel (%) |Magannyugdijpénztarak (%) |Onkéntes nyugdijpénztarak (%)
Bankszamla, kp 1,0 2,0
Bankbetét 1,0 1,0
Magyar allampapir 71,0 69,0
Részvény 9,0 8,0
Koétvény 3,0 6,0
Befektetési jegy 7,0 4,0
Egyéb 8,0 10,0
Osszesen 100,0 100,0

Forrads: Beszamolo a feliigyelt szektorok 2003. I-I1I. negyedévi miikodésérdl pp. 106., 111. www.pszaf-hu

Az egyes orszagok tOkefedezeti nyugdijalapjainak érettségét az altaluk birtokolt
vagyon/GDP arany alapjan lehet meghatarozni. Ebbdl a szempontbol az Amerikai Egyesiilt
Allamok (60%), Nagy-Britannia (78%), Hollandia (89%) és Svajc (117%) allnak az élen.
Magyarorszag esetében 2030-ra varhat6 az 50%-os nagysagrend elérése.’

A fejlett tokefedezeti nyugdijalapokkal rendelkezé nyugati orszagokban a pénziigyi
piac mély és likvid, a téke részvénypiaci befektetése a GDP jelent6s hanyadat adja. Ez
valdszinlileg nem véletlen. Azon tarsadalmakban, ahol egyre novekvd szamu idés6do
allampolgar jovedelmének jelentds hanyada szarmazik a t6ke kozvetett tulajdonlasabol, a
pénziigyi kozvetitésnek sziikségszerlien joval nagyobb a szerepe, mint azon orszagokban,
ahol a nyugdij Un. feloszto-kirové rendszerbdl szarmazik.
nyezi, igy a fokozott részvénypiaci aktivitas a termelékenység javulasat, és az eréforrasok
hatékony felhasznalasat generalhatja.

A kiilfoldi befektetések aranya a OECD-orszagok esetében 1975 6ta folyamatosan
novekvd tendenciat mutat, melyet a korlatozasok fokozatos feloldasaval, a valutakockézat
fedezhetdségével €s jobb diverzifikacios lehetdségekkel magyaraznak. Noha 1985 és 1995
kozott ezen orszagok novekedése elmaradt a fejlédé gazdasagokétol, a G7 részvénypiacain
az elmult tiz év soran nagyobb hozamot lehetett realizalni. Igy a fejlett orszdgokban kevés
nyugdijalap fektetett be kiilfoldi kovetelésekbe, de a portfolioban jelentésen nétt a
részvények aranya. A G10-ek koziil csak Belgium, Hollandia és Nagy-Britannia nyug-
dijalapjai rendelkeznek jelent6sebb kiilfoldi befektetésekkel, aminek csak kis szazaléka
iranyul a fejlédé orszagokba.® Ezekben ugyanis nagyon sok tényez6 noveli a befektetési
kockazatot; igy a gyenge pénziigyi infrastruktura, politikai kockazat, pénziigyi torékenység
stb. A magyar szabalyozas kiilfoldi befektetésekre vonatkozolag a magannyugdijpénztarak
esetében 2002. januar 1-jétd] 30%-ot engedélyez. Ennek ellenére a magannyugdijpénztarak
kiilfoldi befektetései a befektetési eszkdzoknek minddssze 1,26%-at jelentik. A jovoben a
nyugdijpénztarak forrasndvekedésével parhuzamosan ez az ardny valoszinlileg valtozni
fog, s a kiilfoldi befektetések a diverzifikdcid hatékony eszkozeivé valnak.

A fejlett tokepiacokon a nyugdijalapok és egyéb intézményi befekteték igényeire
valaszul kifinomult kereskedelmi megallapodasok és befektetési technikak jottek 1étre. Az
intézményi befektet6k szerepének novekedése maga utan vonja a kockazatatharitasi
technikéak iranti igény ndvekedését is, amelyek kovetkeztében a befektetd kivalaszthatja a
hozamok és kockazatok kivant kombinacidjat.
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Redlis veszélyt jelent az értékpapirpiacok egyensulyara, hogy a nyugdijalapok és egyéb
intézményi befektetok rendelkeznek mind a technikai eszkdzokkel, mind a pénziigyi
potenciallal ahhoz, hogy révid tavon a piacot hirtelen befolyasolva megndveljék annak
ingadozasat. Ha az intézményi befektetok részt vesznek az un. hordakereskedelemben, az
ebbdl kovetkezd ndvekvod pénziigyi instabilitds csdkkentheti a jolétet. Tehat a nyugdij-
alapok befektetési dontései befolyasolhatjak azt a piacot, ahol miikodnek. Komoly félelem
tovabba, hogy a tokefedezeti nyugdijrendszer térnyerésével és az allam kdlcsonigényének
csokkenésével parhuzamosan a kotvények iranti novekvd kereslet megemeli a kotvény-
arakat és leszoritja a hozamokat, amelyek a nyugdijasok kizarolagos jovedelemforrasai. Ez
elétérbe helyezi az egyéni és kollektiv érdekek kozti ellentétet.

A torvényi szabalyozas a nyugdijpénztarak vagyonkezelésére vonatkozéan — mint
emlitettiik — szemléleteltolodast mutat a mennyiségi szabalyozasrol a kortiltekintd befektetdi
magatartasra, azaz a jo gazda gondossdagaval valo gazdalkodasra épitd befektetési
szabalyok iranyaba. Ennek sziikségességét az elvaras indokolja, hogy a vagyonkezel6k mas
orszagokban is nyujthassanak szolgaltatasokat, valamint, hogy a migrans dolgozok
nyugdijbiztositasi joga ne csorbuljon. A magyar befektetésszabalyozas is meglehetésen
bonyolult, meghatarozza tobbek kozott az egyes eszkdzok portfolion beliili aranyanak maxi-
mumait. Jollehet, Magyarorszagon a pénztarak altaldban nem hasznaljak ki a jogszabalyok
adta — a kockézatosabb, de nagyobb hozamot termel6 befektetési formak esetében eldirt —
befektetési korlatokat. 2003-ban a maganpénztari portfolioban altalaban tobb mint 70%-ot
tettek ki az allamkotvények. Az allampapir-piaci hozamok utobbi idoben tapasztalt erdteljes
novekedése érdemben befolydsolja a pénztarak teljesitményét, hiszen a hozamok
novekedése miatti arfolyamesést szamvitelileg el kell szamolni. Mivel a nyugdijpénztarak
portfolidjanak rendkiviil jelentds hanyadat az allampapir-allomany teszi ki, feltételezhetd,
hogy a jovObeni pénztari hozamratak esni fognak.

A jovOre nézve azonban fontos kérdés, hogy miként lehetne a tékét — a nyugdij-
biztositasok biztonsagat nem veszélyeztetve — tartdsan bevonni a gazdasag fejlesztésébe. A
befektetési korlatok eltdrlése csak szigort feliigyeleti ellendrzés mellett lehetséges. Ugyan-
akkor sziikséges a rendszer torvényi hatterének liberalizalasa, mert a nem megfeleléen gaz-
dalkodo6 nyugdijalapok tagjai nyomast gyakorolhatnak az allamra, ha nem kapnak meg-
feleld jovedelmet.

A tokefedezeti rendszer vitathatatlan elénye (természetesen hosszll atallasi folyamatot
kovetden), hogy az adott évben nem kell a nyugdijba vonulokkal ,,foglalkozni”, hiszen az
ellatasok fedezete mar biztositott a jarulékok beszedésével és az alacsony kockazati és biztos
jovedelmezoséget igéré befektetésekkel. A rendszer hatranya viszont, hogy érzékeny a
demografia és a kamatlab a valtozasaira!” Ez feltiinen hasonlit a feloszto-kirovo rendszer
gyengeségeire! Raadasul a hozamok feltétleniil mérséklédnek az antiinflacids intézkedések
kovetkeztében folyamatosan csokkend, s végiil alacsony szinten allandosuld kamatlab
hatasara; pedig a rendszer kimondva-kimondatlanul inflacios kornyezetben tud csak magas
hozamokat produkalni. Elég, ha észben tartjuk, hogy becslések szerint 2020-ra Eurdpa
id6skoru allampolgarainak 1élekszama kétszerese lesz az 1960. évinek. Ezen beliil a 80 éves
vagy anndl is iddsebb kortiak szdma meghaladhatja az 6sszes idoskoru személy 25%-at!
Masrészt a felhalmozas ténye egy tarsadalombiztositasi rendszerben nem vezethet rgton arra
a kovetkeztetésre, hogy akkor nd a megtakaritas vagy a tokefelhalmozds a gazdasig
egészében. Ha ezt arra hasznaljak, hogy az allami koltségvetés hianyat finanszirozzak, mint
példaul az Egyesiilt Allamokban, akkor nincs kapcsolatban a t6kefelhalmozassal.
Valoszintileg ez érvényes az oly gyakran dicsért, s példaul allitott ,,chilei-modellre” is.

Magyarorszagon is az a f6 probléma, hogy mig a jarulékoknak egy része rogton atiranyul
a feloszto-kirovo alrendszerbdl a nyugdijpénztarakba, a nyugdijasoknak még a régi
rendszerbdl kell kifizetni a juttatasokat, igy novekvd pénziigyi hidnyt generdl az allami
alrendszerben. Amennyiben ezt a nyugdijpénztarak altal vasarolt allamkd&tvényekbdl
kivanjak fedezni, ez meglehetdsen koltséges kitérdt jelent, hiszen a pénziigyi kozvetitok
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utkozben leszedik a maguk részét, a kamatok pedig az ad6fizetdkre harulnak. Nem meglepd,
hogy a kormany tlizolté intézkedésként kénytelen volt befagyasztani a nyugdijpénztarakba
fizetendd jarulékok szintjét, igy akadalyozva meg a tarsadalombiztositasi alrendszerben
tatongo Ur tovabbi novekedését.

Mindenesetre a jovére nézve megallapithatd, hogy Magyarorszagon ,,a nagyobb
pénzintézetek hagyomanyos hitelkdzvetitd tevékenységének megmaradhat a szerepe a
vallalatfinanszirozasban, s legfeljebb az altaluk kezelt nagyméretii befektetési (nyug-
dij)alapoknak lehet esélyiik komolyabb tékepiaci aktivitadsra”.” Hiszen a nyugdijpénztarak
jelenthetik azt a hazai intézményi befektetdi bazist, amely a globalizalodo tokepiaci
mozgasokat csokkenteni vagy esetleg ellensulyozni tudja. Ugyanakkor — mivel a
nyugdijalapok tul sok likvid t6két halmozhatnak fel — jelentésen befolyasolhatjak (+/-) a
piac mitkodését is.
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1. Egészségiigyi ellatasok finanszirozasanak alakuldsa

A 20. szazad masodik felében jelent6s valtozas allt be az egészségiigyi ellatas rend-
szerében. Sokan arra szamitottak, hogy az egészségvédelmi ellatas iranti igény a tarsadalom
egészségligyi helyzetének javulasaval nyugvopontra jut. Azt gondoltak, hogy lassu
novekedésre kell szamitani, ami koriilbeliil megegyezik majd a népességnovekedéssel.

Nem ez tortént. Szamos 1j igény jelent meg; olyan betegségeket is kezelni tudunk, amik
korabban a beteg életét kovetelték, az életkor ndvekedésével megjelentek az igen idds kor
kronikus megbetegedései, Uj betegségek elterjedése (AIDS), az igen rossz szocialis
helyzethez kothetd megbetegedések ismételt elterjedése. Ezek a tényezdk mar 6nmagukban
elegend6ek ahhoz, hogy indokoljak a ndovekedést.

A nagymeértékii kozkiadasok kovetkeztében a szinvonalas egészségiigyi ellatas irant
megnott a kereslet. Novekedett a technologiai eszkdzok szama és az egészségiigyi ellatd
személyzet. A novekedés kovetkeztében a rendszer egyre nehezebben atlathato.

Napjainkban a tarsadalombiztositas finanszirozasanak altalanos problémaja — beleértve
az egészségiigyi ellatdo programok finanszirozasat — a vilag minden részén jelentkezik. A
probléma megoldasa rendkiviili nehézséget jelent mind a fejlett, mind a fejlédd orszagok
szdmara.'

A gazdasagilag fejlett orszagokban a védelem finanszirozasa egyrészt kapacitds —
kiilonésen a rendkiviili verseny, munkanélkiiliség és a népesség eloregedése mellett —,
masrészt politikai valasztas kérdése, azaz, hogyan is valasszanak a szocialis igények és a
piac kozott. A vitak a kovetkez6 kérdések koriil csoportosulnak: Mik a kdnyortelen tények
és mik a lehetdségek? Az érintett orszagok vagyona fogyoban vagy novekedében van-e? A
tarsadalombiztositasnak a 20. szdzad masodik felében kialakult rendszerében a szocialis
védelem a szolidaritds szakmai vagy nemzeti formdinak olyan megszervezése, mely
igénybe veszi a dolgozd emberek jovedelmét és szétosztja azoknak, akik nem dolgoznak
(munkanélkiiliek, nyugdijasok, betegek), vagy Osszegyljti tgy, hogy bizonyos
kiadastipusokat (egészségiigyi ellatas, csaladi sziikségletek) finanszirozhasson. Az
atcsoportositas relativ nagysaga nem fiigg sziikségszeriien attél a jovedelemszinttdl,
amelyre alkalmazzak, de az egész tarsadalomnak el kell fogadnia, mert a szocialis védelem
nem tarthaté fenn, illetve nem fejleszthetd, ha ezt az egész lakossdg nem tekinti
sziikségszertinek. Napjainkban a kérdés ugy vetddik fel, hogy egy adott orszag nemzeti
jovedelmének mekkora hanyadat osszak el a tarsadalmi igazsagossag elvei szerint és
mekkora hanyadat a piaci térvények szerint.?

A nyugdijakkal egyiitt az egészségiigyi ellatds teszi ki a tarsadalombiztositasi
rendszerek koltségvetésének szamottevd részét. Az Oregedd lakossag gazdasagi
bizonytalansag melletti finanszirozasa allandé figyelmet kap €s 6sztonzi a kutatasokat arra
nézve, hogy utakat és modokat talaljanak a novekvd koltségek megfékezésére. A
finanszirozas kérdésének ugyanakkor mindig &ssze kell kapcsolodnia az ellatas hatékony
garantalasaval. Hosszi tavon kiilondsen figyelembe kell venni hatasat a lakossag
kiilonbdzd csoportjaira és egészségi allapotara. Az ellatas pénziigyi okok miatti
elhalasztasa rovid tavon, jelentds pluszkoltségeket jelenthet hosszu tavon.’

20



Dr. Botos Jozsef: Egészségiigyi reformok Nyugat-Eurdpaban

Az egészségiigy dllapota és az egészségiigyi raforditasok

Az egészségligyi rendszerek milyen mértékben segitik el Eurdpa allamaiban a lakossag
egészségiigyi allapotanak javulasat? Milyen valtozasokat okoz a jovOben a becsiilt
megbetegedések aranya az egészségligyi kezelés rendszerének alkalmazasa terén? A
hagyomanyos demografiai mutatok lehetdvé teszik a fobb trendek bemutatasat az elmult
néhany évtizedben, de ez nem jelenti az oksagi kapcsolatok letisztult értelmezését.
Remélhetdleg a friss fejlesztések és az Uj mutatok alkalmazasa fokozatosan lehetévé teszi
ezeknek a kérdéseknek a megvalaszolasat.

A ,,népesség egészségének” fogalma tobb jelentéssel is bir: az orvosi meghatarozas
szerint ,,a betegség hianyat”, — a WHO definicidja szerint — a ,,fizikalis, mentalis és
tarsadalmi joléthez kapcsolodo allapotot” jelent. Ezek mellett egyéb definiciok is 1éteznek,
mint példaul: ,,az egyén jo alkalmazkodokészsége kornyezetéhez és a képesség az abban
valé miikddésre”.

Az egészségligyi kezelés rendszerének tényleges hozzajarulasa az egyének és csoportok
egészségéhez tisztazatlan. Az elmult évszazad jelentdsebb betegségeit — a tuberkuldzist
vagy a kolerat tekintve — a leghatékonyabb tényezdét a személyi és kdzdsségi higiénia
altalanos fejlodése jelentette. Ma, Nyugat-Eurdpa orszagaiban, ahol altalanos fejlodés
figyelheté meg az életkoriilmények terén, nem kétséges, hogy joval kevesebb figyelmet
szentelnek az 4ltaldnos életkoriilményeknek az egészségre gyakorolt hatasat illetden.
Masrészr6l viszont a valsagok kivaltotta népegészségiigyi problémak és az elfeledett
betegségek — mint a tuberkulozis — 0jboli felbukkanasa emlékeztetnek arra, hogy a
tarsadalmi és kornyezeti tényezok fontos befolyassal birnak az egészségiigyi allapotra.

Az, hogy ramutatunk a népesség egészségének altalanos javulasara, nem elegendd.
Szamos vizsgalat szerint — a kezeléshez valod hozzaférés mértékének ndvekedése ellenére —
a tarsadalmi osztalyok kozotti egészségiligyi allapotbeli kiilonbségek hangstlyosak
maradtak. Marmor jarvanyiigyi értekezése az Egyesiilt Kiralysagban (Evans, Barer és
Marmor, 1994) segitett leirni és elemezni ezeket a kiilonbségeket a megbetegedési és
halalozasi mutatok viszonylatdban. A kiilonboz6 tarsadalmi osztalyokhoz tartozo betegek
halalanak okaiban mutatkozé kiilonbségeket Franciaorszagban mar hossza id6 ota
dokumentaljak (Desplanques, 1993). A 35 éves korosztalyban varhato élettartambeli
kiilonbség egy fizikalis munkas és egy vallalatigazgatoé kozott 8 év volt az 1980-as évek
végén, és gyakorlatilag valtozatlan maradt az elmult 20 évben, a varhatd élettartam
altalanos novekedése ellenére. Azonban lehetetlen 6sszeszedett értékelést adni az egészség-
iigyben mutatkozo tarsadalmi egyenldtlenségrdl szorvanyos adatok alapjan. Ezenfeliil,
nehéz megbecsiilni, hogy az egészségligyben meglevo egyenldtlenségek koziil melyik ered
az egészségiigyi kezelési rendszerbdl.

A varhato élettartam novekedett, kiilonosen az id6sebb korosztaly korében (lasd a 1.
szamu tablazatot). Az eurdpai ndk sziiletéskor varhato élettartama 1960 és 1990 kozott 6,6
évvel, 60 évesen pedig 3,5 évvel nétt. A férfiak élettartama kevésbé gyorsan ndvekedett, és
joval nagyobb valtozatossagot mutat az egyes orszagok kozott, kdszonhetéen a dohanyzas,
az alkohol és a munkakériilmények egylittes hatasanak. Dél-Europa allamai nagyjabol
utolérték az észak-eurdpai orszagokat a sziiletéskor varhato élettartam terén. A Hollandia
vagy Norvégia ¢és Portugélia kozott 1960-ban meglévd 8 évnyi kiilonbség mara 2 évre
csokkent.

Mindent egybevetve, a halanddsagi mutatok jelentésen javultak Nyugat-Europa minden
orszagaban az elmult 30 évben, és ez a fejlodés lényegesen modositotta a népesség
korszerkezetét. De elsietett dolog lenne egyenes vonalil kapcsolatot feltételezni ok és
okozat kapcsan ezen felfedezés és a kezelés mértékének névekedése kozott.
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1. tablazat. A varhaté élettartam Nyugat-Eurépaban. 1960 és 1991 (OECD, 1993)

Sziiletéskor varhato élettartam Vérh?té Clettartam
i 60 éves korban
Orszig Nok Feérfiak Nok

1960 1991 1960 1991 1960 1991

Ausztria 71,3 79,2 65,4 72,6 18,6 22,3
Belgium 73,1 79,1 67,7 72,4 18,5 22,5
Dania 74,0 77,7 72,3 72,0 19,1 21,7
Egyesiilt Kiralysag 74,2 78,8 68,3 73,2 19,3 21,9
Finnorszag 71,0 79,3 64,9 71,4 17,5 22,3
Franciaorszag 73,2 81,1 67,0 73,0 19,5 24,0
GoOrdgorszag 70,0 78,6 67,3 74,1 18,6 21,2
Hollandia 73,0 80,3 71,6 74,0 19,9 23,4
frorszag 72,0 77,0 68,5 71,0 18,3 20,0
Luxemburg 72,1 78,5 66,1 70,6 18,3 21,3
Németorszag 72,1 79,0 66,9 72,6 18,5 22,5
Norvégia 69,0 79,9 71,4 73,4 20,1 22,9
Olaszorszag 72,2 80,0 67,2 73,5 19,3 22,9
Portugalia 67,0 77,9 61,7 70,9 18,6 22,0
Spanyolorszag 72,1 80,1 67,4 74,5 19,0 22,7
Svajc 74,0 80,9 68,7 74,0 19,2 23,9
Svédorszag 74,0 80,4 71,2 74,8 19,3 233

Forras: OECD, 1993.

Gyorsan névekvd egészségiigyi raforditasok: az 1960-as és az 1970-es években

A 17 orszaggal kapcsolatos egészségiigyi raforditasok valtozasat és jelenlegi szintjét
bemutaté alapvetd adatokat a 2. tablazat mutatja. Lathato, hogy a koltségek szintjén az
allamok kozotti diszparitas csokkent, de még mindig hangsulyos maradt, és a novekedési
gorbe megtort az 1970-es évek kozepén, igy az Osszes allam visszafogottabb utat kezdett
kovetni.

Az OECD altal szolgaltatott, orszagokat dsszehasonlitd adatokat a vasarloerdt kifejezd
amerikai dollarban adtuk meg (PPP $). Az egy fore es6 egészségiigyi raforditasok dsszege
nagyfoku eltérést mutat Eurdpaban. A svéjciak, a németek és a francidk, akik ma a
legnagyobb fogyasztoknak szamitanak Eurdpaban, 2,7-szer annyit kdltenek atlagosan az
egészségiigyi kezelésre, mint a gorogok, az irek és a spanyolok, bar az orszdgok kozotti rés
az allamok kozott szlikiil: 1960-ban az utdbbi harom orszagban a fogyasztas 4,3-szer volt
alacsonyabb, mint a harom legtobbet fogyasztd allamban (Németorszagban, Svédorszagban
és Svajcban). A rés még tovabb sziikiil, ha csak a kozegészségiigyi koltségeket nézziik
(vagyis az allami koltségvetést vagy a tarsadalombiztositast): 1960-ban a raforditasok
mértéke atlagosan 8,4-szer volt magasabb a harom legtdbbet koltd dllamban mint a harom
legkevesebbet koltdben; ma ez az arany 2,3-re csokkent.
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Ezek a fogyasztasi egyenldtlenségek nem kdthetdk a kezelési raforditasok lefedettsé-
géhez — valdjaban az elmult harminc évben a lefedettség mértékének novekedése segitett
bezarni a fogyasztasi szintek kozotti rést. Emellett még inkabb Osszesziikiil az orszagok
kozotti kiilonbség az allami raforditasok terén.’

A hatarok megnyitasaval és Europa egységesiilésével altalanossa valt bizonyos félelem a
nyek azon személyek kezelésére, akik megbetegednek, mikézben utaznak vagy vendégmun-
kéasként dolgoznak az Eur6pai Unid orszagaiban, de ezek a megegyezések nem megfeleldek
azoknak a problémaknak az orvoslasara, amelyet az olyan betegek nagyobb mértékii bearamlasa
jelent, akik olyan orvosi modszereket keresnek, melyek sajat hazajukban nem talalhatok meg.

A 17 allam egészségiigyi allapot szerinti rangsora nem azonos a raforditasok szintjének
rangsoraval. Példaul Németorszag 2. a raforditasok terén (2. tablazat) és 11. a sziiletéskor
varhato élettartam tekintetében (1. tablazat); Luxemburg 4., illetve 14., mig Spanyolorszag
15. a raforditdsok rangsordban és 5. az élettartam terén. Az egészségligyi allapot mutatoi
némileg valtoznak az egyes orszagok kozott, noha a raforditasok esetében nagy mértékii
valtozatossagot talalunk, kiilondsen a koltséges technikai kezelések kiadasai esetében.
Fontos gyakorlati kovetkeztetéseket vonhatunk le az ilyenfajta megfigyelésekbol (Evans,
Barer és Marmor, 1994), amikor az er6forrasok korlatozott keretének elosztasat vizsgaljuk.
A koltséges technikai kezelések kevéssé szolgaljak az egészségiigy allapotanak javulésat.
Kérdés tehat: tovabbra is adjunk prioritast ennek a modszernek, vagy inkabb tobb eréforrast
forditsunk az egészségiigyi kezelésre, amely ebben a tekintetben ,,jovedelmezébb”?

2. tablazat. Az egy fore eso egészségiigyi raforditasok mértéke (USA dollarnak
megfelel6 vasarloerd paritason)

Orszag Egy férf;;:) tr('zﬁci%;':(s)iségugyl Atlagos novekedési rata

1960 1975 1991 1960-1975 | 1975-1991
Ausztria 69 369 1448 11,8 8,9
Belgium 55 303 1377 12,0 9,9
Dania 70 340 1150 11,1 7,9
Egyesiilt Kiralysag 80 271 1035 8,4 8,7
Finnorszag 57 305 1426 11,8 10,1
Franciaorszag 75 386 1650 11,5 9,5
Gorogorszag 16 102 404 13,0 9,0
Hollandia 74 410 1360 12,1 7,8
irorszég 37 229 840 13,0 8,5
Luxemburg - 326 1494 16,1 10,0
Németorszag 98 458 1659 10,8 8,4
Norvégia 49 306 1305 12,9 9,5
Olaszorszag 51 280 1408 12,0 10,6
Portugalia — 166 624 27,9 8,6
Spanyolorszag 14 187 848 18,7 9,9
Svajc 96 512 1713 11,8 7,8
Svédorszag 94 470 1443 11,3 7,3

Forras: OECD, 1993.
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Gyakran halljuk, hogy azok az orszagok, amelyek er6forrasaik nagy részét koltik az
egészségiigyre, egyben a leggazdagabbak is; mas szavakkal, az egészségiigyi kezelés olyan
luxus, amelyre — az egyénekhez hasonldan — az orszagok is akkor hajlamosak tobb pénzt
forditani, amikor egyéb igényeik vagy funkcioik kielégitést nyernek. A nyugat-eurdpai
allamok rangsora — az egészségiligyre forditott teljes hazai raforditasok aranyaban —
els6ésorban a gazdasagi és torténelmi tényezok jelentdségét hangsulyozza. Azokban az
orszagokban, ahol a gazdasag a tobbiekhez képest mostandban kezd felemelkedd ivbe
(Gordgorszag, Portugalia, Spanyolorszdg) viszonylag kevesebbet koltenek, a legtobbet
pedig Franciaorszag és Németorszag. A politikai megfontolasok is szerepet jatszanak:
gazdagsaguk erejétol fiiggetleniil azok az orszagok, ahol a szocialis problémak mindig is az
elétérben voltak (Ausztria, Finnorszag, Hollandia, Svédorszag), mind a rangsor élén talal-
hatok. frorszag 14. helye — Svajccal egyiitt — emlékeztet minket arra, hogy az egészség-
igyre koltott osszegek és a teljes hazai koltségraforditas egyidejiileg kiilonb6zo is lehet;
ezért lehetséges az, hogy egy gazdag orszag egy szegényebb mellett taladlhatd6 meg, annak
ellenére, hogy Svajcnak van a legmagasabb egy fore esé teljes hazai raforditasa, mig a 14.
frorszag itt is a 14. helyet foglalja el (1991).

Csokkend névekedés az 1970-es évek kozepétol

A 2. tablazat jelent6s kiilonbségrol arulkodik az egészségiigyi raforditasok valtozasa terén
az idészak kezdetén és végén.

Az Egyesiilt Kirdlysag kivételével az dsszes éves atlagos ndvekedési rata 1965 és 1970
kozott (jelenlegi arfolyamon szamitott, vasarloer6t kifejez6 amerikai dollarban) magasabb,
mint az 1975 és 1991 kozotti idészakban. Csak az Egyesiilt Kiralysagban volt a rafordi-
tasok novekedési iiteme 10%-nal kisebb az elsé idGszakban. A masodik periddusban
azonban gyakorlatilag minden orszag ez ala a kiiszob ala csokkentette novekedési ratajat.

Az utdbbi idében az egészségiigyi raforditasok folyamatosan egyre novekvo részesedést
kapnak a hazai kiadasokbol, ahogy ezt a 3. tabldzat mutatja. Noha az egészségiigyi
raforditasok részesedési aranydnak novekedése a teljes hazai kiaddsokhoz viszonyitva
gyorsult 1975-ig, ez a névekedési {item dramai mddon lelassult 1975-6t kdvet6en.

Ez az altalanos fejlodés kiilonosen figyelemremélto, ha azt a tényt nézziik, hogy a gaz-
dasagi novekedés is lassulni kezdett 1975-ben; az egészségiigyi raforditasok terén bekovet-
kezett lassulas igy nagyon hangsulyossa valt. Szamos orszagban jelentds eréfeszitések tor-
téntek, hogy megallitsak vagy jelentdsen csokkentsék az emelkedd egészségiigyi rafordita-
sok trendjét, amely nem volt ugyan teljesen irdnyitatlan, de nagyon nehezen megfog-
haténak bizonyult. Annak ellenére, hogy az egészségiigyi ellatas minGsége és szervezése
terén sikeriilt a szlikséges szintet elérniiik, azok az orszagok, ahol a gazdasagi névekedés
ujabb keletii jelenség volt, szintén csdkkenteni kezdték egészségiigyi raforditasaikat.

A teljes egészségligyi és a kozegészseégiigyi raforditasok éves atlagos novekedési rataja
kozotti sziikiild rés a két idészak viszonylataban — 1975 elétt és 1975 utdn — mutatja, hogy
az allami kiadasok dinamikus szerepet jatszottak a legtobb orszagban, kihatdssal voltak az
elsé iddszak novekedési iitemére — ekkor a teljes novekedés gyors volt, de az allami
egészségiigyi kiadasok még gyorsabban néttek a 17 orszag koziil 14-ben — és a masodik
idoszak csokkenésére is, amikor az egészségiigyre koltott allami raforditasok lassabban
novekedtek, mint a teljes raforditasok esetében, a 17 orszag koziil 10-ben. A raforditasok
ndvekedésében mutatkozo lassulas szandékos 1épés volt.
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3. tablazat. Az egészségiigyi raforditas alakulasa a GDP értékéhez viszonyitva 1960
és 1990 kozott 17 nyugat-europai orszag atlagat alapul véve

1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990

Egészségiigyi
raforditas a GDP 3,7 42 5,4 6,5 6,8 7,2 7,3
%-aban
Szazalékos
novekedés az
el6z6 6t évhez
viszonyitva

- (+0,5) | (+0,9) | (+1,4)| (+0,3) | (+0,4) | (+0,3)

Az egészségvédelem finanszirozasa és az egészségiigyi kezelés fejldodése

A szocialis védelem altalanos céljait tekintve az egészségvédelem modelljei jol tel-
jesitettek. Ugyanakkor mivel a kotelezd egészségbiztositas is meghatarozo erdforras az
egészségiigyi szektor finanszirozasaban és fejlesztésében, az egészségvédelem hatékony-
saga is megkérddjelezddik. Nyugat-Eurdpa legtdbb allamaban ez az egészségligy messzire
nyuld reformjaihoz vezetett. El6szor az egészségvédelem finanszirozasi modja gatolhatja
az adott orszagok gazdagodasanak megteremtését, amely elfogadhatatlan lenne Nyugat-
Eurépa lassan novekvd gazdasdgaiban. Masodszor az egészségiigyi szektor fejlodése,
amelyet az egészségvédelem is eldsegit, nem kivanatos fejleményekhez vezethet.

Makrookonomiai értelmezeés

Az egészségligyi raforditasok ellendrzésének kiemelt sziikséglete nagyrészt magyarazhatod
a makrodkonomiai Osszefliggések valtozasaval: a gazdasagok adéfizetési kapacitasaban
bekovetkezett csokkenés arra kényszeritette ezeket az allamokat, hogy sokkal lassabb
fejlédést szabjanak az egészségiigyi gondoskodas terén is.

Az allami pénzek — vagyis az ad6zasbol és a tarsadalombiztositasi jarulékokbol befolyt
Osszegek — 17 allambol 14-ben tobb mint 70%-at adjak az egészségiigyre koltott nemzeti
raforditasoknak a és 7 orszag esetében (Belgium, Dénia, Finnorszag, Luxemburg,
Norvégia, Spanyolorszag és az Egyesiilt Kiralysag) tobb mint 80%-at (1asd a 4. tablazatot).
Ezek a pénzek vagy a keresethez kot6do tarsadalombiztositasi jarulékokbodl vagy az allami
bevételekbdl szarmaznak.
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4. tablazat. Allami finanszirozas a teljes egészségiigyi raforditasok aranyaban (%)

Orszag 1960 1975 1990
Ausztria 69,4 69,6 67,1
Belgium 61,6 75,6 88,9
Dénia 88,7 91,9 82,8
Egyesiilt Kiralysag 85,2 91,1 83,5
Finnorszag 54,1 78,6 81,0
Franciaorszag 57,8 77,2 74,4
Gorogorszag 64,2 60,2 77,0
Hollandia 33,3 73,4 71,3
frorszag 76,0 79,0 74,8
Luxemburg - 91,8 91,4
Németorszag 66,1 77,2 71,6
Norvégia 77,8 96,2 95,3
Olaszorszag 83,1 86,1 77,6
Portugalia - 58,9 61,7
Spanyolorszag 58,7 77,4 80,5
Svajc 61,3 68,9 68,3
Svédorszag 72,6 90,2 79,8

Forras:OECD, 1993.

Nyugat-Europa 1975-ig fenntartott gazdasagi névekedése a termelékenységbdl szarmazo
bevételen alapult, amely viszonylag egyenlden oszlott meg, és igy erételjes novekedéshez
vezetett. A bevételek — kiillonosen a bérek — vasarloerejéhez kapcsolodd tomegtermelés és
novekedés fejlodésén alapuld hathatoés korforgast erdsitette a tarsadalombiztositason
keresztiil torténd redisztriblicio. Ez segitette szélesebb korben teriteni a felesleget.

1975-6t kdvetden a novekedés litemében bekdvetkezett valtozas novekvo terhet jelentett
az egészségvédelem szamara. A termelékenység csokkenésének egyre inkabb érezhetdvé
valoé hatasa a szétoszthatd felesleg csokkenéséhez vezetett. Az effektiv kereslet leszallo
agban volt, ami a cégeket arra kényszeritette, hogy alkalmazkodjanak az 1j piaci
korlatozasokhoz. A felesleg a korabbihoz hasonlo aranyban nem volt tdbbé szétoszthatd. Az
el6z6 idészaktol eltérden, az egészségiigyi raforditasok novekedését a jarulékok névekvo
aranyaval kellett finanszirozni, ami elkeriilhetetlen volt a ndvekedési rata csokkenése miatt.

Adozas kontra tarsadalombiztositasi jarulékok

A novekedés valtozasa, a versenyképesség kérdése egyben felvetette az egészségiigyi
szektor finanszirozasaval kapcsolatos csokkentés tipusanak kérdését is. A hangsuly az
adozasra keriiljon vagy inkabb a tarsadalombiztositasi jarulékokra? Az adozas legyen
kozvetett vagy kozvetlen? Mi torténik a szolidaritassal?

A jarulékokbdl finanszirozott egészségiigyi kezelés magaban foglalja a szolidaritas
koncepcigjat. Legfontosabb haszonélvezdi azok, akik a népesség gazdasagilag inaktiv
részéhez tartoznak — a fiatalok és az oregek —, akik nem jatszanak szerepet az adott allam
gazdagsaganak megteremtésében. Ez azonban a szolidaritas rovid tava szemlélete. Ha az
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egészségiigyet a tarsadalom alapvetd értékének tekintjiik, akkor jogos a gazdagsag minden
forrasabdl meriteni, és nem csupan a munkdra épiteni. A fenntartott ndvekedés esetében az
egészségiigyi raforditasok hirtelen megnovelése elérheté anélkiil, hogy névelnénk a
jarulékok aranyat vagy csokkentenénk a nettd vasarlderdt. A lassan novekvd iddszakban
azonban a cégek igyekeznek korlatozni a bérekre forditott kiadasokat, és rugalmasabb al-
kalmazasi modokat keresnek. Ilyen helyzetben nehézséget jelent a munkaadok jarulékainak
novelése, de a munkavallalok jarulékainak novelése semleges a vallalkozasok szdmara, ha
nem jar egyiitt fizetésemelési igényekkel. A munkavallalok jarulékainak novekedése azon-
ban gyengitené a bérek vasarloerejét, az effektiv keresletet és a megtakaritasok 0sszegét,
ami altalaban munkanélkiiliséghez és a jarulékalapok csokkenéséhez vezet.

Az adokbol torténd finanszirozas nagyobb mozgasteret ad az addalapok viszonylataban,
¢s a vallalkozasokat kozvetleniil nem stjtjak a névekvo adok. Az adozasbol befolyo pénzek
jobban lehetévé teszik a raforditdsok altalanos szabalyozasat, mivel az természetszeriileg

A kozvetlen és a kozvetett adozas kozotti valasztas altalaban az egyenléség és a novekedés
hatasanak megkozelitésén alapszik. A helyzet az egyes orszagok esetében jelentsen eltérd,
mivel a kozvetett adozas mértéke és adoalapja — a kozvetett adozasban érintett népesség
nagysagaval és az adozas mértékének progresszivitasaval egyiitt — szintén jelentdsen eltérd. A
kockazatkezeléssel kapcsolatos vitakat valthat ki a szelektiv kdzvetett adozas tamogatasa: az
alkohol, a dohanytermékek és az autdk hozzdjarulnak a ndovekvd halandosdghoz, koltségekhez
¢és a megbetegedések szamahoz, és igy megadoztatasuk is igazolhato. A fenti termékek aranak
emelése olyan tényezonek tekinthetd, ami a kockazatos viselkedés megel6zését szolgalja.

A vegyes biztositas koncepcioja

Az egészségiigyi finanszirozds kérdése felveti az allami finanszirozas lehetséges alter-
nativainak problémajat is. Az altalanos vélekedés szerint hatart kell szabni a raforditasok
emelésének és ujra kell definialni a szolidaritas fogalmat. Hogyan lehet elfogadhato szintet
meghatarozni a raforditasok maganfinanszirozasanak? Milyen komplementer elem épithetd
be az allami és a maganfinanszirozas kozé?

A makrodkonomiai értelmezés nem teszi lehetdvé az egészségiigyi raforditasok opti-
meghatarozasat sem. A szektor nagyobb mértékli maganfinanszirozasanak legnyilvanvalobb
hatranya a kezeléshez valdo hozzajutas egyenldségének elvesztése: a legszegényebbeket
kizarjak a legkoltségesebb specialis kezelési formakbol. A maganfinanszirozas részese-
désének novelése nagyobb raforditasokhoz vezethet, ami nyilvanvaldéan még egyenlétlenebb
disztribuciét sziil. Okonometriai vizsgilatok adnak magyarazatot az orszigok kozotti
kiilonbségekre az egy fore es6 egészségligyi raforditasok terén, ahogy az kimutathatd az
OECD-allamok esetében (lasd Gerdtham, Sogaard, Jénsson és Sanderson, 1990), ahol ennek
a mutatonak a novekedése a maganfinanszirozas aranydhoz kotddik. Ez a felfedezés,
amelyet ajanlott 6vatosan interpretalni, azt sugallja, hogy az allami finanszirozas tulzottan
nagymértékli visszavonulasa és a haztartasok felé valo eltolasa a kivant hatés ellenkezdjét
okozza, amennyiben a cél az allami koltségek ellendrzése.

Fiiggetlenill az eurdpai magan-egészségbiztositasi piacok méretétdl és jellegétdl, a
finanszirozas komplementer elemeit harom kiilonb6z6 mdodon kezelik Nyugat-Eurdpaban,
de bizonyos allamokban tobbféle modellt is alkalmaznak.

Az els6 modell a kéttipusu finanszirozas kettévalasztasa. Az allami finanszirozas
altalaban érinti a kezelések teljes korét, amire az adott orszagban ¢16 allampolgarnak
sziiksége lehet. A kezelést igénybevevoktol szerény hozzajarulast varnak el, és az egyiittes
biztositds modelljének mérlegelésére nincs sziikség. Ha valaki magédnszolgéltatast akar
igénybe venni, és ezt a biztositasan feliil teszi, akkor ez az 6 dolga. Kétszer keriilnek be a
rendszerbe és kétszer fizetnek, de viselkedésiiknek nincs hatasa az allami raforditasokra.
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Ezt a modellt szdmos, nemzeti egészségligyi rendszerre tamaszkodoé allam koveti (Por-
tugdlia, a skandindv allamok, Spanyolorszag és az Egyesiilt Kiralysag).

A masodik modell a komplementer finanszirozas, amely a kezelést ad6 szolgaltatok
tipusan ¢€s a biztositottak jogosultsagan alapszik. A biztositottak eréforrasaitol fiiggen az
allami finanszirozas lehetové teszi szamukra a kiilonb6z6 tipusu szolgaltatokhoz valod
hozzaférést, és az onkéntes biztositas lefedi azokat a szolgaltatasokat, amelyeket az allami
finanszirozas nem tesz meg. Ebben az esetben az egyiittes biztositds nem jelent kettds
fizetést, de altalaban nem is esik egybe az allami koltségraforditassal. A komplementer
allami és maganfinanszirozas ezen modelljét kovetik Németorszagban, Irorszagban,
Hollandiaban és bizonyos mértékig Belgiumban és Danidban is.

A harmadik modell a komplementer finanszirozds azon modellje, amelyet gy
szerveztek meg, hogy az egészségligyi raforditasokat teljes mértékben lefedje. Az allami
finanszirozas minden tipustl szolgaltatas koltségének egy részét az azt igénybe venni
akardkra haritja — kozos fizetés —, de lehetséges a fennmarado hozzajarulas egy részének
vagy egészének lefedése az 6nkéntes komplementer biztositas révén. Ebben a modellben az
egyiittes biztositas nem emelkedik a dupla fizetés szintjére, de jelentds hatasa van az allami
koltségvetésre nézve. Erre talalunk példat Franciaorszagban és bizonyos mértékig
Daniaban, Olaszorszagban, Hollandiaban és Svajcban.

Az egészségiigyi raforditasok névekedésének elemzése

Ahogy azt korabban megjegyeztiik, minden orszagban hirtelen ndvekedés figyelheté meg az
egy fore es6 egészségiigyi raforditasok terén 1960 és 1990 kozott, a nyugat-europai régidban
atlagosan éves szinten 10%-161 beszélhetiink, és ez az érték mindig magasabb mint a GDP
vagy az egy fore esé teljes hazai raforditasok novekedésének értéke. Az iddszak masodik
felében bekovetkezd csokkenés nincs hatdssal a raforditasok és az egy fére esé gazdagsag
kozotti szignifikans kapcesolatra. Ez a kapcsolat vezette Culyert (1990) arra, hogy a kovetkezd
kijelentést tegye: ,,minél nagyobb az adott orszag egy fére esd gazdagsaga, annal magasabb
az egy fore es6 egészségiigyi raforditas és annal nagyobb az egészségiigyre forditott kiadasok
részesedése”. Azonban nehéz elvalasztani, hogy vajon az egészségiigyi raforditasok
Osszegének novekedése mennyit kdszonhet a kozegészségiigyre forditott kiadasok ndve-
kedésének és mennyit az életszinvonal emelkedésének. Azon tényezdk esetében, amelyek jol
korrelalnak az egy fore es6 GDP-vel, tigy tlinhet — néha tévesen —, hogy meghatarozo szerepet
jatszanak a raforditasok terén is. Paradox modon, azokat a tényezdket, amelyekre mindenhol
ugy tekintenek, mint a novekedés meghatarozé mutatoira, gyakran nehéz kivalogatni a
makrogazdasagi adatokbol. Problémat jelent a gyogyaszati fejlodés, az elérhetd kezelések
mértéke és a népességnagysag hatasanak felmérése aggregalt adatok alapjan.

A népesség Oregedésének hatdsarol gyakran esik sz6, mint ahogy az iddések
egészségiigyi kezelésének nagyon magas koltségeirdl és a nyugat-eurdpai populacidoban
trendjelleget 61t6, az idések népességen beliili aranyanak ndvekedésérdl is. A Francia-
orszagban késziilt INSEAD felmérés specialis eredményekrdl szamolt be: eszerint az dre-
gedés hatasa kisebbnek tnik. (1970 és 1980 kozott az 5,6%-o0s, egy fore esé gyogyaszati
fogyasztas novekedésébol a népesség dregedése miatti részesedés csak 0,11%-ra teheto,
mig 1980 és 1990 kozott ez az érték 0,26% a 3,3%-o0s ndvekedésbdl. Az 1990 és 2000
kozotti id6szakra kivetitve ez koriilbeliil 0,29%-ot jelent a 4%-0s ndvekedésbdl.)

A népesség dregedésének valodi hatasarol szolva feltehetd, hogy a korcsoportok kozott
meglévo fogyasztasi kiillonbségek fennmaradnak. Ezeket a feltételezéseket egyértelmiien
nem erdsitik meg a korcsoportok szerinti fogyasztas valtozasardl szolo6 megfigyelések, és
sziikség van a fogyasztasban bekdvetkezd lehetséges novekedésbeli kiilonbségek hatasanak
felmérésére is, amellyel megmagyarazhatd lenne az idések korében tapasztalt fogyasztas-
novekedés. Ez a generacidos hatas valojaban még nagyobb, ha az idések fogyasztasaban
bekdvetkezett gyorsabb novekedést mutatd multbeli trend még inkabb megnd. Az ILO
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1991-ben végzett tanulmanya Franciaorszagbdl és Hollandiabol vett adatokkal dolgozott
(ILO, 1991). Azt talaltdk, hogy a népesség oregedésének valodi hatdsa modfelett szerény —
Eurdpaban 0,3%-ra becsiilik az 1985 és 2015 kozotti atlagos éves ndvekedésben —, noha ez
az érték 0,8%-ra emelkedik, ha a generacios hatast is szamitasba vessziik. A multbeli
trendek kiterjedésekor valoszintiileg tulbecsiilik a generacios hatast, amely lényegében az
adott korban bekovetkezd, ndovekvo mértékii kezelésszammal magyarazhato.

A bizonyitékok alapjan azt mondhatjuk, hogy a raforditasok ndvekedése tobb hatas
egylittes kombinacidjabol szarmazik, amely a készletek és az igények koordinaciojan ala-
pul. Egyre novekszik az érdekldés az orszagok kozotti novekedésbeli kiilonbségek jellem-
zOinek jobb megragadasara, abban a reményben, hogy ez talan magyarazatot nyujthat arra,
hogy az egészségiigyi finanszirozas miképpen segiti eld ezeknek a koordinaciés modsze-
reknek a fejlesztését.

Az egészségiigyi raforditasok névekedésének osszetevii

Az OECD gyodgyaszati arucikkek és orvosi szolgaltatasok arain keresztiil érte el az egészségligyi
raforditasok novekedési ratajanak letorését — mind az arak, mind a mennyiség szintjén. A
,,letorés” masodik szintje ezutan kdvetkezett. Az altalanos arindexek ismeretében lehetévé valt
a tobblet kiszamitas, amelyet ,kiilonleges gyogyaszati inflacioként” értelmeznek; vagyis
egyrészrol killonbség van a gyogyaszati arucikkek és szolgaltatasok drainak valtozasa kozott,
masrészrol szintén kiillonbozéség all fenn az arak altalanos valtozasaban. A mennyiség csokken-
tése elérhetd a népességndvekedéstdl valo elszigetelésével. A tobblet igy értelmezhetové
valik, mint az egészségiigyi ellatas egy fore es6 novekedése (lasd az 5. tablazatot).

Culyer (1990) elsoként mutat ra a népesedési faktor csekély hatasara és az arndvekedés
talstlyara. Majd — jogosan — korlatozott hangsulyt fektet az artényezére, amikor rdmutat
arra, hogy az egészségiigyhoz kotédé arndvekedés elsdsorban az altaldnos inflaciobol
szarmazik. Ezt kovetéen a kovetkezOket mondja: ,,nehéz ellenallni annak a
kovetkeztetésnek, hogy az emelkedd egészségiigyi kezelések raforditasainak elsédleges,
endogén egészségligyi tényezdje a felhasznalds”. Moreau, Berthod-Wiirmser és Béchon
(1992, 24-25. old.) nagyobb figyelmet szentel az inflacionak a specialis gyogyaszati
inflacid6 meglétében, szintjében €s valtozasaban, mint ami meghatirozd az orszagok
egymashoz viszonyitott helyzetében a novekedés vagy a szabalyozas tényezdit szemlélve,
és azt allitja, hogy ,,azokban az orszagokban, ahol nagyon magas raforditasokrol beszél-
hetiink, szintén nagyon magasak az arak és a dijazasok. (...) A raforditasok csokkenése a
specialis gyogyaszati inflacié meredek zuhanasdhoz kotodik. (...) Az orszagok kozotti
kiilonbségek (a specialis gyogyaszati inflaciot tekintve) nagyon nagyok™. A vizsgalat
Kanadat, Németorszagot, Japant, Hollandiat és az Egyesiilt Allamokat emeli ki, ahol az
arak magasak és a gyogyaszati inflacid altalaban magas, szemben Franciaorszaggal és
Angliaval, ahol a gyogyaszati arak szorosan kovetik az altalanos arakat.

Ha elfogadjuk, hogy az arak hatasa foként a termelési tényez6khéz kotdédo ellen-
szolgaltatasbol ered — kiilondsen a foglalkoztatottak bevételeib6l — noha mennyiségi hatasa
foként a kezeléshez vald hozzajutas koriilményeibdl és a szolgaltatasok tartalmabol —
beleértve a recepteket is — ered, akkor a szamokbol levonhatjuk az alabbi kovetkeztetéseket.

Az 1960 és 1990 kozotti iddszakban hat olyan orszadg van, ahol a ndvekedéshez a
termelési tényezOkhoz ko6tddo ellenszolgaltatasok csokkenése tarsul (Dania, Finnorszag,
Franciaorszag, Gorogorszag, Svédorszag, Egyesiilt Kiralysag) — vagyis négy olyan allamrol
van sz0, ahol nemzeti egészségligyi szolgaltatas van jelen, egy olyan, amely ebbe az iranyba
mozdult el és van egy olyan allam is, amely a hagyomanyos biztositasra épit. Masrészrol
négy allam esetében tapasztaljuk a termelési tényezékhoz kotodd ellenszolgaltatasok,
dijazasok viszonylagos ndvekedését: Ausztria, Hollandia, Norvégia és Svajc esetében,
vagyis itt harom olyan orszag szerepel, ahol a tradicionalis biztositas érvényesiil és egy
negyedik, ahol nemzeti egészségiigyi szolgaltatas miikodik. Szamos allam esetében
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kimutathato a relativ mennyiségi novekedés. Ide tartoznak a nemzeti egészségiigyi szolgal-
tatdsokra épitd orszagok (Dania, Norvégia, Svédorszag és az Egyesiilt Kirdlysag) és olyan
allamok, amelyek biztositason alapulnak (Ausztria, Németorszag, Hollandia és Svajc). Ezzel
szemben a mediterran orszagok, amelyek még csak mostanaban térnek at a nemzeti
egészségligyi rendszerekre, illetve Franciaorszag és Finnorszag esetében ndvekedés
mutatkozik a kereslet, vagyis a gyogyaszati eljarasokra valo igény nagyobb nyomasa miatt.

5. tablazat. Egészségiigyi mutatok

e oL | speatitis | cey e Juid
egészségiigyilegészségiigyi| altalinos oot | SOl népesseg|CETRIRY
orszag Kiadas grindex | 4rindex i flacio t.ésok szolygzilta-
terjedelme tasok
M=23H5) | )=3)H4) 3) (C)] (5)=6)+7) (6) (7
Ausztria 6,6 5,1 3,7 1,4 1,5 0,2 1,2
Belgium 7,9 4,9 4,2 0,6 2,9 0,1 2,7
Dénia 7,2 6,1 5,9 0,2 1,0 0,0 1,0
Finnorszag 12,7 8,8 7,1 1,7 3,5 0,4 3,1
Franciaorszag 10,4 52 6,2 -0,9 5,0 0,5 4.5
Németorszag 5,0 3,4 2,6 0,7 1,5 0,3 1,2
GoOrdgorszag 22,6 16,9 18,3 -1,2 4,9 0,5 4.4
frorszég 7,7 9,1 6,8 2,2 -1,3 0,3 -1,6
Olaszorszag 14,8 10,7 10,0 0,6 3,8 0,2 3,5
Luxemburg 8,7 5,4 5,0 0,4 3,2 0,4 2.8
Hollandia 4,4 2,5 2,0 0,5 1,8 0,5 1,3
Norvégia 10,0 7,1 7,2 -0,1 2,8 0,4 2,4
Portugalia 22,6 17,5 17,1 0,4 43 0,0 4,3
Spanyolorszag 14,4 9,3 8,9 0,4 4.6 0,4 42
Svédorszag 8,9 7,1 7,6 -0,6 1,7 0,3 1,4
Svajc 7,1 4.4 3,5 0,9 2,6 0,6 1,9
Egyesiilt Kiralysag 9,8 7,6 6,1 1,3 2,1 0,2 1,9

Forrds: OECD, 1993.
Szerzddéses kapcsolatok az ellatokkal

A kozfinanszirozok és az ellatok kozott nyilt vagy konkrétan nem kifejezett
megallapodasokrol beszélhetiink. Ezek a szerzddések kiterjednek arra, hogy ki jogosult az
ellatasra, mi a folytatando gyakorlat és kiterjed-e a szolgaltatas mindségére.

Mikozben a legtobb orszagban a finanszirozas kdzpénzekbdl torténik, az ellatok statusa
valtozatos képet mutat, tehat mind a kdz-, mind a maganellatokat allami pénzbdl fizetik.
Visszatekintve a multra érdekes megfigyelni, hogyan probalkozott néhany orszag igazsagos
egészségvédelmi rendszert kidolgozni a privat ellatok bevondsa nélkiil. Azt is meg kell
jegyezni, hogy ezekben az orszagokban a gyogyszeripar finanszirozasa is tilnyomo részben
kozpénzekbdl torténik.
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Héromtipusu ellatasi szerzddést kiilonboztethetiink meg. Az elsd kettd mind a magan-,
mind a kozellatokat érinti. Az egyik a kotelezden biztositott beteg utdni fizetést teszi
lehetévé, a masik egy harmadik személy altali fizetési modokat hataroz meg. A harmadik-
tipust szerzdés csak a kozellatokra vonatkozik, és egy harmadik személy altali fizetési
modot hataroz meg a szolgaltatasok szervezetének keretében.

Az a fajta megoldas, amelyben a biztositott szamara visszafizetik az ellatas koltségét, a
koltségek kontrollaldsdnak nem megfeleld modjat jelentik, ugyanis a kifizetének nincs
lehetdsége befolyast gyakorolni az orvos—beteg kapcsolatra. A betegeknek nem all
érdekében, hogy csokkentsék a rizikotényezoket, mig az egészségiigyi szakmaban
dolgozoknak nem kell torédnie a szolgaltatasok koltségeivel, ami konnyen a kinalat
ndvelésének iranyaba hathat.

Sokkal nehezebb kontrollalni a koltségeket azokban az orszagokban (pl.: Belgium,
Franciaorszag), ahol ilyen rendszer miikddik. A betegek ingyen jutnak az egészségiigyi
szolgaltatasokhoz, és koltségeiket szisztematikusan megtéritik. Naiv elképzelés lenne azt
hinni, hogy a betegek valoban csak a sziikséges esetekben forduljanak orvoshoz, és az
orvosok csak a beteg tényleges allapota alapjan hoznanak dontést. A technikai fejlodés és
a specializacio felfedte a rendszer hianyossagait, amely a legdragabb orvosi beavatkozasok
elterjedéséhez jarult hozza és a fogyasztast sem probalja visszafogni. A biztositasi alapt
rendszerek, amelyek probaltak az ilyen jellegli megoldast atvenni, kevés bizalmat mutattak
a biztositott irant. Nem allithatd, hogy a versenyhelyzet teremtése akar mennyiségi, akar
mindségi szempontbdl befolyasolta volna a rendszer fejlédését. Végiil pedig sem a fizetd,
sem a fogyasztoi érdekképviseletek vagy szakmai tarsasag nem alkalmas arra, hogy
figyelemmel kisérje és megitélje a szerzodést és annak hatésait.

A szerzédés behatarolja az ellatd dontéseinek pénziigyi kovetkezményeit. frorszag, az
Egyesiilt Kiradlysag, Hollandia individualizalt szerzédéseket hasznal, ezekben az
orszdgokban a szerzddéseket kozigazgatasi hatdsdgok feliigyelik. Németorszagban ezzel
szemben a nem individualizalt szerzédések ismertek, amely nem hatarozza meg elére az
egyes kifizetéseket, hanem kiilonb6z6 csoportok részvételét hatarozza meg, és lehetdséget
biztosit szamukra az elosztasban, itt egy szakmai testiilet kdzvetit az ellatok és a
kozigazgatasi szervek kozott.

Ez a fajta szerz0dés az ellatds igénybevételének feltételeit is szabalyozza, és ugy is
tinhet, mint a verseny betegek altali korlatozadsa. Azon ellatokra, amelyek stabil
klienturaval rendelkeznek ez kedvezden hat. Ugyanakkor a szakmai stratégiak
megvaldsitasanak lehetdsége is korlatozott, mivel szerzédéses megallapodas szabalyozza
kategorianként az egyes beavatkozasokat.

Az integrans modell értelmében az ellatok a kozszféra alkalmazasaban vannak, és a
szerz0dés koztik egy munkaszerzddés, amely szabalyozza a foglalkoztatas tartalmat, a
feladatot és a fizetést. A szerz6dés szorosan kapcsolddik az intézmény koltségvetéséhez,
amelyben az ellatd dolgozik. A biztositottal vald kapcsolatnak itt nincs szerepe, és a
biztositottnak nem all moddjaban kifejezni elégedett-e a szolgaltatds szinvonalaval.
Altalaban nincsenek olyan normak, amely szerint a hatosig megitélhetné az ellatok
munkdjat. Ez a fajta szerzddés az er6forrasok inflalodasahoz vezet, ha az intézményeket
pénziigyi eszkozokkel nem késztetik kiaddsaik kontrolljara vagy racionalizdlasra, ha
szikds a koltségvetés. Az egészségligyi ellatds kozigazgatdsi hatosdgok altali
menedzselésébdl nem kovetkezik kdzvetleniil a kiadasok kontrollja.

A skandinav orszagokban az egészségiigyi szolgaltatasok fejlodésében nagy szerepet
kapnak a kozpénzek, és az egészségligyi intézmények viszonylag nagy koltségvetéssel
dolgozhatnak. A kérhazak az intézményrendszeren beliil kdzponti szerepet kapnak.

Franciaorszagban a kozkoérhdzak mas uton fejlodtek, 1958-ban a korhazakra alapitott
fejlesztési programot vezettek be, de csak részben integraltdk a szektort, és hivatalos
koltségvetési tervezés csak 1984-t6l 1étezik. Franciaorszagban az egészségiigyi ellato
szektor meglehetdsen kontrollalatlanul fejlodott.

31



Heller Farkas Flizetek

Az Egyesiilt Kiralysdgban a koérhazak miikodését jelentdsen befolyasolta a szigort
pénziigyi kultura, amely a forrdsokat a legalapvetobbekre korlatozta. Az intézmények nem
tudtak reagalni a keresletre, a viszonylag nehezebb mitétekre hossza varolistak alakultak
ki, és a szigort koltségvetés visszavetette a fejlodést.

Egészségvédelem és kbzegészség

Idaig az egészségiigyi ellatas financialis oldalat vizsgaltuk. Rovid tdva szempontok alapjan
igen fontos, hogy hogyan strukturaljuk pénziigyileg a szektor igényeit, mégis a teljes
egészségligyi szféra vizsgalatanal nem lehet csak financialis szempontok alapjan donteni — bar
a politikusok és a kozgazdaszok gyakran tesznek igy. K6zép- és hosszu tavon az egészségiigyi
ellatdas csak kis mértékben jarul hozza a tarsadalom egészségének javulasahoz. A finan-
szirozasnak ki kellene terjednie az életstilus alakitasara, a kdrnyezeti feltételek javitasara és
kiilonbdzd bioldgiai és szocialis tényezdkre, amelyek jelentds hatdst gyakorolnak a tdrsadalom
egészségiigyi allapotara. A nyugat-eurdpai orszagokra tekintve szkeptikusak vagyunk annak
kérdésében, hogy a forrasok megfeleld mértékben iranyultak-e ezekre a teriiletekre.

Vizsgalando, hogy az egészségvédelmi programok megfeleld hangsulyt helyeznek-e a
megelozésre és az egészségligyi €s szocialis sziikségletek lefedésének kiilonbségére. Igen
éles kiilonbségek vannak a kiilonb6z6 orszdgokban, amely a koltségvetési vagy biztositasi
rendszerbdl fakadnak, és a decentralizacié mértékén alapulnak.

Egészségvédelem és megeldzés

Azok az orszagok, ahol az egészségligyi szolgaltatasokat eldiranyzott koltségvetésbol
finanszirozzak, elméletileg konnyi helyzetben vannak, mivel diverzifikalt egészségligyi
politikat folytathatnak a pénzeszkozok kiilonféle elosztasaval. Azok az orszdgok, ahol
biztositasi alapt rendszer terjedt el, sokkal inkabb kotédnek a bekovetkezd karesemény
koncepcidjahoz, fiiggetleniil a kozbiztositas természetétél. Az ilyen tipusu finanszirozas az
egyéni (biztositott) alapu gyodgyaszati megoldasok (reparativ orvoslas) iranyaba mutat
elfogultsagot. A biztositds fogalmanak szigoru értelmezésében a megelézés gondolatat is
figyelembe véve a bonus-malus kockazatkezelés koncepciora is tekintettel kellene lenni,
ami viszont nehezen elképzelhetd az allami egészségbiztositasban. Erre csak
Németorszagbol ismeriink példat, ahol probaltak a karmegel6zés koncepcidjat beépiteni a
rendszerbe a fogorvosi ellatas finanszirozasa attdl fliigg, hogy a beteg részt vett-e rendszeres
fogorvosi rutinellenérzéseken. Franciaorszagban kiilonféle alapokon keresztiil juttatnak
pénzeszkdzoket a megeldzési programokra.

Egészségvédelem és szocialis jolét

Az egészségvédelem és a tarsadalom kozegészségének allapotaban szerepet kap az olyan fajta
ellatasok finanszirozasa, amelyek nem kifejezetten orvosi, gyogyaszati beavatkozasok (pl. az
id6sek, mozgaskorlatozottak stb. ellatdsa). A biztositasi alapt rendszerekben a szocialis jolét
korébe tartozd esetekben konnyebb ezeket sziikséges egészségligyi ellatasként kezelni,
semmint az egészségvédelmi programokat mobilizalni. Kdnnyebb a szocidlis kiaddsokat
koltségvetési eldiranyzatokon keresztiil kezelni, még akkor is, ha tekintettel kell lenni az
elosztas decentralizalt voltara. A legtobb orszag a szolgaltatasok decentralizaciojat probalja
megvalositani, ami lehetové teszi a problémakhoz legkdzelebbi beavatkozasokat. Két modell
kiilonboztethetd meg: a brit modell szerint a szolgaltatdsok alapjaul a kdzponti koltségvetés
szolgél, a dan megkozelités szerint a helyi hatésagok feliigyelik a szolgaltatasokat, és ezek
sajat koltségvetéssel rendelkeznek, amiket a helyi adokbol gytlijtenek be. A biztositasi alapti
orszagoknak el kellett kiiloniteniiik a szocialis és az orvosi beavatkozasokat, az els6
decentralizaltta valt, mig a masodik finanszirozasara a centralizaltsag a jellemz6.
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2. Egészségiigyi reformok

A Nemzetkozi Tarsadalombiztositasi Tarsasag (ISSA) 1993-1995. évi jelentése a
tarsadalombiztositas fejleményeirdl és trendjeirdl a kovetkezo fontos tényezoket szogezte
le az egészségligyre vonatkozoan: sok orszag megreformalja egészségiigyi ellato rendszerét
(néhanyan igen radikalisan) azzal a céllal, hogy a védelem minimum fokozataihoz
kielégitéen és méltanyosan jussanak hozza az emberek, ndvekedjen a makrookondémiai
hatékonysag (a kiadasok az orszdgos er6forrasok ésszerii hanyadat tegyék ki), illetve
javuljon a mikro6konomiai gazdasagossag (jo eredményeket érjenek el és a felhasznalok is
elégedettek legyenek). A reformok a lakossag eloregedése és a gazdasagi recesszio mellett
mennek végbe (ISSA, 1996). Mindezek a tényezOk jelen vannak a vizsgalt idészakban
(1996-1998) is, amikor a gazdasagi légkort inkabb az instabilitas, mint a recesszio jellemzi,
tovabba egyre nehezebb a meglévd eréforrasok egyenld elosztisa az érintett emberek
kozott (Fitoussi, 1996).°

Az ISSA 1996-o0s kiadvanya az eurdpai szocialis védelemrél — foképpen az EU
vonatkozasdban — megerdsiti a koltségek kontrollalasara iranyuld erbfeszitéseket: az
orszagos egészségligyi szolgaltatasok decentralizalodnak és bizonyos foku verseny alakul
ki kozottiik a mindség javitdsa és a koltségek csokkentése érdekében, mikdzben az
egészségligyi biztositasi programok fokozottan torekednek az egészségiigyi szolgaltatok
ellendrzésére. Mindjobban érezhetd a tdrekvés az alapellatds megerdsitésére és a korhazi
ellatas koltségeinek csokkentésére. E torekvés elénye, hogy Osszeegyezteti az elfogadott
standardokat a koltségesokkentéssel. Az egészségiigyi ellatd rendszerek lehetové teszik
szerzOdések kotését is az érintett programok térvényes keretein beliil (ISSA, 1996).

Minden orszag latja, hogy a feladat vilagos és siirgetd: mindenki szamara biztositani kell
az egészségiigyi ellatast sziikség szerint és a gazdasagnak elfogadhatd koltségen, amelyet
egyenloképpen osztanak meg. Ennek elérésé¢hez az érintetteknek — mind az allami, mind a
maganszektornak — felelésen kell viselkednitik, folyamatosan targyalniuk kell és a megfeleld
kontrollmechanizmussal is rendelkezniiik kell. A fejlett gazdasagok tagadhatatlanul képesek
egészseégiigyi ellatorendszerek iranyitasara; e tekintetben vilagos politikai akarat kinyil-
vénitasa sziikséges és meg kell akadalyozniuk a koltségek szakadatlan emelkedését.

Reguldacio és reform

Szamos 0j eszko6z jelent meg az egészségvédelem menedzselésének teriiletén. A hatékonysag
ndvelésének érdekében a versenyszellem is megjelent a kozszféraban, ennek kiterjesztése az
egészségvédelem teriiletére azonban vitatott. Igen jelent6s hatalmi eréegyensuly-valtozas
jelenhet meg az egészségiigy teriiletén az allam és a szféra tobbi szerepl6i kozott.

Mikro- és makro-kozgazdasdgtani eszkozok jelentek meg a koltségek kontrollalasanak
érdekében. A mikro-kozgazdasagtani eszkdzok az egészségiigyi szféra azon szerepldire
iranyulnak, akik a koltségek képzodéséhez jarulnak hozza (betegek, egészségiigyi szakma-
beliek stb.), mig a makroeszkdzdk csak indirekten befolyasoljak dket, pl. az osszkiadasok
limitalasaval.

Mikroreguldcios mechanizmusok

A leghagyomanyosabb mod a betegek altali fizetési modozat. A kereslet csokkentésének
érdekében altalaban a beteg altali hozzajarulasok novelésével vagy a téritett szolgaltatasok
sziikitésével probalkoznak. Szamos kozgazdasagtani terv épiil ilyen modszerekre; érdekes
példa erre Németorszag, ahol a beteg altali hozzajarulas nagysaga 0sszefiiggésben van az
¢életmodjaval (fogészati kezelés). Németorszagban legtobbszor a beteg altal fizetendd
hozzajarulas fels6 6sszege limitalt. Franciaorszagban a betegek hozzajarulasai jelentésen
novekedtek; itt is megjelent az az elképzelés, hogy ezek legmagasabb Gsszege limitalando.
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Az 1980-as évek végéig az egészségligyi szféraban a verseny limitalt volt. Inkabb a
szabad orvos és korhazvalasztasban nyilvanult meg, az ellatds mindségében, semmint a
szolgaltatasok araban.

Franciaorszagban 1980-t61 bevezették a ,,privat dij” intézményét, de a magasabb arak
lehetdsége nem inditott el igazi versenyt, mar csak azért sem, mert az orvosok foldrajzi
eloszlasa sem egyenletes Franciaorszagban.

Az 1980-as évektdl kezdddden jelent meg az az elképzelés, amely szolgaltatasokat
nyujté vallalkozasokként tekint a korhdzakra, menedzsment moédszerekkel kozelit a
problémakhoz. A kozszférat sok kritika érte a nem hatékony miikddés miatt, és a novekvo
korhazi autonomia lehetdsége és a szolgaltatasok menedzsment modszerrel vald kezelése
egyre népszeriibbé valt.

Az Egyesiilt Kiralysagban a reform kvazi piaci helyzetet hozott létre. Kozpontilag
elosztott koltségvetéssel rendelkeztek a ,,vevok™, akik a helyi egészségiigyi hatésagok vagy
orvosok, és szolgaltatdsokat (vizsgalatot, korhazi ellatast, specialis ellatast) vasarolhatnak
az altaluk képviselt betegek szamara. Az ,,eladok” azok az egészségiigyi intézmények, akik
képesek kielégiteni a keresletet. Ett6] a kvazi piaci helyzettdl azt remélik, hogy javitja a
szolgaltatasok szinvonalat, az orvosok kozotti versenyt pedig tovabbra is a felhasznalok
alakitjak, mint ahogy eddig is, de mégis ez egyre nyiltabba valik.

Belgiumban és Németorszagban a verseny kialakitdsa az egészségiigy terén még
nagyon kezdeti allapotban van. Belgiumban a biztositott valaszthat, hogy melyik alappal
keriiljon kapcsolatba, Németorszagban azok valaszthatnak, akik foglalkozasuk miatt nem
tartoznak egy teriileti alaphoz. Hollandiaban a verseny sokkal inkabb elérehaladott. Az
egyik legtjabb terv szerint a biztositott valaszthat melyik tarsasaghoz akar tartozni. Az
egyes szervezetek az allamtol kapnanak pénzeszkozoket, a tagok sajatossagai alapjan. Az
alapok kiegészithetik a biztositottak dnkéntes hozzajarulasaival eszkozeiket. A terv szerint
a biztositasi alapok kozott 1étrejonne a verseny, és azok a leghatékonyabb szolgaltatasok
nyujtasara 6sztondznék az orvosi szakmabelicket. A rendszer bevezetése azonban igen
komoly nehézségekbe iitkozik.

Mind a brit, mind a holland példa probalja bevezetni a verseny gondolatat a rendszerbe.
A piaci szempontokat probaljak oOsszekapcsolni az egészségiigyi szféra specialis
természetével, hogy ez vezesse jobb iranyba az érintetteket.

Az irdnyba is vannak prébalkozasok, hogy egészségiigyi standardokat allitsanak fel
amiben a koltségtényez6 fontos szerepet jatszik. A ,,managed care”-ellatas 1ényege abban
all, hogy részfolyamatokra bontjak az ellatast, és ezeket az egységeket probaljak
hatékonyabba tenni. Erre a folyamatra igazabdl csak belsé rendszereken beliil talalhatunk
példat.

Az amerikai fejlodést kovetve, amely a korhazi betegeket a diagnoézis alapjan homogén
csoportba rendszerezi, varhatd, hogy Franciaorszag ¢és Németorszag a koltségvetés
elosztasaban azt a modellt fogja kovetni, ami a tevékenységen és a produktivitason alapul.
Tehat a koltségvetés elosztasakor olyan 6sszegeket fognak figyelembe venni, amik az adott
betegek homogén csoportjahoz kapcsolhato.

Franciaorszagban az orvosi szakma konvenciot irt ala, amely a nem korhazi ellatast
szabalyozza. Lista késziilt azokrdl a beavatkozasokrdl, amelyeket ambulans gyakorlatban
nem lehet alkalmazni, a szabalyok megsértdit pénziigyi szankciokkal sujtjak.

Makroregulacio

A koltségvetés altali szabalyozas csak azon orszagokban alkalmazhato, ahol az orszagos
egészségiigyi rendszereket valamilyen kozhatésadgon keresztiil finanszirozzak. Ezen
orszadgokban, a brit modellt kovetve, elegendé ha a parlament évrdl évre csokkenti az
egészségiigyl kiadasokat, igy képes kontrollalni a koltségeket. A koltségvetési keretek
modositasa ott is alkalmazhato, ahol decentralizalt a menedzsment (pl. Spanyolorszag vagy
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Daénia), és a nemzeti adobevételeket nagymértékben visszajuttatjak a helyi kozosségeknek.
Ezek a kozosségek aztan kiegészithetik helyi adokkal a forrasaikat.

Az 1970-es évektél Nyugat-Europaban egyre inkabb eclhagytik a napok szerinti
dijazast. Ma szinte valamennyi korhaz egy mindent magaba foglald hozzajarulast kap. A
modszer, ahogy a korhazakat fizették, jelent6sen hozzajarult ahhoz, hogy a korhazak
kiadasai csokkenjenek.

Az orvosi képzésben nem minden orszag valdsit meg azonos kontrollt. Az Egyesiilt
Kiralysagban minden évben 4200 orvos kap diplomat, és a National Health Service kinal
szamukra szerz6dést. A végzosok elhelyezkedése az orvosi szakman beliili konzultacio és
megegyezés eredménye volt, és ebben a koltségek kontrollja kevés szerepet kapott.
Franciaorszagban a 70-és évek vége felé megprobaltak 1épéseket tenni az iranyba, hogy
csokkentsék az orvostanhallgatok szamat. Ezzel ellentétesen a német Alkotmanybirdsag
1960-ban egyhangtian az ellen szavazott, hogy numerus clausust vezessenek be a
fels6oktatasi képzésben annak érdekében, hogy csdkkenjen a hallgatok szama. 1992-ben
azonban elharult ez az akadaly. Németorszdgban minden évben 12 000 orvost képeznek, és
szamos probalkozas létezik (pl. kotelezé gyakorlat; tobbéves korhazi gyakorlat) azt
megeldzendd, hogy tul hamar kezdjék meg a praktizalast, ami az egészségiigyi kiadasok
gyors novekedéséhez vezetne.

Minden orszagnak meg kellett birkdznia azzal a problémaval, hogy hogyan kezelje a
fogyatékosok és az idosek ellatasat. A probléma kiilondsen ott jelentkezik élesen, ahol a
szocialis szektor finanszirozasa elvalik az egészségiigyit6l. Daniaban és Svédorszagban,
ahol decentralizalt a rendszer, ugy tlinik kevésbé fajdalmas a probléma kezelése.
Belgiumban ujraosztalyozzak az egészségiigyi-szocialis intézményeket, és miikddésiiket a
szocialis szektorhoz kapcsoljak. Tobbféle probalkozas is 1étezik a helyzet kezelésére, de
még egyik orszag sem tudott biztos megoldast talalni.

A 70-és években megprobaltak feliigyeleti moddszerekkel szabdlyozni az ellatast.
Tobbféle értékelési modszert is kiprobaltak, de ezek egyike sem hozott kézzelfoghatod
eredményeket. Lehetetlen volt meghatarozni, mi a megfeleld egészségligyi norma €s mi
szamit az attol valo eltérésnek. Nem volt olyan testiilet amelyik korrekt kovetkeztetéseket
tudott volna levonni a rendelkezésre allo adatokbol. Csak arra volt lehetdség, hogy néhany
eseti visszaélést kiszlirjenek, és szankcidkat hozzanak, miutdn az esetet szakmai
férumokkal atvizsgaltattak.

A szamos példabol Ggy tinik, hogy a kiadasok alacsony szinten tartasanak leghatéko-
nyabb eszkoze az Osszegek elézetes meghatarozasa.

A biztositasi alapu orszagokban is egyre inkabb probalkoznak a kdltségvetési kiadasok
bevezetésével. Franciaorszagban erds ellenallasba iitkozott, hogy globalisan probaljak
meghatarozni a kiadasokat. Az egészségligyi biztositasi alapok eltokélt szandéka volt, hogy
befagyasztjak a kiadasokat, azaltal, hogy elutasitjak a gyogyaszati dijak emelkedését, ha azok
tallépik az elézetes terveket. Az orvosi szakma hevesen tiltakozott, azon az alapon, hogy a fizeté
szervezet nem avatkozhat be az orvosi munkaba. A hatésagok meghatraltak, mivel az adatok,
ami alapjan megitélhették volna a gyogyaszati tevékenységet, nem volt elégséges. Mara meg-
valtozott a helyzet. A hatésagok sokkal aktivabban vesznek részt a targyalasokban, a szakma-
beliek tevékenységiik elemzését kérték, és kezdték elfogadni a fizetések szabalyozasat. A
szakmai normak kialakitasa elfogadotta valt, elismerték, hogy nem csak az orvos—beteg kapcso-
lat vizsgalando. Az orvosi tevékenységnek lehetnek olyan aspektusai, amit pénziigyi
feliigyelet ala lehet helyezni. Az allam a targyalasi folyamatok aktiv részesévé valt, amelyben
mind a gazdasagi egyensulyra, mind a kozegészségi allapotra probalt tekintettel lenni.

Uj tendencidk

Az elsé megkozelités nem tal igéretes. A kozfinanszirozas csokkenése nagyobb teret enged
a maganfinanszirozasnak, kiilonésen azokon a teriileteken, ahol a tarsadalom egy része
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kiszorulni latszik a kozellatasbol. Németorszagban és Hollandidban a leggazdagabb
tarsadalmi rétegek szamara nem kotelezd a biztositas, bar a kozfinanszirozas elmélete teljes
korii kotelezd biztositast kivan meg. frorszagban és Olaszorszagban lehetéség van kiilon-
boz6 szintli ellatasra a tarsadalmi helyzettdl fliggéen.

A masodik kiegészitd szerepet szan a maganszféranak. Hatosagilag szabalyozott az
alkalmazhat6saga (Dania és [rorszag).

A harmadik azért alakult ki, mivel a kdzellatds altal lehetdvé tett szolgaltatasok
szinvonala igen alacsonnya valt. Ha elég maganellatd létezik, akikkel a magén-
egészségvédelmi szervek szerzodést kothetnek, mint Olasz- és Spanyolorszagban, ez a
megkozelités a leggyakoribb.

A privat szektor fejlédése nem feltétleniil profitorientalt vallalkozasok megjelenését
jelenti. Németorszagban, Olaszorszagban, Hollandidban és Spanyolorszagban a biztositas
tertiletén kereskedelmi cégek domindljdk a piacot. Déniaban, Franciaorszdgban, az
Egyesiilt Kirdlysagban és Irorszagban mas szervezetek, egyesiiletek dominaljak a piacot.
Bar a privat szféra szerepe megndvekedett, még mindig szerény szerepet tolt be. Az
egészségbiztositas terén példaul a magan-egészségbiztositas csak par szazalékat teszi ki a
biztositasi piacnak.

A privat finanszirozas megjelenését nem szabad az egészségligyi szféra privati-
zaciojaként felfogni. Az allami hatésagok tovabbra is fontos szerepet jatszanak. A legtobb
orszagban allami kezdeményezés alapjan kezd6dott a reform, el6fordult, hogy bizonyos
szereplok hataskorét csokkenteni kellett, mikor megbizonyosodott, hogy nem képesek
kontroll alatt tartani a szektort. Az Egyesiilt Kiralysagban a kdzponti iranyitas meger6sodott
a kozkorhazak felett. Németorszagban az orvosi szakma, a gyogyszeripar felett all kdzponti
hatalom, Franciaorszagban a szocialis partnerek és a magangyakorlat felett.

Habar a finanszirozas tobb forrasbol torténik, az adok utjan megvalosulod finanszirozas
(szemben a direkt hozzéajaruldsokkal) valik altalanosabbd. Ez a legradikalisabban
Spanyolorszagban valdsult meg, ahol az addbevételek felé fordultak az egészségiigy
finanszirozasa érdekében.

A magan egészségiigyi biztositas tag teret enged a csoport-megallapodasok szamara. A
szakszervezetek ¢és a foglalkoztatok kozotti megallapodasok jelentdsen befolyasoltdk a
rendszer fejlédését. A szakszervezetek jobb feltételeket tudnak elérni mintha egyéni
szerzddések sziiletnének, de igy az alkalmazottak szdmara kotelezové valnak, mivel a
munkaviszonyhoz kapcsolodnak. A finanszirozas megoszlik a foglalkoztaté és a foglalkoz-
tatott kozott.

Portugalidban és Spanyolorszagban szinte minden magan-egészségbiztositas kollektiv
szerzodeés keretében kottetik meg. Az Egyesiilt Kiralysagban a biztositottak kétharmadanak
biztositasat a munkaltaté vagy a szakszervezet koti. Belgiumban a maganszerzddések fele
kollektiv szerzddés. Franciaorszagban a kiegészitd biztositasok élvezdinek 60%-a kollektiv
szerz6dés alapjan jutott szerz6déséhez. Németorszagban az un. Betriebskrankenkassenek
altal egyre tobben jutnak hozza kiegészitd ellatashoz.

A demografiai, tarsadalmi valtozasok befolyasoltak a lakossag elvarasat az
egészségligyi rendszerrel kapcsolatban. Az egészségvédelemnek nemcsak a betegségek
kezelésével kell torodnie, hanem az iddsek, fogyatékos gyerekek és felnottek, szocialisan a
perifériara szorultak, kabitoszer-élvezdk ellatasaval is. Ezen csoportok ellatdsa komoly
terheket tesz a tarsadalomra, ellatasuk specialis szolgaltatasokat igényel, amely nemcsak
kifejezetten orvosi jellegli, de 6sszekapcsolodik mas egészségiigyi szolgaltatasokkal és
azok finanszirozasaval.

3. Kiilonbozé orszagmodellek. Uj hatalmi egyensuly felé haladva

A hatalmi viszonyok alakuldsa az allam szamara kedvezden alakul a szakmabeliekkel
szemben. Az allam egyre fontosabb szerepet kap, a fébb reformkezdeményezések is allami
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részrél fogalmazodnak meg. Az allami feleldsség megnovekedése az egészségligyben
azonban nem jelent kozvetlen beavatkozdst a rendszer menedzselésébe. A reform
hozzajarulhat a decentralizaciohoz, az ellatok és a fizetok szabadabb miikodési teret
kapnak, de elszamoltathatobbakka is valnak. Az allami hatosagok egyre gyakrabban vetik
fel a mindéségi szolgaltatasok problémajat, bar nem mindig sikeriil megtalalni a megfeleld
értékelési szempontokat. Az allam legfobb szerepe abban all, hogy megerdsitse magat mint
szabalyozd, semmint kozvetleniil menedzseld szerv. Az allamnak arra kell elkiilonitenie
forrasokat, hogy reorganizalja az adminisztrativ szolgaltatdsokat az informacid
Osszegyijtésével, elemzésével és a rendszer miikodtetésével kapesolatban.

A szocialis partnerek, mint a rendszer menedzserei szamara szamos kihivast hoz a
valtozas. Nyugat-Europa Osszes orszagaban az egészségiligyi szakemberekbe vetett
abszolut pozitiv kép megrendiilt a 70-es évek elején. Rajuk is mint gazdasagi agensre
tekintenek. Ugyanakkor nehéz egyszerre tudatositani gazdasagi feleldsségiiket, és nem
megfosztani 6ket a foglalkozasuk végzésébol fakadd elbjogaiktdl. Szamos valtozas tortént
ez liigyben. Ma mar nemcsak kizarolag az orvosok monopodliuma a betegek képviselete.
Tamogatjak oket a kollektiv szakmai standardok kialakitasaban, az orvosi szakma is egyre
inkabb részt vesz a kdzegészségiigyi politikak kialakitasaban.

4. Reformok
4.1. Két nyugat-eurdpai orszag példaja
Franciaorszag

A 90-es évek elsé felében Franciaorszdg megkezdte tarsadalombiztositdsi rendszerének
atfogd reformjat, egy olyan folyamatot, amely kihat a garantalt egészségiigyi ellatasra. A f6
ok pénziigyi: egy ilyen reform €letbevagoan fontossa valt, mert a programoknak rohamosan
romlott a pénziigyi helyzete. Tovabba az EU-meggondolasok is indokoltak, ugyanis az allami
szektor deficitjének novekedése ellentétes a maastrichti egyezmény célkitiizéseivel. Ehhez
jarult még az alland6 tarsadalmi kirekesztettség jelenléte is. Mialatt a tarsadalombiztositas a
70-es évek oOta arra torekedett, hogy éltalanossé valjék, a tényleges helyzet az, hogy mintegy
100 000 fonek (az Alkalmazottak Orszagos Betegbiztositasi Alapja szerint)’, illetve a
jotékonysagi intézmények adatai szerint 200 000-300 000 fének nincs alapvetd beteg-
biztositasa. A lakossag jelentGs része nem részesiil bizonyos ellatasi formakbol, mert a
rendszer nem nyujt szamukra megfeleld ellatast (fogorvosi ellatast, ambulans rendelést), ezért
a francia kormany univerzalis egészségligyi ellatasi rendszer bevezetését tervezi.

Meg kell emliteni a parlament ndvekvo szerepét, amelyet felkértek a szocialis védelem
altalanos iranyainak és célkitiizéseinek, valamint a rendszer pénziigyi stabilitasat garantald
kiadasai novekedési litemének meghatarozasara. A szavazasra keriild koltségvetési
»boritékoknak” ezt lehetdvé kell tenniiik. A kormany szamos torvényrendeletet fogadott el
a tarsadalombiztositas szervezésérol, az egészségiigyi ellatas kiadasainak kontrolljarol,
valamint az allami és a magankorhazi ellatas reformjarol (Plan Juppé I, 1996; Plan Juppé
III, 1997). Mind a maganorvosoknak, mind az allami alkalmazéasban 1év6 orvosoknak
allando képzésben kell részesiilniiik. Az elébbiek szama varhatéan csokkenni fog, s a
szakmai iranyitassal torténd segitségnytjtasra és a korai nyugdijba vonulas lehetéségére
szamitani kell. A reform részét képezi kiadascsokkenté mechanizmusok bevezetése:
kisérletek folynak az egészségligyi ellatd haldzatokban, 0j egészségiigyi kartyat bocsatanak
ki (szamitogépes felismerés céljabol), valamint kiadasi eléiranyzatokat tliznek ki az
ambuléns ellatasi megallapodasokban. A korhazi ellatasi rendszer feliilvizsgalata folyik:
korhazi 1étesitményeket akkreditalnak, regionalis korhazi irodakat 1étesitenek pénziigyi és
feliigyeleti joggal felruhdzva és a koérhazi kiadasok éves Osszegét meghatarozzak. A mar
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elfogadott reform €és a most tanulmanyozott, mindenkire kiterjedé gondoskodas nagy
valtozasokat fog hozni a francia garantalt egészségligyi ellatasban. A cél az, hogy a
rendszer hatékony legyen, és egyben csokkentse a koltségeket. Végiil 1998 februarjaban
nyujtottak be azt a kormanytervet, amely az altalanos gyogyszerek (amelyek szabadalma az
allami szektorba kertilt) hasznalatanak novelését szorgalmazza. Ez kiterjed az orvosokkal,
a gyogyszerészekkel és a gyogyszergyartokkal torténd kooperaciora, valamint az
ajanlottakkal egyenértékli gyogyszerek mindségérdl adott allami informéaciora.®

Németorszdag

Németorszagban szintén pénziigyi problémakra vezethet6 vissza a reform. 1996. januar 1-jén
0j korhazi szamlazasi rendszer lépett életbe. Addig a korhazak a betegalapoknak minden egyes
korhazban toltott napra olyan Osszeget szamlaztak, mely a teljes ottlétre vonatkozott,
fiiggetleniil attol, hogy milyen kezelést adtak. Az 01j rendszerben egységes arakat allapitottak
meg a betegségekre, ahol a kezelés tartama meghatarozhato: minden kezelési forma pontokat
kap, a pont értékét a korhaz és az alapok kozotti targyalasok hatarozzak meg. Az egységes
Osszegeknek és a pontszamoknak listajat szovetségi szinten hatarozzak meg, mikdzben az
egyes pontok értéke tartomanyi szinten dol el, hogy a koltségek regiondlis kiilonbségei is
figyelembe vehetdk legyenek. Az egységes Osszegekhez kiegészitd 0sszegek is rendelhetdk,
ahol a korhaz bizonyitani tudja, hogy a rogzitett aron nem képes garantdlni a kezelést a
gazdasagos vezetés ellenére sem. Kiilon dijak vannak kiilonosen a sebészetben. Ma mar a
korhazak ambulans alapon is nyujthatnak kezelést, illetve végezhetnek operaciokat. Ezen
intézkedéseknek csokkenteniiik kell a korhazi napok szamat. 1996. januar 1-je ota a kotelezo
betegbiztositasban részesiild biztositottak megvalaszthatjak egészségbiztositasi alapjukat, s
valasztasuk egy évre koti Oket. Az alapok nem utasithatjak el a kotelezGen biztositott egyént.
Minden egyes alap rogziti sajat jarulékat. Valamennyi alap orszagos szinten egyensulyba keriil
a kockazati kiilonbségek kiszamitasakor (ez a kiegyenlitédés a kort, a nemet és a biztositott
személyek jovedelmét veszi figyelembe). Ezek az intézkedések nem arra szolgalnak, hogy a
jarulékok egyformak legyenek, hanem, hogy a betegbiztositasi alapok hatékonyabban
dolgozzanak. A kozottiik folyo versenytdl azt varjak, hogy a koltségekre pozitivan hassanak.

A német betegbiztositasi alapok kezelnek raszorultsagi biztositast is, amely segitséget
nyujt mindennapi rendes tevékenységiik ellatdsaban azoknak, akiknek egészségiigyi
problémak, illetve a fogyatékossag miatt erre sziikségiik van (a raszorultsag és a komparativ
megkozelités kérdését Hennessy targyalta 1997-es cikkében és az Eurdpa Tanacs foglalkozott
vele 1995-ben). A hazi apolasi szolgalatokat 1995-ben vezették be. Ezeket a raszorultsag
fokozata szerint adjak természetben (hazi apolasi segélyszolgalatok), juttatdsok formajaban (a
kedvezményezett maga részesiil a segélyben), vagy a kettd kombinacidjabol allnak. Az
Osszegek maximuma meg van hatdrozva. Idénként feliilvizsgéalatokat tartanak a védelem
mindségének garantalasara. Intézeti ellatasra 1996 oOta adnak segélyeket. A raszorultsagi
biztositas egészen a maximumig fedezi a kiadasokat, ami a raszorultsag foka szerint valtozik.
A finanszirozéas a jarulékokbol tevodik Ossze. Akiket nem fedez a tarsadalombiztositas
keretében torténd kotelezd betegbiztositds vagy a raszorultsagi biztositds (mindkett6hoz
ugyanazon szabalyozas mellett lehet csatlakozni), maganvallalatoknal is kothet ilyen
biztositast; ezek ugyanazon segélyeket, juttatasokat biztositjak.

4.2. Osztonzék bevezetése

A legtobb orszagban az egészségiigyi ellatorendszerek teriiletén jelenleg zajlé reformok koziil
kiilonds figyelmet kell szentelni az 6sztonzé intézkedések kidolgozasanak. Poulier szerint a
reformok talpkove az 6sztonzok ujboli felfedezése. Uj egyensilyt kell teremteni az 6sztonzok
€s a szabalyozas kozott, mikozben az 1945-1990-es id6szak alatt a hangsulyt a szabalyozasra
fektették. A reformoknak a célkitiizésekre kell koncentralniuk, és nem az érintett szereplok
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feladatara. Ma tobbet kell tenniink, kevesebbért; az egészségligyi rendszerek kore dogmatikus
modon nem bdvithetd (Poulier, 1997). A kiilonboz6 6sztonzo intézkedéseknek lehetdvé kell
tennilik az egészségiigyi ellatas igénybevételének csokkentését, s ezaltal a teriiletre allokalt
er6forrasok leszoritasat, anélkiil, hogy a betegek egészségiigyi helyzete és a nyujtott
szolgaltatasok mindsége csokkenne. Sot, az 0sztonzok f6 célja magatartasi valtozasok
eldidézése mind a betegek, mind — és ez csak egy ujkeletli jelenség — az egészségiigyi
szolgaltatok kozott. Végiil hangsulyozni kell, hogy az ilyen jelenségek mind a kotelezd,
altalanos és univerzalis egészségligyi biztositasi programokkal rendelkezd orszagokban, mind
az orszagos egészségiigyi rendszerekkel rendelkezé orszagokban észlelhetdk, terjedésiik
foképp az egészségligyi ellatas rohamosan emelkedd koltségével kapcesolatosak, valamint
azzal a siirget6 igénnyel, hogy az utobbi tendencia megfékezésére megoldast talaljanak.’

Az 0sztonz6 intézkedések tobbfélék. Némelyek egyrészt a rendszer altal nyujtott szolgal-
tatasokat akarjak csokkenteni, masrészt tudatositani kivanjak a fogyasztokban az egészségiligyi
ellatas koltségét, s felhivni a figyelmet olyanokra, mint a koltségmegosztas. Altalaban ezeket
az egészségligyi ellatd programok alkalmazzak, és tagjait nem lehet aloluk mentesiteni. Masok
a fo célt a biztositott személyek magatartasvaltozasaban latjak (pl. bonus-programok,
megel6zési kampanyok, egészségiigyi kartyak stb.). Tobb 6sztonz6 technika a szolgaltatok —
az orvosok, apolok, gyogyszerészek, s6t az egészségiigyi alapok és mas biztositok — szamara
keriil kidolgozasra. Ezek a kovetkezok: a) az egészségiigyi orvosi kiadasok orvosi kontrolljat
célz6 megoldasok (Opposable Medical Referrals — RMOs; a klinikai gyakorlatok ajanlasai, az
apolasi utmutatok; a gyogyszerlistak és az altalanos gyogyszerek kifejlesztése; stb.); b) az
orvosi szakma demografiai struktirajanak szabalyozasa; c) az orvosok dijazasi rendszerének
megvaltoztatasa; d) az akkreditacios politika kidolgozasa; e) szamitogépes adatgylijtés; stb. A
munkaltatokat is 0sztonzik dolgozoik egészségligyi allapotanak megorzésére.

A koltségmegosztast Németorszagban 1997-ben vezették be, Ausztridban 1996-ban. Ez
nemcsak csokkenti az egészségiigyi rendszerek koltségeit, hanem segit abban, hogy a
betegek tudataban legyenek az egészségiigyi ellatas koltségeinek.

Németorszagban 1997-ben, Svajcban 1996-ban vezették be a tarsadalombiztositasi
rendszerbe a bonusszos biztositasi programokat. Mindkettdt valaszthatjak a biztositottak, és
— legalabbis az elején — a biztositoktol a kdltségek transzferalhatok a biztositottaknak, ezzel
0sztonzik az utdbbiakat az orvosi szolgaltatasok igénybevételének csokkentésére.

Az egészségligyi ellatd intézmények kozotti verseny batoritidsara 6sztonzoket vezettek
be egyrészt versenyképességiik javitasara, masrészt az egészségiigyi ellatas koltségeinek
csokkentésére. Az ilyen intézkedések magukba foglaljak: a) a jogot a tarsadalombizto-
sitasi szerz6dés felbontasara bizonyos feltételek mellett és arra, hogy az egyik
egészségiigyi alaptol egy masikhoz menjenek (Németorszag és Svajc, 1996); b) a biztositd
testliletek egyéni anyagi feleldsségét (Belgium, 1995); bizonyos orvosi biztositasi
programok dijainak csokkentését a biztositott személy kora szerint a belépés idején
(Szingapur, 1996).

Az egészségligyi ellatorendszerek kiilonféle megelézési politikakkal rendelkeznek: pl.
megeldzési tanfolyamokat szerveznek (Németorszag és a Fiilop-szigetek, 1996),
egészségiigyi alapok finansziroznak megel6zési programokat (Luxemburg), vallalati
kutatasokat végeznek betegtavollétekhez vezetd kockazati tényezok teriiletén (Hollandia,
1996-t01), egészségfejlesztd és betegségmegeldzo intézetet allitanak fel (Svajc, 1996)."

A korzeti orvos, illetve a haziorvos szerepének megerdsitése van teritéken
Gorogorszagban és Svédorszagban. Ez az 6sztonz6 intézkedés bizonyos mértékig eléri, hogy
a betegek egy problémaval ne tobbfelé forduljanak. Az egészségiigyi ellatorendszerek
tamogatjak ezt a gyakorlatot, minthogy az altalanos orvos altal valasztott kezelések altalaban
kevésbé koltségesek mint a szakorvosokéi. Mindazonaltal bizonyos allamok (Dania,
Spanyolorszag, Svajc) nagyobb hangsulyt fektetnek arra, hogy valakinek joga legyen a
korzeti orvos, a szakorvos, s6t egyes esetekben a korhazak szabad megvalasztasahoz azért,
hogy a szolgaltatok kozotti versenyt erdsitsék. Az orvosok dijazasanak formaja modosithato
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ugy, hogy 0sztondzze dket a gazdasagosabb megoldasokra: pl. a szolgaltatasért dijat felsza-
mitd rendszert felvaltottdk azzal, hogy minden beteg szdmadra fix havi 0sszeget allapitanak
meg (az Egyesiilt Allamok egészségiigyi ellatasi halozatai); a dijazasban jobban tiikroz6dhet
a szellemi raforditas elismerése, mint az ellatas technikai része (Egyesiilt Allamok); célokat
lehet kitlizni a visszatérithet6 kiadasokra, melyek a célok elérése esetén befolyasolhatjak az
orvosok fizetését (Franciaorszag); a diagnoziscsoport (Diagnosis Related Group — DRG)
tipust téritési program bevezetését tervezik a dij-a-szolgaltatasért fizetési rendszer helyett
(Koreai Koztarsasag). Végiil vannak egészségiigyi kartydk (Franciaorszag, Fiilop-szigetek),
folyik az egészségiigyi szolgaltatok allando és posztgradualis képzése (Franciaorszag,
Gorogorszag, Svajc), rendelkezésre allnak az orvosi kezelési protokollok (Franciaorszag,
Luxemburg), a korhazi létesitmények mindségértékelési eszkozei (Dania, Egyesiilt Allamok,
Franciaorszag, Norvégia) €s a szolgaltatasok takarékossagat biztosito intézkedések (Svajc).
Az utdbbiak 6sztondzni kivanjék a sziikségtelen orvosi vizsgalatok megakadalyozasat, a
nyujtott kezelés maximalis hatékonysagat és mindségét (Rosleff, Lister, 1995; Barro,
Cutler, 1997; Rameix, 1997; Durieux, 1997; Poulier, 1997).

Ezen sokféle 6sztonz6é mind az egészségiigyi ellatasi kiadasok racionalizalasara és
csokkentésére torekszik, a megel6z6 intézkedések altal nyujtott lehetdségek azonban még
tovabb fejleszthetéek. Mar a Nemzetkézi Munkaiigyi Hivatal 1994-ben megjelent A4
tarsadalombiztositas fejlesztése cimil jelentése, mely felhivta a figyelmet arra, hogy
siirgdsen feliil kell vizsgalni az egészségligyi ellatas és az orvosi személyzet képzését,
hangsulyt helyezve a betegségmegeldzésre, a kornyezetnek az egészségre és betegségre
gyakorolt hatdsara, az egyén és a csalad egészségének holisztikus megkdozelitésére, az
egészségi problémak gazdasagi aspektusaira, az egyén ¢és a kozosség feladataira a
megfeleld testi és szellemi egészség gondozasanak és megdrzésének érdekében stb.

A nyugdijakkal egyiitt az egészségiigyi ellatas barmely tdrsadalombiztositasi rendszer
koltségvetésének szamottevd része. Az oregedd lakossag és a gazdasagi bizonytalansag
mellett finanszirozasa allandé figyelmet kap és Osztonzi a kutatdsokat arra nézve, hogy
utakat s modokat talajanak a novekvd koltségek megfékezésére. A finanszirozas
kérdésének mindig 6ssze kell kapcsolodnia az ellatas hatékony garantalasaval. Hosszl
tavon kiilondsen figyelembe kell venni hatasat a lakossag kiilonbozo csoportjaira és
egészségi allapotara. Az ellatasrol vald lemondas vagy annak elhalasztiasa pénziigyi okok
miatt a rovid tdvi megtakaritdsokat hosszii tdvon igen koltségessé teszi. A kérdés
fontossaga miatt az érintett szereplok kozott allando dialogust kell fenntartani €s sziikséges,
hogy tudataban legyenek felel6sségiiknek.

5. Konkluzié

Azt, hogy mindenki szamara garantdljak a sziikséges egészségiigyi ellatast, s ugyanakkor a
gazdasagnak ez elfogadhato koltséget jelentsen, tovabbra is els6dleges probléma marad. A
kettd kozotti egyensulyt allanddan fenn kell tartani. Keresni kell a megoldasokat, amelyek
a rendszerek, a tarsadalombiztositasi rendeletek és a piaci elemek (verseny)
kombinacidjanak fokozott hatékonysagat biztositjak. Az ellatasbol kiszorulok és az
onmagukat ellatni nem tudok sorsa gyors megoldast siirget. A vitak folytatasa és a politikai
megoldasok keresése dont6 fontossagt, ha tekintetbe vessziik, milyen értéket tulajdonit az
egészségiigyi ellatasnak az egyén és a tarsadalom.

Az a kérdés, hogy az igen kiillonbdz6 nemzeti egészségiigyi rendszerek, a hasonld
gazdasagi kényszerliségek hatdsara olyan iranyba haladnak-e, hogy végil egy kdzds
europai modellrél beszélhessiink?
¢és 1990 kozott igen hasonld fejlédés kovetkezett be annak ellenére, hogy az egészségiigyi
reform kezdetekor jelentds kiilonbségekkel voltak jellemezhetok az egyes orszagok. A
kiadasok elézetes maximalizalasa kezd altalanossa valni.
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Egyre fokozottabba valik az allami befolyas, amit az allami hatdsdgok azon eréfeszitése
jellemez, hogy kontrollalja a fejlédés irdnyat és timogassa a reformokat. Ezzel egyidejlileg
a munkaltatok és a foglalkoztatottak képviseldinek szerepe csokkent az egészségiigyi
helyzetek menedzselésében.

Igen fontossa valik az informacioaramlas és a feldolgozas kérdése, az allami hatésagok
¢és a szakmai szervezetek kozott.

Végezetiil a minden eurdpai egészségiigyi rendszer céljarol, amely szerint egyenld
ellatast kell biztositani mindenki szdmara, nem mondhatunk le, de az 0j jovedelmi
viszonyok, a pénziigyi nehézségek a tarsadalom egyes szegmensei szamara elbizonytalanit-
jak ezt a célt. A legszegényebbek, a nagyon idosek és az igen sulyos allapoti betegek
helyzetét ujra kell vizsgalni, mivel ezeknek a csoportoknak a helyzete az igazsagos elosztas
szempontjabol valodszintileg 0j problémakat fog felvetni.
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(avagy, mérhetd-e az egészségiigyi rendszerek gazdasagi, intézményi jellemzéinek hatésa
a lakossag egészségi allapotara?)

Jelen tanulmanyunkban — az Osszehasonlitdo gazdasagtan eszkoztaranak segitségével —
megkiséreltiik hét fejlett orszag egészségligyi rendszerének hatékonysagat dsszemérni oly
moddon, hogy kivalasztottunk néhany egészségi allapot mutatdt, majd pedig megkiséreltiik
feltérképezni az egészségiinket leginkabb befolyasold tarsadalmi, természeti, politikai és
gazdasagi faktorokat. Ezt kovetOen a célvaltozokat és a determinansokat egyarant pontoztuk
egy tizfokozatu skalan (a ,,legjobb” orszag kapott tiz pontot, a ,,legrosszabb” egyet, a koztiik
lévok pedig az adott szempont skalajan a szélséségektdl valo eltérés fiiggvényében keriiltek
pontozasra). Azzal a hipotézissel kezdtiink neki kutatasainknak, hogy amennyiben eltérés
mutatkozik a célvaltozdk és determinansok értéke kozott, annak magyarazata az adott
egészségiigyl rendszerben keresendd (intézményi kereteiben, felépitésében, mukdodési
mechanizmusaiban, érdekeltségi és Osztonzési rendszerében, finanszirozasaban, iranyitasa-
ban stb.). Tovabba, egy-egy orszag jelenlegi egészségiigyi rendszerét nagymértékben annak
torténeti kialakuldsa magyarazza. Igy azutan olyan fejlett orszagokat valasztottunk, amelyek
mindegyike a huntingtoni értelemben vett nyugati civilizacio tagja', de eltéré gazdasagi
rendszerrel bir. Vannak kozottiik korai iparosito, un. piackdzponta (Nagy-Britannia, Egyesiilt
Allamok, Hollandia), neokorporativ, targyaldsos modellbe tartozd (Németorszag), egyedi
fejlodési utat bejaro (Izrael) és késoi iparosito, volt szocialista orszagok (Csehorszag, Magyar-
orszag). Szamos fejlett vilaghoz tartozo orszagban folynak jelenleg is heves vitak, tarsadalmi
csatarozasok, komoly érdekosszelitkozések az egészségiiggyel kapcsolatban. Elég, ha csak
Németorszagra, Angliara vagy éppen Magyarorszagra gondolunk. Maéra ugyanis
egyértelmiivé valt, hogy a hagyomanyos joléti allam valsagban van, at kell formalni, és
gyokeres valtozasokra van sziikség. A joléti allam valsdganak okait Esping-Andersen harom
tényez6ben jeloli meg: a csaladmodell atalakulasa (nagy szamu, gyermekiiket egyediil
nevel6 nok), a munkapiac valtozasai (hagyomanyos iparagak leépiilése, a munkaintenzivtdl a
tokeintenzivebb termelés felé valé elmozdulas), valamint a népesség eloregedése. Ezek a
tényezOk egyiittesen abba az irdnyba hatnak, hogy az univerzalis munkasosztalyra, ndvekvo
népességre kialakitott joléti (al)rendszerek megreformalésra keriiljenek. Egyrészt csokkenteni
kell az allami finanszirozds mértékét, 0sztondzni kell az Ongondoskodast, masrészt a
kormanyzati forrasok felhasznalasat a passziv tamogatasok (transzferek) iranyabol az aktiv
(esélyteremtés) felé sziikséges elmozditani. A kozkiadasok lefaragasanak egyik jelentds
eszkoze lehet az egészségiigyi rendszerek atalakitasa, hiszen a GDP szazalékaban mért,
egészségligyre forditott kozkiadasok mara mar jelentds mértékiire duzzadtak, a fejlett
vildgban 6-8% koriili értéken mozognak, mikozben 40 éve a mai szint felét érték csak el.

I. Mivel mérhet6 az egészségi allapot?

Jelenleg még nincs olyan objektiv és relevans mérdszam, amely mindenki altal elfogadottan,
megkérddjelezhetetlentil mutatna egy adott populacio egészségi allapotat. Vannak konszenzua-
lis alapon alkalmazott mutatdk, mint példaul a sziiletéskor varhat6 élettartam, csecsemoéhalando-
sag, standardizalt haldlozasi rata vagy korai haldlozas. Szamos érvet lehet felsorakoztatni
minden mutaté mellett és ellen egyarant, mi azonban ezuttal csak azt indokoljuk meg roviden,
miért arra a négy mutatora esett a valasztasunk, amellyel jelen tanulmanyunkban dolgoztunk.

A sziiletéskor varhato élettartam, mert érthetden ez az elsddlegesen hasznalt mérdszam,
hiszen mindannyian hosszu életre vagyunk;

A vdrhato egészséges élettartam, mert ugyan a hosszu élet jo dolog, amde nem feled-
kezhetiink meg az életmindségrél sem, azaz ha betegen, agyhoz kotve, fajdalmaktol

42



Forgacs Anna—Vallyon Andrea: Beteg egészségiigyi rendszer — beteg lakossag

gyotorve éliink akar hosszl éveken at, nem tekinthetjiik azokat az éveket egyenértékiinek
az egészségben leélt azonos szamu évekkel,

A daganatos megbetegedések miatti halalozas, mert a fejlett vilagban, jelenleg ez a
masodik leggyakoribb haldlok, gyogyitasa ugyan latvanyosan fejlodott, mindazonaltal
halalozasi rataja alig csokkend, incidenciaja pedig névekvo;

A sziv- és érrendszeri megbetegedések miatti halalozasi rata, mert ez all az els6 helyen
a halalokok listajan a fejlett orszagokban, ugyanakkor azonban tobb betegség gytiijtéfogal-
ma, s ha szétvalasztandnk mondjuk szivbetegségekre és érrendszeri betegségekre, mar
egyik sem szerepelne ilyen ,.eldkel6” helyen a halalokok kozott. Magas aranya,
valoszinlileg az életmoddal van Osszefliggésben. De nézziik at most egyenként, milyen
képet mutatnak a fenti mutatok az iparosodott régiokban és a kivalasztott hét orszagban!

I/1. Sziiletéskor varhato élettartam

A haldlozasi rata csokkenése ¢és a jarvanyok, fertdézések latvanyos visszaszoruldsa azt
eredményezte, hogy a 20. szazadban jelentdsen megnétt a fejlett orszagok lakossaganak
varhato élettartama. A néknél 55-r61 kozel 80-ra, a férfiaknal pedig 50-r6l, hozzavetdlegesen
75 évre. Az egyes orszagok kozott, azonban jelentds eltérések mutatkoznak. Amig példaul
egy 1999-ben sziiletett japan nd arra szamithat, hogy 84 évet fog ¢élni, dan kortarsa mar csak
79 évben reménykedhet, az azonos kort magyar holgy, pedig minddssze 73 esztendével kell,
hogy beérje’. Az OECD-orszagok koziil a leghosszabb életi férfiak az izlandiak (75 év),
magyar kortarsaik — akik csak a torokoket elozik meg — alig 66 évre szamithatnak.

1. tablazat. Sziiletéskor varhaté élettartam (2001)

Ev Pontszam
Izrael 78,5 10
Magyarorszag 71,7 1
Csehorszag 75,4 3
Hollandia 78,3 9
Németorszag 78,2 8
Egyesiilt Kiralysag 71,5 6
Egyesiilt Allamok 77,0 5

Forrdas: The World Health Report 2002, WHO
1/2. A varhato egészséges élettartam (Healthy Life Expectancy)

Ez a mutaté lényegesen ,,finomabb”, ,érzékenyebb” mint az el6zd, csak azokkal az
¢életévekkel szamol, amelyeket egészségben toltiink el, azaz teljes értékiiek.

2. tablazat. Sziiletéskor varhat6 egészséges élettartam (év) 2001

Ev Pontszam
Izrael 69,4 9
Magyarorszag 61,8 1
Csehorszag 66,6 6
Hollandia 69,9 9
Németorszag 70,2 10
Egyesiilt Kiralysag 69,6 9
Egyesiilt Allamok 67,6 7

Forrdas: The World Health Report 2002, WHO
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1/3. Daganatos megbetegedések miatti haldlozads

A 21. széazad elején évente, vilagszerte, mintegy 10 milli6 j daganatos megbetegedéssel és
6 millio ezzel 6sszefliggd halalesettel kell szamolnunk, mikdzben ugyanez a két mutato a 80-
as években 6, illetve 4 millid volt csak. Amennyiben ez a dramai trend folytatodik, nem
kizart, hogy 2020-ra a mainal akar 50%-kal nagyobb szamt megbetegedéssel és halalozassal
talaljuk majd szembe magunkat. Mivel a rosszindulati daganatos megbetegedések korai
felismeréssel és megfeleld kezelésekkel rendkiviil jol gydgyithatdéak, ha azonnal
hozzalatnank a sziikséges megelézo és sziiréprogramok bevezetéséhez, valamint a korszerti
gyogyitasi eljarasok elterjesztéséhez €s a kezelési feltételek javitasahoz, a WHO szamitasai
szerint 2020-ra 2, 2040-re pedig 6,5 millio életet lehetne megmenteni®.

A WHO szerint a fejlett orszagokban tapasztalt novekvo rakhalalozas okai:

—a novekvo élettartam (idés korban gyakoribb a daganatos megbetegedés),

—a sziv- és érrendszeri halalozasi arany csokkenése (igy a rakhalalozas aranya magasabb),

— a dohanyzok szamanak novekedése (egyértelmiien kimutathatd, szoros Osszefiiggés
van bizonyos rakfajtak kialakulasanak kockazata és a dohanyzasi szokasok kozott),

— és végiil (az egészség szempontjabol karos) életmodvaltozas (rossz étkezési szokasok,
mozgashiany, tulsulyossag, alkoholfogyasztas)’.

A daganatos halalozéason beliil férfiaknal a tiidérak, ndknél az emlérak vezeti a sort.
Elékel6 helyezést foglalnak el a morbiditasi sorban az emésztdszervi daganatok, a méh-
nyakrék €s a prosztatardk, valamint egyre ndvekvd a borrakos megbetegedések aranya is.

A 70-es évek kozepéig-végéig novekedett a rakhalalozasi arany, majd csokkenni kezdett,
kivéve a kozép-kelet-eurdpai orszagokat, ahol kiugroan magas. A WHO adatainak tantsaga
szerint a negativ lista élén szinte kivétel nélkiil volt szocialista orszagok talalhatoak. A férfiaknal
a (negativ) sorrend: Magyarorszag, Oroszorszag, Csehorszig, Lettorszag, Esztorszag és
Ukrajna. A legfejlettebb orszagok legkedvezotlenebb mutatdja a németeké, ennek oka az, hogy
Németorszag megorokdlte a volt NDK hidnyossagait. Németorszagot koveti Ausztria, majd az
USA. Férfiak esetében legkedvezdébb a helyzet Japanban, ahol 1995-ben 149 rakhalalozas jutott
100 ezer lakosra, mikdzben az Egyesiilt Allamokban 162, Magyarorszagon pedig 265.

A daganatos megbetegedések kialakuldsanak pontos okai ma még nem ismertek. A
kovetkezd fejezetben részletesebben irunk majd rdla, a 3. szamu tablazatban csak Ossze-
foglaltuk a lehetséges korokokat™’.

3. tablazat. Daganatos megbetegedések korokai

Bels6 daganatokozé tényezok (genetika, immunvalasz)
Kiils6 daganatokozo tényezok

Fizikai korokok Kémiai kérokok | Bioldgiai kérokok | Tarsadalmi tényezék

Ionizalo sugarzas Légszennyezettség Virusok Fizikai inaktivitas
Ultraviola sugarzds  |Vizszennyezettség Baktériumok Stressz
Dohanyzas Vagyoni és jovedelmi helyzet
Alkoholfogyasztas
Helytelen taplalkozas

(talzott allati eredetii
zsir, kevés zoldség és
gylimolcs), elhizas
Elelmiszeri-pari
eljarasok és vegyiiletek

Egyéb human karcino-
gének (pl. beryllium,
szteroid, nikkel stb.)
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4. tablazat. Daganatos megbetegedések miatti halalozasok, 1999
(standardizalt adatok 100 ezer lakosra)

Férfiak Pontszam Nék Pontszam
Izrael* 122,14 10 99,48 10
Magyarorszag 272,38 1 139,04 1
Csehorszag 213,57 2 120,01
Hollandia 173,08 5 108,56
Németorszag 158,64 6 97,65 10
Egyesiilt Kiralysag 152,05 7 110,31 7
Egyesiilt Allamok** 148,38 7 104,38

Forras: WHO *1997, **1998
1/4. Sziv- és érrendszeri megbetegedesek

A fejlett vilag orszagaiban ma ez az a betegség, amely a legtobb emberéletet koveteli. Ez a
betegségcsoport azonban magaba foglal a szivinfarktustdl a stroke-on 4t a gutaiitésig sok min-
dent. A sziv és az érrendszer betegségeit azért kapcsoljak 6ssze, mert példaul az érbetegségek
tobbsége elobb vagy utobb szivbetegségként is jelentkezik. Ez a halalok azért fordul el6 joval
nagyobb aranyban az iparosodott orszagokban, mert elsésorban életmodbeli tényezok alakitjak
ki. A kutatok véleménye szerint, a fiatalabb korban jelentkezd érrendszeri karosodasok mint-
egy 80%-anak kialakuldsaért az egészségtelen taplalkozas, az életmod és a dohanyzas a
felel6s. Mar kismértékii életmod-valtoztatassal is jelentdsen csokkenthetd lenne ezeknek a
betegségeknek a kialakulasa®®. Egy — az Egyesiilt Allamokban végzett kutatasok eredményeit
— 0sszefoglalo tanulmany szerint", a kardiovaszkularis megbetegedések négy nagy kockazati
tényezGje a magas koleszterinszint (200 mg/dl felett), a fizikai inaktivitas, a dohanyzas és az
elhizés. Hét orszagbol all6 mintankban szembetling, hogy Kelet-Eurdpaban kimagasloan
magas az ebben a betegségben elhunytak aranya, olyannyira, hogy példaul a magyarorszagi
rata kétszerese a hollandiainak vagy az izraelinek. A németek szintén gyenge szereplése arra
vezethetd vissza, hogy a volt NDK is része a mai Németorszagnak. Az valoszinisithetd, hogy
a fokozott stressz és tilhajszoltsag eléidézdje a sziv- és érrendszeri megbetegedéseknek. A volt
szocialista orszagokban az emberek jelentds része nem tudta (és még ma sem tudja) eltartani
magat és csaladjat kizarolag a f6allasbol szarmazo jovedelmébdl, igy két vagy harom
munkahelyet, miiszakot kényszeriilt elvallalni. Ma mar bizonyitott, hogy a stressz
fokozodasaval csokken az immunrendszer teljesitOképessége, igy az nemcsak az érrendszeri
és szivbetegségek, de a daganatos betegedések el6fordulasi valdsziniiségét is noveli.
5. tablazat. Sziv- és érrendszeri megbetegedések miatti halalozas (1998)
(standardizalt halalozasi rata 100 ezer fore)

SDR/100 ezer 6 Pontszam
Izrael 236,95 10
Magyarorszag 565,7 1
Cschorszag 495,75 2
Hollandia 245,66 9
Németorszag 316,9 5
Egyesiilt Kiralysag 285,97 7
Egyesiilt Allamok 257,4 8

Forras: WHO és National Center for Health Statistics USA
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I1. Milyen tényez6k hatnak az egészségi allapotra?

Rendkiviil széles azon determinansok kore, amelyek kisebb vagy akar jelentésebb mértékben
hatnak egy populacio egészségi allapotara: a fejlettségi szint, a népesség kordsszetétele, az
egészségligyi infrastruktira, a kornyezet allapota, a jovedelmi kiilonbségek mind-mind hatast
gyakorolnak. Mi eziittal természeti, tarsadalmi, politikai és demografiai tényezdkre bontottuk,
¢s a 0. tablazatban Osszefoglaltuk a legfontosabbakat. Természetesen tisztaban vagyunk azzal,
hogy ez korantsem teljes kordi.

6. tablazat. Az egészségi allapot determinansai

Természeti Tarsadalmi Politikai Demografiai

Koérnyezet szennye- |Eletmod (testmozgas, |Allami részvétel az |65 évnél idésebb
zettsége (levegd, viz) |taplalkozasi szokésok)|ell. finanszirozasaban |koru lakossag aranya

Foldrajzi adottsagok |Vallasossag Politikai szabadsag
(domborzat)
Szenvedélybetegsé- |Egészségligyi
gek (dohanyzas, kiadasok
alkoholfogyasztas)

1I/1. Természeti tényezok

Amikor a természeti tényezOk egészségi allapotra gyakorolt hatasat vizsgaljuk, akkor
elsésorban a kéaros anyagok szervezetbe jutdsdra gondolunk. Ebben a részben meg-
vizsgéljuk a levegd és a viz szennyezettségét, valamint azt, hogy hogyan hatnak a
szennyezd anyagok tdvozasi sebességére az egyes orszagok domborzati viszonyai, azaz a
sz€ljaras, hegyek és siksagok kiterjedtsége, a tengerparti sav hossza, a vizek folyasa stb.

a) A légszennyezettség

Foldiink jelenleg egyik legnagyobb, globalis problémaja az iiveghazhatasu gazok
mennyiségének novekedése a légkdrben, altalanos felmelegedést idézve eld. A levegébe
juté nagy mennyiségli szén-dioxid és nitrogén-oxid molekuldk, a metan és fluorgéz,
iiveghdzhatast okoznak'. A legnagyobb problémat a széndioxid jelenti, amely példaul az
EU orszagaiban az Osszes liveghazhatasi gazkibocsatas tobb, mint 80%-a'2. A kibocsatas
forrasai elsGsorban az energiaipar (27%), a kozlekedés (20%) és az épiiletek fiitése,
melegvizellatisa és klimatizaldsa (15%). A Nemzetkozi Energia Ugynokség becslése
szerint 2030-ra a kibocsatott szén-dioxidmennyiség mintegy 16 milliard tonnaval, azaz
70%-kal a mai szint f61¢ fog emelkedni”. A levegdszennyezettség kozvetlen és hossza tava
egészségkarositd hatasainak hosszu a sora, legismertebbek az asztmdas rohamok, kronikus
bronchitisz, szivrohamok, mas kronikus 1égzdszervi és keringési megbetegedések,
daganatos betegségek, neurologiai, mdj-, pajzsmirigyrendellenességek eléfordulasi
gyakorisaganak novekedése, valamint az immunrendszeri karosodas' > 6.

A légkorbe kertild tiveghazhatasti gazok kozvetett modon is romboljak egészségiinket,
példaul azaltal, hogy csdkkentik a magas 1égkori 6zonkoncentraciot, igy fokozott ultraviola
sugarzasnak vagyunk kitéve. Ez bérkarosoddshoz, boérrakhoz vezethet, noveli a
sziirkehalyog kialakuldsanak valoszinliségét a szemen, valamint gyengiti az
immunrendszert. A nagyvarosokban ¢él6 amerikaiak rdkos megbetegedési kockazata
husszor akkora mint az atlag (egy az Otezerhez)', a szennyezettebb régiok lakossaganak
12%-kal magasabb kockazata van tiidorak miatti haldlozasra".

b) A vizek szennyezettsége

A talajba szivargd esOviz a ndvényekbe keriil, a folydvizekben taldlhatd vegytiletek,
kémiai anyagok, bomlastermékek bekeriilnek szervezetiinkbe és karos folyamatokat
inditanak el. A legsulyosabb gondot a féként ipari szennyezddésbdl szarmazo, rakkeltd
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anyagok vizbe jutasa jelenti. Els6sorban az ipari szennyviz tisztitdsanak kérdése var
megoldasra.
7. tablazat. A kornyezet szennyezettsége

Uveghézhatast NO. kibocsatas CO: (ipari) |Vizszennyezetts

gazkibocsatas Kibocsatas ég

met.tonna/f6/év kg/f6/év Met.tonna/év/fé | kg/nap/fogl.
Izrael 2,7069 33 10 0,16
Magyarorszag 1,5408 19,4 6 0,18
Csehorszag 2,828 41,1 11 0,13
Hollandia 4,2022 28,5 9 0,18
Németorszag 2,6815 21,7 10 0,12
Egyesiilt Kiralysag 2,5817 35 9 0,16
Egyesiilt Allamok 5,4264 79,8 20 0,15

Forras: OECD, World Bank, US Department of Energy

¢) A domborzati viszonyok

Négy olyan domborzati tényez6t vizsgaltunk, amelyek jelent6s hatassal vannak a
levegébe, illetve a vizekbe keriilt szennyezé anyagok tavozasara. Ezt azért tekintettiik
fontosnak, mert azonos mennyiségli szennyezé anyag kibocsatasa kiilonbozé meértéki
egészségkarosodast okozhat, attol fliggden, milyen hosszan marad az adott régio
levegdjében (vizeiben). Példaul Nagy-Britannia egyrészt szigetorszag, és igy a szél
szabadon jarva ,kisepri” a szennyezett leveg6t, masrészt a szarazf6ldon a hegyek nem tal
magasak. Ezzel szemben Magyarorszagot nevezhetjiik ,medence orszagnak”, hiszen
koriilolelik a magas hegylancok, a levegd akar hetekig is képes megiilni, igy azutan a
magyarok ugyanazt a szennyezett levegot akar napokig is Gijra meg 0jra belélegzik. A négy
szempont tehat amit figyelembe vettiink: a tengerpart hossza, a hegyek kiterjedtsége és
magassaga, a sz€ljaras és a kdrnyezd teriiletek domborzata.

8. tablazat. Domborzati viszonyok pontszamai

Tenger | Hew | osal |
Izrael 3 6 8 6 6
Magyarorszag 1 3 1 1 2
Csehorszag 1 5 2 2 3
Hollandia 4 1 9 9 6
Németorszag 5 7 4 5 5
Egyesiilt Kiralysag 10 4 10 10 9
Egyesiilt Allamok 7 10 7 7 8

Forras: Britannica Hungarica, Féldrajzi Atlasz
11/2. Tarsadalmi tényezok

A WHO szerint az egészségi allapot tarsadalmi meghatarozottsagat elsGsorban az életmod
jelenti. Eletmod alatt tobbek kozott a taplalkozast, mozgast, dohanyzast, alkohol- és kabitoszer-
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fogyasztast érti, és tigy véli, hogy ezek nagy része hatdssal van a daganatos és mas betegségek
kialakulasara is’. A szocio-gazdasagi egyenldtlenségeket is fontos faktornak tekintik az egész-
ségi allapot szempontjabdl. Szamos tanulmany bizonyitotta, hogy a jovedelem, az iskolai
végzettség, a munkahely komoly hatassal bir az egészségi allapotra' . Példaul az alacsonyabb
iskolazottsagtiak korében nagyobb a rendszeresen dohanyzok aranya, alacsony rost- és magas
zsirtartalmu ételekkel helyettesitik a zoldséget és gylimdlesot, kevesebbet mozognak és
tobb alkoholt isznak'®, a szegényebb rétegek gyakran az egészségtelen termékek célpiacat
jelentik, és oket érik el legkevésbé a megel6zd és felvilagositd programok, intézkedések.
Ezen tul az egészségiigyi ellatashoz valo hozzaférésiik is rosszabb.

Mi harom fontosabb dimenzidt vizsgaltunk: a) életmod (a testmozgas gyakorisaga és a
taplalkozasi szokasok); b) hit (mennyire vallasosak, hivok); c) tudatos karosanyag-bevitel,
szenvedélybetegségek (alkoholfogyasztas és dohanyzas)

a) Eletmod determinansok

Testmozgas (fizikai aktivitas)

Szamos tanulmany, tudomanyos felmérés igazolta a rendszeres testmozgas jotékony hatasat az
egészségre” 2, illetve azt, hogy hianyaban bizonyos megbetegedések eldfordulasi valoszinlisége
sokkal nagyobb. A WHO becslése szerint a fizikai aktivitds hidnyara évente mintegy kétmillio
halaleset vezethet vissza®. A daganatos, a korai koszor(iér, a 2-es tipusi cukorbetegség, a
vastagbélrak és az elhizas ellen is védelmet nyujt a rendszeres testmozgas, azon kiviil, hogy
meghosszabbitja az élettartamot. Régota ismert, hogy a tulstlyosak és elhizottak kozott magasabb
a vastag- és a végbélrak, az emld-, a vese- és a nyeldcsorak eléfordulasi gyakorisaga, az 0ij ered-
mények szerint a méhnyak, hasnyalmirigy, maj, gyomor és prosztata rosszindulata daganata is
gyakoribb ebben a csoportban. A rakhalalozas férfiaknal 14, néknél 20%-aért a tilstlyt talaltak
felelosnek a kutatok™. Egy 16 éven at tartd vizsgalat eredménye szerint a 40 BMI (testtomeg
index) felettiek rakhalalozasi kockazata 50-60%-kal magasabb mint a tobbieké>.

Az elmult husz évben minden OECD-tagorszagban nétt a talsulyosak és elhizottak aranya a
rossz étkezési szokasok és a testmozgas hianya miatt™. A fejlett orszagok koziil legkisebb az
elhizottak aranya a japanoknal és a koreaiaknal (3,2%), a sereghajtok az Egyesiilt Kiralysag (22%),
Mexiko (24,2%) és az Egyesiilt Allamok (30,9%)>. A tilsulyossaghoz kapcsolodd betegségek
azonban hosszu évekkel az elhizast kovetden jelentkeznek csak, igy arra lehet szamitani, hogy az
1980-as évekt6l megindult ,,elhizasi hullam” hatasai mostanaban kezdenek majd érzédni.

9. tablazat. Testmozgas gyakorisaga (a teljes lakossag %-aban)

rendszeresen| hetente legalabb kétszer ]
. . Testmozgas

nem mozog | mozog, (15 éves tanulok) B

- , Pontszam

sportol Fiu Lany

Izrael 42 28 48 76 3
Magyarorszag n. a. 21 45 67 1
Cschorszag 32 47 66 80 9
Hollandia 21 39 n. a. n. a. 9
Németorszag n. a. 39 66 83 7
Egyesiilt Kiralysag 33 28 50 79 5
Egyesiilt Allamok 30 40 54 74 8

Forras: Allin P. Rossi Mosi B.: Sport Participation in Europe, COMPASS, 1999, Itzik Wein-
stein: Summary of Talk delivered at the 2nd ITHP Congress, 1997; Behavioral Risk Factor
Surveillance System, USA; Andreff et al. (1994); WHO HBSC Survey 1997/1998 és Health
related behavior University of Princeton, 1990
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Taplalkozasi szokdsok

A tudoésok és kutatok véleménye szerint az étkezési szokasokkal kapcsolatba hozhato
kronikus megbetegedések az elhizds, a cukorbetegség, a sziv- és érrendszeri
megbetegedések, a rak, a csontritkulas ¢és a fogaszati problémak. 2001-ben a halalozasok
mintegy 60%-at ilyen kronikus megbetegedések okoztak, és az eldrejelzések szerint 2020-
ra az Osszes haldlok 75%-a ezekre lesz majd visszavezethet6”. Habar vannak olyan
kockazati tényezOk, amelyek nem kikiiszobolhetoek, illetve nem megeldzhetéek (életkor,
nem, genetikai meghatarozottsag), a tarsadalmi (kulturalis, gazdasagi, kdrnyezeti ténye-
z06k), a biologiai (pl. talstily, magas vérnyomas) és kiilondsen az életmdd (taplalkozas,
testmozgas, alkoholfogyasztas és dohanyzas) kockazatok tilnyomo része megel6zhetd. Az
iparosodott orszagokban jelentds valtozas kovetkezett be, amikor a javarészt novényekre
alapozott étrendet felvaltotta a magas zsirtartalmil, energiadus, jelentés mennyiségii allati
eredetli élelmiszert tartalmazo étrend sok cukorral, nagy mennyiségli telitett zsirsav
fogyaszasaval, kevesebb rost-, z6ldség- és gyiimolcsbevitellel”. Ez a valtozés
felgyorsitotta a kronikus betegségek elterjedésének sebességét. Tobbféle daganatos
betegséget lehetne visszaszoritani a taplalkozasi szokasok helyes iranyu megvaltoz-
tatasaval, a tiidorak 5%-os, a vastagbélrak 50%-os el6fordulasigyakorisag-csokkenését
lehetne példaul elérni a magas zsir- és alacsony zoldségtartalmu étkezésrdl valod lemon-
dassal®*?’. Lehetséges Osszefliggés van még az emldrak és a zsirban gazdag taplalkozas,
valamint a méhnyakréak kialakulasa és az alacsony A-vitamin, valamint bétakarotinbevitel
kozott. A kevés bétakarotinbevitelnek szerepe van a tiidérak kialakulasaban is. Tobb
kutat6é nem talalt egyértelmiien pozitiv korrelaciot az alacsony zsir-, illetve kaloriabevitel
¢és az emlorak kisebb eléfordulasi gyakorisaga kozott™ >

Fontos a rostdus taplalkozas, a zoldségeknek — kiilonos tekintettel a benniik 1évo
folsavra — védOhatasuk van’. Karos a sok allati eredetl élelmiszer, elsésorban a hus talzott
fogyasztasa, mert az megnoveli a vastagbél-, a tiidé- és a prosztatardk kialakuldsanak
kockazatat®-.

A megfelel6 mennyiségli kalcium, egyéb asvanyi anyag és nyomelem bevitele, a vas,
a szabadgyokoket eltavolitd antioxidansok (mint az A-, C- és E-vitamin, a bétakarotin, a
cink, a szelén) mind alapvet6en fontos védohatast fejtenek ki*"*.

Mindezeket figyelembe véve négyféle étel/tdpanyag bevitelét hasonlitottuk 6ssze a
taplalkozasi szokasok egészségszempontu méréséhez: a zoldség-, a gytimolcs-, a cukor- és
az allati eredetii zsir fogyasztasat. Ennek eredményeit tartalmazzak a 10. és 11. tablak.

10. tablazat. Néhany élelmiszer fogyasztasa (2000)

Gyiimoélcs Z06ldség Cukor Allati eredetii zsir
kg/f6/év kg/f6/év kg/f6/év gr/f6/nap
Izrael 126,5 222.6 51,5 5,4
Magyarorszag 82 101,9 58 453
Csehorszag 69,3 75,8 45,5 17,6
Hollandia 122,1 86,6 46,3 19,1
Németorszag 1323 91 41,5 35,6
Egyesiilt Kiralysag 83,7 83,8 37,4 16,4
Egyesiilt Allamok 124,2 127,5 71,9 13,6

Forras: FAO Statistical Database és Countrywatch
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11. tablazat. Taplalkozasi szokasok pontszama

Gytmoles | Zoldség Cukor Zsir Atlag

Izrael 9 10 4 10 8
Magyarorszag 3 5 3 1 3
Csehorszag 1 1 7 6 4
Hollandia 7 3 6 5 5
Németorszag 10 4 9 2 6
Egyesiilt Kiralysag 2 10 7 5
Egyesiilt Allamok 6 1 8 6
b) Vallasossag

Az elmult két évtizedben kdnyvek és tanulmanyok sokasaga jelent meg a vallasos hit és
az egészségi allapot Osszefliggéseirdl, elsdsorban a depresszio, a szivbetegségek, a magas
vérnyomas, a stroke, a rosszindulati daganatos megbetegedések, valamint az
immunrendszeri problémak, tovabba a dohanyzéds, a drogfogyasztas és az életmod
egészségre gyakorolt jO és rossz hatdsait vizsgaltak, illetve a vallasossaggal valo
Osszefiiggésiiket. A vallasos hit és elkotelezettség, valamint a vallasgyakorlas befolyasat
kutattak az egészségiigyi szolgaltatasok igénybevételérdl szol6 dontésekre, illetve bizonyos
kezelések alkalmazasanak engedélyezésére avagy megtagadasara®*. Hogy hogyan
befolyasolja a hit az egészséget, a mechanizmus még nem pontosan ismeretes, de
meggy6z0 kutatasi eredményeket kaptak tobben is a szoros statisztikai korrelacidra
vonatkozoan. A hit psychoneuroimmunoldgiai hatdsainak feltdrasa soran arra jottek ra,
hogy a hit befolyasolni tudja bizonyos hormonok mennyiségét, mégpedig gy, hogy javitja
az idegek mukodéséért felelds agyi teriiletek aktivitasat, és az immunfunkciokhoz kdt6do
hormonok termel6dését segiti elé”. Tobb tanulmany alatamasztja, hogy a vallasosak
egészségesebbek és hosszabb életre szamithatnak®*'. Ezt még akkor is igaznak talaltak, ha
figyelembe vettek olyan kockazati tényezoket is, mint példaul az életkor, testsuly vagy
dohanyzas, iskolazottsag, jovedelem stb.’® *. Tobb kutatds a vallasos betegek gyorsabb
gyogyulasat mutatta ki*>*,

Egy masik fontos kutatasi vonal, a vallasos betegek pszicholdgiai szempontl
Osszevetése a nem vallasosakkal. Minden ilyen iranyl kutatas egybehangzoan azt allitja,
hogy pszichiatriai szempontbdl a hitnek jotékony hatasa van az egészségre™*.

A vallasossag alakulasarol az elmult tiz évet tekintve azt mondhatjuk, hogy csokkend
tendencidt mutat a templomba jardk ardnya a fejlett orszagok hadromnegyed részében. A
legmagasabb ratat és legerésebb hitet az Egyesiilt Allamokban talaljuk, ott 40% felett van
azok aranya, akik hetente jarnak templomba. Nagy-Britannidban ugyanakkor 27,
Franciaorszagban 21, Svédorszagban 4, a tavoli Japanban pedig a népesség minddssze
3%-a latogatja siirtin a templomot™*'. Egy felmérés szerint az amerikaiak 53%-a mondja
azt, hogy a vallas nagyon fontos szerepet tolt be az életében, mikozben a briteknek 16, a
németeknek pedig csak 13%-a vallja ugyanezt™. Izrael esetében érdemes megemliteni,
hogy egy felmérés szerint az izraeli zsidok 90%-a betartja a hagyomanyos husvéti innepek
étkezési elbirasait, 66%-uk érvényesnek tekinti a tizparancsolatot, 75% pedig ugy
gondolja, hogy Isten nem fogja megbiintetni azokat, akik nem tartjak be a tizparancsolat
altal eldirtakat™.
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12. tablazat. Vallasossag (felndtt népesség %-aban)

Hetente Ateistak, |Ateistak, Hisz Hisz
legalabb egy- [nem elkd- [nem elkd- |Hisz Isten S, a L . sz a
L, halal utani |pokol
szer temp-  [telezettek, [telezettek, |létezésében eth ltezéséh
lomba jarok |egyéb/l  |egyéb/2 cletben - jietezeseben
Izrael 59 3,2 2 43 21,9 22,5
Magyarorszag 21 7,5 8 30,1 10,6 5,8
Cschorszag 14 39,8 40 n. a. n. a. n. a.
Hollandia 35 40 36 24,7 26,7 11,1
Németorszag 14 28,3 26 27,3 24.4 9,3
Egyesiilt Kiralysag 27 25 n. a. 23,8 26,5 12,8
Egyesiilt Allamok 44 10 10 62,8 55 49,6

Forras: World Values Survey 1990-91, 1995-97; CIA The World Factbook 2002; Countrywatch;
Religion Watch January 1997 és ISSP Surveys 1991&1993 University of Chicago

13. tablazat. Valldsossag pontszama

Templomba Isten, tal- |

_emp Ateistak/1 |Ateistak/2 |vilagi élet, |Atlag

jaras .

pokol hit

Izrael 10 10 10 8 10
Magyarorszag 3 8 8 2 5
Csehorszag 1 2 1 1 1
Hollandia 7 7 2 3 5
Németorszag 1 1 3 3 2
Egyesiilt Kiralysag 5 5 4 4 5
Egyesiilt Allamok 9 9 7 10 9

c¢) Szenvedélybetegségek

A dohanyzas

Ugy tiinik, a dohanyzas a szegények ,,6rome”. Ma Gsszesen mintegy 1,1 milliard ember
dohényzik, 80%-uk szegény vagy kozepesen szegény orszagokban. Evente 80-90 ezer fiatal
kezd el dohanyozni vilagszerte. A dohanyzas évi 4 millié embert 61 meg, azaz 10 halalbol 1
a cigaretta szamlajara irhatd, 2030-ra pedig 10 milliéra néhet ez a szam, ami azt jelentené,
hogy minden hatodik haléleset hatterében a dohany all majd — éllitja a Vilagbank™. Egyes
szamitasok szerint évi 200 millidrd dollar veszteséget jelent a vilagnak a dohanyzas, ha az
azzal kapcsolatos betegségek gyogykezelésének koltségeit, illetve a kiesé jovedelmet
szamitjuk®. Az OECD legfrissebb adatai szerint* * a tagorszagok koziil, a magat napi
dohéanyosnak vallok aranya a feln6tt lakossag korében a legalacsonyabb Svédorszagban
(18,9%), az Egyesiilt Allamokban (19%) és Ausztralidban, valamint Kanadéban (19,8%), a
legmagasabb pedig Hollandiaban (32%), Japanban (32,9%) és Gordgorszagban (35%).
Természetesen, a kiilonbozo felmérések eltérd eredményeket mutatnak. A WHO legujabb
felmérése™, példaul azt mutatta, hogy Eurdpa orszagai koziil Finnorszagban dohanyoznak a
legkevesebben (a felnétt lakossag 23%-a), és ennek megfelelden a finnek névekvd varhatd
¢letkorral szamolhatnak. A dohanyzassal kapcsolatba hozhato betegségek nagyon sokrétiiek,
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¢és talan ma még nem is ismerjiik a teljes listat. Amit kétséget kizardan tudunk, azok az
alabbiak:

— Sziv- és érrendszeri betegségek (magas vérnyomas, érelmeszesedés, szivkoszoriér-megbe-
tegedés, periférias érbetegségek, szivinfarktus, szivritmuszavarok, stroke, visszérgyulladas);

— Léguti megbetegedések (bronchitisz, ormellék és homlokiireggyulladas, tiidotagulat,
gége- és tiidorak);

— Szajiiregi betegségek (fogagybetegségek, szaj- és nyelvrak);

— Emésztészervi betegségek (nyel6csd-, nyombél- és gyomorfekély, gyomor- és has-
nyalmirigy rak);

— Vizeletkivalaszto rendszer betegségei (vese- és hugyholyagrak);

— Csontritkulas, impotencia, Alzheimer-kor, szenilitas, sziirkehalyog’ '3 °7-%,

Most sorra vessziik tehat a legfontosabb dohanyzasokozta betegségeket, és igyeksziink
feltarni jelentdségiiket egy orszag lakosainak egészségi allapotaban.

A dohéanyzés koroki szerepét a tiidordkos haldlozasban szdmos tanulméany igazolta *7'. A
rendszeresen dohanyzok kozott tizendtszor gyakrabban észleltek tiidérakos megbetegedést mint a
nemdohanyzok kozott. Egy vizsgalat eredménye szerint a tiidérakban megbetegedetteknek csupan
2%-a nem dohanyzik vagy korabban nem dohanyzott rendszeresen”. Az 1920-1990 koz6tti idoszakra
vonatkozon a cigarettafogyasztas és a tiidorakos halalozas amerikai statisztikai adatait dsszevetve
lathat6 a szoros korrelacio, valamint az, hogy egészségpolitikai intézkedésekkel az 1990-es évekre
elérték a dohanyosok aranyanak 22%-ra mérséklddését, és ezzel parhuzamosan a tiid6rakos incidencia
csokkend tendencidjat. Amig 1984-ban 100 ezer f6re szamitva 87 1j megbetegedést észleltek, addig
1990-re ez a szam 40-re mérsékl6datt™. A dohanyfiistben kb. 4 ezer kémiai anyagot azonositottak,
ebbdl legalabb 250 olyan kémiai vegyiilet, amely mérgezo és 43 amely karcinogén®™ ™™, A tiidérak
kialakulasa szempontjabol kiilondsen az aromas szénhidrogének, a nitrozoaminok és a keletkezett
szabad gyokok veszélyesek, mikdzben a nikotin karcinogén szerepe nem bizonyitott”. Az elszivott
cigaretta mennyisége, a dohanyzassal eltoltott évek szdma, a fiist leszivasanak intenzitasa, a
cigaretta nikotin-, katrany-, nitrdzamin- és pacolo anyag tartalma, valamint az, hogy milyen médon
ég el a dohany, egyarant befolyasolhatjak a tiidorak kialakulasanak kockazatat™ ™.

Kovécs szerint” a kockazat 14-szeres, az American Council on Science and Health vizsgalatai
szerint a férfiaknal 27-szeres, a noknél 14-szeres a cigarettazok korében™. Természetesen mas
tényezOk is szerepet jatszanak a tiidérak kialakulasaban. Annak ellenére példaul, hogy Japanban
tobben dohanyoznak mint mondjuk Anglidban, a tiidérak eléfordulasa mégis mindossze 2/3-a az
ottaninak. Enneck okaként a taplalkozast, a hal, a szdja, bizonyos zOldségek és a zold tea
fogyasztasat jelolték meg”. Sok tanulmany a tiidorak vonatkozasaban hozzavetélegesen 20%-
os kockazatnovekedést tulajdonit a passziv dohanyzasnak. A tiidérak ma még nehezen gyogyit-
hato, az otéves tilélés egyes vélemények szerint 10-15, masok szerint csak 8—15%-o0s, mi-
kozben ugyanez a vastagbélraknal 61%-os, az emléraknal 86%-os és a prosztataraknal 96%-os.

Tobb szerzo kiilon kiemelte a kronikus obstruktiv tiidébetegség (COPD) és a tiidorak
egyiittes el6fordulasanak gyakorisagat, tekintve, hogy a dohanyzas mindkét betegség
kockazati tényez6je®™ 7. Az Gn. kronikus obstruktiv tiidébetegségek — amelyek évente
kozel 120 ezer amerikai aldozatot szednek — 80-90%-at a dohanyzas okozza. A dohanyosok
tizszer akkora eséllyel halnak meg ebben a betegségben mint a nemdohanyzok®. Amikor errdl
a betegségrol beszéliink, elsdsorban kronikus bronchitisre és tiidétagulasra kell gondolnunk.

A szivkoszoruér megbetegedések jelentOs része is egyértelmiien Osszefliggésbe hozhat6 a
dohanyzassal® - %2 Az elszivott cigaretta mennyiségétol fliggben a kockazat lehet akar
Otszorose is a nem cigarettazokénak. A Smith—Pratt szerzOparos'® becslése szerint a dohanyzas
okozza a szivkoszoriér-megbetegedések 22%-at, és ezzel a harmadik helyen all az els6 ok, a
magas (200 mg/dl feletti) koleszterinszint (43%) és az azt kovetd testmozgashiany (35%) mogott.

A negyedik dohanyzéssal dsszefliggd stilyos betegségesoport, az Un. ordlis (szdjiiregi) rakok.
Szinte minden ezzel foglalkozo orvos, kutaté meggy6zddése, hogy a dohanyzés, az oralis rakok
keletkezésében a legfontosabb tényez' " ¢ 8-855 - A vilagban az oralis rak, ma a hatodik
leggyakoribb daganatos megbetegedés fajta®. A szajiiregi rakok miatti halalozas tobb mint 85%-
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aért a dohanyzas teheto feleldssé. Az American Council on Science and Health szamitasai szerint
a dohédnyz6 férfiaknak 27, a néknek 6-szoros kockazatuk van a nyelv-, szdj-, nyalmirigy- és
légesoérak-kialakulasra a nem dohanyzokhoz képest™. A dohany szinergikusan hat az alkohollal™
845691 az egyiittes jelenlét tObbszordsére emeli a szajiiregi rakok szamat, megnoveli a gégerak és
a nyel6cs6 daganatos megbetegedésének eldfordulasi gyakorisagat™ *>*. A szajiiregi rakkal
kezelt betegeknek sajnos ma még rossz a tilélési esélyiik, tobbnyire azért, mert késén fedezik
fel a betegséget. Az oralis carcinomas betegek mindossze 30—40%-a ¢éli tul az 6t évet™.

Vannak bizonyitékok arra vonatkozdan is, hogy a dohanyzas ndveli a vastagbél”, vagy a méh-
nyak® daganatos megbetegedésének kockazatat.

14. tablazat. Dohanyzok aranya %-ban (1988-1999 itlaga)

Felnétt férfiak %-dban| Pontszdm |Felndtt ndk %-aban| Pontszdm
Egyesiilt Allamok 28 10 22 5
Csehorszag 28 10 12 10
Egyesiilt Kiralysag 29 9 28 2
Izrael 33 7 25 4
Hollandia 37 5 30 1
Németorszag 43 2 30 1
Magyarorszag 44 1 27 3

Forras: Health, Nutrition & Population The World Bank Group. HNPStats

Az alkoholfogyasztds

Az alkohol egészségkarositd hatasat leginkabb bizonyos daganatfajtak eléfordulési
gyakorisagaval szoktak 6sszefliggésbe hozni, és itt elsdsorban a majrakra, a szajiiregi rakokra, az
emld- és vastagbél rosszindulatii daganatos megbetegedéseire kell gondolnunk. A hatasmecha-
nizmus nincs még tisztazva, a tiszta ethanolt példaul soha nem talaltak karcinogénnek®. Az ezzel
foglalkozo szakemberek azt feltételezik, hogy az alkoholtartalmu italok mas anyagokkal kdleson-
hatasban hozzak 1étre ezt a hatast®. Ilyen szinergikus anyagok példaul az italokban talalhat6 egyéb
vegyliletek vagy — ahogy az el6z6 részben utaltunk rd — a dohdny. A fejlett orszagokban, a
szajiiregi rakok szamanak névekedését az emelkedd alkoholfogyasztassal hoztak 6sszefliggésbe™
%2911% Minden vizsgalat azt mutatja, hogy nagy mennyiségben fogyasztva barmely alkoholos ital
karos, foként a szajiiregi rakokat tekintve™ * . Most két kiilonbozo forrasbol szarmazo adatot
vettiink alapul az orszag-pontok meghatarozasahoz, mert elég jelent6s eltérést tapasztaltunk.

15. tablazat. Alkoholfogyasztas (liter/f6/év)

A 15 év felettiek%-aban (2000) A teljes lakossag %-aban (1999)
Izrael* 2% 0,8%*
Magyarorszag 11,1 9,7
Csehorszag 11,8 10,5
Hollandia 11,1 9,7
Németorszag 10,5 10,6
Egyesiilt Kiralysag 10,2 8,1
Egyesiilt Allamok 8,3 6,7

Forrdas: OECD Health Database, Israel Society for the Prevention of Alcoholism és World
Drink Trends

*1992

**%1995 (1999-ben Izrael nem szerepelt az elsé 50 orszag kézétt az egy fore juto
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alkoholfogyasztas tekintetében)

d?fléi‘gﬁ;‘s do?jgg)zas Alkohol/1 | alkohol2 |  Atlag
Izrael 7 4 10 10 8
Cschorszag 10 10 1 2 6
Magyarorszag 1 3 2 3 2
Hollandia 5 1 5 6 4
Németorszag 2 | 4 1 2
Egyesiilt Kiralysag 9 2 3 6 5
Egyesiilt Allamok 10 5 7 8 8

16. tablazat. Karos szenvedélyek dsszevont pontszama
11/3. Politikai tényezok

Hogy hogyan hat a politikai dontéshozatal, a demokracia foka és az egészségre
forditott forrasok nagysaga az egeszseg1 allapotra, azt harom tényezd segitségével
kiséreltik meg mérni: az egészségiigyre forditott allami kiadasok aranyaval, a
demokratikus politikai jogok gyakorlasanak lehetdségével (harminc évre visszamendleg),
valamint vasarlderé-paritdson szamolva az egy fore jutd egészségiigyi kiadasok
mértékével.

a) Allami részvétel az egészségiigy finanszirozasaban

Az egészségbiztositasi rendszer felépitése determinalja a finanszirozasi forrasok
Osszetételét is, azaz egy olyan modellben, ahol példaul univerzalis tarsadalombiztositasi
rendszer van (Németorszag, Franciaorszag, Magyarorszag) természetesen fokozott elvaras
nyilvanul meg a kormanyzat felé a finanszirozasi forrasok biztositasara. Azt is
megallapithatjuk, hogy az 0n. allam altal vezérelt, késon iparosodott (Katzenstein)"”
orszagokban (mint példaul Franciaorszag vagy Németorszag) altalaban nagyobb a
szocialis kozkiadasok (és ezen beliil az egészségiigyre forditott kiadasok) GDP-hez
viszonyitott aranya. Kivételek persze itt is akadhatnak, példaul Japan. Mindazonaltal azok
a dontéshozok (biirokratak), akik az allamhaztartas egyes tételei felett rendelkeznek,
bizonyos mértéki dontési szabadsagot élveznek a tekintetben, hogy mekkora forrast
ittlnek meg egy-egy célra. Az alabbi tablazatban Osszevetettik az altalunk vizsgalt
orszagokat abbol a szempontbdl, hogy milyen mértékben jarulnak hozza allami forrasok
az egészségligy finanszirozasahoz. Nehéz volt azonban a dolgunk az allami részvételi
arany pontozasanal. Vajon pozitiv, netan negativ hatast gyakorol az allami részvétel az
egészségi allapotra avagy indifferens? Kétségtelen, hogy egymasnak ellentmondo
eredményre jutottak a kiilonbozo kutatok, amikor ezt a kérdést vizsgaltak, és kvantitativ
mutatok alapjan kisérelték meg az Osszefiiggést igazolni. Mi végiil ugy dontottiink, hogy
minél nagyobb aranyban jarul hozza az allam a kiadasokhoz, annal magasabb pontszamot
adunk, mert ugyan a maganszektor altalaban hatékonyabb, de az egészségiigyi
szolgaltatasoknal ezt az Osszefiiggést nem sikeriilt egyértelmiien bizonyitani. Elég ha csak
az Egyesiilt Allamok esetére gondolunk, ahol a vilagon a legmagasabb nem csak az egy
fore juto és a GDP-aranyos, de a maganforrasokbol finanszirozott egészségiigyi kiadas is.
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17. tablazat. Egészségiigyre forditott kozkiadasok,
az Osszes egészségiigyi kiadas %-aban (2000)

K?zkia@és az Osszes Pontszém

eill.-1 kiadas %-aban
Izrael 75,9 8
Magyarorszag 75,7 8
Csehorszag 91,4 10
Hollandia 67,5 6
Németorszag 75,1 8
Egyesiilt Kiralysag 81 9
Egyesiilt Allamok 443 1

Forrdas: OECD, WHO
b) Politikai szabadsag

Ugy gondoljuk, erés hatassal van egy orszag politikai légkore (elnyomas avagy
demokracia érvényesiil), a civil szervezédések szerepe, a sajtdszabadsag és egyéb
esetleges szabadsagjogokat korldtoz6 tényezdk az adott orszag allampolgarainak
egészségi allapotara. Itt elsdsorban a mentalis allapotra, a stresszhelyzetek gyakorisagara
gondolunk.

Az éllampolgari szabadsag fokdt a Freedom House altal az elmult harminc évet
feloleld pontozas alapjan értékeltiik. A Freedom House olyan mutatdt képezett, amely a
politikai jogokat és a civil szabadsagot 6tvozi. (Németorszag esetében 1990-ig az NDK és
az NSZK értékeit atlagoltuk, Csehorszagnal pedig a két orszag szétvalasztasaig
Csehszlovakia pontszamait tekintettiik érvényesnek, késobb pedig a Cseh Koztarsasagét.)
Az altalunk hasznalt mutatot oly modon nyertiik, hogy atlagoltuk az 1972-2002 ko6zotti
intervallumba esd éves ratakat.

18. tablazat. Politikai szabadsagjogok (1972-2002)

Politikai szabadsag Pontszam
Izrael 1,95 8
Magyarorszag 4,28 3
Csehorszag 5,25 1
Hollandia 1,1 10
Németorszag 3,11 6
Egyesiilt Kiralysag 1,14 9
Egyesiilt Allamok 1,1 10

Forras: Freedom House: Freedom in the World Country Rating 1972—73 to 2001-2002.
November 2002

c) Egy fore jutd egészségiigyi kiadasok

Tobb kutatds nem tal erds pozitiv korrelaciot talalt az egy fore jutd egészségiigyi
kiadasok nagysaga ¢s az egészségi allapot kozott, akadtak azonban olyan eredmények is,
amelyeknek nem sikeriilt ezt az Osszefiiggést kimutatni. Mi felvettik a vizsgalando
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determinans tényezok koz¢é az egy fore jutd kiadast, természetesen vasarloerd paritason.
Azért dontottiink igy, mert az orvosi/biologiai technoldgia szamottevd és gyors fejlédésen
megy keresztiil, és ez a valtozas az egyre koltségesebb diagnosztikai és terapias eljarasok
iranyaba tolja el a sulyt, ezenkiviill pedig az extenziv gydgyszerkutatasoknak
kdszonhetden, egyre szélesedik a bizonyos betegségek kezelésére alkalmas szerek kore, és
ennek megfelelden természetesen az orvos (a beteg vagy mindkettd) donthet dragabb
készitmények felirdsarél/megvasarlasarol is.

19. tablazat. Egy fére juté GDP és egészségiigyi kiadas (US$ PPP), valamint a
kozkiadasok aranya az osszes egészségiigyi kiadas %-aban

indisok  [<O7kiadds [GDPGS  LESL ,

USS/fo/PPP |3 g%%gfp USS/f5(ppp) | Ontszam

(2000) 2000
Izrael 1531 75,9 19 000 1162 4
Magyarorszag 830 75,7 13 300 628 1
Csehorszag 1023 91,4 15 300 935 2
Hollandia 2225 67,5 26 900 1502 6
Németorszag 2476 75,1 26 600 1 859 7
Egyesiilt Kiralysag 1569 81 25300 1271 4
Egyesiilt Allamok 4 499 443 36 300 1993 10

Forras: WHO, CIA The World Factbook, OECD

Minél magasabb egy orszagban az egy fore jutd6 GDP, annal tobbet fognak kolteni
allampolgarai egészségiigyre. Ez persze csak igy, nominalis értéken kifejezve igaz, ha az
egészségiigyi kiadasokat a GDP-hez viszonyitjuk, akkor nem ilyen szoros a korrelacio.

Az utolso eldtti oszlopban lathatjuk, hogy az allam ténylegesen hany dollart koltott
(vasarloer6 paritason szamolva) egy allampolgarara, és hasonlitsuk 0ssze ezt az adatot!
Vajon politikai dontéssel lehet-e olyan segitséget nyujtani az egészségiigyi rendszernek,
amellyel javulas érhetd el az egészségi allapotot tekintve? Lathatjuk, hogy mig az Egyesiilt
Allamok a legalacsonyabb, kevesebb mint 45%-os ardnyban jarul hozza kozpontilag az
egészségiigyi kiadasokhoz, ha dollarban szamitva, egy fore nézziik, még mindig az
amerikaiak kapjék a legtobb pénzt korméanyuktol, vasarloerd paritdson szamitva, kicsivel
kevesebbet mint 2000 dollart, mikézben egy magyar ennek kevesebb mint harmadaval
kell, hogy beérje. A béreket leszamitva azonban a gyogyszerek, diagnosztikai
berendezések, gyogykezelésre szolgald gépek mind-mind ugyanannyiba keriilnek a
vilagpiacon, akar kelet-europai, akar nyugati orszag vasarolja 6ket. A pontszamokat végiil
a vasarloerd paritdson szamolt egy fore jutd egészségiigyi kiadasok alapjan allapitottuk
meg.

Negyedik eszkozvaltozoként figyelembe vettiik még a lakossag kordsszetételét is.
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A célvaltozokat és az eszkozvaltozokat dsszefoglalva az alabbi tablazatokat kaptuk:

Cseh-  |Német- |Nagy- Hollan- |Magyar-
orszig |orszig  [Briannia 7o U2 g Jorszag
1. Sziiletéskor varhato élettartam 3 8 6 10 5 9 1
2. Varhato egészséges élettartam 6 10 9 9 7 9 1
3. Daganatos halalozasi rata
Férfiak 2 |6 7 10 7 5 1
N6k 5 10 7 10 9 8 1
;ig‘[ztli\/};a?:i lz;rg:dszerl betegségek 5 5 7 10 ] 9 1
PONTSZAMOK OSSZESEN 18 39 36 49 36 | 40 5
ATLAGOS ERTEK 36 | 78| 72| 98| 72| 8 1
1. Természeti
Domborzati viszonyok 3 5 9 6 8 6 2
Levegdszennyezettség 4 7 6 6 1 5 10
Vizszennyezettség 8 10 2 2 4 1 1
N gy e T O Ol
2. Téarsadalmi
Testmozgas (életmod/1) 9 7 5 3 8 9 1
Téplalkozas (életmod/2) 4 6 5 8 6 5 3
Vallas 1 2 5 10 9 5 5
Karos szenvedélyek 6 2 5 8 8 4 2
3. Politikai tényezok
Egészségiigyi kozkiadasok 10 7 9 5 1 6 8
Politikai szabadsagjogok | 6 9 8 10 10 3
Egy fore jutd egészségiigyi kiadasok 2 7 4 4 10 6 1
4. Demogréfiai tényezd
65 évnél idésebbek aranya 5 1 2 10 7 5 3
PONTSZAMOK OSSZESEN 53 |60 |61 |70 |72 |62 |39
ATLAGOS ERTEK 48 | 55| 56| 64| 66| 56| 3,5
Hatékonysag = CEL/ESZKOZ 0,75| 1,42 1,29 1,53| 1,09| 1,43| 0,28
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A fentiekbdl az latszik, hogy az els6 helyet Izrael vivta ki, kovetdi a masodik és
harmadik leghatékonyabb rendszerek: a holland és a német, kdzépen helyezkedik el az
angol, joval kevésbé hatékony az amerikai és a két leginkabb hatékonytalan a cseh és a
magyar egeészségligyi rendszer.

Igy azutan elmondhatjuk, hogy az egészségiigyi rendszerek mikddtetésénél a
hatékonysagot nem a piaci mechanizmusok kiterjedtsége (Egyesiilt Allamok), és nem is a
szinte tisztdn allami tulajdon és finanszirozds (Csehorszdg, Magyarorszag) adjak.
Elemzésiink alapjan ugy tiinik, hogy a kolcsondsségen alapuld, nagyrészt allami, de
maganpénztarak bevonasaval mikddtetett rendszerek azok, amelyek képesek a
determinansok milyenségéhez képest a legjobb egészségi allapot mutatokat elérni, azaz
ezek a leghatékonyabbak. Rendkiviil rossz hatékonysaggal birnak a volt szocialista
orszagok egészségligyi rendszerei, és nem sokkal el6zi meg dket az olyan szinte tisztan
piaci szisztéma mint az amerikai. Az angol rendszer, amely a mezony kdzepén foglal
helyet, nagyrészt allami finanszirozassal, sok kozintézménnyel, szolgaltatoval, viszont piaci
alapon 1étrejott szerzédésekkel miikoédik (fundholding rendszer). Kornai koordinacios
mechanizmusokra vonatkozo tipizalasat felhasznalva azt mondhatjuk, hogy a piaci és
biirokratikus rossz, mikdzben az etikai koordinacio jo az egészségligy teriiletén'”. Polanyi
csoportositasaban ez ugy néz ki, hogy a reciprocitds hatékony, a redisztribucio és a piaci
csere ellenben nem az (természetesen ez csak az egészségligyi rendszerre vonatkozik) '*.

Roviden ismertetjiik az 6sszehasonlitott orszagok egészségiigyi rendszereinek torténetét.

Izrael

»Minden izraelita felelés a masikért™ — irja a Talmud, és ez jellemzi az orszag
egészségiigyl rendszerét is. Megalapitiasa idején, az izraeli egészségiigyi rendszer a
szervezett szocialis ellatasbol nétt ki, és 1étrehozasa tarsadalmi konszenzusbdl fakadt (a
tarsadalom a felelGs tagjai egészségéért). Az allam kezdetektOl aktiv szerepet vallalt az
egészségiigyi ecllatasi haldozat megteremtésében és finanszirozasdban. Az izraeli
egészségiigyi rendszer legfontosabb alapelve: az erdteljes allami szerepvallalas 6tvozése
az onkéntes betegbiztositasi alapok — kdlcsondsségen és az egymas iranti felelésségérzeten
nyugvo — rendszerével.

Amikor Palesztina az Ottoman birodalom része volt (a 16. szazadtol 1917-ig), a
kozegészségiigy minddssze karanténok mikodtetésére és orvosi engedélyek kiadasara
terjedt ki. A 17. szazadban zsidd Onkéntesek és eurdpai zsidd kozosségek orvosokat és
gyogyszereket kiildtek, hogy megvédjék a zsido telepeseket a keresztény misszionariusoktol,
akik korhazakat alapitottak és ellattak a helyieket. A 19. szazadban eurdpai zsido kozosségek
alapitottak néhany klinikat a régi Jeruzsalem zsido betegeinek gyogyitasara és a szegények
ellatasi koltségeinek fedezésére. Az elsd zsido korhazat 1854-ben alapitottdk Jeruzsalemben
(Rothschild Hospital), késébb vidéken is emeltek korhazat a kdrnyéken €16 foldmiivesek
gyogyitasara®. A 20. szazad eleje sok valtozast hozott. A telepesek tudtak, hogy ahhoz, hogy
magukon segitsenek, a tobbieket kell segiteni. 1911-ben mintegy 150 bevandorlo
mezogazdasagi munkas Osszefogott, és egy kolecsonds segitségnytjtason alapulo,
egészsegiigyi ellatasrol gondoskodo tarsasagot hozott 1étre Jaffaban. (Ez volt a Kupat Holim
Clalit [Altalanos Betegbiztositasi Alap], amely még ma is Izrael legnagyobb betegbiztositasi
alapja.) Jovedelmiik egy részét félretették, hogy abbol finanszirozzak a betegek ellatasi
koltségeit. 1911 és 1913 kozott alakitotta meg a Hebrew Medical Associationt (Héber Orvosi
Szovetség) tizenkét tel-avivi orvos, és a Hadassah ndi szervezet elédei ezekben az években
épitették ki az els6 kozosségi védoénoi szolgalatot Jeruzsalemben.

A mai egészségiigyi rendszer alapjait zsido kdzdsségek €s az angol — mandatum alapjan
kormanyz6 — hatosdgok raktdk le, egyiittmiikddve. 1920-ban a britek létrehoztak egy
kormanyzati egészségiigyi szolgalatot. Az un. Sanitation Department (Koztisztasagi Hivatal)
feligyelte az ivoviz mindségét, kotelezvé tette a himld, a tifusz és a kolera elleni véddoltast,
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szemészeti klinikakat allitott fel és maldria elleni kampanyt folytatott. A kormanyzat
erdfeszitéseit elsdsorban az arabok lakta varosokra koncentralta, hiszen a palesztinai zsido
kozosségek addigra mar kiépitették maguknak az egészségiigyi intézményeket.

Az egészségiigyl rendszer kezdetben voltaképpen allami és privat szolgaltatok
kombinacidja volt. Részt vettek benne a kormanyzo hatosag, a keresztény misszio-
nariusok, a zsidé és arab onkormanyzatok, a Hadassah szervezet és a betegbiztositasi
alapok egyarant. (A Clalit mellett id6kozben harom kisebb kdlcsonds betegbiztositasi alap
is megkezdte miikddését: a Maccabi, a Leumit és a Meuhedet.) Az orvosok alkalmazott-
ként dolgoztak, a betegek pedig szabadon donthettek, hogy belépnek-e valamelyik
betegbiztositasi alapba. Az alapok maguk szedték be a — tetszéleges mértékii — biztositasi
dijat tagjaiktol, és cserébe, abbol gazdalkodva — szintén belatasuk szerint — biztositasi
fedezetet, valamint egészségiigyi ellatast kinaltak. Egyediil a legnagyobbnak, Clalitnak
volt — és van jelenleg is — sajat korhazhaldzata. A kormanyzo6 hatosag kezdettdl fogva
tervezte, felligyelte és engedélyezte az egészségiligyi szolgaltatdsokat, mindamellett
kozvetleniil maga is nyujtott szolgaltatasokat, elsésorban olyanokat, amelyeket az alapok
egyaltalan nem, vagy csak nem kielégitden tudtak nyutjtani (példaul mentalhigiénés keze-
lések, kronikus betegek fekvibeteg-ellatasa). Kiépitettek tovabba egy hatosagi korhaz-
halozatot, amelynek tulajdonosa késdbb az Egészségiigyi Minisztérium lett.

1920-ban a Clalitot, az abban az évben megalakult munkas szakszervezeti tomortilés,
a Histadrut vette at. A Clalit tiz évvel kés6bb, 1930-ban alapitotta Afulaban elsé korhazat’.
Kiemelt szerepléje volt az egészségiigyi ellatorendszernek a Hadassah Medical
Organization (Hadassah Orvosi Szervezet), amelyet egy amerikai n6i szervezet hozott 1ét-
re, s amely 1922-ben megalapitotta a jeruzsalemi Hadassah korhazat. Késébb tobb masik
varosban is épitettek és miikodtettek korhazakat, elsdsorban gyermekek ellatasara (1927-
ben 17, 1946-ban, pedig mar 90 gyermekklinikajuk fogadta a kicsiket).

1948. majus 14-én, Izrael allam megalakuldasakor, mar egy fejlett, jol kiépitett
egészségiigyi infrastruktira mikodott az orszagban. Az egészségiigyi ellatas tekintetében
az allami feleldsség még kiterjedtebbé valt azaltal, hogy a kormanyzat vette kezelésébe az
angol hatosagoktol Orokolt egészségiigyi intézményeket, uj korhazakat épitett és
mikddtetett, 1étrehozta az Egészségiigyi Minisztériumot, regiondlis egészségiigyi
hivatalokat és egy epidemioldgiai kozpontot allitott fel, kiépitette az anya- és
csecsemdgondozd halozatot'. Ezzel egy iddben a Clalit is kibdvitette korhazi és klinikai
haldzatat (egy kormanyhatarozat nyoman koltségvetését 20%-kal megemelték).

1948 végén a zsido lakossag minddssze 53%-a rendelkezett egészségligyi biztositassal,
tobbségiik — mintegy 80% — a Clalitnal’. Az allam megalapitasat kovetd két esztendében
Izrael népessége megduplazodott, és ez oriasi stulyként nehezedett az egészségiigyi
ellatorendszerre. Egy évtizeden beliil a népesség szama elérte a 2,1 milli6 f6t, a biztositottak
aranya pedig megkozelitette a 90%-ot. Mind az Egészségiigyi Minisztérium, mind a Clalit
erdteljesen novelte egészségiigyi ellatd kapacitasait, hogy a dramaian névekvé kereslethez
igazodni tudjon. 1953-ra — amikor a Clalitnak mar négy korhaza és tobb szaz klinikaja
miitkodott — a katonai korhazakat is a Minisztérium ala rendelték, igy valt a Minisztérium a
legnagyobb korhazi szolgaltatova. Természetesen a tobbi kisebb betegbiztositasi alap
kisérletet tett a Clalit lépéseinek kovetésére, és versenybe szalltak ujabb klinikdk
megnyitasaval (a korméanyzathoz fordultak, megemelt pénziigyi segitséget kérve)*.

A szocialis problémak kezelésére megalapitottak 1953-ban a Nemzeti Biztositési
Intézetet (National Insurance Institute of Israel), amely a tarsadalombiztositas f6
szervezetévé valt. Az egészségiigyi biztositasban vald részvételére azonban csak az 1995-
0s reformot kdvetden keriilt sor. Az 1970-es éveket uj kdzkorhazak épitése €s a koltségek
rohamos novekedése jellemezte. Az évtized végére Izraclnek a nyugati allamokhoz
hasonlé problémakkal kellett szembenéznie. Késobb csak ndvekedtek a gondok. Az 1980-
as években megszoritasok kovették egymast és kisérletet tettek a maganszektor
novelésére. 1987-ben megkezdddott egy privatizacios folyamat, amelynek keretében az
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allami korhazak szamara lehetdvé tették olyan szolgaltatasok profitra torténd arusitasat,
amelyek nem képezték részét az ,alapkosarnak”. Egyre kiterjedtebbé valt a for-profit
ambulans ellatas is, és az Egészségiigyi Minisztérium differencialt finanszirozast vezetett
be bizonyos ellatasokra. Ennek eredményeképpen néhany igen draga beavatkozas (mint
példaul a by-pass miitét) szama ugrasszeriien megnétt. Kozben folyamatosan emelkedett
az ¢letszinvonal, és ezzel parhuzamosan az egészségiigyi ellatas iranti kereslet is. A
privatizaciés folyamat eredménye az lett, hogy egyiitt, egy épiiletben létezett allami
nonprofit és magén for-profit szolgaltatas, és ez arra 0sztondzte a kérhazakat, hogy néhany
kozszolgaltatast maganszolgaltatassa alakitsanak at. Kozellatast nytjto intézmények olyan
) és koltséges eljarasokat alkalmaztak, amelyeknek hatékonysaga még nem volt ismert,
de legalabbis megkérddjelezhetd volt.”® A 90-es évek elejére tarthatatlanna valt a helyzet.
A megoldasra vard hét problémakor az alabbi volt.

1.) A népesség eloregedésével egyiitt jart az idoskortiak és kronikus betegek gondozasa
iranti novekvd kereslet, az egy fore jutd kiaddsok novekedése részben ennek tudhatd be.
A 65 évnél idésebbek aranya az 1955-6s 4,8%-r0l a 80-as évek végére 9% folé emelkedett.

2.) A 70-es—80-as években ugrasszeriien fejlédott az orvosi technolodgia, 1) keresletet
teremtve a modern diagnosztikai és terapids eljarasok alkalmazasa irant. Ez viszont
szamottev beruhazasokat és széles korli szakmai tapasztalatok megszerzését kivanta meg.
A koltségek (és a hiany) folyamatosan novekedtek. A 60-as évek elején mért 5,5%-os
GDP-aranyos egészségiigyi kiadasok a 80-as évek végére 7,8%-ra ndttek, majd a 90-es
évek elején elérték a 8,5-9%-ot. Az ellatads magas szintli volt, és sok volt az orvos is (ezer
lakosra 3 orvos jutott)™©.

3.) 1995-re majdnem teljes lefedettséget sikeriilt elérni, a lakossag 95-96%-a
rendelkezett valamilyen egészségligyi biztositassal, ugyanakkor mintegy 200 ezer izraeli
még mindig egészségiigyi biztositas nélkiil maradt™*.

4.) Nagy volt az egészségiigyi rendszerrel szembeni elégedetlenség, nagy szdmban
voltak olyanok, akik nem kaptak megfeleld ellatast, holott rendszeresen fizették a
biztositasi dijat. Nem volt egyértelmiien meghatarozva az, hogy milyen szolgaltatasokra
jogosultak az egyes alapok tagjai. A 80-as évek végére oly nagymértékiivé valt az
elégedetlenség, hogy az orvosok és egyéb egészségiigyi alkalmazotti csoportok is egyre
gyakrabban 1éptek sztrajkba®.

5.) Hidnyzott a szabad atjaras a négy alap kozott, az alapok némelyike visszautasitotta
az 1d6s, beteg és szegény jelentkezOket, a harom kisebb alap atcsabitotta a vagyonosabb és
fiatalabb biztositottakat, néha még a tisztességtelen eszk6zoktdl sem riadtak vissza.

6.) Az egyes alapoknal nagyon eltéré volt a biztositottak életkor, vagyoni helyzet és
egészségi allapot szerinti Osszetétele. Az évek soran a kisebb alapok kihasitottak a
fiatalokat és a tehetdsebbeket, (lefolozték a piacot), és ennek megfeleléen jobb
szolgaltatasokat tudtak nyujtani tagjaiknak, mikdzben a Clalitnal maradtak az idések és
betegek.

7.) A legnagyobb alap, a Clalit pénziigyi hianya egyre nétt, és 1994-ben mar
meghaladta az 500 milli6 dollart. Ekkorra mar csak a biztositottak 64%-at tudhatta
magaénak, mikdzben 1980-ban még 80%, 1991-ben pedig 72% volt a részaranya’. 1980-
tol kezdddden a Clalit novekvd versenynek volt kitéve a masik harom alap részérél. A
tetemes deficit kialakuldsdnak harom oka volt: emelkedett az egészségiigyi szektorban
dolgozok bére, egy fél év alatt 35%-kal néttek a korhazi kezelési koltségek és elapadt a
Histadrut tamogatasa. A Clalitot mar csak az allami finanszirozas menthette meg a cs6dtol.

Szamos allami bizottsagot neveztek ki azzal a feladattal, hogy javaslatokat tegyenek a
szervezeti rendszer, a szolgaltatasnytjtas és a finanszirozas atalakitasara a hatékonysag
novelése érdekében. A rendszer finanszirozasa allami és maganforrdsokbdl tortént. Az
allami pénzeket a munkaltatok altal befizetett adok, a betegbiztositasi alapoknak nyujtott
allami segitség, valamint az allami egészségiigyi intézmények altal nyujtott kdzvetlen
szolgaltatasok jelentették. A maganszférabol aramlo forrasok voltak a tagok altal fizetett
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dijak és az alapok és maganszolgaltatok altal nyujtott szolgaltatdsok megvasarlasara
forditott dsszeg.

1990-ben a State Comission of Inquiry (Allami Kutatasi Bizottsag) az alabbi lényeges
valtozasok sziikségességét fogalmazta meg:

—nem szabad tobb forrast bevonni a finanszirozasra, a meglévoket kell hatékonyabban
felhasznalni;

— fenn kell tartani az allami finanszirozas meghatarozd szerepét és a biztositottak
valasztasi lehetdségét, de meg kell teremteni a kozvetlen kapcsolatot a kiadasok és a
bevételek kozott;

— nemzeti egészségbiztositasi torvényt kell alkotni, mely rogzitené a lakossag egé-
szének biztositasi lefedettségét, a fizetendd hozzajarulas mértékét és a biztositott egész-
ségligyi szolgaltatasok korét;

— az Egészségligyi Minisztérium ne nyujtson egészségligyi szolgaltatisokat a
maganembereknek, a betegbiztositasi alapok pedig ne legyenek biztositok és szolgéltatok
egyszerre;

— az egészségiigyi hozzajarulasok beszedésére és fejkvota rendszer alapjan valo
szétosztasara valamely allami hat6sag legyen jogosult®.

A bizottsagi javaslat kozzétételét kovetd néhany év soran (1990-1993) a kormanyzat
er6feszitéseit az allami korhazak fiiggetlenné tételére Osszpontositotta, 1992-ben hat
allami korhazat onfenntartova alakitottak at. A cél az Egészségligyi Minisztérium teher-
mentesitése volt (hogy ne kelljen korhazakat miikddtetnie), am az egészségiigyi dolgozok
szakszervezete és a Histadrut erds tiltakozdsa miatt az erdfeszitések hiabavalonak
bizonyultak. A korhazak nem valtak for-profit intézménnyé, minddssze a mindségen kiviil
a koltségeket is figyelembe vették.

1994 februarjaban lemondott az akkori pénziigyminiszter, Haim Ramon, aki szerette
volna lazitani a kapcsolatot a Histadrut és a Clalit kozott". Lemondésa utan néhany
hénappal elnyerte a Histadrut fétitkari székét, igy a Clalitnal felhalmozodott, mintegy 500
millié dollaros pénziigyi hidnyt csakhamar orvosolni kezdték.

A kormanyzat elszanta magat az egészségiigyi rendszer atalakitasara, ami
tulajdonképpen alapvetd politikai reform volt' > . A reform harom {6 eleme az 1995.
januartdl életbe 1éptetett National Health Insurance Law (Nemzeti Egészségbiztositasi
Torvény), a kormanyzat visszaszoritisa az egészségiigyi szolgéltatok koziil, valamint az
Egészségiigyi Minisztérium reorganizacioja volt.

A térvény nyolc alapvetd kérdést szabalyozott:

— kimondta, hogy az egészségiigyi ellatdshoz valo hozzaférés alapvetd jog, a kotelezd
biztositas minden rezidensre kiterjed;

— mindenki szdmara garantalt egy meghatarozott egészségiigyi szolgaltataskosarat;

— kotelezdveé tette a betegbiztositasi alapok szdméra minden jelentkezd elfogadasat, a
biztositottaknak alapok kozotti szabad valasztasi és mozgasi lehetdséget adott;

— a biztositasi dijak/jarulékok beszedését kormanyzati hataskorbe helyezte (a Nemzeti
Biztositasi Intézetet jeldlte ki erre a célra);

— bevezette az ¢letkorral kiigazitott fejkvota szerinti reallokaciot;

—a kormanyzat szamara kotelez6vé tette az egészségiigy pénziigyi forrashianyanak potlasat
arra az esetre, ha a beszedett biztositasi dijak nem fedeznék a térvényben meghatarozott
szintll (minden évben indexalt) ellatast;

— eldirta, hogy az egészségiigyi jarulékok 0,1%-at az 0j térvény hatasainak vizsgalatara kell
forditani;

— atmeneti harom évre (1998. januar 1-jéig) a pszichiatriai kezelések, az idések gondozasa,
valamint a prevencids szolgaltatasok felelosségét a betegbiztositasi alapokra haritotta at.

Ugyanakkor a torvény kihangstlyozta, hogy a betegbiztositasi alapokkal versenyzd
kiegészitd biztositasi formak jelentésége megmarad. Atalakitasra keriilt a hozzajarulasi
rendszer. A munkaltatok hozzajarulasa tovabbra is a jovedelem 4,95%-a maradt, a
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munkavallalok szdmara azonban 3,1%, illetve 4,8%-0s (2 ezer sékel alatti és folotti
jovedelemsavra) hozzéjarulasi kotelezettség fizetését irtak eld, felvaltandd az
egészségbiztositasi alapoknak korabban fizetett 5-6%-ot. Minimum és maximum
értékeket hataroztak meg.

A szolgaltatasi ,,alapkosar” meghatarozasa szintén sok vitat kavart. A torvény egyrészt
kiterjesztette, masrészt csdkkentette a nyujtando szolgaltatasok korét. (Megtiltotta példaul a
kiegészitd biztositas kotelezove tételét, és tilos volt az ,,alapkosarba” tartoz6 szolgaltatast a
kiegészité biztositds keretében nyujtani.)'. Végiil az alabbi szolgéltatasok keriiltek be:
koérhazi ellatas, jardbeteg-ellatas, olcsobb gydgyszerek, gyermekfogaszati szirés,
mesterséges megtermékenyités, kiilfoldi kezelés (amennyiben Izraelben nem elérheté az a
terapia), fizikoterapia, szervatiiltetés és slirgdsségi ellatas”. A torvény némileg kiterjesztette
az allam szerepét, mert az NII feladatava tette a jarulékok beszedését és elosztasat,
betegadatbazis kialakitdsat és kezelését, munkahelyi balesetek ¢és artalmak kezelési
koltségeinek fedezését, valamint az idds betegek korhazi ellatasi koltségeinek
részfinanszirozasat'e.

A torvény hatasait nehéz 6sszefoglalni, a legfontosabbak: univerzalis lefedettség, szabad
mozgas az alapok kozott, forrasok jobb elosztasa, bizonyos 6sztonzok beépitése'’. A torvény
eltérd modon és mértékben érintette a kiilonbdzo alapokat. Kedvezden érintette elsésorban a
Clalitot, kisebb mértékben a Leumitet, mert az 1j fejkvotarendszer kedvezett az idds,
alacsony jovedelmi tagokkal rendelkezdknek. Mindegyik alapnak megnévekedtek az NII-
t6l kapott és a co-paymentbdl szarmazo bevételei, és csokkentek az adminisztracios,
valamint az ellatasi koltségei (a bércsokkenés kovetkeztében). Az egy fore jutd sszes kiadas
tekintetében is csokkent az alapok kozotti kiilonbség” **. Nem alakulhatott ki arverseny az
»alapkosar” szolgaltatdsainak vonatkozasaban, kizarolag olyan kiegészitd biztositasra
kérhettek potldlagos dijat, amely nem tartalmazott ,,alapkosarban” szerepld szolgaltatasokat.
Az Osszes egészségiigyi kiadasbol a betegek altal finanszirozott hanyad (gyogyszerek,
fogorvosi kezelések, co-payment, privat orvosok) mintegy 25-29%-ra nétt.

A kormany — térvényben rogzitett — kiegészitd finanszirozasi kotelezettsége allando vita
targya volt kezdettdl fogva, sok részlet nem volt tisztazva ugyanis. (Példaul, hogy kell-e, és
ha igen, mennyivel kell kiigazitania évente a fejkvotat, fedezetet kell-e nytjtania 0j terapias
eszk6zok beszerzésére, figyelembe kell-e vennie a népesség eloregedését stb.?) A torvény
rogzitette, hogy csak parlamenti jovahagyassal lehet az ,,alapkosarbol” kivenni barmit is,
beletenni pedig csak az egészségiigyi miniszter javaslatara és a pénziigyminiszter, valamint
a parlament jovahagyasaval lehetséges. Ennek a szabalyozasnak lett a kdvetkezménye,
hogy a ,.kosar” tartalma évekig szinte valtozatlan maradt. Eldszér 1977 decemberében
engedélyezték a kosar kiterjesztését két tovabbi gyogyszerre'. Ekkorra azonban a kiadasok
mar 8%-kal meghaladték a bevételeket, a hiany 1,3 milliard sékelre ragott (k6zel 600 millio
dollar). A deficit oka az alapok és az Egészségiigyi Minisztérium szerint az volt, hogy a
kormany — a finanszirozas meghatarozasakor — nem vette figyelembe a technikai haladast,
a népesség szamanak novekedését és eloregedését, valamint az arnévekedést. A kormany
viszont az egészségiigyi rendszer hatékonysaganak hianyat nevezte meg a deficit okaként”,
a kutatok szerint pedig a névekvod hiany részben annak volt betudhato, hogy az alapok olyan
szolgaltatasokat is nyujtottak, amelyek nem képezték az ,,alapkosar” részét". Az tin. 1998-
as ,,Gazdasagi Kiigazité Torvénytervezet” olyan javaslatot tartalmazott, hogy az alapok —
egészségligyi miniszteri szabalyozas mellett — sajat maguk allapithassak meg szolgaltatasi
kosarukat. Ez oriasi vitat valtott ki, a kiilonb6zé lobbycsoportok (fogyasztok, betegek,
jogvédok) kovetelték a vonatkozod torvénycikkelyek megsemmisitését. A nyomasnak
engedve, a kormany végiil 15 ujabb gyogyszerrel bdvitette a kosarat, az alapok pedig
parlamenti felhatalmazast kaptak arra, hogy a co-payment intézményét kiterjesszék, és
hogy tagjaiktol havonta un. extra dijat szedjenek be az alapkosar szolgaltatisaira is". A
gondok azdta sem oldddtak meg, a deficit tovabbra is nétt és nem sziint a nyomas sem a
kosar kiterjesztésére.
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Németorszag

A német egészségbiztositasi rendszer torténetét legegyszeriibben Németorszag fobb
torténelmi korszakaihoz kapcsolodéan vizsgalhatjuk. gy az ipari forradalom korszakahoz
kapcsolodoan beszélhetiink a kotelezd egészségbiztositasi rendszer bevezetésérol 1883-
ban, majdan az 1883-1933-ig terjedd idészakban — a bismarki rendszer és a Weimari
koztarsasag idején — a kiilonboz6 tarsadalmi konfliktusokrol és az orvosok gybzelmeirdl.
Ezt koveti a nemzeti szocialista korszak 1933—1945-ig, majd az 1945—-1949-ig tarté haboru
utani periddus, amelyet Németorszag kettészakadasa kovet, egészen 1990-ig, amikor is a
két allam Gjraegyesiilt'.

A tarsadalombiztositas gyokerei a sotét kozépkor utan a céhek onsegélyezo egyesiiletei
formajaban jottek létre. Ezt a 19. szdzadban a kialakulé munkasosztaly adoptalta, és
kiilonboz6 foglalkozasok szerint hozott 1étre dnsegélyzo alapokat. Poroszorszag 1849-ben
pl. a banyaszok szamara kotelezOvé tette az egészségbiztositast és lehetdséget teremtett a
helyi kozosségeknek, hogy kotelezzék a munkaltatokat és az alkalmazottakat pénziigyi
hozzajarulas fizetésére.

A gyors iparosodas nemcsak gazdasagi valsagokat okozott, hanem a varosban lako
munkassag életkoriilményeinek romlasat is eredményezte, ami egyre tobb tiltakozast
valtott ki a munkasokbol. Hiaba torténtek ellenintézkedések, mint a szocialista és
kommunista szervezetek, a szakszervezetek betiltasa. Vilagossa valt, hogy a szegényebb
rétegek szocialis szintjének emelése életfontossagh maganak a rendszer fenntartdsanak
érdekében. Igy 1883-ban sziiletett meg a modern német egészségbiztositasi rendszer alapja,
amikor a parlament orszagosan kotelezOvé tette az egészségiigyi hozzajarulast, amely
uttdrd volt a maga nemében. A biztositottak szama 1880 és 1883 kozott megduplazodott,
és ez a lakossag kozel 10%-at jelentette, amely az évek soran kiterjedt a népesség egyre
nagyobb hanyadara. (1987-ben az NSZK lakossaganak 88%-a, mig az NDK 100%-a volt
biztositott.)

Az 1883-as torvény a mar meglévo helyi és a foglalkozas szerinti alapokra épitett. Az
egeszsegbiztositas kotelezd volt bizonyos dgazatokban, ahol oOrabért kaptak az
alkalmazottak egy jogilag fixalt jovedelemplafonig. A hozzajarulds egyharmadat a
munkaado, mig kétharmad részét a munkasok fizették. A tagok jogosultak voltak fizetésre,
pl. betegség esetén szokasos bériik 50%-at kaptak 13 hétig, 1étezett anyasagi segély és halal
esetén is kompenzacio jart. Az alapok nonprofit alapon mikodtek, és kezdetben szabadon
valaszthattak orvost vagy egyéb egészségiigyi alkalmazottat, valamint a hozzajuk f(iz6d6
szerz6dés természetét is maguk alakithattak.

Németorszagban az egészségbiztositdst dontden a hivatalos egészségbiztositd
finanszirozza a jelenlegi 453 egészségbiztositasi pénztar altal. Az elmult 25 évben a teljes
egészségligyi kiadasok kozel 66—68%-at finanszirozta az allami egészségbiztositdo. Harom
tovabbi finanszirozasi formaja a német rendszernek: az adok, a magan-egészségbiztositok
és azok a kifizetések, amelyeket a betegek fizetnek ki a nem tamogatott szolgaltatasokra
(példaul gyogyszerek, fogorvosi beavatkozasok, protézisek stb.).

A torvényes egészségbiztositas azon alkalmazottak szamara kotelezd, akiknek bruttd
jovedelme nem ér el egy meghatarozott szintet. (Ez 2003-ban brutté 3825 euro volt.)

Egyéni vallalkozok szamara és azoknak, akiknek a jovedelme meghaladja a fenti
szinteket, nem kdotelezé a belépés, szabadon donthetnek afeldl, hogy belépnek-¢ vagy a
maganbiztositast valasztjak, vagy akar egyiket sem.

Jelenleg a lakossag 88%-at biztositja a hivatalos egészségbiztositd, ebbdl 14% a ,,vonal
felettiek” és eltartottjaik, a tobbi 74% a torvény altal eldirt biztositottak és eltartottjaik. A
privat biztositoknal a lakossag 9%-a biztositott, a katonasag, rendérség alkalmazottai stb.,
(2%) ingyenes kormanybiztositottak. A lakossdgnak csupan 0,1%-a nem biztositott.

A hivatalos egészségbiztositasi rendszer kifejezetten jovedelemkézponti, nem
koncentral a kockazat vallalasra, viszont biztositast ny(jt az eltartott hazastarsakra és
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gyerekekre is, mig a maganbiztositoknal kiilon prémiumot kell fizetni utanuk®. fgy a
csaladosok tobbnyire maradnak a hivatalos biztositonal, mar csak azért is, mert rendkiviil
nehéz a maganbiztositoktél Ujra a kotelezd egészségbiztositashoz (Gesetzliche
Krankenversicherung, GKV) visszakeriilni. Bar a maganbiztositok koételezve vannak arra,
hogy olyan biztositasi feltételeket és juttatasokat ajanljanak fel mint a GKV-nél, és a
befizetendé prémium se haladja meg az atlagos maximalis hozzajarulas mértékét, ezt a
format mégis elvétve valasztjak a dolgozok’.

Az egészségiigyi jarulék egyenlden oszlik meg az alkalmazottak és a munkaadok kozott,
amelyet a dolgozok addzas elétti jovedelmiikbdl fizetnek ki. Azoknak, akiknek jovedelme
egy bizonyos szintet nem ér el, csak a munkaltato fizeti a hozzajarulast, egységesen 10%-ot.

Hagyomanyosan a munkavallaloknak nem volt sok lehetdsége a kiilonbdzé pénztarak
kozotti valasztasra, tobbnyire munkajuk tipusa és teriileti elhelyezkedése meghatarozta az
egészségbiztositot. Az 1996-os Egészségiigy szerkezeti torvénye lehetdséget ad, hogy
minden munkavallalé szabadon véalaszthasson egészségbiztositdsi pénztart (minddssze
néhany zart alap maradt, mint a banyaszok, tengerészek és farmerek pénztara). Ahhoz,
hogy minden pénztar egyenld alaprol induljon, kockazatalapu kartalanitasi tervet vezettek
be (1994-1995), hogy egyenl6vé tegyék a hozzajarulasi hanyadokat, amelyek a kiilonb6z6
jovedelmi szintekbdl adodtak, valamint a koltségeket, amelyeket alapvetden a lakossag
neme és kora hatdroz meg. A kompenzaciés mechanizmus megkdveteli az egyes pénzta-
raktol, hogy a beszedett jarulékok és az atlagos koltségeik kiilonbsége alapjan jovairast
(kartalanitast) kapjon vagy nyujtson. A pénztaraknal jelentkezd Osszes atlagos hozzajarulas
koltsége osztva az Osszes jovedelemjarulékkal hatarozza meg a hozzajarulas mértékét. Ez
a rata fogja meghatarozni, hogy mely pénztarak fognak a rendszerbe befizetni, illetve
melyek lesznek azok, akik hozzajarulast kapnak.

A koltségek visszaszoritasat eldiranyzo, tobblépcsds német egészségiigyi reform
jelenleg elsdsorban a versenyt helyezi elétérbe. Az egészségligyi rendszer évrdl évre
novekvo kiadasainak terhét azonban tobbnyire a betegekre haritja. (Mint pl. a co-payment
egyre ndovekedd hozzajarulasai vagy egyes szolgaltatasok kikeriilése a biztositasi korbél.)’

Hollandia

Hollandia egészségbiztositasaban egyedien keveredik a magén- €s a kotelezd biztositas
rendszere, melynek gyokerei Németorszaghoz hasonloan a céhek altal szervezett egészség-
segélyz6 pénztarak voltak. A 17. és 18. szazadban a manufaktirakban dolgozok célja
egymas megsegitése volt. Ennek érdekében és a munkajukbol adodo kockazatok kivédésére
— igy a betegség vagy a munka elvesztésébdl szarmazd jovedelemkiesés, illetve a
gyogyulas koltségei — védelmet és biztonsagot jelentett a céhtagok szamara a pénztarak
1étrehozésa.

A 17. és 18. szazad forduldjan mind a Bataviai koztarsasag, mind a napoleoni habortk
idején a pénztarak miikddését betiltottak.

Hollandia 1) kiralysaga idején a kdzegészség biztositasara sokféle alap jott létre, a
németekhez hasonldan tobbnyire szakmakhoz kotdtten, mint pl. az orvosok, kereskedok
kiilonboz6 alapjai. De a szakszervezetek, az egyes vallalatok is hoztak létre alapokat. Az
orvosok altal létrehozott alapok erdteljesen atalakitottdk a holland egészségbiztositasi
rendszert, ezzel egyiitt megteremtették a mai struktira maig 1étez6 alapelvét, miszerint az
egészségbiztositast csak egy bizonyos jovedelemszint alatt lehetett igénybe venni. Az
orvosok altal létrehozott alapok kifejezetten az alacsonyabb keresetli, szegényebb
néposztalyok szdmara volt elérhetd.

Tekintélyes valtozast hozott az emberek egészsége €s életmindsége szempontjabol a 20.
szazad elejétdl tapasztalhatdé gyors fejlédés az orvostudomany teriiletén. Az emberek
varhato életkilatasai javultak, s ennek a fejlédésnek fontos alappillérévé valt az allami
egészségbiztositasi rendszer is. Azonban a jovedelmi korlat fennmaradasaval sokan
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teljesen kimaradtak az egészségbiztositasbol. Hiszen jovedelmiik ugyan meghaladta azt a
bizonyos szintet, ami alatt részesedtek volna a kdtelezden jaro szolgaltatasokbol, viszont tul
kevésnek bizonyult ahhoz, hogy a maganbiztositast igénybe tudjak venni. A piacon
keletkez6 rést természetesen a biztositok felismerték, és 1906-ban 1étrehoztak az elsé
betegsegi koltségek biztositasat.

Annak ellenére, hogy szamos terv 1étezett egy allamilag ellendrzott egészségbiztositasi
rendszer 1étrehozasara, ahogy ez Németorszdgban, Nagy-Britanniaban vagy Belgiumban
megtortént mar a 19. szdzad végén, illetve a 20. szazad elején, a holland korméanynak
szamos okbdl kifolyolag csak a német megszallas idején, 1941-ben sikeriilt ezt
végrehajtania.

Az 1941-ben elfogadott kozegészségiigyi torvény alapjan a hollandok nagy része
biztositotta valt. A kételezo biztositas keretében (ZFW, Ziekenfondswet) torvényileg hataroztak
meg egy jovedelemszintet, amely alatt a munkavallalo koteles jovedelme megadott hanyadat
jarulékként befizetni kozvetleniil az dllamnak. Azok szamara, akiknek jovedelme meghaladta
ezt a meghatarozott szintet, a maganbiztositast valaszthattak. Ez a vegyes tipusu, dualis
rendszer mikodott a haboritol egészen 1966-ig, amikor is egy ujabb torvény (AWZB, Alge-
mene wet bijzondere ziektekosten) bevezetésével haromszintiivé valt az egészségbiztositas
Hollandiaban. Ez a torvény is kotelezd jellegii és a hossza iddtartamn, sulyos lefolyasu beteg-
ségeket hivatott biztositani, melyeket dnalldan a betegek képtelenek lennének finanszirozni
(mint példaul az idés emberek apolasa, valamint a mentalisan sériilt betegek ellatasa)’.

Ez a harompillérii rendszer mikodik jelenleg is Hollandiaban a kotelez €s magan-
biztositas elegyeként. A betegbiztositais (ZFW) és a kiilonleges betegségi koltségek
biztositasa (AWZB) alkotja a kotelezo biztositas kettds szarnyat, amely ezzel a biztositottak
tobb mint 60%-at fedi le, a harmadik szarny az alternativan valaszthaté maganbiztositas
(amely a magasabb jovedelemkategoridkban nyujthat fedezetet).

A mai holland rendszer igen jol miikodik, néhany eleme azonban modositasra var.
Részben problematikusak a fennalld jogi szabalyozasok és az allam befolyasa az ellatas
kinalatara, részben, pedig kevés az 6sztonzés a takarékosabb magatartasra, mind kinalati,
mind keresleti oldalon.

Egyesiilt Kiralysag

Angliat gyakran nevezik az allami egészségiligy hazajanak. Valoban hossza multra
tekinthet vissza az allami egészségiigyi-szocialis gondoskodas. Miel6tt allami feleldsség
lett, a britek korében altalanosan elfogadott volt, hogy az egészségiigyi ellatas nem olyan
joszag mint a fogyasztasi javak altalaban, mert van moralis dimenzidja is. Az orvosok a
szegényeket ingyen gyogyitottak, a korhazak és a doktorok némelyike a paciens jovedelmi
helyzetétdl fiiggden allapitotta meg az arakat, kiilonb6zd egyesiileteket, tarsasagokat
alapitottak a szegények szamara, ahol adomanyokbol fedezték a gyogyitasi koltségek azon
részét, amelyet a szegénysorbdl szarmazo betegek nem tudtak kifizetni'.

Az 1601. évi szegénytdrvény hatalyba 1épése utan azonban kozpénzbdl fedezték
azoknak a betegeknek a gyogyitasat, akik nem tudtak fizetni és akiknek ellatatlansaga
veszélyeztette volna a kozdsséget. Ez a térvény a helyi dnkormanyzatokhoz telepitette a
szocidlis és egészségiigyi igazgatast, amely jellemzden épitési szabalyokkal, élelmiszer-
normakkal és hulladékkezeléssel foglalkozott’. Mintegy két évszazaddal késobb, az 1834-
es szegénytorvény (Poor Law) megalkotasa (az 1601-es torvény modositasa) attorést
jelentett; Jasay szerint ez rakta le a modern nyugati joléti allam alapjait’. Az 0j torvény
jelentdsége abban allt, hogy az allam sajat szakembereire ruhazta at a helyi hatosagokrol
az adminisztrativ felel0sség jo részét, hiszen a torvény értelmében kdtelezd volt a szocialis
gondoskodasért felelds hivatali apparatus (és intézményrendszer) felallitasa. Tobb parish
Osszevonasaval area-kat hoztak 1étre, amelynek élére az un. Board of Guardianst (helyi
szegénygondozo hivatal) allitottak. A 19. szazad derekan azutan Edwin Chadwick, vezetd
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egészségiigyi szakember és hivatalnok kezdte kiépiteni a kormanyzati kapacitas ilyen
formajat. 1848 és 1890 kozott 17 olyan torvény sziiletett, amely érintette az egészségligyi
kozellatast. Az 1848-as kozegészségiigyi torvény (Public Health Act) nyoman Iétrehoztak
az Altalanos Egészségiigyi Hivatalt (General Board of Health), és az orszagot 670
kozegészségiigyi korzetre (Local Health District) osztottak. (A korzetek helyi adokat
vetettek ki és tisztiorvost neveztek ki.) A hivatal 1854-ben feloszlott, de 1871-ben
Osszevontdk a szegényligyi €s az egészségiligyi hatdsagot, és felallitottak az un. helyi
onkormanyzati hivatalt (Local Government Board) (ebbdl alakult meg azutan 1919-ben az
Egészségiigyi Minisztérium). Az 1875. évi kozegészségiigyi torvény fektette le a modern
kozszolgaltatas alapjait. Megvaltoztatta a teriileti felosztast, varosi (urban), valamint
vidéki (rural) egészségiigyi hatdsagokat (Sanitary Authority) hozott létre, amelyek azutan
az 1894. évi helyi onkormanyzatokrol szo6l6 torvény alapjan kialakitott district, azaz jarasi
onkormanyzatok hivatalanak alapjat képezték. A szazadforduldig az ivovizellatas, a
hulladékgazdalkodés, a kozutak takaritdsa, a munka- és életkdriillmények, valamint a
személyes higiénia teriiletén értek el sikereket. A kozegészségiigyi szolgaltatasokat a helyi
orvosi, egészségiigyi hatdosagok (Medical Offices of Health) nyujtottak®. Atkinson szerint
ezen el6zmények tették lehetové a késobbi — hozzajarulason alapulé — tarsadalombizto-
sitasi rendszer 1911-es bevezetését'. A szocialis juttatasok eleinte csak a munkanélkiiliek
tamogatasara és tappénzfizetésre terjedtek ki. Az 1920-as évektdl azutan rendre Uj
torvényeket alkottak és léptettek életbe, 1925-ben a nyugdijbiztositasi, 1934-ben a
munkanélkiiliségi, 1940-ben az Sregségi és 6zvegyi nyugdijak kiegészitésérdl, majd 1942-
ben a csaladi potlék bevezetésérdl szolo torvényt.

Az 1913-t6] mikodésbe lépett betegségi munkasbiztositas kiterjedtebb lett, mert
magasabb jovedelmi hatart szabtak a kotelezd részvételre, igy a kozéprétegek (példaul
tisztvisel6k) is bekertiltek. Ugyanakkor a csaladtagokra nem terjedt ki a fedezet, nekik
fizetniik kellett teljes ellatdsi koltségeiket, amennyiben igénybe vettek valamely
szolgaltatast. A szazad els6 felében az alapellatds két szinten zajlott. A haziorvosok
(general practitioner = GP) egyéni vallalkozokként miikodtek, és az orvosi gydgykezelés,
valamint a sziilészeti ellatds volt a feladatuk, a helyi Onkormanyzatok pedig
egészségneveld és megeldzo szolgaltatasokat nyljtottak, helyi adokbol finanszirozva. A
mai értelemben vett fekvObeteg-ellatds a 19. szdzad masodik felében jelent meg
Anglidban, amikortdl négyféle korhaz volt jelen: néhdny vidéki haziorvos (GP) 6sszefoga-
saval létrehozott kis fekvdbeteg-ellatdo egységek (cottage hospital), magankorhazak
(voluntary hospital), amelyet 6nkéntes hozzajarulasokbol finansziroztak, oktaté korhazak
(medical school), ahol orvostanhallgatok gyakorolhattak és allami és helyi onkormany-
zatok altal mukddtetett korhazak, amelyek a legnagyobb terhet viselték. Ez utobbiak
eleinte csak a nagy szocidlis ellatd gépezeten beliili részlegként, szegényhazi korhazként
miikddtek. A 20. szazad elejére azonban mar igazi nagy tomegkorhdzakkad valtak. Az
1929. évi 6nkormanyzati térvény nyoman ezeket a korhazakat a helyi dnkormanyzatok
iranyitasa ala helyezték, de kozponti allami forrasok fedezték a koltségek 40%-at. A
magankorhazakkal folytatott versenynek az lett a kovetkezménye, hogy azok a
kozkorhazakra hagytdk a nem kifizetddo, illetve tul koltséges betegek ellatasat (fert6zo
betegségek, daganatos betegek kezelése), igy azutan a suly egyre inkabb a kdzkorhazak
felé tolodott el. A II. vilaghdboru eldtt a kérhdzaknak mar mintegy kétharmada helyi
onkormanyzatok altal fenntartott intézmény volt>.

A haboru alatt az allami Emergency Medical Service latta el a feladatokat, és 1942-ben
a Beveridge bizottsag univerzalis lefedettséget ado, allami tarsadalombiztositasra, az
esetleges hiany koltségvetési finanszirozasara és egy mindent iranyité allami szervezet
1étrehozasara tett javaslatot.

A National Health Service (a tovabbiakban NHS) (Nemzeti Egészségiligyi Szolgalat)
térvény elfogadasa nyoman 1948-ban megkezdte miikodését a NHS. A torvény alapjan az
allamnak kollektiv felelossége az egészségiigyi ellatas megszervezése és miikodtetése.
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Kiilonos hangsulyt fektettek a hozzaférési lehetdségek egyenldségére, arra, hogy az egész
népesség ingyenesen vehesse igénybe az egészségligyi szolgaltatasokat’. Az NHS el6tt a
lakossag tobb mint felének — elsdsorban ndknek, gyerekeknek és idéseknek — nem volt
egészségbiztositasa. Az 0j rendszer olyan kozponti adokbol finanszirozott, allami
tulajdonu és iranyitasu korhazakra épiilt, amelyben a korhazi orvosok és ndvérek
alkalmazottként dolgoztak a kormanyzat altal meghatdrozott torvényi, szabalyozasi
keretek és feltételek kozott®. A korhazakat allamositottak, a szakmabeliek pedig erétel-
jesen tiltakoztak. A haziorvosok (GP-k) szakmai autonomidjuk elvesztésétdl féltek (a helyi
hatdsagok ellendérzése ala vontak Oket). Olyan egyezség sziiletett, hogy a GP-k mint
fliggetlenek gyogyithatnak tovabb (egyéni vallalkozokként), de szerzédésben a NHS-szel.
Szolgaltatasaik arat nem Ok hataroztdk meg, hanem fejkvotat kaptak. A korhazi és a
jarobeteg-ellatasban dolgozo6 szakorvosok kozalkalmazottak lettek, cserébe azonban tobb
lehetdséget kaptak az alkalmazasi feltételeikbe vald beleszolasra, valamint azt is lehetévé
tették szamukra, hogy korhazi munkdjuk mellett maganpraxist is fenntartsanak. A helyi
onkormanyzatok feleléssége csokkent, a kotelezd védoOoltasokra, védéndi haldozat
miikodtetésére, sziilészndk (babak) tevékenységének ellendrzésére, rokkantak és elme-
betegek ellatasara korlatozodott.

Az 50-es években oriasi nyomas nehezedett a korhazakra azt kovetden, hogy a kereslet
szamottevéen novekedett (0 sziikségletek, uj biztositottak) és jelentésen meghaladta a
rendelkezésre 4allo finanszirozasi keretet. Uj korhazakat alig épitettek, csupan a
meglévoket korszerlsitették. 1948 és 1953 kozott a fekvobetegek szama évi 100-200
ezerrel nétt és kialakultak a varolistak (kozel 500 ezer f6). A kozalkalmazott orvosok
1948-ban megallapitott fizetésének értéke fokozatosan csokkent az indexalas elmaradasa
miatt és 1955-ben mar 24%-os béremelést koveteltek. A haziorvosok atvették a betegek
iranyitasat, kialakult az tin. gate-keeper (kapudr) funkcidjuk, amelynek 1ényege, hogy csak
a GP-k altal kiallitott beutaloval mehettek a betegek szakorvoshoz, vagy kérhdzba’.
Kidolgoztak és 1962-ben életbe 1éptették az Gn. Hospital Plant (korhazi tervet), amelynek
koncepcidja a teriileti altalanos korhazak ellatasban vald kdzponti szerepén nyugodott,
azaz a tervezést helyezte el6térbe (példaul hat-nyolcszaz koérhazi agyat iranyzott eld
100-150 ezer lakosra és szamos 0j finanszirozasi formara tett javaslatot)’.

1971-ben jovedelemigazolason alapuld tarsadalombiztositasi rendszert vezettek be.

Az 1973-as NHS-torvény (National Health Reorganization Act) egy uj, hierarchikus
iranyitasi és ellendrzési rendszer kiépitését hozta. Ez voltaképpen harom iranyitasi szintet
jelentett; a hierarchia csucsan allott az Egészségiigyi Minisztérium, alatta a regionalis
egészségligyi hatosagok (RHA, Regional Health Authority), amelyek viszont iranyitottak
azt a mintegy 90 jarasi egészségiligyi hatosagot (DHA, District Health Authority),
amelyeknek feladata volt az altalanos korhazak miikodtetése. Ahogy haladtak elére a 70-
es évek, lassanként kideriilt, hogy ez a rendszer rendkiviil nehézkes, nagy adminisztracios
terhet jelent, koltséges, és raadasul az olajvalsag nyoman kibontakozo recesszid egylitt a
joléti ellatasok korabbi kiterjesztésének gyakorlataval, hatalmas nyomast gyakorol az
NHS koltségvetésére. 1979 nagy fordulatot hozott Anglidban, amikor Margaret Thatcher
konzervativ kormanya keriilt hatalomra. A kormany radikalis gazdasagi és tarsadalmi
reformok mellett kotelezte el magat, nagyszabasu privatizacios programot inditott, mivel
ugy vélte, az orszag gazdasagi nehézségeit a kozkiadasok magas szintje és az erdteljes
allami részvétel okozza. A jelentds reformok nem keriilték el az egészségiigyet sem,
felszamoltak a biirokratikus hierarchiat. Az elképzelés az volt, hogy egyrészt egyszintii
egészsegiigyi hatosagot hoznak 1étre, amely atvenné mind a régidok, mind a jarasok
funkcioit, masrészt a korabbi allokacios rendszert megreformalnak ugy, hogy jobban
figyelembe vennék a teriileti egyenldtlenségeket. Ez utobbit oly médon képzelték el, hogy
a kizardlag az elézd évi koltségvetésbol (bazisszemlélet) kiinduld elosztast felvaltotta
volna egy olyan forrasmegosztas, amely az un. elfogadhato egészségiigyi igényeken alapul
és figyelembe veszi az egyes régiok eltérd sziikségleteit. A rendelkezésre allo forrasok
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elosztasadhoz stlyozott fejkvota alapjan valé finanszirozasi rendszert vezettek be, melyben
a sulyt a régiok lakossaganak szamaval, koraval, nemek szerinti 6sszetételével, valamint
morbiditasi szintjével kiigazitott egészségiigyi kereslete adta. Ez a forma még ma is fontos
alapjat képezi a forrasok NHS altal torténd szétosztasanak. 1982-ben végil 192 jarasi
egészségiigyi hatdsagot (District Health Authority) allitottak fel, és abban az évtizedben az
elsddleges ellatas joval kevesebb figyelmet kapott mint a fekvdbetegekrél valod
gondoskodas. Alapvetd szervezeti valtozasok nem torténtek az NHS struktirdjaban. A 80-
as évek végére a GDP szdzalékaban mért egészségligyi kiadasok 6-6,5%-ra emelkedtek, a
betegek ellatasa alacsony szinvonali volt, hosszii varakozo listak alakultak ki, az
egészségiigyi intézmények dontéen allami tulajdonuak voltak (a maganszektor részaranya
nem érte el a 10%-ot) és még mindig az allamra harult a harmas szerep: iranyitas,
szolgaltatasnyujtas és finanszirozas. Adoalapu finanszirozéssal a kozponti koltségvetés
viselte a koltségek kozel 90%-at. Egészen 1990-ig gy tortént a finanszirozas, hogy az
el6z6 évi koltségvetés alapjan allapitottdk meg a keretet, amelyet azutdn a DHA-k
osztottak szét. Az orvosok nagy része fix fizetésért dolgozott (kivéve az alapellatasban,
valamint a maganbiztositoknal tevékenykeddket). A haziorvosok (GP-k) finanszirozasa
vagy fejkvota, vagy fee-for-service alapon tortént.

1987-ben Thatcher elhatarozta az NHS feliilvizsgalatat, mégpedig sajat elndklete alatt.
Ennek volt az eredménye az ,,NHS és kozellatasi torvény” (NHS and Community Care Act)
alapjan elinditott 1991. aprilis 1-jei reform: a ,.bels6” vagy ,,kvazi” piac intézményének
bevezetése. Ennek 1ényege az volt, hogy alapvetéen allami keretek kozott kellett szimulalni
a piacot. Szétvalasztottak a szolgaltatas eldallitoit és vasarloit. Az egészségiigyi
szolgaltatok az NHS intézményei voltak, amelyek innen kezdve versenyeztek a vasarlok
kegyeiért, hogy veliik kdssenek szerzodést. A szolgaltatas vasarloi a korabbi egészségiigyi
hatésagokat lassan felvaltd GP fundholderek lettek. Az 1j GP fundholding rendszer lényege
az volt, hogy lehetévé tették haziorvosok (GP-k) szdmara a csoportokba tomoriilést, azaz
un. fundholdingok 1étrehozasat. Ezek a GP fundholderek betegeik szamara megvasaroltak
a masodlagos (szakorvosi és korhazi) ellatasi szolgaltatasokat, és ezért fejkvota rendszer(i
finanszirozasban részesiiltek az RHA-tol. igy azutan az allami szolgaltatok (korhazak,
klinikak, szakorvosi rendelék) piacon kinaltak szolgaltatasaikat, versenyeztek egymassal, a
fundholderek pedig a piacon vevoként 1éptek fel és egyedileg alkudtak ki az arakat. Az
armegallapitas tehat alkumechanizmus alapjan zajlott. Igaz ugyan, hogy mind a vasarlo
(GP-k), mind a szolgaltatd allami maradt (a piac szerepléinek mintegy 90%-a) és hianyzott
a valadi tulajdonos, mindazonaltal sikeriilt a versenyt, a piaci mechanizmusokat integralni
a rendszerbe, és ezaltal Osztonzoket beépiteni, amelyek a hatékonysag novelésére, a
koltségek csokkentésére sarkalltak a feleket. Az 0j rendszer a haziorvosokat érdekeltté tette
azon szolgaltatoktol vald vasarlasra, amelyek a legalacsonyabb aron, a leghatékonyabbak-
nak bizonyultak. A korhazaknak sem volt ellenére ez a forma, mert egyedileg kialkudott
dijat kaptak a kiillonboz6 szolgaltatasokért az egyes GP-csoportoktol. A kérhazak Gn. trust
formakka alakulhattak at, azaz olyan testiiletekké, amelyek vegyitették a tulajdonosi és a
menedzsmenti funkcidkat. A GP-k dontéen alkalmazottak voltak, kivéve azokat, akik vallal-
kozasi formaban miikddtek, szerzodéses kapcsolatban az RHA-val vagy az FHSA-val (Fa-
mily Health Service Authority), att6l fiiggden, hogy fundholding rendszerben vagy a hagyo-
manyos szisztémaban gyogyitottak. A valtozas legfontosabb elemei tehat az alabbiak voltak:

— piaci alkumechanizmus bevezetése allami keretek kozott (belsé piac);

— mind a szolgaltatasok eléallitdja, mind megvasarloja az allam maradt (hianyzott a
valddi tulajdonos);

— tovabbra is a tervezést és nem a versenyt tekintették a legfontosabb tényezonek.

1992-ben bevezették a PFI-t (Private Finance Initiative), mint olyan biztositasi format,
amely magantokét von be az egészségiigybe. Ez azonban fajdalmas kovetkezményekkel
jart (a magantéke 15-25%-0s hozamelvarasai miatt): a korhazi agyak szama 30%-kal, a
munkaerdre forditott forrasok 25%-kal csokkentek®.
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1994-ben az RHA-k szamat a korabbi 14-rdl 8-ra csokkentették, és NHS Regionalis
Végrehajto Irodakkd (NHS Executive Regional Offices) alakitottak at. 1996-ban
Osszevonasra keriiltek a FHSA-k és DHA-k és Health Authority (Egészségiigyi Hatosag)
néven olvadtak 6ssze. A GP fundholdingoknak addigra tobb valfaja keletkezett, az un.
Multifunds példaul olyan konzorcium volt, amelyben sokfajta praxis képviseltette magat,
a Total Purchasing Pilots pedig tagjainak barmilyen szolgaltatast vasarolhatott, és a
taglétszama 12 és 80 ezer kozott mozgott. A GP fundholdingok szdma rendkiviil
dinamikusan nétt. Mig 1990-ben 294, addig 1998-ban mar 3500 miikodott szerte az
orszagban. A NHS trustok (allami kérhazak) — amelyeknek vasarloi a DHA-k és a GP-k
voltak — versenyeztek szerz6dések elnyeréséért, klinikai szolgaltatasok ny(jtasara.

Az elmult két évtized alatt a koltségek lefaragasara és a piaci erdk altali hatékony-
sagnovelésre tett szakadatlan eréfeszitések drasztikusan erodaltdk az angol univerzalis
egészségligyi ellatas igéretét. A kdzponti adokbol vald finanszirozast lassanként alaastak,
rdadasul a koltségeket és kockéazatokat egyre inkabb atharitottak a betegekre. A néppel
1948-ban kotott ,,szerzodés” lassanként szertefoszlott. A célok koziil csak egyet értek el,
a szinte teljes ingyenességet. A Munkaspart ellenzékben é€les kritikakkal illette a belsd piac
intézményét. Azzal érveltek, hogy ez a tarsadalom kettészakadasahoz, egyenldtlenséghez,
ndvekvd biirokracidhoz és az elszamolhatosag hidnyadhoz vezetett. 1997-es kormanyra
kertilésiik utan azonban ugyanazt a privatizacios utat folytattak, amit Thatcher megkezdett.
Eltoroltek a GP fundholdingokat (azok minden formajat), és PCG-kkel (Primary Care
Groups) helyettesitették azokat. A PCG haziorvosok csoportja volt, minden GP abban a
foldrajzi régioban (korzetben) dolgozott, ahova tartozott. A PCG-k a korabbi
fundholdingoknal sokkal nagyobbak (50-250 ezer tag) lettek. A terv szerint szorosabb
egyiittmikodést képzeltek el a PCG-k és a helyi hatosagok kozott, az NHS trustoknak
pedig tovabbra is szolgaltatasok nytjtdsa maradt volna a feladatuk, de a rovid tavua
szerzOdéseket hosszl tdvura cserélték volna. A szolgaltatd és vasarlod kozotti viszonyban a
piaci verseny helyett nagyobb stlyt helyeztek az egyiittmiikodésre. A korabbi DHA-k
utddai, a Health Authorityk (Egészségiigyi Hatdsag) feladata a stratégiai tervezés lett.

2000-ben a Blair-kormany egy 10 éves reformprogramba kezdett, amelyet ,,NHS
Plan”, azaz NHS-tervnek nevezett el. Gyakorlatilag folytattak a toryk altal megkezdett
piacorientalt, tizleti szemléletii utat. Ugy gondoltak, hogy teljesen mindegy, hogy ki a
szolgaltatd, ha az allam fizet, és igy azutdn nem vették figyelembe a maganszektor extra
profitigényeit, ugy vélték, hogy majd a hatékonysag novekedése ellensulyozza azt. A terv
az alabbi fébb elemekbdl allt.

— a magankorhazaknak és -klinikdknak engedélyezték évi 150 ezer beavatkozas elvégzését
allami finanszirozassal (példaul csipOprotézis beiiltetése, sziirkehalyog-operaciok,
sérvmttétek stb.);

— engedélyt adtak NHS-korhazak mitkodtetésére, kdzosen valamely NHS-szervezettel;

— 8 maganbiztosito (BUPA, BMI, Capio, Interhealth Canada, Serco Group, Quo Health)
szamara lehetové tették olyan allami korhdzak megszerzését, amelyek nem voltak a
kormanyzat szigoru intézkedéseinek célpontjai.

A maganbiztositok legtobbje egyébként a 80-as évek végeén, 90-es évek elején kezdte
meg miikddését, 1996-ban mar 25 (7 nonprofit és 18 iizleti) kinalta szolgaltatasait. A nyolc
kedvezményezett biztositd kordbban nem vagy nem ekkora korhazat mikddtetett. Az ,,NHS
trust” mérete hozzavetdlegesen tizszerese volt egy tipikus magankorhazénak. A korhazak,
felszabadulva a NHS ellendrzése alol, szakitottak a korabbi targyalasos, alkumechanizmusos
armegallapitassal, és sajat maguk hataroztak meg araikat, aminek eredményeképpen
jelentdsen megnottek a kiilonbségek a bérek és a gyogyitasi munka feltételei kozott.
Valoszintileg fokozddni fog a nyomas 10j forrasok felkutatdsara és bevonasara. Az NHS-
kérhdzak egy része mar most is ezt teszi, amikor privat agyakat létesit, teriiletének egy
részét bérbe adja, bizonyos szolgaltatasok eldallitasanak jogat eladja stb.

— 1 szabalyozokat alakitottak ki a kereslet visszafogasara;
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Minden gyogyszergyar szamara — az NHS-nek valo értékesitésiik tekintetében — cél-
profitot allapitottak meg, és az NHS részlegeként felallitottdk a NICE-t, amelynek feladata
lett az orvosi technologia értékelése (elsésorban az 0j és draga eljarasok, technologiak és
gyogyszerek) és ajanlas megfogalmazasa bizonyos gyogyszerek és gyogykezelések
hasznalatara vagy alkalmazasuk elutasitasara.

— a torvénykezés segitségével Ujradefinialtak bizonyos NHS-ellatasokat (példaul az
iddsek gondozasa korabban az allami egészségiigyi ellatas része volt, a terv szerint azonban
mar egyéni gondozasnak nevezték);

— 0j szabalyozd testiileteket allitottak fel a privatizacid elésegitésére és tovabbra is
adokbol gondoltak finanszirozni a rendszert.

Az varhato, hogy az 6nkormanyzatok, ahogy idével majd egyre kevésbé fogjak tudni
viselni a pénziigyi terheket, fokozatosan a betegekre fogjak atterhelni a koltségek mind
nagyobb hanyadat. Nincs olyan orszag, amely piaci Uton, for-profit szolgaltatokkal
igazsagos ¢és kielégitd egészségligyi ellatast tud biztositani allampolgarainak. Sok kormany
a brit modellt szeretné kdvetni, és ennek megfelelden alakitja at egészségiigyi rendszerét.
Ezek a kormanyok és polgaraik most megiitkozve latjak, hogy ha a piac beteszi a labat az
egészségiligybe, akkor az ellatashoz valé hozzajutas véletlenszerli lesz, mégpedig helyi
szintli dontéshozatalok nyoman.

Egyesiilt Allamok

Ha néhany szoban kellene jellemezni, azt mondhatnank, hogy ez a legdragabb, legpia-
cibb, leginkabb maganbiztositasra €piild, de kdzel sem a leghatékonyabb rendszer. Az egész-
ségligyre forditott kiadasok (egy fére vetitve) a vilagon régota itt a legmagasabbak. Az
Osszes egészségligyre forditott kiadas a 80-as évek kozepét kdvetd egy évtized alatt megdup-
lazodott, 2001-re pedig mar elérte az 1300 milliard $-t, a GDP mintegy 13%-at">

Az Egyesiilt Allamokban az egészségiigyi koltségek fedezetére szold biztositasok
kezdete a mult szazadra tehetd, amikor eleinte csak a kockazatok sziik korére vonatkozott
(példaul gézhajo- vagy vonatbaleset miatt felmeriilt orvosi kezelési koltségek), késébb
azonban mar meghatarozott betegségekre (példaul tifusz, skarlat, cukorbetegség) is kiterjedt.
A fejkvota intézménye és az iizleti alapu gyogyitds azonban mar a 20. szdzad el6tt 1étezett.
Olyan agazatokbol indult el és terjedt tovabb, amelyek izolalt teriileteken miikodtek (példaul
vasutépités, fakitermelés), ezért dolgozoik nem tudtak volna masképpen egészségiigyi
ellatashoz jutni. Néhany vallalat maga épitett és miikodtetett korhazakat, amelyekben a
vallalat alkalmazasaban all6 orvosok, illetve személyzet dolgozott. Az 1900-as évek elején
az USA-ban az Un. szerzédéses egészségiigyi ellatas volt az altalanos, és sokféle szervezet
vett benne részt (vallalkozasok, szerzetesrendek, hajléktalanokat befogadd intézmények).
Nem sokkal ezt koveten a szovetségi €s helyi dnkormanyzatok is szerzédéseket kotottek
alkalmazottaik egészségiigyi ellatasara. A szervezett ellatas fejlédését az erés orvosi lobby
akadalyozta meg, amelynek érdeke volt az un. szerzédéses gyogyitas fenntartasa, hiszen igy
nem keriilt kdzvetitd a beteg és az orvos koze, és senki sem feliigyelte vagy szolt bele abba,
hogy hogyan gyakoroljak hivatdsukat az orvosok. Az 1920-as években és az azt kdvetd
néhany évtizedben is tehat olyan idedlis rendszer miikodott, amelyben a beteg kozvetlentil
fizetett az ellatasért, a dontéseket pedig kozosen hozta az orvossal, figyelembe véve a
koltségvonzatot, hiszen neki maganak kellett viselni a felmeriil6 kiadasokat.

Az els6 problémak a nagy vilaggazdasagi valsag idején jelentkeztek (majd késdébb, a II.
vilaghabori utan erdteljesebben), amikor sok beteg fizetésképtelenné valt, ezzel cs6d-
helyzetbe juttatva a korhazakat és egyéb szolgaltatokat. Az oridsi pénziigyi nyomas stlya
alatt a korhazak a torvényhozoknal kezdtek lobbyzni a biztositointézetek (akkoriban még
csak a Blue Cross létezett) legalizalasa érdekében. Az orvosok mordlis fenntartasainak
lecsillapitasara, a ,,Blue Cross”-t és késobb a ,,Blue Shield”-et nonprofit, szolgaltatasorien-
talt biztositd szervezetként hoztak létre. A szolgaltatasorientalt azt jelentette, hogy a

70



Forgacs Anna—Vallyon Andrea: Beteg egészségiigyi rendszer — beteg lakossag

,»Kékek” nem szoltak bele a gyogyitasba, fee-for-service alapon fizettek és helyi vezetdsé-
geikbe tobb helybeli orvost, és korhazi adminisztratort iiltettek®. A ,, Kékek” voltak az els6
egészségbiztositassal foglalkozo szervezetek, a mai Blue Cross & Blue Shield Association
elédei. A Blue Crosst (,,Kék Kereszt”) 1929-ben alapitotta egy dallasi egyetemen Ford
Kimball. Havi 50 cent befizetés ellenében a tanaroknak évi, legfeljebb 21 nap korhazi
ellatast garantalt. A Blue Shield (,,Kék Pajzs”) gyokerei a 20. szazad fordulojara nyulnak
vissza, amikor is fakitermel0 telepek és banyak tulajdonosai a Csendes-6cean északnyugati
partvidékén egészségligyi ellatast szerettek volna biztositani dolgozoik szamara. Havi
jarulékot fizettek az un. orvosi szolgaltato irodaknak (ezek orvoscsoportokbol alltak), és ez
a jarulék csak az orvosi szolgaltatasok dijainak fedezetére szolgalt. Ez vezetett el azutan az
els6 Blue Shield biztositdé megalapitasahoz 1939-ben, Kalifornidban. 1948-ban mar kilenc
biztosito tartozott hozza, majd 1982-ben egyesiilt a ,,két kék™, és igy jott 1étre a Blue Cross
& Blue Shield Association. (Ez az 6rids ma kozel 90 milli6 amerikai allampolgar
egészségbiztositdja, 42 tagszervezettel rendelkezik, mind az 50 allamban, valamint a DC-
ben és Puerto Ricdban is jelen van, sajat vagyona kozel 23 milliard dollar, alkalmazottai
szama tobb mint 150 ezer, bevételei 2000-ben 126 milliard dollarra ragtak, és az amerikai
korhazaknak 80, az orvosoknak pedig 90%-a elfogadja az altala kibocsatott kartyat*.)

Ez a rendszer olyan jol miikodott, hogy az orvosok hamarosan tadmogatni kezdték
maganbiztositotarsasagok megalapitasat, feltéve, ha azok készek voltak a ,,Kékek” altal
felallitott normakat kovetni. Olyan népszeriivé valt az egészségbiztositas, hogy a habort
alatti szigoru ar- és bérellendrzés ideje alatt a vallalatok — magasabb bérek helyett — ezt
nyujtottak dolgozoéiknak. A habora utan a szakszervezetek kovetelték, hogy a munkaltatok
juttatasként vasaroljanak egészségligyi biztositast dolgozodiknak. Az allam olyan
adotorvényekkel tamogatta ezt, amelyek rendkiviil kedvezové tették a munkaadok szamara
ezt a juttatasi format. Ez az adopolitika gydkeres valtozast jelentett az egészségiligy
finanszirozasanak szempontjabdl, hiszen igy az allam is bekeriilt a finanszirozék korébe.
Néhany éven beliil a munkavallalok tobbsége olyan — munkaltatoja altal fizetett —
egészségiigyi biztositassal birt, amelyet er6sen tamogatott a szovetségi kormany is.

Az 1960-as évektol a szovetségi kormany kozvetleniil is részt vallalt a finanszirozasbol
a Medicare ¢és a Medicaid megalapitasa altal. Az 1960-as 24%-os allami finanszirozasi
részarany 1990-re 40%-ra nétt, és ez eladosodashoz vezetett. 1930 és 1980 kozott a
tradicionalis, tizleti (indemnity) biztositok uraltak tehat az egészségbiztositasi piacot’. A 20.
szazad masodik felében miikddé rendszer az orvosok és betegek szamara egyarant kozel
tokéletesnek tlint. Mikozben a betegek teljes szabadsagot élveztek az orvos-, illetve
korhazvalasztas tekintetében, és senki sem szolt bele kiviilr6l az orvos—beteg viszonyba,
valaki mas fizette a szamlat. Szinte teljes mértékben elvalt egymastol a finanszirozas és a
szolgaltatasok nyujtasa, valamint igénybevétele. Ez voltaképpen két dologhoz vezetett:
egyrészt annak a mitosznak a virdgzasdhoz, amely szerint mindenkinek a lehetd legjobb
ellatast kell nyujtani (ez pedig hatartalan keresletet teremtett), masrészt a gyogyaszati, ipari
komplexumok fejléddésének eldsegitéséhez, azaz draga gyogyszereket és koltséges
technologiakat kezdtek egyre inkabb alkalmazni. Az orvosok meg akartak védeni magukat
a versenytdl, a piaci hatasoktol, a hatékonysagi kényszertdl, ezért minden lehetséges
eszkozt felhasznaltak a szakmat érinté dontések, a praxisok, de még a szakorvosi tevé-
kenység szabalyozasanak befolydsolasa érdekében is. Az orvosok és betegek hatartalan
kereslete egybeesett a gyogyaszati ipar varakozasaival, és ez egy soha nem latott koltség-
novekedési spiralhoz vezetett. Pontosan lehetett 1atni, hogy a finanszirozok elébb-utobb
lehetéségeik hatarahoz érnek, és nem lesz tobbé fenntarthat6 ez a rendszer.

A 60-as, 70-es években mind a munkaltatok, mind a kormanyzat felismerte, hogy baj
van. El6szor Nixon tett javaslatot az egészségiigyi rendszer gyokeres atalakitasara, de —
akéarcsak htisz évvel késébb Clintoné — probalkozdsa kudarcba fulladt, a leginkabb
ellenérdekelt csoportok (korhazak, orvosok, gyogyszergyarak, biztositok) aldozata lett. A
nixoni reformkisérlet bukasat kovetd két évtizedben csak nagyon dvatos eldrelépések
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torténtek az egészségligyi kiadasok ellendrzése, csokkentése iranyaba. A koltségek dramai
médon emelkedtek, kiillondsen a 70-es—80-as években. Megfékezésiikre kiilonbozd
modszerek bevezetésével tettek kisérletet. Kiilondsen nemzetkézi Osszehasonlitasban,
jelenleg igen magas a magantulajdont koérhazak aranya. Ezek tobbsége olyan nonprofit
korhaz, amely egyhazak, alapitvanyok, illetve nem allami egyetemek tulajdonaban van. A
tulajdonviszonyok nem merevedtek meg az idok soran, tobb korhaz tulajdonosa valtozott,
példéaul kozkorhdzbol nonprofit korhazza lett. A 70-es évek vége és 1984 kozott a profitra
dolgoz6 korhazi lancok mintegy 180 kozkorhazat vettek sajat kezelésbe, €s a korhazi
funkciok koziil szamosat vallalkozasba adtak ki (konyvelés, élelmezés, karbantartas,
gyogyszertar és mosoda miikddtetése stb.)'®. 1983-ban a kérhazaknal bevezették a fix aras
diagnoziscsoportokon alapuld téritési rendszert (tehat nem a tényleges koltségeket
téritették, hanem a diagnozis alapjan egy eldre megallapitott dijat), de ez feliilkddolashoz
vezetett, igy tovabb ndttek a korhazi koltségek, tovabb nétt a korhazba felvettek szama,
mert ez alapjan fizettek. Az allami programok koltségeinek fékentartdsara a DRG-vel
(Homogén Betegség Csoport) kisérleteztek. Miutan az orvosokat fee-for-service alapon
finansziroztak, az orvosok érdekeltek voltak sok tevékenység elszamolasaban. (Ezt valtotta
fel késébb a managed care capitation payment, azaz a fejkvotarendszer.) Tobb kisléptéeki
valtoztatast a Kongresszus vitt keresztiil, amely a Medicare-en keresztiil maga is kdzvet-
leniil érintve volt az egészségligyi ellatasban, és emiatt er6feszitéseit legitimnek tekintette
a tarsadalom. Abbdl a kozgazdasagi elméleti megfontolasbdl kiindulva, hogy a verseny
leszoritja a koltségeket, lassanként tamogatni kezdték a verseny novelését, és fokozatosan
visszavontak, leépitették a HMO-alakitas és a marketing térvényi, szabalyozasi korlatait.

Amerikaban sosem volt és ma sincs kotelezd egészségbiztositds, a legtobb beteg
gyogyitasa az un. managed care (iranyitott betegellatas) rendszer keretei kozott torténik. A
managed care elvre épiild egészségbiztositasi formakat, mint korabban emlitettiik, sokaig
diszpreferaltak (a szabalyozasi kdrnyezet segitségével). 1973-ban azonban a HMO térvény
(Health Maintenance Organization Act) életbe 1épése rendkiviili 16kést adott e formak
terjedésének, kiilondsen a 80-as évektdl nétt erdteljesen a taglétszam. Mig 1985-ben a
biztositottak mindossze 20%-a vett részt valamely menedzselt biztositasi formaban, 1988-
ra aranyuk megkozelitette az 58%-ot, 1993-ra meghaladta a 71%-ot, 2002-ben pedig
megkozelitette a 73%-ot"’. Nemcsak a privat, de az allami biztositasi programokban is
egyre inkabb hasznalt forma lett, 2002-re a Medicare-biztositottak 13%-a, mig a Medicaid-
résztvevok 57%-a a managed care format valasztotta’. Glied szerint ezt a robbanasszer(i
novekedést a szabalyozasi ¢és intézményi kdrnyezet tette lehetové, és az magyarazza, hogy
ez a biztositasi forma tudott valaszt adni a piaci kudarcokra®. Az egészségiigyi ellatas hagyo-
manyos formajaval szemben a managed care egy olyan komplex rendszer, amely a bizto-
sitottak szamara nemcsak fedezetet nyujt az egészségiigyi ellatasra, hanem koordinalja és
biztositja a sziikséges orvosi szolgaltatdsokat. Magaba foglalja a szolgaltatok kivalasztasat
és megszervezését, a finanszirozasi formak megvalasztasat és a szolgaltatasok igénybevé-
telének kovetését, ellenérzését. Szamos intézményi formaja 1étezik és sokat valtozott az
id6k soran, a leggyakoribb a HMO (Health Maintenance Organization), PPO (Preferred Pro-
vider Organization), POS (Point of Services) vagy EPO (Exclusive Provider Organization)*
¥, A managed care formak legfontosabb kozos jellemz6i az alabbiakban foglalhatok dssze:

— a fogyasztas (szolgaltatasok) ellendrzése (erdforras-felhasznalasok értékelése és
ellendrzése, prospektiv modon normak, iranyelvek segitségével, engedélybeszerzési
kotelezettség elirasaval, retrospektiv modon kortdrténet alapjan, a biztositohoz benyujtott
szamlak ellendrzésével);

— szelektiv szerzodések kotése az egészségiigyi ellatod intézményekkel szolgaltatasok
nyujtasara;

— anyagi 6sztonzok beépitése a szolgaltatok iranyaba;

— és végiil korlatozott valasztasi lehetdség a biztositottak szamara orvosok, korhazak és
egyéb ellatd intézmények, személyzet kozott (sajat lista)’.
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A kis lépéseknek azonban Osszességében nem voltak jelentds hatdsai, hiszen a GDP
aranyaban mért egészségiigyi kiadasok a 70-es évekbeli 7,3%-16l kozel 13%-ra néttek a
’90-es évekre. Clinton elnokké valasztasa idején mar kritikus méretiire duzzadtak a
kiadasok. Clinton megprobalt kotelezd altalanos biztositast és egyetemes jogosultsagot
bevezetni. Reformtervét illetéen kezdetben ellenségek helyett szdvetségesekre talalt a
biztositotarsasagokban. A biztositok azért tamogattak a tervet, mert az egy 1j, széles piacot
igért szamukra, azokat az egészségbiztositas nélkiil €16 amerikaiakat, akiknek biztositsi
dijat — az elképzelés szerint — az allam fizette volna. Managed care alatt azonban két,
homlokegyenest eltéré dolgot értett a kormanyzat és a biztositok. ,,Managed competition”-
nak (iranyitott verseny) nevezték, ami voltaképpen szabalyozott piacot jelentett: Clintonék
érdekeinek megfelelen ,,szabalyozott” rendszert, a biztositok érdekei szerint pedig for-
profit, piaci alapu ellatast. Amikor azonban a biztositotarsasagok kezdték részletesen
tanulmanyozni a szoveget, olyan kitételeket talaltak benne, amelyek egyaltalan nem
tetszettek nekik. Kiilonosen azok a szabdlyok valtottdk ki ellenkezésiiket, amelyek
lehetetlenné tették az altaluk hagyomanyosan kedvelt kibtivokat®. A reformmal szembeni f6
ellenérv az volt, hogy a kiterjesztés nagy biirokraciaval jarna, és ezzel egyiitt az adoterhek
ndvekedésével, ami viszont Osszeférhetetlen az amerikai hagyomanyokkal: verseny,
decentralizalas, egyéni valasztas, korlatozott allam és alacsony adoterhek?. A clintoni
reformterv elbukott, nem sikeriilt 1épéseket tenni egy igazsagosabb, univerzalisabb
rendszer iranyaba. A koltségek nem csokkentek, a lefedettség pedig nem nétt (a biztositas
nélkilli lakossdg aranya tovabbra is 12-13% koriil maradt). 2001-ben Bush és a
Kongresszus vezetd tagjai (mindkét partbol) megfogalmaztak szandékukat a Medicare
megreformalasara és a maganbiztositas kiterjesztésére, valamint mindségének javitasara.
Csokkenteni szerették volna azok szamat, akiknek nincs maganbiztositasuk, és ki akartak
terjeszteni a kiillonb6zo szervezetek kozotti valasztasi lehetdséget, valamint az egészséget
érintd dontések személyes kontrolljat'”. Mind az atfogd valtoztatds, mind az eredmény
elmaradt. Ha a lefedettséget vizsgaljuk, azt latjuk, hogy ma a majd’ 292 millié6 amerikai
allampolgar kozel 15%-anak (tobb mint 40 milli6 embernek) egyaltalan nincs
egészségbiztositasa” "', és azért keriilt ebbe a helyzetbe mert munkanélkiili, vagy 0, illetve
munkaltatoja tul szegény ahhoz, hogy biztositast vasaroljon. Vannak olyanok, akik ugy
gondoljak, hogy nincs sziikségiik ra, és vannak, akik szégyellnek bejelentkezni az allami
segélyprogramba (Medicaid). Az, hogy ilyen nagy aranyu a biztositatlan réteg, sérti a
szolidaritas elvét, valamint a specifikus egalitarius érzést. A lakossag mintegy 58%-a lizleti
biztositokkal all szerzodésben, és minddssze 28% vesz részt az allami egészségiigyi
programokban. A menedzselt biztositasi format valasztotta kdzel 182 millié polgar, tehat a
lakossag tobb mint 62%-a.”. A rezidualis amerikai joléti rezsim, amely a raszorultsag elvén
miikddik, igen sziik korti allami egészségiigyi ellatast biztosit csak. Az 1966-ban elinditott
un. Medicare ¢és Medicaid programokat mikodteti, valamint hozzajarul a kutatds
koltségeihez és az allami egyetemeken folyd orvosképzéshez. Az Osszes egészségiigyi
kiadas 40-45%-a szarmazik allami forrasbol (a tobbi 30-35% maganbiztositoktol és
20-25% a betegek kozvetlen hozzajarulasabol). A Medicare szdvetségi allami program 65
évnél idésebbek, rokkantak és végso stadiumban 1évo veseelégtelenségben szenveddk
(jelenleg 0sszesen mintegy 77 milli6 ember) szamara biztosit limitalt otthoni apolast és
koérhazi ellatast (HI = Hospital Insurance). Az aktiv id0szak alatt a bruttd bér 1,45%-anak
befizetése kotelez6 (a munkaltatonak is ugyanennyivel kell hozzajarulni a dijhoz). Van un.
B csomag is, ami alapellatassal (haziorvos), jarobeteg szakellatassal és gyogyaszati segéd-
eszk6zok artamogatasaval egésziil ki (SMI = Supplementary Medical Insurance), ennek
dija 2003-ban havi 58,78. 1997 6ta C tipus is 1étezik (Medicare + Choise), amely lehet6vé
teszi a maganbiztositasban valo részvételt is”. A kiadasoknak — amelyek példaul 1999-ben
a 385 milliard $-t is meghaladtak — hozzavetSlegesen 25%-at a programban részt vevok,
75%-at allami tdmogatas fedezi™. 15% korili mértékben a kedvezményezettek
hozzajarulnak a koltségekhez, amennyiben igénybe vesznek valamely szolgaltatast. A
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Medicare diszkriminalja azokat, akik atlag alatti életkort érnek meg, (els6sorban a
négereket) mert feliilreprezentaltak a fizeték kozott, de korabban halnak meg, minthogy
igénybe vehetnék a szolgaltatasokat. A Medicaid (a lakossdg mintegy 10%-ara terjed ki)
egy szegényeknek szervezett allami biztositasi program. Ez tagallamonként, évente
meghatarozott jovedelmi szint alatt jar, prevenciora, akut ellatasra és tartos apolasra jogosit,
¢és a szegénységi kiiszob alatt ¢lok gyermekeire is kiterjed. A tagallamok és a szovetségi
allam megosztottan finanszirozza, 2000-ben kozel 190 milliard $-t forditott erre a kor-
manyzat'® ' *. A népesség eloregedésével és a koltségek folyamatos emelkedésével, a
kormanyzat szamitasai szerint, ha addig nem Kkeriil sor gydkeres reformra a Medicare
program 2026-ra 6sszeomlik. A Szenatus 2003. november 25-én fogadta el a Medicare
reform tdrvénytervezetét. Az Gn. Medicare Prescription Drug and Improvement Act of
2003 nyoman az idések — a Medicare-program keretében most eldszor — juthatnak majd
hozza gyogyszer artamogatashoz 2006-t6l. Addig, atmenetileg a programban részt vevok
un discount cardot (arkedvezményre jogosité kartya) kapnak, amellyel olcsébban
szerezhetik be a gyogyszereket. A tdorvénytervezet olyan intézkedéseket is tartalmaz,
amelyek versenyhelyzetet teremtenek. Kisérleti jelleggel hat nagyvarosban és kornyékén a
hagyomanyos free-for-service Medicare versenyezni fog dijfizetéses maganbiztositokkal.
Mindezen ttl a tervezet megemelt finanszirozast igér a Medicare-orvosoknak és -korhazak-
nak és specilis gondoskodast a nem vérosi lakossag szaméra'®. Az Egyesiilt Allamokban
még manapsag is a vallalati gondoskodasnak és a magéanbiztositoknak jut a kulcsszerep az
egészségbiztositasban. A fizetendd biztositasi dij nagy részét a munkaltato fizeti. Megkdze-
litéleg 2/3-a az amerikaiaknak részben vagy egészben a munkaltatdja altal biztositott. A
javadalmazas fontos részét képezi a munkaad6 altal finanszirozott egészségbiztositas,
amelynek kiterjedtsége rendkiviil valtozo.

Csehorszag

Az 1. vilaghdborti utan az 1918-ban megalakulé elsé Csehszlovak Koztarsasag
1étrejottével beszélhetiink eldszor a cseh egészségiigyi rendszerrdl, amelynek gyokerei
azonban mar megfigyelhetdek voltak az Osztrak—Magyar Monarchidhoz tartoz6 cseh
teriileteken — a németorszagihoz hasonlo, bismarcki rendszer(i tarsadalombiztositési rend-
szer képében.

1924-ben alakitottak ki az elsé tarsadalombiztositasi rendszert, amely a lakossag kozel
egyharmadanak nyujtott biztositast betegség esetén. A rendszer folyamatosan, kisebb-
nagyobb valtoztatasokkal egészen 1951-ig maradt fenn ebben a formaban.

A 1II. vilaghaborut kdvetd iddszak a kornyezd szocialista orszagokéhoz hasonlo: az
egészségbiztositasi rendszer allamositasaval és az intézményi rendszer centralizacidjaval
jellemezhetd.

1948-ban, nem sokkal a II. vilaghaboru utan jelentds politikai valtozasok zajlottak
Csehszlovakiaban. Az orszag allamformaja népkoztarsasag lett, iranyitasa és kormanyzasa
az akkori szovjet minta alapjan tortént. Mindez természetesen az egészségiigyi rendszert is
alapjaiban érintette. Egyesitették és kotelezové tették minden allampolgar szdmara az
egészségiigy és a szocialis biztositas rendszerét. Ebben a négy évig tartd modellben a
munkaltatdk fizették az egészségiigyi jarulékot, amely a bérek 6,8%-a volt'. 1952-ben teljes
egészében kozpontositjak a tarsadalombiztositasi rendszert, amelyet kizarolag az allam
finansziroz az adokon keresztiil.

Csehszlovakia egészségiigyi rendszere relative jonak mondhaté az 1960-as évekig,
hiszen a haboru okozta egészségligyi problémak megoldasara megfeleldnek bizonyult.
Azonban nyilvanvalova valt, hogy az 1960-as évek végén jelentkezd életmodbeli és
kornyezeti valtozasokra a rendszer nincs felkésziilve, és véalaszt sem tud adni rd. Az 1980-
as évek végéig stagnalas jellemezte a csehszlovak egészségbiztositasi rendszert. Az 1968-
as év eseményei csak oly modon érintették a rendszert, hogy a cseh és szlovak foderacio
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kikialtasaval két kiilonallo egészségiligyi minisztérium jott 1étre. Mindazonaltal alacsony
technikai szinvonal, magas orvosszam, korhazcentrikus struktira, alacsony bérek és a
halapénz volt a meghatarozo. Az allami ellatasi halozatot az adokbol finansziroztak a
kapacitasfinanszirozas elve alapjan. Az egészségiigyi ellatds a raszoruloknak térités-
mentesen jart, de valasztasi lehetéségekben nem bdvelkedtek®. Az 1980-as évek végén mar
felmeriil a rendszer reformjanak gondolata. Az elsé reformlépések kozé tartozik, hogy
1987-ben lehetové teszik a szabad haziorvos- és fogorvosvalasztast.

Az 1989-es ,barsonyos forradalom” utan kezd6dd radikdlis politikai és tarsadalmi
valtozasoknak részét képezte az egészségiigyi rendszer atalakitasa is. 1990 decemberében
hagyta jova a cseh kormany az 1ij egészségiigyi ellatas tervét, amelynek f6 elemei nagy
hasonlosagot mutatnak a szomszédos nyugat-eurdpai orszagokéhoz, kiilondsen Németorszag-
¢hoz. Az 10j rendszer 1991-1993 kozott keriilt bevezetésre, ennek soran a korabbi szovjet
tipust modellt a korszer(i eurdpai elveknek és elvarasoknak megfelelden alakitottak at.

F6 alapelvei: szolidaritds; magas szintli autondmia; szabad valasztas mind az egészség-
iigyi szolgaltatasok, mind az orvosok terén; tébbcsatornas finanszirozasi rendszer (pénz-
tarak, allami és helyi koltségvetés, munkavallalok és munkaadok); szabad egészségbiztositod-
valasztas, azonban minden ellatasi format tovabbra is az allam finansziroz. A rendszer
alapja a kotelezd biztositasi rendszer, amely minden allampolgédra szamara biztositja a
megfeleld ellatast.’ Az egészségbiztositasi hozzajarulas kezelésére kilenc fiiggetlen bizto-
sitdsi pénztar jott létre. A szolgaltatoi oldal atszervezését maguk az orvosok is siirgették a
gyors privatizacio mellett voksolva. Lényegében 1991-ben kezd6dott meg a korabbi
egészségiigyi struktura decentralizalasa, s sziilettek meg a privat miikodésre vonatkozo
torvények is, 1992-ben pedig minden ellatasi szint privatizacios tervének kidolgozasa. A
jarobeteg-ellatasban, foleg a haziorvosok, gyermekorvosok és fogorvosok esetében ez
elsésorban a rendeld megvételét jelentette. Azonban a rendeld hasznalati joganak
magénkézbe adasat is, az tn. funkcionalis privatizaciot is lehetévé tették. (Igy ha az
orvosnak nincs elegendd pénze, bérelheti is az dnkormanyzattol.)

A liberalizacios és decentralizacids periodust az 1990-es évek kozepén a szabalyozo
mechanizmus reformja kovette, melyet csak részlegesen sikeriilt megvaldsitani, illetve
bevezetni.

A cseh egészségbiztositasi rendszer fedezeti forrasa nagyrészt a személyes befizetéseken
alapul. Az egészségbiztositasi jarulékokrdl szolo torvény 1993-ban lépett életbe’. A jarulék
mértéke 13,5%°, amelynek kétharmadat a munkaltatd, egyharmadat a munkavallald fizeti.
Egyéni vallalkozok adozatlan nyereségiik 35%-a utan fizetik be a 13,5%-os jarulékot. 1993-t6l
mar torvény tette lehetévé az ipari vagy szakmai alapon szervez4dd egészségbiztositok
felallitasat. Mind a hadiigy, mind a beliigyminisztérium, valamint a nagyobb cégek, az épitdipari
dolgozok stb. megalakitottdk sajat biztositd intézetiiket. Bar eredetileg korlatozni akartdk a
tagok hovatartozasat, de ezzel viszont nem néhetett volna a vélaszthat6 alternativak szama. igy
1993-t6] mindenki beléphetett az adott teriileten biztositd irodat nyitd pénztar egyikébe. A
torvény jogot biztosit a hAromhavonkénti biztositovaltasra, és senki felvételét sem utasithatja el.

A jarulékot fiiggetlen alapok szedik be és gazdalkodnak vele. Az Altalanos
Egészségbiztositasi Intézet (VZP), amely a kdzponti koltségvetéstdl fliggetlen szervezet, a
biztositokhoz befolyt pénzt (a jarulékok 60%-at) ujra elosztja. (Ezt a jarulékok
jovedelemaranyossaga és az allami tdmogatottak és az atlagbefizetések kozotti kiilonbség
teszi indokolttd.) A biztositok finanszirozzak az Osszes gyogyitd és megel6z6
tevékenységet. A co-payment intézménye ismert, de jelentésége elenyész6’. A
szolgaltatasok téritése a németorszagihoz hasonlo pontrendszeren alapul (fee-for-service).

A német rendszerhez hasonlo, tobb egészségpénztarbol allo rendszer azonban nem
szerves fejlodés eredménye, hanem miivi folyamat volt. A kezdeti laza, 1992-es térvény a
biztositok elterjedésének kedvezett. 1995-ben mar 27 biztosité miikodott. Azonban atlagos
taglétszamuk alig haladta meg az 50 ezres szamot, amely nem volt képes ,.kitermelni” az
indulassal jar6 magasabb koltségeket (tagtoborzas, irodahalozat kialakitasa, extra
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szolgaltatasok). fgy 1995 utan egyesiilésekrél és cs6dok tomegérél beszélhetiink a
biztositok piacan. A cs6dok hatdsa ma is hat, hiszen a tonkrement biztositok tagjait a VZP
vette at, igy a lakossag kozel 75%-a tartozik hozza.

Ezért jelenleg a cseh allam altal miikodtetett Altalanos Egészségiigyi Biztosito (VZP
CR) a magyarorszagihoz hasonlé gondokkal kiizd. Rendszeresen nem fizet idore, igy a
korhazak hitelfelvételre kényszeriilnek és eladosodnak. A kormany kiilon bizottsagot
allitott fel, amelynek feladata a cs6d szélén allo egészségiligyi agazat helyzetének attekin-
tése és a problémak megoldasara javaslati terv készitése*.

Kovetkeztetések

A hat orszag egészségiigyi rendszerének torténetét kovetve jol lathatdak azok mar a
dolgozat elsd fejezetében is emlitett tényezok, amelyek meghatarozhatjak egy adott orszag
egészségiigyi hatékonysagat. Tanulmanyunk elsé részének végén meghataroztuk a
hatékonysagi sorrendet (Izrael, Németorszag, Hollandia, Egyesiilt Kiralysag, Egyesiilt
Allamok, Csehorszag, Magyarorszag), amelynek altalunk feltart torténeti gyokereit az
alabbiakban tudjuk dsszefoglalni.

1.) A gyokereiben kolcsondsségen, szolidaritdson, egymas segitésén alapuld, dontden
allami finanszirozasu és allami szolgaltatok altal nyujtott ellatdson alapuld rendszerek a
leghatékonyabbak, mégpedig abban az esetben, ha ez maganpénztari (maganbiztositoi)
struktiraval és kotelezd biztositassal, valamint jarulékfizetéssel parosul. A fentiekben leirt
harom ilyen orszag (Németorszag, Izrael és Hollandia) kozott, talan azért Izrael all az élen,
mert egyrészt korlatozott szamu pénztar mikodik, igy az adminisztracios koltségek joval
alacsonyabbak, masrészt jelentds kiilfoldi tamogatasokat kap, elsésorban Amerikatol.

2.) Az alapvetden allami irdnyitast, finanszirozast ¢és nagyrészt kozosségi
szolgaltatokkal mikodoé angol egészségligyi rendszer vélhetéen azért keriilt az altalunk
vizsgalt hét orszag kozépmezdnyébe, mert a belsd piac intézménye (szolgaltatdk versenye)
némileg leszoritja az arakat, javitja a mindséget és a hatékonysagot. Ugyanakkor a
mindenkire kiterjedé biztositast igéré rendszerekben sziikségképpen nem lehet
mindenkinek jo mindséget nyujtani.

3.) Az amerikai, majdnem tisztan piaci rendszer kedvezétlen helyezése annak tudhato
be, hogy mind kinalati, mind keresleti oldalrdl felhajtjak a kiadasokat. A magéanszolgaltatok
erds nyomast gyakorolnak tobb szolgaltatas igénybevételére, mert ez all érdekiikben, a
betegek egyre ujabb és korszeriibb eljarasok alkalmazasat, gyogyszerek hasznalatat,
gondos, mindségi ellatast kovetelnek, a biztositok pedig tovabb tudjak haritani a
megnovekedett koltségek terhét a munkaltatokra, amelyekkel szerzédésben allnak. Az
allami programok esetében sem érvényesiil erds koltségvetési korlat, a politikai-hatalmi
érdekek (Ujravalasztds) arra késztetik a politikusokat, hogy megszavazzak a megemelt
egészségiigyi blidzsét. Az amerikai egészségiigyi rendszerben a szolgaltatok és a biztositok
érzéketlenek, tulfizetettek és keresztprofitalok.

4.) A kozel tisztan allami rendszer (allami iranyitas, finanszirozas, szolgaltatas), amely a
posztszocialista orszagok jellemzdje (Csehorszag és Magyarorszag), azért a legpazarlobb,
mert nincs olyan 8sztdnzé rendszer, amely megakadalyozna a koltségnovekedést. Nincs
egyetlen olyan szerepldje sem ennek a szisztémanak, akinek/amelynek érdekében allna a
hatékonysagi szempont figyelembe vétele és beemelése a miikddési mechanizmusba. A
haziorvosok szamara semmilyen pénziigyi kovetkezménye nincs betegeik szakorvoshoz
vagy korhazba utalasanak, a szakorvosoknak és korhazaknak teljesitmény alapjan fizet a
biztosito, igy minél tobb szolgaltatas nyujtasaban és elszamolasaban érdekeltek. A betegek
keresetfiiggd jarulékot fizetnek, semmilyen olyan fizetési kotelezettség nem terheli dket,
amely az igénybevételhez lenne kapcsolva. Végiill a biztositd ugyan a jarulékokbol
gazdalkodik, 4m a keletkezett deficitet a koltségvetés finanszirozza. Az allami rendszer nem
mentes a pazarlastol, hatékonytalansagtol és igazsagtalansagtol. Mivel az arakat rogzitik, a
kinalat és a kereslet nem talalkozik és a kutatési-fejlesztési beruhazasok sem nének.
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szerepvallalasanak valtozasai és a joléti rendszerek
dtalakitdsa Néemetorszagban

I. Az allam gazdasagi szerepvallalasa Németorszaghan — gazdasagi koncepcio,
rendszerpolitika és stratégia

Az éllam gazdasagi szerepvallalasa Németorszagban igen fontos torténelmi tapasztalatok-
kal, koncepcionalis és gazdasagstratégiai tanulsagokkal szolgal.

A német gazdasagi egyesiilésnek fontos impulzust adott a német allamok vamunidjanak
fokozatos kiépitése (1818: porosz vamteriilet; 1828: Poroszorszag és Hessen-Darmstadt
vamunioja, tovabba Kozépnémet Kereskedelmi Szdovetség, 1834: Német Vamunio).

Az allam fontos szerepét hangsulyozta a kereskedelempolitikaban és a sziiletd iparagak
védelmében Friedrich List, aki 1842-ben megjelentetett alapmiivében a védévamok
szerepét emelte ki.

A 19. szazad utols6 harmadaban a német allam aktiv gazdasagpolitikai beavatkozasa
bontakozott ki: a nehézipar kifejlesztésének és felzarkozasanak aktiv tdmogatasa, a raépiild
hadiipari felkésziilés, az infrastruktura kiépitése mind az allam lényeges szerepvallalasaval
mentek végbe. A hatalmi politikanak ezek az elemei az 1871-1945-6s iddszakban Gjra és Gjra
megjelentek. A bismarcki politika a munkéssag szocialis elégedetlenségének leszerelésére,
foként pedig a termelés folyamatossaganak biztositasa és az ,allamrend” érdekében mar
koran szocialis torvényeket hozott, bevezette a betegség- és nyugdijbiztositas rendszerét.

A 1I. vilaghaborii utan az allam gazdasagi szerepvallalasardl éles vitdk folytak a
politikusok és a gazdasagpolitikusok kozott egyarant.

Az erdteljes allami beavatkozas hivei szerint a gazdasagi valsagon csak kozponti
(allami) iranyitassal lehet urrd lenni, a gazdasagi tervezés ésszeriibb gazdasagi struktira
kialakitasat teszi lehet6vé, az allam fokozott szerepvallaldsa elésegitheti az er6forrasok

A masik nagy, s végiil feliilkerekedd iranyzatot a neoliberalisok képviselték. Bohm,
Encken, Miiller-Armack, Ropke és az NSZK gazdasagpolitikajanak kialakitasaban vezetd
szerepet jatszo6 Ludwig Erhard az allami beavatkozds visszaszoritasat, a ,,szabad piaci
versenyt” hirdették. Koncepcidjuk szerint a piacgazdasagban a szabad piaci verseny a
fejlédés motorja, eldsegiti a modernizalodast, kikényszeriti a termelési szerkezet gyors
megujitasat és alkalmazkodasat a fogyasztok elvarasaihoz, biztositja a kereslet-kinalat
egyensulyat a fogyasztok érdekeinek megfelelden.

Az NSZK gazdasagpolitikdja a neoliberalis koncepciora épiilt, amelyet azonban
kiegészitettek a szocialis igazsagossag és méltanyossag szempontjaval. Ezt Miiller-Armack
megfogalmazasaval ,,szocialis piacgazdasagként” jellemezték.

A 16 alapelv: ,,Annyi teret adni a szabadpiaci gazdalkodasnak, amennyit csak lehetséges,
s annyit az allami beavatkozasnak, amennyi a rendszer zavartalan miikodéséhez sziikséges”.

A nyugatnémet gazdasagpolitika az altala karosnak tekintett dirigizmussal szemben a
piaci versenynek szanta a f6 szerepet a fejlddés elémozditasaban. Elsdsorban kdzvetett
gazdasagpolitikai eszkozok alkalmazasaval kivantak olyan keretfeltételeket biztositani,
amelyek lehetové teszik a gazdasagpolitikai célok, féleg a novekedés, egyensuly, lehetd
legmagasabb foglalkoztatas és a kiilgazdasagi expanzio egyidejli 6sztonzését.

A nyugatnémet allam gazdasagpolitikajanak kdzéppontjaba évtizedekig a konjunktura-
szabalyozas, ndvekedésosztonzés €s a killgazdasagi politika keriilt. A konjunktura tartositasat,
a tartos fellendiilést elsésorban pénziigyi, ado- és hitelpolitikai eszkdzrendszerrel biztositottak.

A német allam a beruhazasok Osztonzésére kezdettdl fogva nagy sulyt fektetett. A
beruhdzasokat az Otvenes, hatvanas években, majd az 1982-es kormanyvaltds utan, és
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kozvetlen és kdzvetett adok tobbszori csokkentésével, az alacsony kamat politikajaval, az
értékesokkenési leiras szabalyozasaval 6sztondzték. Az alldtoke gyorsitott értékesdkkenési
leirasat szabalyozo 1952. évi torvény a beruhazasok 6sztonzésének egyik motorjava valt. A
szabalyozas szerint a beruhazasok értékét 10 év alatt lehet leirni, ezen beliil a beruhazott
toke csaknem felét (48%-at) a beruhazast kovetd elso két évben. A tdke szamara az élénk
piaci kereslet és boviil piac (részben a korabban elhalasztott kereslet jelentkezése, részben
a jovedelmek novekedése és a magas fogyasztasi hanyad miatt) kedvezd profitkilatasokat
biztositott. A magantéke beruhazasait a gyorsitott amortizaciéo mellett beruhazasi addked-
vezmények és kedvezo hitelfeltételek segitették. A gyorsitott amortizaciobol képzett alapra
adomentességet is biztositottak, ennek feltételéiil az Gjboli beruhazast szabva.

E politika igen jelentés impulzust adott a kedvezé beruhazasi klima kibontakozasahoz,
tartositasahoz. A versenypolitikdnak a gazdasagpolitikai koncepciobol kovetkezden
megkiilonboztetett figyelmet szenteltek. A versenyfeltételek atfogd szabalyozasa az 1957-
ben kiadott un. Versenykorldtozdsok elleni térvény (més néven kartelltorvény), amely a
versenykorlatozo kartellmegallapodasok lehetdségét korlatozza. Rendelkezései kétiranyuak:

1. korlatozza a vallalati fazidkat, kartelleket a tilzott iparagi koncentraciéo meggatlasara,
amely monopolhelyzetet tesz lehet6vé;

2. tiltja a piaci erével valo visszaélést, a piac korlatozasara iranyulé megallapodasokat.

A versenypolitika fontos feladata a kis- és kozépvallalatok miikodési feltételeinek
javitasa, amelyek termelésiik szerkezetének gyors valtoztatasaval a strukturalis fejlédés
kovetelményeihez képesek rugalmasan alkalmazkodni.

A versenypolitika fellépett a versenykorlatozo kartellek ellen, de a vallalati
egyiittmiikddés azon formait Gsztdnzi, amelyek a teljesits- és versenyképesség javitasara,
racionalizalasara iranyulnak. A monopolhelyzettel vald visszaélések, a termelési és
arkartellek, a kiskereskedelmi arnak a monopol vagy oligopol szallitok altali megkotése
elterjedtté valt. Ezért kertilt sor a kartelltérvény tobbszori feliilvizsgalatara. Elrendelték a
fuzidok ellendrzését, a kiskereskedelmi ar szallité altali rogzitésének tilalmat és egy
monopoéliumokat ellendrzé bizottsag 1étrehozasat. A versenyfeltételeket szabalyozo
rendelkezéseket is korszeriisitették.

Az allam szerepe az NSZK gazdasagaban igen jelentds lett. Az allam atfogd gazdasagi
beavatkozasa részben a gazdasagpolitika révén és a koltségvetésen keresztiil valosult meg,
emellett a gazdasdgban vald kdzvetlen allami részesedés és egyes gazdasagi agak (mezo-
gazdasag, széntermelés) mitkodésének kiilonleges szabalyozasa fontos szerepet jatszott.

A kozvetlen allami tulajdon kore korlatozott maradt az NSZK gazdasaganak méretéhez
€s a nyugat-europai orszagokhoz viszonyitva egyarant, de az allam olyan magas lekotott
tokeigényli agazatok finanszirozasaban vallalt részt, amelyek az ujratermelésben kulcs-
fontossaguak, de amelyek irant a magantdke érdeklodése lanyha volt, a hosszi megtériilési
id6 (vagy kozvetlen meg nem tériilés) miatt. Ezaltal a nyugatnémet allam a magéantdke
értékesiilési feltételeit jelentGsen javitotta. Az allami tulajdon két alapvetd teriilete a nyers-
¢és alapanyag-termelés és az infrastruktara volt.

A német piacgazdasag el6tt szerepld szocialis jelz6 korantsem diszitd, hanem arra utal,
hogy a tarsadalomnak a piac minél zavartalanabb miikddése mellett olyan szerves kiegé-
szitd mechanizmusra van sziiksége, amely nemcsak gondoskodik az 6nhibajukon kiviil
munkaképtelenekrdl és a nem munkaképes kortiakrol, hanem a joléti juttatdsokat az atlag-
jovedelmek alakulasahoz kapcsolja. Minden fizetésemelés igy automatikusan a nyugdijakat
is azonos mértékben noveli. Felismerték azonban azt is, hogy a joléti szocialis szempontok
érvényesitése nem a piac feladata, s6t gatolna annak muiikodoképességét. (Ezt a kozép-
kelet-europai orszagok évtizedes tapasztalatai igazoljak.)

Az erhardi koncepciodra épiilt német gazdasagpolitikdnak az 1949-1989-es id6szakbeli
tapasztalatai megszivlelend6 tanulsdgokkal szolgalnak:

1. a piaci kovetelményekhez vald alkalmazkodast biztositd és kikényszerité mechaniz-
musra van sziikség;
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2. az allamnak a gazdasag miikodésébe vald kozvetlen beavatkozasa sziik kort, de a
versenyfeltételek biztositasaval jelentds szerepet jatszik;

3. a pénziigyi-valutaris stabilitas a megtakaritasok, a beruhdzasok és az export novelése
céljabol elengedhetetlen;

4. a beruhazasokhoz megfeleld profitkilatasra van sziikség;

5. az €16 munkat a termelékenység novekedésével aranyosan kell honoralni;

6. mind a termelés fellenditése, mind az életszinvonal javitasa jo infrastruktura gyors
kiépitését koveteli meg;

7. a kreativitas ¢és a szellemi teljesitmények Osztonzése és igen magas honoralasa a
gazdasagi fejlodés motorjava valt az NSZK-ban.

A német allam rendszerpolitikai, gazdasagi, gazdasagpolitikai, intézményes szerepe az
ujraegyesités utian

A Németorszag ujracgyesitésével, majd a keletnémet tartomanyok rendszervaltasaval,
gyokeres atalakitasaval, a német gazdasag egészébe torténd Ujrabeillesztésével, a kelet-
német gazdasag rendszerpolitikai atalakitasaval, tulajdoni, gazdasag- és termeléspolitikai
atalakitasaval kapcsolatos hatalmas hordereji valtozasok nélkiilozhetetlenné tették a német
allam nagyaranyu politikai, gazdasagi, pénziigyi szerepvallalasat.

Az 4llam gazdasagi beavatkozasanak hatokore és mérete rendkiviil megnétt. 1991 ota
évente bruttdé 162—194 milliard DM-nyi bonni kdltségvetési transzfer aramlik a keletnémet
tartomanyokba, az utobbiak add- és egyéb koltségvetési befizetéseit levonva évente nettd
130-150 milliard DM bonni pénziigyi transzfert élveztek.

A koltségvetési kiadasoknak a bruttd hazai termékhez viszonyitott aranya lényegesen
megnott az Gjraegyesités koltségei nyoman: az allami ujraelosztas mértéke 1991-re 48,4%-
ra emelkedett, 1993-ban pedig meghaladta a 49%-ot, s azdta is ezen a szinten mozog.

I1. A joléti allam atalakitiasa — gondok, kényszerek, kilatasok

Az elmult évtizedekben a szocialis piacgazdasag koncepcidjanak megvaldsitasa nyoman a
joléti allam atfogd rendszere épiilt ki az NSZK-ban. Abszolut értékben és a bruttd hazai
termékhez viszonyitva egyarant a skandindv orszdgok és Hollandia mellett az NSZK
nyUjtja a legnagyobb joléti juttatasokat, a hollandok és a németek a GDP-hez viszonyitva a
skandinavokénal alacsonyabb adéhanyad mellett.

A nyolcvanas évek masodik felében a joléti allam kiterjesztésének korlatai mind nyil-
vanvalobba valtak Németorszagban (is), majd pedig az elért joléti vivmanyok finan-
szirozasa is el6bb megneheziilt, majd csak egyre nagyobb deficitek aran volt lehetséges.

Az allam korabbi szerepvallalasa a gazdasdgban és a joléti rendszerek fenntartdsaban
egyarant silyos egyensulyhidnyok forrasava valt. Az allamhaztartas egyensulya a bevételi
és a kiadasi oldalon egyarant el6bb fenyegetetté valt, majd felborult, azaz kumulalodé
deficitek keletkeztek, amelyek lavinaszertien névekvé allami-koziileti adossagallomanyhoz
vezettek. Vizsgaljuk meg ennek az alapvetd okait.

Az allam gazdasagi beavatkozasa a termelési folyamatba és ,,gondoskodédsa” a joléti
rendszerek keretében egyarant nagy, s6t egyre ndvekvd koltségekkel jart, ami a GDP
novekvé mértékl Gjraclosztasat igényelte, az adok és jarulékok aranya torténelmi
tendenciaszerien megnétt Németorszagban (is): 1982-ben az NSZK-ban az allamhaztartasi
kiadasok mar a GDP kozel felét (47%-at) tették ki, ami az SPD-FDP-koalici6é bukasahoz
vezetett. A Kohl vezette 0j kormany 1982-89 kozott erdteljes 1épéseket tett a pénziigyi
helyzet konszoliddlasara, els6sorban az allami beavatkozas mérséklésével, a koziileti
felhasznalds GDP-hez viszonyitott aranyanak csokkentésével (1985-90 kozott 13,6%-rdl
12,1%-ra), az adoterhek és jarulékok mérséklésével (az elébbieket 25,1%-161 23,5%-ra, az
utobbiakat 17,5%-r61 16,8%-ra csokkentették). gy bar szazalékban kifejezve lassu, de
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pregnans, és hatdsat tekintve egyértelmt, jelentds folyamat bontakozott ki. A konjunktira
tartdés és nagy mérvi fellendiilése az NSZK-ban a nyolcvanas évek mdasodik felében a
gazdasagi novekedés és annak nyoman a koltségvetési bevételek tetemes emelkedése révén
jarult hozza a pénziigyi-finanszirozasi helyzet kedvez6 alakulasahoz.

Németorszag Ujraegyesitése gyokeresen Uj helyzetet teremtett és oriasi dimenzidji
finanszirozasi feladatot tdmasztott a német allamhaztartas szamara.

A német allamhaztartas és a joléti rendszerek finanszirozdsdnak problémaja azonos
térdl fakad: a kilencvenes évtizedben a novekedési problémak és a tartds, strukturalis
munkanélkiiliség miatt, tovabba a kedvezétlen demografiai trendek kovetkeztében real-
értékben stagnalo, sét csokkend fajlagos bevételekkel szemben ndvekvd finanszirozasi
igények és kiadasok allnak a koltségvetésben és a joléti rendszerek teriiletén is. Ez
hosszabb tavu tendenciava valt, ami nem tarthaté fenn. Sem a gazdasag bels6 allapotanak
romlasa, sem az integracid tovabbfejlesztésének, a monetaris unid létrehozasanak vallalt
kotelezettsége miatt nem engedhetd meg a pénziigyi egyensulyhidnyok ndvekedése, s6t
stirgds csokkentésiikre van sziikség, egyszerre tobb teriileten is. A szdvetségi, tartomanyi
¢és a kozségi koltségvetések konszolidalasa, a tdkepiac megterhelésének csokkentése és a
joléti rendszerek alapvetd atalakitasa elengedhetetlenné valt. Jelenleg a koltségvetési
reform, ezzel Osszefiiggésben az adoreform, a tarsadalombiztositasi és a nyugdijreform
husba és zsebbe vago atalakitasa van siirgds napirenden.

Nézziik a tényeket!

1. Az allam gazdasagi ujraelosztasi szerepe — a német allamhaztartas helyzetének alakuldsa

Bar a német (az ujraegyesités elott nyugatnémet) gazdasagpolitika a magangazdasag
miikddésébe nemzetkdzi Osszehasonlitdsban viszonylag szerény mértékben avatkozik be
(kivéve az agrarszektort, az energetikat, a postat-hirkozlést és a vasutat), de igen jelentds
mértékii joléti Gjraelosztasi és koziileti transzferrendszert épitett ki.

Az allamhaztartas kiadasainak aranya a GDP-hez viszonyitva évtizedeken at noveke-
dett, s 1982-ben 49,8%-kal tet6zott. Ezt kdvetden a hatalomra keriilt CDU-FDP-koalicié
198289 kozott igen jelentds mértékben torekedett az allami beavatkozas aranyanak
csokkentésére. Az eréfeszitések eredményeként 1989-re az allami-koziileti kiadasoknak a
GDP-hez viszonyitott aranya 45,3%-ra csokkent (ez az adat tartalmazza a
tarsadalombiztositasi kifizetéseket is). Az utdbbiak nélkiil a koziileti kiadasok aranya a
GDP 31,3%-at tette ki.

Németorszag Gjraegyesitése nyoman tetemesen megnétt az ujraelosztas pénzigénye és
aranya egyarant. Az allamhaztartas osszes kiadasai 1989-91 ko6zott folyd aron 25,6%-kal,
az allami-kozileti kiadasok (a tarsadalombiztositas nélkiil) pedig ennél is joval nagyobb
mértékben, 40,8%-kal emelkedtek. Az allami wjraelosztds mértéke 1992-re 47,8%-ra
emelkedett, a tdirsadalombiztositasi kiadasok nélkiil 37,8%-ot ért el. 1995-ben és 1996-ban
a német allamhaztartasi kiadasok a GDP 49,2%-at érték el, ezt 2000-ig az Gjracgyesités
el6tti szintre, 46%-ra kivanjak csokkenteni. Ebbol 1997-re szerény mértékli 0,3%-nyi
meérséklést terveznek, de ez is nagy nehézségeket okoz.

Az Ujraelosztas mértéke terén Németorszag nemzetkdzi Osszehasonlitisban a kozép-
mezOnyben foglal helyet. 1995-ben az allamhaztartasi kiadasok Franciaorszagban a GDP
53,9%-at, Olaszorszagban 51,4%-at érték el. Kiugroan magas a megkezdett szerény leépités
ellenére a svéd ujraclosztas 68,1%-o0s és a dan 62,7%-os aranya. A tengerentilon joval
kisebb az ujraclosztas mértéke: az USA-ban 35,1%; Japan azonban 1995-ben a
torténelemben el6szor meghaladta az USA-beli aranyt, 36,1%-ot ért el, azdta is az arany az
USA-ban csokkend, Japanban novekvo tendenciat mutat. 1990, Németorszag Gijraegyesitése
oOta, 1996-ra az allamhaztartasi kiaddsok a GDP-hez viszonyitva 44,7%-141 49,2%-ra nottek.

Az tjraclosztds mértéke igy jelenleg joval meghaladja az akkor leépiteni kivant,
nyolcvanas évtized elejei-kdzepei mértéket. Megjegyzendd, hogy nemzetk6zi Ossze-
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hasonlitasban nemcsak a skandinav orszdgok valdsitanak meg a németorszaginal joval
nagyobb mértékii ujraclosztast, de Franciaorszag, Belgium és Ausztria is (lasd az 1.
tablazatot). Az EU-n beliil a brit, a tengerenttilon az USA-beli és a japan Gjraclosztas aranya
viszont a németnél jellemzden alacsonyabb.

Az adbhanyad a GDP-hez viszonyitva Németorszag ujraegyesitése ota 23,5%-r6l 1993-
ra 24,4%-ra nétt, azota viszont ismét lassan mérséklodott, 1996-ban 23,3%-ot tett ki, vagyis
az 1990. évi szint ala tért vissza. Az EU-n beliil csak a spanyol és a gordg addelvonas
mértéke kisebb a németnél, igy a magas német adohanyad ,legenddja” nem helytallo
o6nmagaban véve. (Mas a helyzet, ha a termelést s0jto fajlagos elvonasokrol beszéliink!)

A tarsadalombiztositasi jarulékok aranya 1990-96 kozott a GDP 16,8%-ardl 19,9%-ra
nétt. EU-szerte a németorszaginal csak Franciaorszagban talalunk magasabb jarulékaranyt
(1996-ban 21,3%).

A bérek jarulékos koltségei abszolut teherként Németorszagban a legmagasabbak a
vilagon, ez az egyik alapja a német munkaadok, beruhazok allanddéan hangoztatott koltség-
szint-problémajanak s a mérséklésiikre iranyuld koveteléseknek. Megjegyzendd, hogy a
skandinav orszagokban azért alacsonyabb a tarsadalombiztositasi elvonasok mértéke, mert
ott a joléti rendszereket részben mas forrasokbol, féleg adokbol egészitik ki.

A német allamhaztartas mérleghianya az ujraegyesités el6tt rendszerint nem haladta
meg a GDP 1%-at, gyakran pedig kiegyenlitett volt. 1989-ben minimalis hidny mutat-
kozott: 1,049 milliard DM bevétel allt 1,052 milliard DM kiadassal szemben.

A német Ujracgyesités Uj lapot nyitott az egyensulyhiany megugrasaval a koltség-
vetésben. Az allamhaztartas deficitje 1990-ben tobb mint meghdromszorozodott az el6z6
évihez képest, majd 1991-ben is ugyanaz jatszodott le. 1990-ben az allamhaztartas 30,5
milliard DM-es, 1991-ben mar 109,5 milliardos hiannyal zart.

Mivel a keletnémet tartomanyokba évente netté 130—150 milliard DM-et pumpaéltak, ez
azt jelenti, hogy az allamhaztartasi deficit ezt nem fedezte teljes mértékben, igy a tobbit a
nyugatnémet tartomanyok terhére, azok pénzforrasait csokkentve, tovabbi részét pedig
kotvénykibocsatassal a tokepiacrdl felvett hitelekkel teremtették és teremtik el. A
nyugatnémet orszagrészben €lok a keletnémet tartomanyok megsegitésére hozott pénziigyi
aldozatot egyre elégedetlenebbiil viselik. S elégedetlenség mutatkozik keletnémet oldalon
is, hiszen az ujraintegraciotél nem alkalmazkodasi terheket és gondokat, hanem gyors
kiegyenlit6dést reméltek, ami megkezdddott, de a folyo szinvonalat tekintve is kb. 2008-ig
eltart, a vagyonallomany terén pedig évtizedekig.

Az éallamhaztartas finanszirozasi hidnya Németorszagban 1991-ben a GDP 3,3%-at érte el,
majd 1995-ben 3,5%-ot tett ki, s az el6zetes adatok szerint 1996-ban 3,8%-ra emelkedett. Az
eladosodas nagy tehertételét jelentik az allami kamatfizetések a felhalmozott adossagallomany
miatt, kamatok nélkiil a német allamhaztartas 1991-96 kozott évente 2,6-4%-os tobblettel zart
volna. A finanszirozasi hidny Németorszagban az Gjraegyesités koltségei ellenére 1995-ben és
1996-ban kisebb aranyu a GDP-hez viszonyitva mint Franciaorszagban, Nagy-Britan-
niaban, Olaszorszagban, s6t, mint Ausztridban. A tengerentulon viszont az USA 1993 6ta
(utan) kisebb koltségvetési hianyt produkal mint Németorszag. 1997-ben a német tervezet
a hiany mértékének tovabbi csokkentését iranyozza eld.

A német allamhdaztartas kumulalt adossagallomanya az 1980-as évek kozepéig gyorsan
nétt, s 1985-re elérte a GDP 42,5%-4at. Ezzel Németorszag az addssdgallomany aranyat
tekintve (a GDP-hez viszonyitva) Franciaorszag utan a legjobban allt az akkori EK-ban, a
jelenlegi EU-15-6k kozott pedig még Finnorszag volt akkor nala kedvezobb helyzetben.

A brutt6 addssagallomany 1990-ben a GDP 45,5%-at érte el, 1995-ben viszont mar 61,6%-
ra nétt, amivel Németorszag a maastrichti kiiszobérték folé keriilt. A bruttd allamadossag
eldzetes adatok szerint 1996-ban a GDP 64,2%-ara ragott, s 1997-ben az addssagszerkezet és
a kamatok miatt elkertilhetetleniil tovabb nd, 1997-re 66%-ot jeleznek eldre.

Az USA-ban az allam felhalmozott addssagallomanya 1995-ben meghaladta a német
szintet, 1996-ban pedig azonos mértékii volt az utobbival. Japanban a bruttdé addéssagallo-
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many aranya hagyomanyosan joval magasabb, az EU-orszagok koziil viszont csak Fran-
ciaorszdg és Nagy-Britannia van Németorszagnal valamivel kedvezébb helyzetben.
1996-97-ben mindketten hajszallal atlépték, illetve atlépik a 60%-os kiisz6bot.

Az allami tékekovetelések levonasaval szamitott nettd addssagallomany Német-
orszagban 1990-ben minddssze a GDP 20,6%-4at tette ki, 1995-re viszont 44,1%-ra, 1996-
ban nem végleges adatok szerint 47%-ra emelkedett. Az EU-ban e mutato terén 1996 végén
Franciaorszag, Nagy-Britannia, Hollandia, sét Déania és Svédorszag helyzete is kedvezdbb,
tengerentuli Osszehasonlitdsban az USA valamivel kedvezdtlenebb, Japan viszont joval
elény6sebb helyzetben van Németorszagnal.

A helyzetet értékelve megallapithatd, hogy a gazdasagi Ossztermeléshez képest az
allamhaztartasi deficit és adossagallomany jol kezelhetdk, kiélezodott problémak
mutatkoznak viszont az adoterhek, a kamatszinvonal miatt és a tokepiac megterhelésével.

A Németorszag nyugati felébdl a keleti tartomanyokba iranyulé allami-koziileti pénz-
iigyi transzfer a belathat6 idétavban — legalabb 2008-ig — fennmarad. A kovetkezd években
évente brutté 190-200 milliardos transzfer kiadassal kell szamolni, s ennek egy részét
koltségvetési deficittel kell fedezni.

A varhato koltségvetési deficit aranya 1997-ben 3,4%, ez EU-0sszehasonlitasban nem
tul magas, a gorog ¢és az olasz deficit aranya sikeres konszolidacios 1épések esetén is a
német ardnynak kétszerese.

A deficitfinanszirozés f6 problémaja a német allam szamara abban 4ll, hogy az a bels6
tékepiac tovabbi megterheléséhez vezet, igy az ebbdl ered6 negativ hatasok fennmaradnak,
csak kezelésiik eszkozeit lehet némileg mas aranyban keverni.

A német allam jelentds Uijraelosztasi szerepe megmarad, bar aranyat igyekeznek 2000-
ig fokozatosan az Ujraegyesités el6tti aranyra; a GDP 46%-dra mérsékelni, viszont
termelési, beruhazodi szerepét nagymértékben leépitik. (Lasd a kordbban allami szektorok,
vastut, posta, telefon privatizacigjat.)

Jelenleg a német allam a GDP felét (1996-ban 49,2%-4t) osztja el Gjra, bevételei a GDP
43,2%-at teszik ki.

A kozvetlen adoterhek Németorszagban nemzetkdzi Osszehasonlitdsban az EU-ban
alacsonyak, ilyen formaban 1996-ban a GDP 23,3%-at kdzpontositottak, mig Nagy-
Britanniaban 28,1%-4t, Olaszorszagban 26,4%-at, Franciaorszagban 24,7%-at, Ausztridban
29,3%-at. (Az adoterhek aranya Daniaban a legmagasabb, 50,7%, de ott ez tartalmazza a
tarsadalombiztositasi befizetések tilnyomo részét is.)

A tarsadalombiztositasi jarulékok Franciaorszag utan Németorszdgban a legmaga-
sabbak a GDP-hez viszonyitva, 1996-ban a GDP 21,3 és 19,9%-at vonték el ilyen cimen.
A betegségi és nyugellatasrol fontos jellemzoként azt emelném ki, hogy az allami
koltségvetéstdl elkiilonitett kiillon vagyonalappal rendelkeznek, amely folott onalldan
dontenek. Az allam hagyja jova és ellendrzi miikodésiiket, garantdlja az ellatds és a
kifizetések biztonsagat. A tarsadalombiztositasi és nyugdijjarulékok kiilon alapokat
képeznek, a befizetéseket az allam soha és semmilyen formaban nem vonja el, ellen-
kezbleg, ha sziikséges, kiegészitd tamogatast nyujt. A jarulékok aranya (a jovedelmekhez
viszonyitva) évente valtozhat, a kasszak egyensulyi helyzetének fiiggvényében. Az allami
alkalmazottak 5 év utdn Beamten-statuszba keriilnek, ami gyakorlatilag korabban kvazi
automatikus allasgaranciat jelentett, jelenleg is nagyfoku foglalkoztatasi biztonsagot nyujt.
A Beamten-nyugdijakat az allam fizeti, s az ezt biztosito jarulékokat is az allam fizeti be,
kiilon nyugdijpénztar miikodik e teriileten.

2. Az atfogo adoreformtervek
Németorszagban az Gijraegyesités Ota és annak finanszirozasaval kapcsolatban sok, nagy

jelent6ségli adointézkedés sziiletett. (Az addbevételek Gjraclosztasa a nyugati és a keleti
tartomanyok kozott, a szovetségi és tartomanyi felhasznalas aranyanak modositisa a
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tartomanyok javara, a polgarokat érintd legfobb kdzvetlen uj ado, a Solidaritétszuschlag
bevezetése.)

Az addrendszer alapvetd reformjat immar elengedhetetlennek tekintik Németorszagban
a politikusok, a gazdasagpolitikusok, a gazdasagi élet szerepl6i és a polgarok egyarant.

Ez az atalakitas az allam gazdasagi szerepvallalasat és a joléti allamot egyarant érinti.

Az éllam csokkenteni kivanja az ujraelosztds mértékét, a megtermelt GDP nagyobb
hanyadat kivanja meghagyni a termel6knek és a fogyasztoknak, az elébbiektdl a beruhazasok
és a termelés, az utdbbiaktdl a piaci kereslet tartds novelését remélve. Az elvondsok
mértékének csokkentésétdl a magankezdeményezések megélénkiilését remélik, hogy az tartos
tendenciava valva, 0j dinamikat vigyen a német gazdasag lelassult gépezetébe.

Az allami beavatkozas mértékének csokkentése, visszaszoritasa elGtérbe keriilt a
reformok alapjaként. Az alacsonyabb adohanyad fejében az allam a gazdasagi cselekvést a
beruhdzoktdl varja, a joléti rendszerek atalakitdsa nyoman pedig a nagyobb mérvii
ongondoskodast a polgarokra igyekszik haritani.

Az addreform alapvet6 célkitlizése, hogy az adorendszer egyszeriibbé, attekinthetébbeé,
vilagosabba és ellendrizhet6bbé valjon, s az adobehajtas hatékonysaga igy javuljon. Az
adoteher mértékét, s6t nemzetgazdasagi szinten abszolt nagysagat is csokkenteni kivanjak,
a brit és az amerikai adocsokkentések ndvekedési, beruhazasi, az utdbbinak munkahely-
teremtd jotékony hatdsaban is reménykedve (noha ez utobbi remény igen halvany).

Az 1j adorendszert idén (1997-ben) kivanjak elfogadtatni, s 1999 janudrjaban életbe
Iéptetni. Alacsonyabb adokulcsok, kevesebb kivétel az adofizetés aldl, ez a £6 cél.

Az adoreform f6 tartalmi elemei a tervezet szerint:

1. A jovedelemadot német torténelmi viszonylatban a legalacsonyabb szinten kivanjak
megallapitani. A legalacsonyabb jovedelemado-kulcsot a jelenlegi 25,9%-rol 20% ala
(valoszintileg 19,5%-ra) csokkentik, a legmagasabb adokulcsot pedig drasztikusan mérseklik
39%-ra, a jelenlegi 53%-rdl. A 13 000-80 000 DM-es jovedelemsavban linearisan progressziv
emelkedés valosulna meg, 80 000 DM felett a 39%-o0s maximalis kulcs lenne érvényben.

2. A Németorszagban testiileti adonak nevezett ipar(izési adot mar 1998-ban mérsé-
kelnék, s 1999-t61 35%-o0s addkulcsot vezetnének be.

3. A véllalatnal marad6 nyereséghdnyad csak 25%-kal addzna. Jelenleg a tezauralt
nyereséget 45%-kal adoztatjak meg.

4. Az addkedvezmények, szubvenciok leépitését tervezik, ezaltal a fiskus 50 milliard
DM-nyi tobbletbevételre szamit.

5. A fogyasztasi add, a Mehrwertsteuer jelenleg 15%-o0s normal kulcsat 16 vagy 17%-
ra kivanjak emelni, utobbi 16 milliard DM tdbbletbevételt jelentene.

A tervezetet 6sszegezve megallapithato, hogy a jovedelemadd mérséklése a fiskusnak
75-80 milliard DM bevételcsdkkenést jelent, a fenti két nagy noveld tétel viszont kb. 50 és
16 millidrdot jelent a bevételi oldalon, igy a nettd adobevétel-csdkkenés, a masik oldalon a
polgarok helyzetének javulasa 9—14 milliard DM-et tenne ki. Nemzetgazdasagi szinten ez
az 0sszeg nem tul jelentds, igy érdemben inkabb az adoszerkezet atalakitasa, egyszeriibbé
tétele szempontjabol érdemel figyelmet a tervezet.

A nagyobb foka méltanyossagra torekvés a masik f6 szempont, de ennek megvalo-
sitdsat tobb réteg vitatja. Az adokedvezmények egész sorat el kivanjak tordlni, s ez szdmos
sulyos érdekkonfliktus forrésa.

Az atalanyado6zas hatara eddig évi 2000 DM volt, 1999 utan ez 1300 DM-re csokken.
A vasar- és tinnepnapi, &jszakai és tilorapotlék eddig adomentes volt, ezutan teljes adoteher
stjtja. Az ily modon érintett rétegek anyagi helyzete nem hogy javulna, de széles korben
romlani fog, amit az érintettek joggal kifogasolnak. A munkahelyektdl 15 kilométernél
tavolabb laké munkavallalok eddig kilométerenként 70 pfenniget leirhattak adéalapjukbol
koltségként, 1999 utan csak 40 pfenniget. A munkanélkiili segélyt, a betegsegélyt és
rokkantsagi tamogatast is meg akarjak adoztatni. Az életbiztositas nyoman felvett 6sszegek
eddig adomentesek voltak, az adéreform nyoman viszont adokotelessé valnanak.

&9



Heller Farkas Flizetek

A tervezet egyik verzidja szerint az életbiztositdsokbodl szarmazo kifizetéseket 1999
utdn atalanyban addztatndk meg, de az is nagy ellenallasba iitkdzik, mivel azok eddigi
adomentessége az egyik f6 alapelv és vonzerd volt sokak szamara.

A nyugdijasok eddig nem adoztak, hiszen korabbi befizetéseik visszafizetéseinek
tekinthetdk, nem ujonnan szerzett nyereség vagy jovedelem. Réadasul a munkavallaloi
befizetések adozott munkabérbdl szarmaznak, igy a nyugdijkifizetések megadoztatasa
kettds adoztatast jelentene. A tervezet azzal érvel, hogy a munkaaddi befizetések (a
befizetések fele) nem adozott hozzéjarulasbol szarmaznak.

A reformstratégak az adomentesen, illetve adokedvezménnyel képezhetd tartalékok
egész sorat az eddiginél joval szigoribban kivanjak kezelni, a kedvezmények korét er6sen
sziikitve.

A véllalati tulajdon ¢és tulajdonhanyad értékesitésébdl, értekndvekedésébdl szarmazo
nyereség eddig csak a szokasos normal adokulcs 50%-aval adozott. A végkielégitéseket
ugyancsak az egyéb esetekben szokasos normal adoteher fele sujtotta. Ez megsziinne, de a
végkielégitések adoterhét 5 év alatt részletekben lehetne kifizetni.

Az agrartermelésre eddig bizonyos értékhatarig adomentes alapsav volt érvényben,
ennek eltdrlése 290 milli6 DM-nyi tdbbletterhet jelentene a gazdaknak. Az agrarkiter-
mel6knek is bizonyos atalanyadot kellene befizetnilik az eddigi adomentesség megsziin-
tével, a tobbiek adoterhe pedig az adomentes sav elvesztésével emelkedne. A legkisebb
csaladi Ostermelék megadodztatasa 150 milli6 DM-et hoz az dllamkasszaba.

Az addkedvezmények és -mentesség leépitése SO milliard DM tobbletbevételt biztosit a
fiskusoknak, igy a tervezett brutté 78—80 milliardos addteher-csokkentés nagyobbik részét
eliminalja.

A fogyasztasi ad6 (Mehrwertsteuer) emelése nagy hangsulyt kapott. A normal
fogyasztasi adokulcs 15%-r6l 16 vagy 17-re emelése EU-0sszehasonlitasban képviselhetd-
nek latszik, de a fogyasztas csokkenéséhez vezet, kiilondsen a stagnalo redljovedelemmel
rendelkez6k széles korében, igy a fogyasztoi kereslet korlatozasa tompitja a konjunkturat.
Joléti szempontbdl érzékelhetd, hogy a joléti allam inkabb sziikiil, mint boviil és az elért
fogyasztasi szint stagnalaskozeli allapotba kertil, a lakossag egyes rétegeit pedig csokkenés
veszélyezteti.

A német szocialis piacgazdasag adorendszerét eddig a viszonylag magas addkulcsok és a
széles kort kivételek, kedvezmények rendszere jellemezte. Ez nyilvanvaléan nem felel meg
sem a belsé fejlodés kovetelményeinek, sem a nemzetkézi tendencidknak. A nemzetkozi
versenyképesség szempontjabol a magas adokulcsok és a bonyolult, szovevényes kivétel-
rendszer elriaszto tényezot jelent. Az attekinthetéségnovelés és a nettd adocsdkkentés ezen
kivan segiteni. A kivételek, mentességek jorésze viszont tarsadalmi elvarasbol, a helyzetbol
fakadé méltanyossagi igénybol, s6t gazdasagi érdekbdl sziiletik. Ilyen példaul az apolok
pétléka az egészségiigyben, az éjjeli miszak, a fertdzé betegségben szenveddk ellatasa
tobbletteljesitményt jelent, elengedhetetlen igényt elégit ki. Az ilyen potlékok megaddztatasa
esetén novekszik a nyomas e potlékok felemelésére, hogy a kifizetések realértéke ne
csokkenjen. Ez pedig a sokat emlegetett koltségrobbanasnak tovabbi 16kést ad.

A joléti allam és a joléti rendszerek alapvetd probléméja, hogy a kilencvenes évtizedben
nd a szakadék a kodifikalt igényjogosultsagok és a finanszirozasi lehetdségek kozott. Az
ado- és jarulékterhek gyakori novekedése ellenére a polgar tigy tapasztalja, hogy egyre tobb
befizetésért, egyre kevesebbet kap vissza. A hatalmas méretti (1997. februar végén 4,7
milliés) munkanélkiiliség pedig nemcsak az érintettek életviszonyai szempontjabdl jelent
igen jelentds romlast, hanem az allamhaztartast is drasztikusan megterheli.

Dan Mitchell, amerikai kdzgazdasz a német adopolitikarol alkotott véleményét eképpen
Osszegezte a Friedrich Naumann-Stiftung egyik szimpozionjan: ,,A német addpolitika
munkahelyeket és novekedést biztosit — az USA-ban”. (Wirtschaftswoche, 1997.1. 23. 16. p.)

Waigel német pénziigyminiszter id6kozben szintén lehetségesnek tart egy 20-35
milliard markas netté adoteher-csokkentést. A feloldatlan (jelenleg feloldhatatlannak is
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tiind) dilemma az, hogy minél inkabb csokkenti az allam az jraclosztast, annal kevesebb
marad a megnovekedett feladatok, kiadasok finanszirozdsara, azok jorésze pedig
eliminalhat6. A névekedésosztonzés, az oly sziikséges munkahelyteremtés és mas aktiv
munkaiigyi politikai 1épések hatalmas finanszirozasi igényt tamasztanak, ha a
foglalkoztatasi helyzet tovabbi romlasat el akarjak kertilni.

A tervezett adocsokkentés révén kiesé allami-koziileti bevételeket érdemben potolni
nem lehet, igaz a Mehrwertsteuer emelése jelentds mértékdi, bar részleges kompenzaciot
jelent, de az a realfogyasztas csokkenéséhez vezet 6hatatlanul, mivel a polgéarok jorészének
nincs szandéka, olykor lehet6sége fogyasztasi kiadasainak novelésére, st a bizonytalan
gazdasagi, foglalkoztatasi helyzet egyre 6vatosabba teszi.

A joléti allam addig épiilhetett ki a forrasok oldalarol, amig az ado- és egyéb allami-
koziileti bevételek realndvekedése biztositott volt. Amikor nem ez a helyzet, akkor egy ideig
koziileti hitelfelvételek, kotvénykibocsatas, egyeb tokepiaci miiveletek révén biztositani lehet
a joléti vivmanyok fenntartasat, de ez a koziileti szféra ndvekvo eladdsodasédval jar. Német-
orszagban is ez tortént, kiilondsen az 1990 utani idészakban. Az allamhaztartas hianyainak
1990-96 kozotti novekedése a GDP 2,1%-ar6l 3,8%-ara, a koziileti addssagszolgalati
terhek novekedését vonta maga utan. A német allam kumulalt adossagallomanyanak
novekedése az emlitett idészakban a GDP 45,5%-4arol 64,2%-ara, jol mutatja a korabban
igen konszolidalt német allami finanszirozasi politika deficitjének kovetkezményét.

A tervezett adocsokkentéseket a politika megujuld képességének bizonyitékaul is szan-
jak, s Németorszag, mint termelési telephely vonzerejét kivanjak demonstrative névelni. A
célkitlizés kétségteleniil helyes, de kérdés, hogy nem erodalodnak-e az intézkedések a
koltségvetési egyensulyjavitas siirgetd kényszere miatt.

Az utdbbi, a maastrichti kritériumok teljesitése ugyanis a német gazdasagpolitika els6d-
leges célja, amelynek a tobbi célt ala kell rendelni. Igy az adéreform sorsa és hatékonysaga
attol fligg, hogy az ellentmondasos kényszerek béklyodjaban milyen kompromisszumok
sziiletnek.

Az 1j német adotervezettel kapcsolatban viszonylag széles konszenzus alakult ki a
kovetkezd kérdésekben:

— az als6 adosav kulcsa hangsulyozottan alacsony legyen,

— a maximalis adokulcsot Iényegesen csokkentsék,

— a fels6 addsav a jelenlegi (évi 150 ezer DM/év) jovedelemhatarnal lejjebb kezdddjon,

— a progresszio mértéke egyenletes legyen a legfelsé savig, utana pedig azonos, 35 vagy
39%-os kulcs legyen érvényben,

— az adotarifa legyen 0sszhangban a teljesitményre torténd 0sztonzés elvével.

3. A joleti ellatasi rendszerek miikodese, a tarsadalombiztositasi és nyugdijrendszer
reformja

Németorszagban a szocialis piacgazdasag jegyében széles korli szocialis ellatdé rend-
szereket épitettek ki, melyek koziil a legnagyobb méretiiek a nyugdijrendszer, az egész-
ségligyi ellatorendszer, a munkanélkiili segélyezés, a szocialis segélyezés és tamogatas, a
szocidlis lakaspolitika, az oktatasi-képzési rendszer. Mindezek célja atfogd szocidlis bizton-
sdg ¢és védelem nyuljtdsa a mar, még vagy atmenetileg dnmagukrél megfeleldé modon
gondoskodni nem tudok részére.

E rendszerek részben a gazdasagi eldrelatas, onfinanszirozas, kolcsonds kockazatok
elleni biztositas, részben a raszorultaknak nyujtott tarsadalmi szolidaritas, Ujraelosztas és a
méltanyossag alapjan torténd segélyezés elve alapjan miikddnek.

E felsorolt atfogd szocidlis ellatorendszereket mar a bismarcki Németorszagban elkezdték
kiépiteni, jorészt allami kezdeményezéssel és tamogatassal, a munkassag 6nallo szervez-
kedésének politikai leszerelésére, illetve mérséklésére. Az NSZK gazdasagpolitikajaban a
szocialis joléti politika, az intézményes szocialis rendszerek kiépitése, véd6halo-szerepe
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fontos helyre keriilt. A joléti rendszerek kialakitdsaban a munkavallalok szakmai és
érdekvédelmi szervezetei, utdbbiak koziil a szakszervezetek igen nagy befolyasra tettek szert,
és ¢ rendszerek kiépitésében jelentds szerepet jatszottak.

1951-ben a montanunids iparagakban sziiletett meg eldszor a dontésekben valo részvétel
joga, a ,beleszolasi jog” (Mitbestimmungsrecht). Az Un. Paritasos Bizottsagban egyenld
aranyban vesznek részt a munkaadok és a munkavallalok képvisel6i. Paritasos Bizottsagok
miikddnek iizemi, vallalati, 4gazati szinten, s6t azota szamos fontos kérdést egyiitt vitatnak
meg és egyeztetve probalnak diilére jutni az 4gazatkdzi targyalasokon a kormany, a munka-
adok és a munkavallalok képvisel6i, amelyek az alapvet6 bér- és munkaiigyi kérdésekben
keretmegallapodasokat kdtnek, amelyek mintaul szolgalnak az alsobb szintli munkaiigyi
megallapodasokhoz.

A tarsadalombiztositasi €s a nyugdijrendszer a szocialis gondoskodas két legnagyobb
alrendszere, s pénziigyileg is a legnagyobb volument tjraelosztési rendszerek.

A tarsadalombiztositasi rendszer korunkban a szocialis létbiztonsag alappillére a
betegek, rokkantak, az idések €és az dnhibajukon kiviil dolgozni nem tudok részére, pon-
tosabban: annak kellene lennie. Jogos elvaras, de gazdasagi érdek is, hogy jol miikddjon.

A nyugdijasok megfeleld ellatasat biztositdo, hosszu tavon stabilan finanszirozhato,
ésszerll nyugdijrendszer kialakitasa elsérendlien fontos feladat Németorszagban (is). A
juttatas nagysaga, szinvonala a gazdasag teljesitOképességének fliggvénye.

A német tarsadalombiztositas jol kiépitett rendszere széles kort juttatdsokat biztosit
betegség, rokkantsag, korhazi-klinikai apolas, anyasag és gyermekgondozas esetén. A
betegbiztositas kiterjed minden bérbdl és fizetésbdl €lére, az ipari tanuldkra, foiskolai
hallgatokra, a nyugdijasokra, az 6nallo keres6k csaladtagjaira, valamint a munkanélkiili
segélyre jogosultakra. A tarsadalombiztositas elkiilonitett alapokkal miikodo 3 alrendszere:
a betegbiztositas, a munkanélkiili biztositas és a nyugdijalap.

A betegbiztositdst a munkavallalok, a munkaaddok ¢és a kormany egylittesen
finanszirozzak. A biztositottak keresetiik alapjan progressziven fizetnek jarulékot, a brutto
kereset 3—-19%-at, atlagban jelenleg 12,3%-ot. A munkaadok ugyanilyen aradnyban
kotelesek alkalmazottaik utan betegbiztositasi jarulékot fizetni. A kormany fizeti be a
munkanélkiiliek és a didkok biztositasi jarulékat, ideértve az allamilag elismert tovabb-
képzésben részt vevoket, fizeti az anyasagi segélyeket és a sziilési szabadsdgra jaro bért. A
munkanélkiili biztositasi alap deficitjét a kormany kiegyenliti. Betegség esetén a munkaado
6 hétig tappénzként az atlagkereset 100%-at koteles tovabbfizetni. Ezutan a betegbiztositd
alap folyositja a jarulékfizetésnél figyelembe vett kereset 80%-at. 3 év alatt Gsszesen
legfeljebb 78 hétre fizetnek tappénzt. Anyasagi segélyként a kereset 100%-at fizeti a
biztositd. Id6tartama 6 héttel a sziilés varhato idépontja eldtt kezdddik, €s a sziilés utan 8
hétig tart. Emellett egyszeri anyasagi segélyt folydsitanak. A 8 évesnél fiatalabb gyermekek
betegsége esetén évente legfeljebb 5 napig a biztositottnak vagy hézastarsanak gyermek-
apolasi tappénzt fizetnek.

Az egészségligyi ellatas koltségeit a biztositd tériti meg a vele szerz6dott orvosoknak,
korhazaknak, gyogyszerészeknek. A biztositottak szamara az orvosi ellatas, a laboratoriumi
vizsgalatok, a sziilészeti és korhazi ellatas, a mutétek, a felirt gyogyaszati segédeszkdzok
ingyenesek. A receptre kivaltott gyogyszerek utan néhany markas un. receptilletéket kell
fizetni, de teljesen ingyenesek a gyogyszerek a gyermekek, a sziil6é nék, a nyugdijasok és
az allando rokkantak részére. A rehabilitacio és a mentdszallitas is ingyenes.

A német betegbiztositasi rendszer kiaddsainak egyharmada a korhazaknak jut, az
ambulans orvosi ellatasra 18%-ot, a gyogyszerekre 16%-ot, gyogyaszati eszkdzokre 6,2%-
ot forditanak, a fennmaradd hanyad a fogorvosi ellatast fedezi.

A német nyugdijrendszer igen atfogo, kiterjed az allami és a maganfoglalkoztatottakra,
s kiilon rendszerek vannak érvényben az allami hivatalnokok, a miivészek, a banyaszok és
a gazdalkodok specialis nyugellatasanak biztositasara. A nyugdijbiztositasi rendszer atfogd
reformjarol sz616 Gj térvényt 1996 nyaran fogadtak el.

92



Dr. KOrosi Istvan: Az dllam gazdasagi szerepvallalasanak valtozasai ...

Bizonyos jovedelemhatarig kotelezd az allami nyugdijbiztositasban vald részvétel, a
magasabb jovedelmiiek magdnnyugdijbiztositast kothetnek. Ez a lehet6ség sajat dontés
alapjan nyitva all kiegészitésiil az allami nyugdijbiztositasban részt vevok szédmara is.
Jelenleg a befizetendé nyugdijjarulék a kereset 19,2%-a, melyet a munkaado és a
munkavallal6 fele-fele aranyban fizet. A kotelezéen biztositott onallok maguk fizetnek, a
kereseti plafon 10%-anal kevesebbet keresok esetében pedig a munkaado koteles a teljes
jarulékot befizetni. A kormany kordbban a nyugdijalap éves koltségvetésének kb. 15%-at
tamogatasként fedezte, ezt azonban az 1j szabdlyozas szerint leépitik, s a rendszernek
Onfinanszirozova kell valnia.

A nyugdijkorhatar korabban a férfiaknal 63 év, a néknél 60 év volt, ha 35 évnyi szol-
galati idot szereztek, amely alatt folyamatosan fizették a nyugdijjarulékot. A nék 60 évesen
nyugdijat kaphattak, ha az utolso 20 évbol legalabb 10 évet dolgoztak és jarulékot fizettek.

Az 1996 nyaran elfogadott 4j nyugdijtérvény szerint 65 éves korban mehetnek nyugdijba
a németek, férfiak és nok egyarant. A legalabb 35 éves szolgalati id6vel rendelkezok
egyelére még 63 évesen nyugallomanyba mehetnek, de 2001 végétél mar 6k is csak 65
évesen, kiilonben csak csokkentett nyugdijra szamithatnak. 60 éves kortol a nyugdijkorhatar
eléréséig elonyugdijat kaphatnak azok, akik az utobbi masfél év alatt tobb mint egy éve
munkanélkiiliek. A 60 éves korukra munkaképtelenné valtak szintén nyugellatasra
jogosultak. Az oregségi nyugdij a dolgozok megallapitott bérének 1,5%-a, szorozva a
biztositasi évek szamaval (ideértve a 16 évesnél iddsebb korban végzett tanulmanyok idejét
is). A 63 évesen folyamatos munkaviszonnyal nyugdijba mendk jelenleg keresetiik 70,5%-
at kapjak, amelyhez a sajat és a vallalati nyugdijbiztositasbol kapott 6sszegek jarulhatnak.
Idén 100 nyugdijjarulék-fizetdre 57 nyugdijas jut Németorszagban, akik atlagban 16 évig
¢élvezik nyugdijukat. Valoban élvezhetik, mivel a nyugdijakat évente automatikusan a nettd
munkabérek novekedésével azonos mértékben emelik.

Egészségiigyi szolgaltatasokra és juttatdsokra a német allam 1991-ben 426,9 milliard
DM-et forditott, 1993-ban pedig 440,3 milliardot. Ezen beliil gyogyitasra, kezelésre 1993-
ban 257,7 milliard DM-et, utdkezelésre, rehabilitaciora 119,2 milliardot. A tappénz és
rokkantsagi segély 98,6 milliard DM-es tétel volt az egészségiigyi koltségvetésben.

A tarsadalombiztositasi juttatasokbol 208,3 milliard DM-et az altalanos betegbiztositas
keretében finansziroztak, a munkaaddk befizetéseibdl 68,9 milliard DM jutott, a
nyugdijbiztositasbol 30,3 milliard DM-et koltdttek el a tarsadalombiztositasi célokra (pl.
rokkantsagi segélyre), az allam 62,6 milliard DM-mel jarult hozza a kiadasokhoz, a tobbit
a balesetbiztositasi kasszak, a maganpaciensek és a maganbiztositd halozatok fedezték.

Az éltalanos (tdrvényes) betegbiztositas bevételeinek és kiadasainak mérlege 1992-ben
passziv szaldot mutatott, 1993-ban és 1994-ben aktivummal zarult.

A betegbiztositas koltségexpanzidjat mutatja, hogy 1992-ben 1 tag éves befizetése 4442
DM-et tett ki, 1994-ben mar 5126 DM terhelte. Ezért cserébe egy tag (a nyugdijasokat nem
szamitva) 1992-ben 3190 DM, 1994-ben 3447 DM juttatast vett igénybe.

Az allami betegbiztositd vagyona az 1992-94 kozott 16,58 milliard DM-rél 1994-re
29,36 milliardra nétt, tehat az inflaciot joval meghaladd mértékben. 1995-ben ismét
fordulat kovetkezett be a tarsadalombiztositas mérlegében, 13,6 milliard DM-es passzi-
vummal zarult.

Az egészségiigyben 0Osszességében azonban szdmos részreform, valsagteriiletek és
megoldaskeresések nyoman mégis sikeriilt kézben tartani a finanszirozast, igaz, szamos
egészségiigyi szolgaltatas nyujtasat megszigoritottak és/vagy megkurtitottak. 1995 el6tt a
német tarsadalombiztositas évente 3 hetes gyogyfiirdéi kezelést fedezett az orvos altal
beutaltaknak, szallodai szallaskoltséggel egyiitt. Jelenleg ezt a szolgaltatast csak 2-3 évenként
lehet igénybe venni, szallodai koltséget nem fedeznek, a kirdhoz a betegnek altalaban napi 25
DM-mel hozza kell jarulnia. Korabban a kiilfoldi gyogytidiilést is fedezték, jelenleg viszont, ha
Németorszagban miikodik adott gydgytartalmi fiirdd, akkor a kiilfoldi gyogyiidiilést nem
fizetik. A reform el6tt a betegbiztositas a szemiivegkeretet is fizette, az igénybevevonek csak
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kisebb hozzajarulast kellett fizetnie, jelenleg mar csak a lencsét tériti meg a biztositd, a
szemiivegkeretet a paciensnek kell kifizetnie. A szigoritdsok tobbsége utan is joval
sz¢lesebb korl a juttatasrendszer mint a szegényebb EU-orszagokban szigoritas nélkiil.

A tappénz iigyében nagy a felzudulas, hisz évtizedek ota betegség esetén is a teljes
atlagkeresetnek megfeleld tappénzt fizettek Németorszagban. A tarsadalombiztositas 1996
oktobere oOta csak az atlagkereset 80%-at folyositja, de szamos vallalat ezt vallalati
kasszabol vallalati gondoskodés cimén tovabbra is 100%-ra kiegésziti, igaz, a gazdasagi
helyzet megneheziilése miatt egyre tobb vallalat nem hajlandé erre a juttatasra.

Az allami jovedelematutalasok (transzfer) 1995-ben 1093,76 milliard DM-et tett ki,
ebbdl a szocialis kiadasokra 647,50 milliard DM jutott, a vallalatoknak pedig
megrendelések, tdmogatasok stb. cimén Osszesen 354,33 milliard DM. Ez szemléletesen
mutatja, hogy a német allamhaztartasban a szocialis szféra stilya messze a legnagyobb.

Elemezziik tovabb az 4llam kiadasait feladatkorok szerint.

Az allam Osszkiaddsaibdl az 1996. évi német statisztikai évkonyv 1992-re vonatkozd
részletes adatai szerint 40,6%-ot koltottek tarsadalombiztositasi kiadasokra Osszesen,
tovabbi 13,8%-ot az egészségiigy miikodésére, fejlesztésére, 8,7%-ot kdzoktatasra, 2,8%-
ot lakasépitésre, kommunalis szolgaltatasok allami finanszirozasara, a kozigazgatas a
budget 8,4%-at vette igénybe.

Az allamhaztartds 1994-ben mintegy 400 millisrd DM-nyi Osszmegtakaritassal
rendelkezett, felhalmozott targyeszkozei 1995-ben 2357,14 milliard DM-et tettek ki, az
orszagban felhalmozott targyi vagyon 16,9%-at érték el. A német allam tehat korantsem
szegény, de az eldtte tornyosuld feladatok megoldasahoz rendkiviil koriiltekintéen kell
gondolkodnia. A németek kiilondsen érzékenyek mindenfajta érték- és vagyonvesztéssel
szemben, ezért idejekoran igyekeznek a szocialis joléti allam erdsen 4atalakitott,
racionalizalt forméaban vald tovabbélését biztositani. Nem a joléti rendszerek leépitésérdl,
hanem alapvetd atépitésiikrél van tehat sz6.

A tarsadalombiztositas reformjanak alapvetd 1épései Németorszagban kétiranyuak: 1/
az évrél évre megallapitott/modositott befizetési aranynak a bruttd jovedelmek 20%-an
beliil tartasa; 2/ az ellatds normativainak oly modon torténé megallapitasa, hogy az
egészségligyi kassza kozéptavon feltétleniil kiegyensulyozott legyen. Ezt a 2000-2030-as
id6északban elére kikalkuldlhaté komoly veszély fenyegeti, ugyanis a népesség
kordsszetétele, eloregedése miatt egyre tobbet kell az orvosi kezelésekre és gyogyellatasra
forditani. A gydgyszerek esetében minimalis receptilletéket kell fizetni (receptenként 2
markat), a tobbit a betegbiztositas allja. Az 1990-es évek elsé felében a tarsadalom-
biztositasi kiadasok folyd aron évente 15-20%-kal emelkedtek, ezen beliil azonban a
betegbiztositas kiadasai az atlagosnal lassabban néttek.

A legnagyobb problémak, egyensulyhianyok ¢s a legkedvezdtlenebb kilatasok a
nyugdijrendszer teriiletén vannak. 1991-ben a nyugdijak automatikus emelésének rend-
szerét ki kellett terjeszteni a keletnémet nyugdijakra is, ami a nyugdijkasszat
nagymértékben megterhelte. Az dssznémet nyugdijemelések korabban a bruttd bérek és
fizetések atlagos novekedését kovették, a részleges nyugdijreform 6ta mar csak a nettd
bérnovekedési litemhez igazitjak a nyugellatds emelését, ami a korabbinal szerényebb
emelést jelent, sot a fogyasztdi arndvekedést sem mindig éri el.

Ennek ellenére elodazhatatlanné valt az atfogd nyugdijreform. Demografiai okokbdl a
tarsadalom eloregedése a legnagyobb mértékben a nyugdijrendszer teriiletén élezi ki az
ellentmondasokat. A nyugdijasok egyre tovabb élnek Németorszagban. A nék kozel 80.
életéviikig, a férfiak tobb mint 76 évet élnek (amig Magyaroszagon a férfiak atlagéletkora
alig 64 év).

A munkaképes koru népesség jelenleg 35 millio fot tesz ki, a tényleges foglalkoz-
tatottak létszdma 28 milli6 6. Ez a szam 2020-ig legalabb 6—7 milli6 fével csokken, a
foglalkoztatasi helyzet romlasa esetén még tobbel. Ehhez jarul, hogy a 40-50 éves kora
népesség halalozasi aranya Németorszagban (is) megnétt, kiilonosen a férfiaké. gy
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olyanok tavoznak, akik még 15-20 évig jarulékot fizettek volna, viszont akik elérik a
nyugdijkorhatért, azok szivésabbak, egyre tovabb élnek. A jarulékot fizetdk szama egyre
csokken, a nyugellatast élvezéké viszont emelkedik. fgy egy aktiv jarulékbefizetére
jelenleg 2,6 eltartott jut, s ez az arany 2020-ig 3,7 fére novekszik. Jelenleg az atlagos
nyugdij Németorszagban az atlagkereset 64%-at teszi ki, s feltétleniil el akarjak kertilni,
hogy a torvényes nyugellatas az atlagkereset 60%-a ala csdkkenjen.

A német nyugdijas koru polgarok tobb mint 80%-anak van kiegészité jovedelme,
részben hosszu lejaratu értékpapirokbol, kdtvényekbdl, kisebb részben életbiztositdsbol. A
német polgarok nemzetkozi Osszehasonlitasban kevésbé gondoskodnak jovojiikrol
részvényekben, minddssze 6%-uk rendelkezik részvényekkel, mig Nagy-Britanniaban 17%.

A tarsadalombiztositasi, nyugellatasi, egészségiigyi és egyéb szocialis kiadasokat
egyiittvéve, az Odsszes szocialis kiadasban az egészségiigy és nyugellatas kozel azonos
aranyban szerepel, az elobbi aranya 40, utobbié 41%-ot tesz ki. Ez utdbbi aranyaban
veszélyesen megnohet a 2000-2030-as iddszakban, ami a szocialis ellatas tobbi teriiletét
veszélyeztethetné, a juttatas realértéke 1 fore az aktiv koruak jovedelméhez viszonyitva
mégis ,,feltartoztathatatlanul” csdkkenne. E dilemmabol a német nyugdijreform jelenlegi
tervezetei valos kiutat eddig nem mutatnak.

A masik kulcskérdés a finanszirozasi aranyok kérdése marad. Németorszagban a
finanszirozok minden koérének hozzajarulési ardnya igen kikristalyosodott, stabilizalodott,
s a kialakult ardnyok sajat karara torténé megvaltoztatasat senki nem hajlandé elfogadni.
Ez azt jelenti, hogy a munkaadok a szocialis terheknek kb. 40%-at, a munkavallalok pedig
mintegy 30%-at finanszirozzak, az adok 25-26%-kal szerepelnek, a fennmaradd részt
pedig egyéb bevételekbdl vagy koziileti kdtvénykibocsatassal fedezik.

4. A német allam gazdasagi szerepének atalakulasa. Belfoldi és integracios hatasok

Az 1990-t61 folyd keletnémet rendszeratalakitas az allam igen nagymértékl rendszer-
és struktarapolitikai, tulajdonpolitikai és pénziigyi beavatkozasaval megy végbe. A
keletnémet gazdasagot allami-koziileti intézmény, a Treuhand allami koncepcio és
iitemterv szerint, altala meghatarozott feltételekkel, kdzpénzekbdl szarmazo szubvenciok
folyositasaval, szamos egyedi dontéssel, tehat a piaci automatizmusoktdl gyodkeresen
eltérd, azoknak gyakran ellentmond6 médon terelte a piacgazdasag utjara. Ez a torténelmi
adottsagokbol kovetkezGen, nem is torténhetett az allam erételjes rendszerpolitikai,
intézményi és pénziigyi kozremikodése nélkiil.

A Treuhand privatizacios €s szanalasi tevékenységében 3 szakasz kiilonboztethetd meg,
amely a prioritdsok és a kovetett politika Iényeges megvaltozasat tiikrozi. Kezdetben a
szanalasnak a passziv, kés6bb egyre inkabb az aktiv utjat valasztottak.

Az aktiv szanalas (az egyik) stratégiai {6 feladat. E koncepcid jegyében allt a Treuhand
miikodésének harmadik szakasza. A Treuhand politikajanak 1) korszaka is problematikus
volt. A vagyoniigynokség atvette a régi terhek és a szanalasi feladatok és kockazat jorészét
a maganberuhazotol (vevotdl). Ennek mértéke esetrdl esetre dolt el.

A Treuhand részérdl a leggyakoribb aktiv szerkezetatalakitasi beavatkozasi forma a
kozéptava vallalati szerkezetatalakitasi tervek szubvencionaldsa volt. E jelentds
szubvenciondlds és beavatkozas ellenére a kordbbi keletnémet ipar jorésze eltiint,
felszamolasra keriilt, dramai méretii dezindusztrializacio kovetkezett be.

A szanalas, a struktaraatalakitas, a regionalis politika és az allami beavatkozas sajatos
Otvozete és modellje az in. ATLAS-modell (Ausgesuchte Treuhandunternehmen, vom
Land angemeldet zur Sanierung = a tartomany altal kivalasztott és szanalasra bejelentett
Treuhand-vallalatok). A modellt legatfogébban Szaszorszagban vezették be. A modell azon
alapul, hogy a tartomédnyok kormanyai, illetve gazdasagi kabinetjiikk a munkaadokkal, a
munkavallalok képviselbivel és a szakszervezetekkel folytatott konzultacio és egyeztetés
utjan bizonyos vallalatokat regionalis jelentdségiicknek nyilvanitottak és szanalasra java-

95



Heller Farkas Flizetek

soltak. Az ATLAS-modell a szanaldsi és struktiraatalakitasi beavatkozas Osszekap-
csolasaként értékelhetd, melyben a regionalis politika {6 kritériumait is figyelembe veszik.
A regionalis szempontoknal a gyakorlatban a foglalkoztatasi kritérium jelentés hangsullyal,
gyakran dontéen szerepel, a dezindusztrializacié és a munkahelyek drasztikus leépiilése
miatt rendszerint defenziv jelleggel, a munkanélkiiliségi valsag még nagyobb mérvi
ki¢lezodésének megakadalyozasara. Az ipari tradiciok megdrzésére iranyulo torekvés is
ebbe az iranyba hat.

A struktiradtalakitasnak, a szanalasnak és a privatizacionak egylittesen a gazdasagi stabi-
lizacio céljat kellene szolgalnia. A helyzet elemzésébdl az deriil ki a bemutatott adatok szerint,
hogy ezt a célt csak toredékesen, részlegesen sikeriilt szolgalni, mikozben a keletnémet priva-
tizacio és szanalas a legdragabb egész Kozép-Kelet-Europaban. Ennek legfobb okai kozott
szerepel a beavatkozasi rendszer normativitasanak, egyértelmiiségének és attekinthetdségének
nem kell§ mértéke, tobb részteriileten hidnya. {gy a nytjthato és elnyerhetd timogatasok nem
kalkulalhatok megfeleld biztonsaggal, az egyedi dontéseknek €s a lobbyzésnak tag tere nyilik.
A nyujtott tamogatasok feltételei, nagysaguk, idétartamuk nincsenek egyértelmii szabalyozasi
rendszerben rogzitve, igy a diszkrecionalis dontéseknek til nagy szerep jut.

A német gazdasagpolitika f6 célja az Gjraegyesités nyoman a keletnémet tartomanyok
gazdasaganak piacgazdasagi atalakitasa, szanalasa és beillesztése az 6ssznémet gazdasag-
ba. Ennek érdekében a stabilizacio keriilt a gazdasagpolitika kézéppontjaba, a szanalasi cél
a gyakorlatban a privatizacio lebonyolitasaban is élre keriilt.

Hosszl tava stabilizaciot csak egy sikeres modernizacid biztosithat. A stabilizacio és a
modernizacié érdekében a német gazdasagpolitika korabbi klasszikus elveitdl eltéréen
Kelet-Németorszagban igen jelentés mértékii kozvetlen allami-koziileti szerepvallalas,
stratégiameghatarozas, intézményi beavatkozas és allami-koziileti finanszirozés mellett
dontott. Mas lehetség a stabilizaciora €s a modernizaciora redlisan nem létezett. A
piacgazdasdgi intézményrendszer kiépitése a nyugatnémet modell atvételével tortént, bonni
finanszirozassal és technikai, személyi segédlettel.

A stabilizacié modernizacios, gazdasagszanalasi céljai és életszinvonalpolitikai szem-
pontjai az Gjraegyesitést kovetd idészakban ellentétbe keriiltek egymassal a finanszirozasi
eszkozok elosztasaért folyd versenyben. A gazdasagi visszaesés dramai mérete mellett az
életszinvonalat novelni kizarolag a bonni pénziigyi transzferbdl lehetett, amelybdl igy sziik-
ségszertien csak a kisebb rész jutott beruhdzasi célokra.

A német Gjracgyesités legnagyobb tehertétele az évente 160—180, majd kozel 200 mil-
liard DM-nyi pénziigyi transzfer. Ez a koltségvetési deficit, és az allamhaztartas adossagal-
lomanyanak megugrasan til az inflaci6 megduplazasahoz vezetett (noha ez nemzetkozi
Osszehasonlitasban igy is konszolidalt), a tokepiac megterhelése és a magas kamatszinvo-
nal viszont sulyos problémakat okoztak.

A gazdasagi fejlodés feltételrendszerét vizsgalva megallapithato, hogy az NSZK gaz-
dasagaban a konjunktirahelyzeten, a jelenlegi recesszion tulnyuld hossza tavu, stlyos
strukturalis problémak halmozodtak fel. Ezek koziil kiemelked6 a termelékenység nove-
kedését tartdsan és jelentésen meghalado termelési koltségszint-emelkedés, ami a fajlagos
koltségek oldalarol hosszabb ideje rontja a német versenyképességet.

Az atfogd modernizaciohoz stabilitasra van sziikség. A ndvekvd adéhanyad a termelés-
ben a beruhazasok visszafogasaban, a fogyasztas terén pedig szintén csdkkenésben érezteti
hatasat. A stabilitasi gondok legfébb forrasa pénziigyi oldalrol az allami-koziileti kiadasok
rendkiviil megndtt szintje, nyomaban a folyd koltségvetés deficitje és hatasaként az
allamhaztartas adossagallomanyanak példa nélkiil allo6 novekedése az Ujraegyesités ota.
Ezek rovid, s6t kozéptavon behataroljak a gazdasagi és pénziigypolitika mozgasterét az
elkovetkezd években. A DM védelmét szolgald szigorti bundesbanki pénzpolitika minden
bizonnyal fennmarad, s a DM arfolyama is erés marad az EU-valutakkal szemben, de ez
jelenleg nem a német gazdasag er6sodését, hanem a legtobb EU-valuta gyengeségét
tikrozi. A német pénzpolitika stabilitasorientalt iranyvonala mellett nem marad mas hatra
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az alkalmazkodas terén, mint a terhek vallalasa és kemény érdekiitkoztetések mellett
torténd szétosztasa.

A német gazdasag korabban megfeleld valaszt talalt a két olajarrobbanas, majd a talzott
allami Ojraelosztas valsagara. Ez utobbi ma Gjra jelentds tényezd, de ehhez ma a gazdasagi
struktara 1j, versenyképes alapokra helyezésének feladata jarul. Ennek a feladatnak a
megoldasa minden korabbinal nagyobb eréfeszitést igényel. A pénziigyi terhek novekedése
a keresleti oldalon tartosan érezteti hatasat, a f6 probléma azonban a kinalati oldalt érinti,
azaz a gazdasag, flleg az ipar versenyképességének javulasatol varhatd csak a piacot talalo
kinalat a kiélezett versenyben. E téren egyelére szamos negativ tendencia uralkodik.

Korabban Németorszag szamara a termelékenységi elonyok sokaig lehetévé tették a
legrovidebb munkaidd és a legnagyobb bérkoltség ,luxusat”. Ezt a gyakorlatot azonban
mar nem lehet fenntartani, mivel a termelékenységi elonydk nem tudjak kiegyenliteni a
bérhatranyt. Itt a joléti allam finanszirozhatdsdganak nyilvanval6 korlatai jelennek meg —
igaz, nemcsak Németorszagban, hanem a tobbi fejlett eurdpai orszagban is.

Az Ujraegyesitésnek a német gazdasag versenyképességére gyakorolt hatasa rendkiviil
Osszetett. Rovid tavon elsdsorban ellentétes hatasokkal jart Kelet- és Nyugat-Németorszag-
ban. A gazdasagi egyesités koriilményei és feltételei a keletnémet gazdasag verseny-
képességi hatranyat nem tompitottak, hanem novelték. A keletnémet gazdasag dezorga-
nizaltsaga, az atallas nehézségei, a bizonytalansagok, a nyugatnémet vallalatok konkuren-
cidja, a piaci értékesitési, forgalmazasi lancolatok nyugatnémet kézbe keriilése szintén
nagyban hozzajarultak a keletnémet termelés és aruk versenyképességének zuhanasahoz. A
legnagyobb versenyképességi problémat a fajlagos termelési kdltségszinvonal drasztikus
emelkedése okozta, ugyanakkor amikor a visszaesés tetozott. igy mind termelési, mind
piaci oldalrél nyomasztova valtak a keletnémet gazdasag versenyképességi problémai.

A telephelytényezdk versenyében az erdsebb nyugatnémet gazdasagot a gyengébb kelet-
némettel szemben az ujraegyesités tovabb erdsitette. Masrészt azonban a keletnémet szandlas
pénziigyi terheit nagyobb részben a fejlettebb nyugati tartomanyoknak kell viselnitik, ami a
nagyobb méretii elvonasok révén a nyugatnémet ipar beruhdzasi-modernizacios potencialjat
a pénziigyi forrasok oldalarol behatarolja, s6t csokkentheti. A keletnémet tartomanyok mo-
dernizaciojanak megrendelési vonzata viszont ezzel ellentétes, pozitiv hatasu. E hatasok
kozép- és hosszu tavon felerdsddve, tavlatban javitjak a német gazdasag versenyképességét.

Nemzetkozi 6sszehasonlitidsban a telephelytényezdk, a termelés dinamikaja és a piacok
bévitése terén Németorszag kedvezobb helyzetben van az EU atlaganal és f6 nyugat-eurd-
erdsitheti. Az Egyesiilt Allamokkal és Japannal szemben viszont Németorszag jelentds
telephelyhatranyokat halmozott fel, amelyek lekiizdése egyeldre nem varhatd. Az amerikai
gazdasag szamara a joval nagyobb termelési és piaci potencial, Japan szamara pedig a
nagyobb ndvekedési és modernizacids dinamika jelent elényt Németorszaghoz képest (az
utdbbi idészakban Japanban is kiélezédott problémak ellenére is).

A német allam gazdasagpolitikdjanak egyik f6 gondja, hogy a foglalkoztatasi probléma a
belathat6 idétavban, kdzéptavon tal is, silyos marad. A kdltségokok miatt versenyképtelenné
valt munkahelyek j6 része nem tehetd tobbé versenyképessé, igy felszamolasuk feltételei,
iiteme, rendezettsége a fo kérdések. A versenyképtelenné valt egyszert, standard tevékeny-
ségekhez kapcsolodd munkahelyek szdzezreinek megsziintetésével kell szdmolni kdzéptavon,
amellyel szemben révid tdvon nagysagrenddel kisebb mennyiségii uj, kvalifikalt tevékeny-
séget igénylé munkahely teremthet csak. Ezért a nagyaranyt munkanélkiiliség kezelése,
finanszirozasa hatalmas tehertétel marad. A nem rentabilis munkahelyek szubvencionalasa is
oriasi Osszegekbe keriil: minden egyes Ruhr-vidéki szénbanyasz-munkahely fenntartasa évi
70 ezer DM szubvenciot emészt fel. (Egy 1j, rentabilis feldolgozoipari munkahely teremtésé-
nek koltsége atlagosan 80 ezer DM.) A foglalkoztatasi helyzet romlésa konjunkturalisan nem
orvosolhatd, mert okai strukturalisak, a termelés koltségszerkezetében, versenyképességi
problémakban, a termelési tényezdk jelenlegi kombinacidjanak tarthatatlansagaban rejlenck.
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Németorszagban a monetaris politika a gazdasagpolitika teriiletei kozott kiemelkedd
szerepet jatszik, a gazdasagi adottsdgoknak megfelelden és a gazdasagi stratégia alapvetd
célkitlizései szerint is. Az NSZK gazdasagpolitikajanak el6terében évtizedeken at a pénz-
ligyi, valutaris és kiilgazdasagi stabilitas allt, amelyet a novekedés bazisanak tartottak.

A DM relativ értékallandosaga nemcsak a belsd piacok stabilitdsat mozditotta eld,
hanem a termelési koltségeknek a kiilfoldi versenytarsakénal lassubb novekedését ered-
ményezte, ami a termelékenység novelése és a technikai fejlesztés mellett a ndvekedés és
az exportbdvités f6 eldémozditoja lett.

A német gazdasagpolitika a konjunktira szabalyozasat elsdsorban pénziigyi, ado- és
hitelpolitikai eszkozrendszerrel biztositotta. A kormany koltségvetési politikaja jelentds
hatast gyakorol a pénziigyi folyamatokra, de a DM kibocsatasa, a pénztomeg szabalyozasa
a kormanytol fiiggetlen, autoném Bundesbank hataskorébe tartozik. A kormanytol fiiggnek
a pénziigyi politika teriiletei, a pénzpolitikat viszont az autoném Bundesbank hatarozza
meg. A két f6 részpolitika igen pregnéns elvalasztésa, a jegybank intézményes, jogi és don-
téshozatali autonomiaja évtizedek d6ta, ma is, a német modell nemzetk6zi dsszehasonlitas-
ban jo eredményeihez dontden jarult hozza. A relative alacsony inflacios rata hosszu
idotavon at megnovelte a gazdasagpolitika mozgasterét is, ez az a plusz, amelyet a jegy-
banki autondmia, a szigoru pénzpolitika s a nyomukban jaro stabilitas jelentett.

A német Ujraegyesités Uj lapot nyitott a koltségvetés torténetében is. A gazdasagi termelés
volumenéhez képest az allamhaztartasi deficit terhei kordéban tarthatok, rendkiviil kiélez6dott
problémak mutatkoznak viszont az adoterhek, a kamatszinvonal és a tékepiac oldalan.

Az egység finanszirozasi koncepciojanak fontos eleme volt az az 1990. évi valasztasi
igéret, hogy a keleti tartomanyok tdmogatasat nem adoemelésbdl, hanem a koltségvetés
tokepiaci hitelfelvételeibdl fedezik. Ez utobbira egyre nagyobb mértékben sor is keriilt, de
az adok, illetékek, jarulékok emelését sem lehetett elkeriilni, és a terhek ndvekedése foly-
tatodik, mas realis kit nem 1évén.

1990-ben a német allam a megtermelt jovedelmek 40,1%-at vonta el adok, tarsadalom-
biztositasi és egyéb jarulékok révén, 1993 elejére ez az arany elérte a 44,5%-ot, s azdta
tovabb emelkedett. Az allamhaztartasi kiadasok aranya a GDP-hez viszonyitva 1996-ban
meghaladta a 49%-ot.

A pénziigypolitikat a német ujraegyesités olyan finanszirozasi feladat elé allitotta, ame-
lyet csak rendkiviili méreti és kihatasu egyensulyhidny mellett képes ellatni. Az allamhaz-
tartdsban és a tarsadalombiztositasi rendszerek miikddésében olyan strukturalis finan-
szirozasi gondok vannak jelen, amelyeket egy konjunkturalis fellendiilés nem oldhat meg,
ezért gyokeres strukturalis atalakitasukra van sziikség. A terhek ndvelése és a szocialis jut-
tatasok mérséklése mellett is fennmarado, bar varhatéan csokkend deficitek a pénziigypoli-
tikat az elkovetkez6 években ijabb probatételek elé allitjak. A német Gjraegyesitéskor végre
nem hajtott alkalmazkodas a tehertételek és kényszerek mellett el nem odazhatova valt.

Németorszag az EU 6 netto finanszirozdja. Németorszag a netto fizetd szerepét azért
vallalja, mert a kdzvetett integracios elonyok, a piacbdviilés hatasa a német ipar exportle-
hetdségeit noveli. Emellett a német hozzajarulas megtériil az EK-ban élvezett gazdasag-
politikai-politikai befolyas hasznaként. Németorszag nettd finanszirozoi szerepe a jovoben
is fennmarad, de a pénziigyi tAmogatas nagysagrendi ndvelésére nincs kilatas.

A német integracids politika célkitlizései kozott fontos helyen szerepel, hogy biztositsa
Németorszag monetaris vezetd szerepét az integracioban. A létesitendé EU-jegybankot a
Bundesbank elvei, stratégiaja és gyakorlata alapjan kivanjak megteremteni. Ennek bazisa
az Europai Monetaris Intézet, amelynek Frankfurt am Mainba telepitésérél 1993
oktoberében dontottek.

Németorszag tokéjének jo részét a belathatd idétavban Kelet-Németorszadg szanalasa
koti le. Ehhez képest egész Kozép-Kelet-Eurdpanak (Lengyelorszagnak, Csehorszagnak,
Szlovakianak, Magyarorszagnak) csak igen szerény Osszegek jutnak. Kelet-Németorszag
szanalasa, az EU-befizetések fenntartasa, a megallapodasok szerint Oroszorszagnak jut-
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tatand6 tamogatasok a német fizetOképességet a kovetkezd években lekotik. Kozép-Kelet-
Eurdpa és benne Magyarorszag akkor és annyiban szamithat német tOkebevonasra, elso-
sorban maganforrasokbol, amennyiben vonzo, versenyképes gazdasagi keretfeltételeket tud
a mikodotoke realberuhazasai szamara biztositani. A feldolgozodipari bedolgozoi szerepkor
tudatos, célszerli alakitasa a kdzép-kelet-europai poziciok javitasanak f6 eszkoze.

A német Gjraegyesités tobb fontos pénziigyi hatast gyakorolt az EU-ra. A volt NDK az
ujraegyesitéssel az EK tagjava valt. Kelet-Németorszag az EU-bol (is) nettd pénziigyi transz-
ferhez jut, részben a Regionalis Fejlesztési Alapbdl, ezenkiviil lehetdsége van hiteleket fel-
venni az Eurdpai Beruhazasi Bankbdl, s mezO0gazdasagi termelését az EU agrarrendszere
keretében tamogatjak.

A német Ujraegyesitésnek az EU-ra gyakorolt pénziigyi hatasai koziil a nemzetkozi
kamatszinvonalra, a tékemozgasra vald befolyasat és az EMS-n beliili valutaris kooperacio
fejleményeit kell kiemelni. Az Eurépai Monetaris Rendszer (EMS) miikddési zavarait nem
lehet a német ujraegyesitéssel dsszefliggésbe hozni, azok a nyugat-eurdpai orszagok struk-
turalis, monetaris, deficit-finanszirozasi és egyéb problémaibol adédnak.
sokkal jart. A nemzetkozi hatasok koziil a tékepiac megterhelését, Németorszag nettd
tokeimportdrré valasat, az 1991-92-ben kiilondsen magas német kamatszinvonalnak a
nemzetko6zi konjunktirara, tdkemozgasokra és a tobbi eurdpai orszag pénziigyi politikajara
gyakorolt problematikus hatasat emelem ki.

Németorszag az eurdpai integracid tovabbfejlesztésének és a maastrichti tervnek egyik
f6 koncepcionalis és stratégiai képviseldje. Az eurdpai unié tervének és koncepcidjanak
kidolgozasaban és elfogadtatasaban Németorszag €s Franciaorszag kiilonboz6 inditékok és
érdekek alapjan, de sajatos érdekkozosséget 1étrehozva, egymasra talaltak. Ennek mélyen
gyokerez6 okai kozott a politikai befolyds megerdsitése, a sajat gazdasagpolitikai orienta-
ci6 érvényesitésének szdndéka, az egységes piac remélt haszna éppugy szerepelt, mint
Franciaorszag részérél az a toérekvés, hogy Németorszagot minél inkabb ,,lekdsse”, be-
agyazza a koz0s integracioba, melyen belill Franciaorszag jobban érvényesitheti politikai
céljait, sulyat, mint egy lazabb integracioban, amely a német politikai szereplést illetden is
nagyobb bizonytalansagokat rejthetett volna. Németorszag az integracios ,,beagyazodast”
kiil-, bel- és stabilitaspolitikai okokbdl maga is hangsulyozottan vallalta.

Az tujraegyesitett Németorszag kiilpolitikai erdviszonyai és gazdasagi teherbird
képessége kozott eltérés, sot erds fesziiltség keletkezett. Az EK-integracié hajnalan az
NSZK nemzetkdzi gazdasagi ereje meghaladta politikai befolyasat. Harom és fél évtized-
del késébb, az ujraegyesités hatasara a kép forditott. Az egyesitéssel Németorszag nemzet-
kozi politikai és integracids stratégiai stlya, szerepe jelentdsen megndtt, mig a belgaz-
dasagban novekvo tehertételekkel kell szembenéznie, nemcsak a keletnémet rész szanalasa,
hanem a nyugatnémet gazdasag problémai (iparszerkezeti, versenyképességi problémak
ki¢lez6dése, a joléti rendszer tobb kulcsteriiletének finanszirozhatatlansaga miatt). A gaz-
dasagpolitika iranyvonalat finanszirozasi okokbol alapvetéen moédositani kell, de ez igen
fajdalmas alkalmazkodasi terhekkel jar.

A kovetkez6é masfél évtizedben a német tokeerd jorésze lekotott marad, ezért a kdzép-
kelet-europai orszagoknak csak korlatozott toketranszfer jut (koziileti forrasbol). Ezért
megnd az eurdpai gazdasagi egylittmikodésben, az EU-integracid jovObeni sorsdnak
alakulasa és Kozép-Eurdpa, benne Magyarorszag regeneralddasa szempontjabol is annak
jelentésége, hogy a gazdasagpolitikak, stratégiak és a realfejlodés kilatasai milyen telep-
helyfeltételeket és versenyképességi tényezoket tudnak kialakitani és kinalni a hazai és a
kiilfoldi toke szamara. Ezen fordul meg az eurdpai integracio eldrevitele és Kozép-Europa
tavlati eldnydket biztositdé bekapcsoldodasa az eurdpai és a vilaggazdasag vérkeringésébe.

Megnétt Németorszag szamara is és Europa mindkét felében a gazdasagi szerkezet és a
kiilgazdasagi, termelési kooperacios kapcsolatok 01j alapokra helyezésének sziikségessége.
Ez azt jelenti, hogy a német gazdasag széles savban csak tgy valhat Ojra versenyképessé,
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ha fajlagos koltségviszonyait javitja, ennek egyik f6 eszkoze pedig a termelési input ol-
csobba tétele a kozép-kelet-eurdpai import és beszallitasok révén.

Ez a német — kodzép-kelet-eurdpai ipari struktirak egymashoz igazodo, egymasba épiilé
atalakitasat feltételezi és igényli. Ez a jelenleginél nagysagrendileg nagyobb volumeni német
miikddotoke-beruhazasokat igényelne €s indukalhatna Ko6zép-Eurdpaban, Magyarorszagon
is. A termelés Kozép-Europaba torténd nagyobb aranyu kitelepitésének ellene hatnak a né-
metorszagi munkaerd-piaci helyzet fesziiltségei, a szakszervezetek és munkavallaloi
érdekképviseletek jelentds ellenalldsa és a kozép-eurdpai orszagok helyzetének nem kell6
vonzereje; a némethez képest igen magas inflacid és minden gazdasagi stabilitasi probléma.
Meégis a német miikodotoke jelentds kozép-eurdpai szerepvallalasa és annak elomozditasa
mindkét oldal hossza tava érdekében all, és javithatna mind Németorszag vilaggazdasagi

tartdsan perspektivakat nyjtéd 0j eurdpai dimenzidji munkamegosztasi rendszerbe.
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munkanélkiiliség alakuldsa az Europai Unioban és
Magyarorszdagon

Bevezetés

Az Eurdpai Kozosségre egészen 1973-ig szinte a teljes foglalkoztatottsag — 1-2%-0s
munkanélkiiliség — volt jellemzd. A hetvenes évek kdzepétdl a nyolcvanas évek kozepéig
azonban az olajvalsagok nyomaban kialakuld gazdasagi recesszi6 minden tagallamban a
foglalkoztatottsag erdteljes csokkenését vonta maga utan, 10% folé emelve a Kozosség
munkanélkiiliségi ratajat. A munkanélkiiliség 1986-t6l érvényesiilé enyhén csokkend trendjét
1991-ben ismétemelkedés valtotta fel. 1986-r6l 1990-re az EK munkanélkiiliségi rataja
10,8%-101 8,4%-ra csokkent, 1991-ben 8,8% volt, 1992-ben mar 9,4%, ami azota sem javult.
A makacs munkanélkiiliség mogott azonban elsdsorban nem konjunkturalis, hanem struktu-
ralis okok dominalnak. A szakképzettség és a munkaerd-allokacié nem tud elég gyorsan
illeszkedni a felgyorsult technikai fejlédéshez. Nehezebb az atképzés feladata is, hiszen igen
sokféle és kiilonbdzé szinth tudas sziikséges a munkavallalashoz.

Az Eurépai Uni6 piaca Ausztria, Finnorszag és Svédorszag 1995. évi belépésével 370
milli6 fére novekedett. A keres6k szama a népesség 43—44%-a kozott mozog. A munka-
nélkiiliségi rata EU-atlagban eléri a 10,9%-ot, de tobb tagorszagban kiugréoan magas.

Az Eurdpai Unio orszagaiban az integracio elmélyitése és a vilaggazdasagi alkalmazkodas
egyarant a modernizaciot, és ezaltal a hosszabb tavon versenyképes munkahelyek megte-
remtését, biztositasat igényli. Ugyanez fontos kovetelmény ¢és feladat Magyarorszagon is.
Az EU-beli tapasztalatok Magyarorszag szamara (is) rendkiviil tanulsdgosak, mind a vallal-
kozok és a beruhazok, mind az allami és dnkormanyzati munkaerd-piaci politika szamara.!

Az Eurépai Unidban mindeniitt alapproblémava valt, hogy az egyszerli, szakképzetlen
munka dramai méretekben valt miszaki és koltségokokbol foloslegessé, igy az ilyen
munkahelyek szdzezerszamra sziinnek meg. Ezért az Eurdpai Unio orszagaiban, de azon
kiviil is, tartos munkanélkiiliséggel kell szembenézni. A munkanélkiiliségi rata az EU-ban
tartosan 10% folott marad. A munkaerd-piaci politikdnak ebbdl, az évtizediinkben dontévé
valt feltételbdl kell kiindulnia mind az EU-ban, mind Magyarorszagon.

A jelzett probléma kezelésére kidolgozott megoldasok, a strukturalis alapok és kdzos-
ségi foglalkoztataspolitika fontosabb jellemzdit kivanom az alabbiakban bemutatni.

A munkanélkiiliség csokkentését célzo strukturalis alapok

Az egységes foglalkoztataspolitika és a munkanélkiiliség EU-szintli kezelésének igénye
sziikségessé tette kiilonbozo technikak, eszk6zok kidolgozasat, majd alkalmazasat az unios
szervek részérol. Ilyenek a migracids, az aktiv regionalis politika, majd a mediterran
orszagok csatlakozasaval (1981: Gordgorszag, 1986: Spanyolorszag, Portugdlia) egyre
novekvo tagallami kiilonbségek a kohézios célokat allitottak eldtérbe.

A hatvanas-hetvenes években a kdzéptavu, regionalis politika volt a jellemzd, féleg az
egyes nemzetallamok keretein beliil. Céljuk a jovedelemkiilonbségek novekedésének meg-
akadalyozasa, a munkanélkiiliség csokkentése és a leszakado régiok felzarkoztatasa.

A hatvanas években kezdték el Iétrehozni a strukturalis alapokat is. Az uni6 bevételeinek
nagy részét az alapokra koltotte, a koltségvetésben a masodik helyen szerepeltek kiadasai az ag-
rarpolitika mogott. A tamogatas mértékét a tagallamok kozotti koriilmények hataroztak meg. Ez
a gyakorlatban azt jelentette, hogy az Ujonnan belépd tagallamok jelentds tamogatasban
részesiiltek. A legfontosabb Alapok az alabbiak:

— Eurdpai Szocialis Alap (ESF) — részletesen az alabbiakban;
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— Eurdpai Regionalis és Fejlesztési Alap (ERDF) — részletesen az alabbiakban;

— Eur6pai Mezdégazdasagi Orientacios és Garancia Alap (EAGGF) — 1962-ben jott 1étre,
strukturalis fejlesztést, tanacsadast, tiamogatast, az agraragazat korszerlsitésének eldsegi-
tését célozta meg;

— Europai Kohézios Alap — 1993-ban alapitottak, Portugalia, Spanyolorszag, Gorog-
orszag, [rorszag hatranyainak csokkentése és az EK-ba illesztése érdekében;

— Eurdpai Halaszati Orientacios és Pénziigyi Eszkoz (FIFG) — 1993-ban jott létre, a ha-
laszati agazat korszerisitése és diverzifikacioja a célja.

Eurdpai Szocidlis Alap (ESF) 1957°

Elézménye az 1951-es Parizsi Szerzédés, amely az Eurdpai Szén- és Acélkozosséget
alapitotta. Olyan segélyalapot hoztak Ilétre, amely a munkanélkiiliek atképzését,
foglalkoztatasat és attelepiilését segitette a szén- és acéliparban. Az 1957-es Romai
Szerzédésben minden agazatra kiterjesztették. Ténylegesen azonban csak 1962-t81 1épett
életbe. A gazdasagilag veszélyeztetett helyzetben 1évok szamara nyujtott pénziigyi fedezetet.

Céljai: a foglalkoztatasi helyzet javitasa a munkavallalassal kapcsolatban, a foldrajzi
mobilitas eldsegitése, 0j termelési rendszerekhez vald alkalmazkodas. Ezt az atképzé-
sekhez, attelepiilésekhez és a termékszerkezet atalakitasahoz nyujtott tdmogatdssal kivan-
tak megvaldsitani.

1971-ben 1) célkitiizéseket hataroztak meg. A Tanacs 3093/78/EGK rendelete a munka-
helyteremtd tamogatas olyan rendszerét hozta 1étre, amely a hatranyos helyzeti munkaval-
lalok szamara probalt segitséget nyfjtani. Az elmaradott térségek fejlesztésének kiemelt
figyelmet szenteltek, emellett a tartds munkanélkiilieknek, a megvaltozott munkaképes-
ségiicknek, a ndknek, a fiatal, illetve az idds munkavallaloknak. Ebbdl kifolyolag az alap
forréasai jelentésen megemelkedtek, még a mez6gazdasagi tamogatasokat is megel6zték. Az
Egyesiilt Kiralysagban és Olaszorszagban hasznaltak fel a forrasok 90%-at, amelyet foképp
atképzések tamogatasara hasznaltak fel.

A forrasok emelésével parhuzamosan szervezeti valtozasok is torténtek. A Tanacs
nagyobb szerepet kapott a dontéshozatalban és a Bizottsagok hataskore is boviilt. 1979 utan
elmondhat6, hogy dacara a bdvitéseknek, igazan komoly eredményeket mégsem tudtak
felmutatni. 1993-ban reformot Iéptettek életbe az eszkdzok koncentraldsara és a vallalt
feladatok korlatozasara. Az eszkdzok 75%-at a leginkabb elmaradott régiokban fizették ki.
A keretet késébb jelentsen novelték, Gj elosztasi rendszert alakitottak ki. Rogzitett kvotak
helyett minimum-maximum értéket hataroztak meg, és egyre inkabb a hosszu tava
programok felé fordultak. A szertdgazd programokat programcsomagokba rendezték.

Eurdpai Regiondlis és Fejlesztési Alap (ERDF)

A Tanécs 1975. marcius 18-ai 724/75/EGK rendeletével alapitotta meg, de mar az 1972-
es Parizsi Cstcsértekezleten kezdeményezték az alap létrehozasat. Ez azonban elhuzodik. Az
Egyesiilt Kiralysag belépése gyorsitotta a megalakulast, az 1993-as olajvalsag megakasztotta.
Réadasul egy 1993-as jelentés szerint a regiondlis tAmogatasok nem a raszorulokhoz jutottak.
Ezért 0 rendszert és 10j célkitlizéseket alakitottak ki. Eszerint a hanyatld ipari régiokat és
peremteriileteket tamogatnak, ahol alacsony a foglalkoztatasi rata és magas a munka-
nélkiiliség. Az 0j rendszerben (1975-t61) kvotak szerint adtak a rendelkezésre allo Osszeget,
ezekbdl lehetett finanszirozni a programokat. Hatranya viszont, hogy nincsenek konkrét célok
meghatarozva, hanem csak irdnyvonalak. Nincs 6nallo regionalis politika. Az Alap 3,5
millidard ECU-val gazdalkodik, amely a teljes kozdsségi koltségvetés 5%-a.

Osszességében elmondhatd, hogy a hetvenes években az Alapok feladata a munka-
nélkiliség lekiizdése volt. Ennek érdekében a Kozosség sajat forrasbol kiiloniti el az
Alapok befizetéseire egységesen meghatarozott sszeget. Palyazni csak részletes regionalis
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fejlesztési programmal lehetett. Létrejottek az Alapokat tAmogatd bizottsagok. A kvotakat
a tagallamok altal befizetett 0sszeg hatarozza meg. A maganbefektetok is lehetdséget
kaptak a részvételre, hogy j munkahelyeket teremtsenek. Programjaikat a hazai kormany
is tamogatta, a befektetés meghaladta az 50 ezer ECU-t. Az Alapok azonban nem
koncentraltak arra, hogy a tdmogatasok valoban a hatranyos helyzetii régiokba jussanak el.

1979-t61 kezd6déen az ERDF vette at a strukturalis alapokon beliili vezetd szerepet. A
rendszer ugyanis nem lett annyira hatékony mint amilyennek gondoltdk. Nehézkes és
atlathatatlan volt. Két kisérlet tortént arra, hogy olyan programokat hozzanak I1étre,
amelyeket az alapok kozosen finansziroznak: 1985-ben az Integralt Foldkozi Tengeri
Program (IFTP) és Portugalia Iparfejlesztési Programja (PEDIT).

1988 végén 1j rendszert hoztak létre, amely 1999 végéig volt hatalyos.

Négy alapelvre épit:

1. Koncentracio: koncentralt felhasznalas, az Alapok tdmogatiasdnak dsszehangolasa, a
helyi és kdzosségi timogatasok koordinalasa.

2. Programozas: kozéptavu tervezés 3—6 évre.

3. Partnerség: helyi partnerek bevonasaval valositjak meg a terveket.

4. Addicionalitas: a programok finanszirozasa csak kiegészit6 lehet.

Erre az iddszakra jellemzd, hogy a bizottsag nagyobb szerepet kap a koltségkeretek
kialakitasaban és az irdnyelvek kijelolésében. Meghatarozzak a Kozosségi Tamogatasi
Keretet, amely az Alapokbdl orszagonként eldirdnyzott pénziigyi keret. Egységes
Programozasi Dokumentumok elkészitését irjak eld, amely meghatarozza a prioritasokat, a
tamogatas formajat és tervezett felosztasat. Ezek a reformok teremtették meg a miikddés
maig érvényes kereteit.

1999-ig a tamogatasi rendszerek a kdvetkezo célkitlizések alapjan mikodtek:

Ceélkitiizés 1: Hatranyos helyzetli régiok fejlesztésének, szerkezetatalakitasanak tamogatasa.

Célkitiizes 2: Hanyatlo régiok szerkezetvaltasanak eldsegitése.

Célkitiizés 3: Tartds munkanélkiiliség lekiizdése, fiatalok munkaer6 piaci beilleszkedé-
sének tdmogatasa, a munkaerdpiacrol tartdosan kiszorult személyek segitése a visszaillesz-
kedésben. A termelésben végbemend valtozashoz vald alkalmazkodas eldsegitése.

Ceélkitiizés 4: A munkavallalok megvaltozott termelési szerkezethez illetve a termelés-
ben végbemend valtozasokhoz alakitasa.

Ceélkitiizés 5/a: Az agrarszektor atalakulasanak gyorsitasa a kozosségi agrarpolitika kere-
tein beliil. A halaszati struktira atalakitasa a kozosségi halaszati politika feliilvizsgalata révén.

Celkitiizés 5/b: Vidéki teriiletfejlesztés és strukturaatalakitas megkonnyitése.

Celkitiizés 6: Ritkan lakott telepiilések fejlesztése.

1  ERDF ESF EAGGF FIFG
2  ERDF ESF

3 ESF

4 ESF

5a EAGGF FIFG
5b ERDF ESF EAGGF

6 ERDF ESF EAGGF FIFG’

Az EU 0szton6zni probalja tagorszagainak munkaerbaramlasat a strukturalis munkanélkiiliség
enyhitésére. Azonban évente kevesebb mint 1 ezrelék vandorol a tagorszagok kozott. Ehhez még
hozzajarul, hogy az elérejelzések szerint az elkdvetkezd években, évtizedekben az Unio tovabbi
nehézségekkel néz szembe a munkaerd piacan. Varhatéan hamarosan elkezd csokkenni a
munkaer6-kinalat a fokozatos nyugdijba vonulas miatt. Kérdéses, hogy a tartalék munkaer6t (ndk,
munkanélkiiliek, fiatalok) mennyire sikeriil mozgositani. A személyi szolgaltatasok sulyanak
novekedése remélhetdleg képes lesz ellenstlyozni a technikai fejlddésébdl adodo relativ
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keresletcsokkenést. A vallalatok fokozodo internacionalizacioja varhatoan ndvelni fogja az elsd
munkaerdpiacon a mobilitast, és ezzel egyiitt a hidnyszakmak telitédését.

A kozosség foglalkoztataspolitikaja

Az EU munkaerd-piaci problémainak kezelésére, a negativ hatasok elkeriilésére, illetve
kompenzalasara a kozosség a kilencvenes évek elején megalkotta foglalkoztataspolitikajat,
amely viszonylag 0j és meglehetsen specidlis teriilete a kozdsségi szocidlpolitikdnak.
Nincs egységes joganyag ebben a témaban. Féleg politikai dokumentumokon alapul. A
kozosség foglalkoztataspolitikdja nem érinti kdzvetleniil a munkaerdpiac szerepl6it, hanem
a nemzeti foglalkoztatasi politika alakuldsat probalja befolyasolni, a koordinaciod
eszkozével egységes palyan tartani.* A kdvetkezé dokumentumok foglalkoznak a kérdéssel:
Romai Szerz6dés 1957,

A Bizottsag Foglalkoztatas, Novekedés, Versenyképesség cimti Fehér Konyve 1993;

Az Eurdpai Tanacs 1994. évi esseni iilésén elfogadott Esseni Kovetkeztetések;
Amszterdami Szerz6dés 1997 az Unid szintjére emelte a foglalkoztataspolitikat.

A Luxemburgi Foglalkoztatasi Csucson elfogadott 1998. évi Foglalkoztatasi Iranyvonalak;
A Cardiffi Csucson a nemzeti foglalkoztatasi akciotervek kiértékelése 1998-ban;

1999. évi Foglalkoztatasi Iranyvonalak;

Europai Foglalkoztatasi paktum 1999.

Ezek koziil csak a Romai Szerz6dés és az Amszterdami Szerzédés tartozik az elsédleges
kozosségi jogba.

Romai Szerzddeés

A Szerz6dés csak annyiban tdmogatja a foglalkoztatast, amennyiben a négy
szabadsagjog érvényesiilését segiti el6. Kutatasi és informacios rendszereket alakit ki,
amely koordinalja a kozosségi politikat. Ajanlasokat ad ki, illetve specialis kozosségi
programok létrehozasat kezdeményezi (pl.: KEPA, NOW). Nagy sziikség van ezekre az
intézkedésekre, mivel a munkanélkiiliségi rata egy év alatt 1,5%-kal nétt, és a gazdasagi
novekedés adott id6 alatt a felére szorult vissza.

Fehér Konyv

annak érdekében, hogy a vilagpiaci verenyképességet és a tarsadalmi szolidaritast
Osszeegyeztessék a versenyképes gazdasag létrehozasdval. Ehhez azonban ki kellene
aknazni az egységes piac, a kis- és kozépvallalkozasok lehetséges eldnyeit. Sziikség lenne
egy transzeurdpai infrastrukturalis halozatra, amely azonban egységes jogi szabalyozast
kivan. Mindezek az aktiv szolidaritds elvén alapulnak, de a tagallami sajatossagok
figyelembevételével. Igy kialakul a nemzeti stratégia, a versenyképesség kulcsa, de forrasa
a kozosseégi koltségvetésen beliili takarékossag, ami napjainkig sem teljesiilt.

Esseni Kovetkeztetések
prioritasai:
1. Munkaer6 foglalkoztatottsagi lehetdségeinek javitasa a szakképzettség fejlesztésével,
illetve az alkalmazas feltételeinek megvaltoztatasaval.
2. A novekedés foglalkoztatas-intenziv jellegének emelésével, a munkaszerz6dés rugal-

massaganak fokozasaval, jobb bérpolitikaval és a helyi kezdeményezések tamogatasaval.
3. Kozvetett munkaerd olyan csokkenésével, amely hatast gyakorol a foglalkoztatasra.
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4. A munkaerdpiaci politika hatékonysaganak novelésével. A munkanélkiiliség altal
kiilondsen sujtott rétegek tdmogatasaval (fiatalok, palyakezddk, tartdos munkanélkiiliek,
nok, idések).

Ezek alapjan azt mondhatjuk, hogy az Esseni Kovetkeztetések a Fehér Konyv
neoliberalis gondolatvilagat tiikrozi annyi eltéréssel, hogy a termelékenység novekedésénél
alacsonyabb bérmegallapodast szorgalmaz, ez azonban erds szakszervezeti ellenallasba
iitkozik. A ndk és a férfiak esélyegyenldségét hangstilyozza és a tagallamok intézkedéseit
nyomon kovetd mechanizmust szeretne 1étrehozni.

Megallapithatjuk, hogy nem sikeriilt, nem tortént érdemi eldrelépés. Még mindig az
egyedi tagallam politika dominal.

Amszterdami Szerzodés

Sokan tigy értékelték a dokumentumot, hogy a munkanélkiiliséget feldldoztdk az EMU
oltaran. Mig Anglidban és Franciaorszagban nem keriilt hatalomra az ellenzék, ezzel a
kérdéssel nem is igazan foglalkoztak. A kormanyvaltas utan azonban ujra fontossa valt a
munkanélkiiliség kezelése. A helyzetet tigy probaltdk meg orvosolni, hogy a Romai
Szerzédés 3. cikkelyéhez kiegészitést fogalmaztak meg, amely tartalmazza, hogy a
foglalkoztatasi politika a kdzosségi politika szintjére keriiljon. Ennek el6késziileteként a
tagallami gazdasagpolitikat koordinaljak, és 6sszehangolt politikat dolgoznak ki, amelyet
évente ellendriznek. Ezzel kapcsolatban kovetkeztetéseket fogadnak el, amelyek egyben
bizonyos iranyvonalakat is kijeldlnek, igy 0sztonzésként hatnak.

Luxemburgi Konferencia

A tagok elhataroztdk, hogy kozos, évente felujitott célokat tiiznek ki. Ez alapjan
koordinaljak a tagallamok foglalkoztatasi politikajat. Két akciotervet fogadtak el:

1. Az EBRD tizmilliard ECU-t kiilonit el kis- és kozépvallalkozasok szamara, 1j
technologiak, 0 iparagak és a transzeuropai halozat fejlesztésére;

2. Az Eurdpai Foglalkoztatasi Kezdeményezések a kis- és kozépvallalatok tdmogatasa
és munkahelyek létrehozasa érdekében 450 millio ECU-t kiilonit el.

Ezen feliil meghatarozték a foglalkoztatasi iranyvonalakat:®

1. Foglalkoztathatdosag novelése

Hogy a munkavallalok megszerezhessék azokat a készségeket, amelyekkel képesek
alkalmazkodni a gyorsan valtozé munkaerdpiacon a tartos munkanélkiiliség elkeriilésére: ha a
munkavallalo elvesziti allasat egy éven (palyakezdd esetén 6 honapon) beliil lehetdséget kell
kapnia, hogy visszatérhessen a munkaerdpiacra, illetve szamara képzést, atképzést, vagy munka-
helyi gyakorlatot kell biztositani. A palyakezddk esélyeinek javitasa érdekében segiteni kell a
munka vilagaba valo beilleszkedést, amelyhez sziikséges a képzési rendszer korszerlsitése.

— A tamogatasi, a képzési és az adorendszer ésszer(isitése segithetik az aktiv munkaerd-
piaci intézkedések alkalmazasat.

— A foglalkoztathatosag novelése szempontjabol kiemelt jelentéségli az érintett
partnerek munkdjanak Osszehangoldsa, kiilondsen a képzési potencidl ndvelése és az
¢élethosszig tartd tanulds nemzeti célrendszerének kifejlesztése érdekében.

— A fogyatékosok, a kisebbségek, az idéskortiak és a munkavallalas szempontjabol
hatranyos helyzetben 1évok szamara kiilon segitséget kell biztositani.

2. Vallalkozokeszség erdsitése

Hogy egyszeriisitse a vallalkozasok beinditasat és fenntartasat, ezaltal uj
munkahelyeket teremtsen.

— Az ado- és tarsadalombiztositasi reformok bevezetése, a biirokracia csokkentése, a
vallalkozok céliranyos tovabbképzése elOsegitheti ) kis- és kozépvallalkozasok
beinditasat, ezaltal teremtve j munkahelyeket.
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— Sziikséges a vallalkozasok elinditasanak egyszertsitése €s elterjedésiiknek erdsitése,
kiiléondsen azokon a teriileteken, ahol erre piaci igény mutatkozik (szolgaltatasok, szocialis
szféra, kornyezetvédelem).

3. Alkalmazkodoképesség fejlesztése

Hogy olyan munkamodszerek alakulhassanak ki, melyek segitségével egyszerre lehet
biztositani a munkavallal6 érdekeit és rugalmas alkalmazkodoképességét a munkaerdpiac
Uj kihivasai esetén.

A szocialis partnerekkel tortént megallapodasok segitsék eld ujfajta munkahelyek és
rugalmasabb munkamodszerek kialakitasat (pl. részmunkaidd), figyelembe véve az Gjszerii
és sokszinii foglalkoztatasi formakat.

A versenyképes cégeknek megfeleléen rugalmasnak és naprakésznek kell lenniiik, hogy
egyrészt megfeleljenek a gazdasagi valtozasoknak, masrészt biztos munkahelyet tudjanak
teremteni a munkavallaloknak.

Legyen egyszertibb és koltségkiméldbb a vallalatok szdmara a munkavallalok cégen
beliili atképzése, hogy ily modon lehessen felkésziteni a munkaerdpiacot a gazdasagi
szerkezetvaltasra.

4. N6k és ferfiak egyenlé munkaerdpiaci esélyének eldsegitése

Hogy férfiak és ndék egyarant és egyforma feltételekkel keriilhessenek be a
munkaerdpiacra.

— Férfiak és n6k szamara azonos esélyek biztositasa érdekében sziikséges a vonatkozo
politikak és intézkedések Gsszehangolasa (gender-mainsteaming), ideértve a masik harom
pillér alatt felsorolt iranyelveket:

— A n6k szamara is lehet6séget kell teremteni arra, hogy haszonélvezdivé valhassanak
az aktiv munkaerd-piaci intézkedéseknek.

— A munkavallal6é nék szamara is kedvezd adorendszer kialakitasa.

— A ndk szamara rugalmas munkalehetdségek biztositasa, kiilondsen a vallalkozoi szféraban.

— Tovabbi intézkedések sziikségesek, hogy a ndk és férfiak azonos aranyban
képviselhessék magukat a munkaerdpiac teriiletén, valamint azonos munkaért azonos
fizetést kapjanak.

— Hathatos intézkedések sziikségesek a munkahelyi és csaladi kotelezettségek egyidejl
ellatasa érdekében, hogy a nok hosszabb tavollét utan is vissza tudjanak térni a munkaerdpiacra.

A foglalkoztatasi csucsértekezlet elndkségi 0sszefoglaldjaban csak harom konkrét cél
kertilt elfogadasra. Az akcioterveket jellemzi a magas szintli politikai elkotelezettség, széles
kori kozremiikodés és a foglalkoztataspolitika kiterjesztd értelmezése. A konferencian
elfogadottak koziil pozitivnak tekinthetd, hogy az aktiv foglalkoztataspolitikara helyezi a
hangsulyt. TAmogatja a helyi és a regionalis kezdeményezéseket. Allandé munkaiigyi szol-
galat kiépitésével az oktatast és szakképzést vették tervbe, valamint a szocidlis partnerek
aktiv kozremiikodésére torekszenek. Homalyosak azonban az akcidtervek egyes célkitlizé-
sei, a sziikséges koltségvetési és egyéb forrasok tobbnyire tisztazatlanok. A tartdés munkanél-
kiiliség orvoslasara kevésbé koncentralnak. A pozitivumokbol és a negativumokbol
kiindulva a kovetkezd fébb valtozasokra tettek javaslatot: az aktiv intézkedések erételjese
hangsulyozasa, valamint az egész életen at tartd tanulds. Mindenki szdmara nyitotta kell
tenni a munkaerdpiacot és a szolgaltatasi szektor munkahelyteremtd képességének jobb
kiakndzasat és a munka ¢és a csaladi élet 6sszeegyeztetését. Horizontalisan a ndk és férfiak
esélyegyenléségét, az informacids tarsadalom nyujtotta lehetOségek kihasznalasat, az
illegalis foglalkoztatdas megsziintetését, a belfoldi fejlesztések tamogatasat, a szamszer(i
célok kidolgozasat és teljesitését lehetdvé kell tenni.

A jelenleg érvényben 1év6 rendelkezések

Az Alapok tekintetében:

2000. januar 1-jét6l hatalyos az uj szabalyozas az 1260/99/EK rendelet alapjan, amely a
2000 és 2006 kozotti idészakot szabalyozza.
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Az 1j rendszer jellemz6i: a tamogatasi alapok nagyobb koncentracidja, az Alapok
kezelésének egyszertisitett formaja, a hatékonysag és ellenérzés novelése. A hét célkitiizés
helyett harom célt allapitottak meg.

Cel 1: Hatranyos helyzetl térségek fejlodésének és alkalmazkodasanak timogatasa. A
tevékenységi teriilet boviilt: a korabbi 6. szamu célkitlizést is tartalmazza és az ultraperifé-
rialis régiok is idetartoznak.

Cél 2: A strukturalis nehézségekkel kiizdo teriiletek gazdasagi-szocialis alkalmazkoda-
sdnak ¢és atallasanak tdmogatdsa. A korabbi 2 és 5b célkitlizést vonja dssze.

Cel 3: Képzési, szakképzési és foglalkoztatasi politika modernizalasa, a megvaltozott
koriilményekhez valo alkalmazkodas eldsegitése, a korabbi 3. és 4. célkitiizések mellett a
tagallamok human eréforrasainak fejlesztése.

Cél 1. ERDF ESF EAGGF FIFG
Cél 2. ERDF ESF
Cél 3. ESF

A tamogatasokra jogosult teriiletek: Az Eurdpai Unid kozigazgatasi teriiletekre van
bontva: a NUTS 1. 75 makrorégiot, a NUTS II. 256 mezorégiot, a NUTS II1. 1123 korzetet
tartalmaz.

A C¢l 1-bdl a tamogatott térség a NUTS II., ahol az 1 fére jutdé GDP egymast kovetd 3
évig nem éri el a kozosségi atlag 75%-at. Ilyen orszagok: Gorogorszag, frorszag,
Portugalia, Spanyolorszag nagy része, Korzika, Mezzogiorno, Eszak-irorszag, Svédorszag
és Finnorszag ritkan lakott teriiletei. Ezeken kiviil az ultraperiférialis teriiletek, tgymint
Franciaorszag tengeren kiviili teriiletei, Azori-szigetek, Madeira és Kanari-szigetek.

A Cél 2-bol a NUTS III. korzeteket tamogatjak, ahol a munkanélkiiliségi rata magasabb
mint az unids atlag, ezenkiviil jellemzd, hogy az ipari foglalkoztatottak csokkenése atlag
feletti. Ide 14 tagallam tartozik, 8 térség, egynegyediik a gazdagabb EU-orszagokbdl kertil ki.

A foglalkoztataspolitikara vonatkozdéan maig érvényben 1évé Eurdpai Foglalkoztatasi
Paktum szovegezésében a gazdasag és a politika is részt vett.

Harom csoportba lehet sorolni céljaikat:

— Gazdasagpolitika koordinalasa — bérfejlesztési — koltségvetési-fiskalis politika koleson-
hatasanak javitasa, inflaciomentes ndvekedés fenntartasa (kdlni folyamat).

— Foglalkoztatés és a vallalkozasok munkaerd-piaci alkalmazkodasi esélyének javitasa,
a foglalkoztatasi stratégia fejlesztése és végrehajtasanak eldsegitése (luxemburgi folyamat).

— A versenyképesség novelése: aru-, szolgaltatas-, tokepiac mitkodésének megerdsitését
célzo strukturalis reformok elinditasa (cardiffi folyamat).

Mindezek eredményeképpen a 90-es évek végére az Unid eljutott oda, hogy a
tarsadalmi-gazdasagi integracid lehetdséget adott — a fiatalok és a hatranyos helyzetiiek
szamdra is — a munkahelyek megtartasara, a foglalkoztatas kereteinek bovitésére.

Megvannak a sziikséges feltételek az elfogadhatd szinvonali 1étfenntartashoz, a munka-
erd versenyképességének noveléséhez képzéssel, illetve atképzéssel, valamint adott az 0j
technikak alkalmazasanak lehet6sége, tamogatjdk az Onfenntartd vallalkozasokat, a
humanerd- és technologiai fejlesztéseket és értéktranszfereket.

Magyarorszag

Magyarorszagon a munkanélkiiliségi rata a Kézponti Statisztikai Hivatal (KSH) kozlése
szerint 2003-ban 5,8—-6% koriil alakult. A mutatd egy esztend6vel korabban érte el az 1990
utani mélypontot, 5,6%-ot.

Hazankban jelent6s eltérést mutat a fejlett orszagokhoz viszonyitva a munkanélkiiliségi
rata nagymértékii regionalis szorodéasa. Tovabbra is Borsod-Abauj-Zemplén megye vezeti
a negativ listat, ahol minden 6todik keresdképes ember allastalan. fgy a munkanélkiiliségi

s
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magas munkanélkiiliség, hanem a feketemunka kiemelkedéen magas ardnya is komoly
gondot okoz. A feketegazdasdg a munkanélkiiliek egy részének ugyan juttat munkat, de
meglehetdsen nyomott béreken — erésitve a helyi tarsadalom polarizalodasat és csokkentve
a munkaerd-piaci eszk6zok alkalmazasanak hatékonysagat.

Szomort a kép a palyakezddk esetében is. A 15-24 éves fiatalok munkanélkiiliségi rataja
12,9%, 1,5%-kal magasabb mint egy évvel kordbban. Az 6sszes munkanélkiilin beliili
aranyuk megkdzeliti a 22%-ot. Ebben foképp az jatszik kozre, hogy a lassan boviilo kereslet
nem nyujt lehetdséget a palyakezddk szamara, mivel a nyugdijazés miatti kilépések szama
egyre kisebb. A palyakezdé munkanélkiilickkel egyébként is mostohan banik az allam, hiszen
a kilencvenes évek kozepén megsziint az iskolapadbol mar kikeriilt, de elhelyezkedni még
nem tudo fiatalok segélyezése. Munkanélkiili-jaradékra pedig azért nem jogosultak, mert
hianyzik az ehhez sziikséges minimum kétszaz napos munkaviszony. A segély helyébe — az
allas nélkiili fiatalok elhelyezkedését segitd — allamilag finanszirozott programok Iéptek. Ezek
koziil talan a legjelentdsebb a munkatapasztalat megszerzését segitd konstrukcid. Ennek
keretében a munkaado — egy évig — a palyakezdé munkabérének 50—100%-at kaphatja meg,
tovabba a palyakezd6 utan fizetett egészségiigyi hozzajarulas dsszege is megtérithetd.

Specialis munkaerdpiaci problémat jelent Magyarorszagon a cigany etnikumhoz
tartozok tartds kiviilmaraddsa a munkaerdpiacon. A képzettség hidnya és az elditéletek
egyarant szerepet jatszanak abban, hogy a félmillids roma népesség foglalkoztatottsaga fele
a tarsadalom egészére jellemzo atlagnak. Koztiik a legmagasabb a tartésan munkanélkiiliek
aranya is. Ha nem torténnek megfeleld intézkedések, mar egy-két évtizeden beliil az orszag
olyan képzetlen, eltartott emberek tomegét fogja alkotni, amely nagysaganal fogva
megoldhatatlan tarsadalmi problémava ndheti ki magat.

A munkanélkiiliség targyalasanal szoIni kell a munkaerdpiac allapotat jelzé mutatokrol,
ugymint az aktivitasi rata vagy a foglalkoztatottsag. A rendszervaltast kovetden a kordbbi
magas foglalkoztatottsdg hamar semmivé lett. A rohamosan névekvé munkanélkiiliséget az
egymast valtd kormanyok megengeddbb elé- és rokkantnyugdijazast alkalmazva
igyekeztek csokkenteni. A munkanélkiiliség levezetésének ma is egyik népszerii formaja a
munkaképesek ,,rokkantositdsa”, ami magasan tartja az inaktivak szamat, viszont nem
noveli a munkanélkiiliséget.

A 15-64 éves népesség aktivitasi aranya az 1997. évi 57,8%-r6l 2000-re 60,2%-ra
javult — allapitja meg a KSH Tarsadalmi helyzetkép cimli — 2003-as kiadvanya. A KSH
lakossagi munkaerd-felmérésének adatai pedig azt mutatjak, hogy 2003 elején folytatodtak
a korabbi tendenciak: valamelyest novekedett a foglalkoztatottsag — mikdzben valamelyest
emelkedett a munkanélkiiliek Iétszama —, s igy Osszességében a gazdasagi aktivitas is nott.
Ez azt jelenti, hogy tobb tizezer, kordbban inaktiv személy jelent meg a munkaerépiacon.
Az inaktivak szdmanak 72 ezres csdkkenése arra utal, hogy a munkaerdpiac ,.csendes
tartalékanak” egy része ismét dolgozik vagy legalabbis munkat keres. 2003 elsé fél évében
34-35 ezerrel tobben dolgoztak, mint a mult év hasonlo idészakaban.

Munkanélkiiliség versus foglalkoztatottsag

A foglalkoztatottak 1étszaméanak ndvekedésében azonban az uj munkahelyek
keletkezésénél nagyobb szerepet jatszott a nyugdijkorhatar kitoldsa 62 évre. Magyardn nem
elsésorban a kedvez6 gazdasagi valtozasoknak kdszonhet6 a javulas, hanem annak, hogy
kevesebben tudnak nyugdijba menni. Elég a mutaté alakuldsat korcsoportonként is
megvizsgalnunk, és nyomban kideriil: a munkaerd-piaci aktivitds enyhe ndvekedése
nagyrészt a nyugdijkorhatar megemelésének koszonhetd. Vagyis annak, hogy az iddsebb
korosztalyok tovabb maradnak benn a rendszerben.

Az 55 és 59 év kozotti n6k foglalkoztatasi rataja példaul a tavalyi els6 negyedév 26%-
arol 32,1%-ra emelkedett, de a férfiaké is 50,5-r61 53,9%-ra nétt egy év alatt. Ezzel
ellentétben az igencsak aktiv kornak szamito 25 és 29, illetve a 30 és 39 koz6tti korcsoportok
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foglalkoztatasi rataja az els6 negyedévben az el6z6 évihez képest éppenséggel csokkent, s
csak a 25-29 éves ndk esetében nodvekedett egy picit. A munkanélkiiliség ezekben a
korosztalyokban ugyanakkor mindkét nemnél ndvekedett. A legfiatalabbaknal is csokkenés
figyelhetd meg, ami viszont foként a tanulasi id6 meghosszabbodasaval magyarazhato.

Ma Magyarorszagon a foglalkoztatottsagi atlag 56,3%-ot ér el, amivel a sereghajtok
kozé tartozunk Eurdpdban. Az Eurdpai Unid atlagaban az aktiv kora népesség tavaly
63,9%-ot ért el. Mig tehat a magyarorszagi — a tavalyihoz képest magasabb — 6%-o0s
munkanélkiiliség valoban joval alacsonyabb mint az unios atlag (8%), a képet némileg
arnyalja, hogy az EU-ban ehhez a magasabb mutatohoz nagyobb foglalkoztatottsag
tarsul.

A jelenlegi, rendkiviil kedvezétlen aktivitasi arany kialakulasahoz jelentés mértékben
jarult hozza az, hogy a munkanélkiiliség kezelésének legelterjedtebb modszere a *90-es
években a korai és rokkantnyugdijazas volt. Korabban a nyugdijazasi hullam eredménye-
ként az 55-59 éves férfi korosztaly aktivitdsa kiugréan alacsony szintii volt. 1999-ben az
55-59 éves korcsoportra jellemz6 rata 25%-kal maradt el az 5054 évesekétél. A 60—64
éves korosztalyé még ennél is alacsonyabb 34%-kal. Ezeknek a korosztalyoknak még
lehetésége volt a 60 éves kor betdltése eldtti nyugdijazasra a kiilonféle kedvezmények
igénybevételével. A 2000-es évet kovetden a legnagyobb foglalkoztatotti aranyndvekedés
az 55 éven feliili korosztalyokban kovetkezett be.

Magyarorszagon az Orvosszakértdi Intézet becslései szerint a leszdzalékolasok 30%-a
még mindig indokolatlan. Az esetek jelentds részében a munkaképes emberek — a
munkanélkiiliség elél menekiillve — hamis leleteket vagy a betegséget eltulzo
szakvéleményt kérnek az orvosoktol. A leszazalékolasi csalasok megelézéséhez teljes
szemléletvaltasra volna sziikség. Alapjaiban kellene megvaltoztatni a rendszert, s ehhez
elsoként a jogalkotoknak kell 1épni. Az orvosoknak nem azt kellene megéllapitaniuk, hany
szazalékban bizonyulnak keresdképtelennek az egyes betegek, hanem hogy milyen munkat
tudnanak betegen is végezni. Torekedni kellene a rehabiliticiora is, ehhez viszont
nélkiilozhetetlen egy teljesen 01 tarsadalombiztositasi nyugdijrendszer.

Alkalmilag alkalmazva

A gyéarbezarasokra, a vallalati elbocsatdsokra a leggyakrabban elhangzd magyarazat a
munkaerdpiac szerkezetének atalakulasa. Tény, hogy megfigyelhetd egyfajta szerkezetvaltas a
gazdasagban: az alacsony képzettségli munkat igénylé termelés tovabball még olcsobb
munkaerdt keresve, s ezzel parhuzamosan a magasabb hozzaadott értéket igényld beruhazasok
keriilnek eldtérbe. Ugyanakkor nem szabad elhallgatni azt a valds tendenciat sem, hogy az
egyre ¢lezddd profitversenyben Nyugaton is altalanossa valtak a vallalati karcsusitasok. Kitele-
piteni, egyszerisiteni, felmondani; ezek azok a kulcsszavak, amelyek leginkdbb jellemzik a
mai konszernek gazdalkodasat, amit 6k rugalmas piaci igazodasnak hivnak. frorszagbol pél-
daul egy sor olyan cég vonult ki, melyek tiz évvel ezel6tt a magas hozzaadott értéket, a képzett
munkat igényelték. Ennek a mélyrehato atalakulasnak egyre tobben érzik a kovetkezményeit:
altalanossa valt a szorongas, az aggodas a jovoért, mind tobbeket gyotor az altalanos szocialis
biztonsag hidnya, a 1étbizonytalansag. A munkavallalok egyre kiszolgaltatottabbakka valnak,
az ¢lethosszig tartd alkalmazas helyett most életiik végéig tartd alkalmazkodasra itéltetnek.

Alternativ munkalehetéségek

Az iparosodott orszagokban évtizedeken at a teljes munkaidés munka volt a jellemz6. A
gazdasag globalizacidja, a novekvo verseny a termeldk kozott 01j megoldasokat kényszerit
ki. Az elmult évtizedben a permanensen magas munkanélkiiliség orvoslasara egy
valtoztatasi hullam soport végig, amely arra iranyult, hogy rugalmasabba tegyék az élet-
palyat. Ugy tiinik ugyanakkor, hogy az alternativ munkalehetdségek és a tarsadalom-
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biztositas kozott kétiranyu kapcsolat van: egyrészt az atipikus foglalkoztatasi formakat arra
hasznaljak, hogy megoldjanak vele bizonyos szocidlis problémakat (munkalehetdségek
hianyabol fakado szegénység), masrészt a rugalmasabb munka is létrehoz 0j szocialis
problémakat. A tarsadalombiztositasi rendszereknek is alkalmazkodni kell a létrejovo
munkatipusok altal képviselt Gjfajta valosaghoz, mert annak hianyaban pedig az 0j tipust
alkalmazasban dolgozoknak egyenldtlenséget kell elszenvedniiik. A problémak jorészt azért
meriilnek fel, mert a tarsadalombiztositasi rendszereket még nem sikeriilt hozzaigazitani a
terjedd alternativ munkalehetdségekhez. A tarsadalombiztositasi rendszerek még mindig
egy olyan vilag alapjain nyugszanak, amelyben a meghatarozatlan ideig sz6lo teljes
foglalkoztatottsag a mérce. A tarsadalombiztositasi rendszerek esetében sok esetben még
mindig a teljes munkaidds foglalkoztatast tartjak a normanak az eldirt minimalis kiiszoboket,
a jarulékokat és a ledolgozott iddt tekintve, amelyek kizarjak a tarsadalombiztositasbol az
alternativ modon foglalkoztatott egyéneket. Ha valaki egymdast kovetd rovid tava
szerz8dések alapjan vagy nagyon rovid munkaiddvel jaré részmunkaidében dolgozik, nem
tud eleget tenni a juttatasokhoz sziikséges kovetelményeknek. Szintén hatuliitéje az ilyen
foglalkoztatasi formaknak, hogy bizonytalansagukbol fakadoan lelkileg is megterheldbbek.
A tények azt mutatjak, hogy leginkabb a ndk fogadjak el az alternativ munkalehetdségeket.
A nék talsulya az altalanostol eltéré alkalmazasban valdszinileg az ilyen tipust
foglalkoztatasrol alkotott negativ képnek és az ezzel jar6 valos hatranyoknak kdszonhetd.
Az alternativ foglalkoztatasi formdk azaltal novelik a cégek rugalmassagat, hogy azok a
sziikségleteknek megfelelden alakithatjdk a munkaeré hullamzasat, ezaltal a kevesebb
hianyzas és a nagyobb munkaintenzitds magasabb termelékenységhez vezet. Mara sokan
megkérddjelezik, hogy az alternativ foglalkoztatasi formak hossza tavon csdkkenteni tudnak
a munkanélkiiliséget. Az elmult tiz év nyugat-eurdpai tapasztalatai azt mutatjak, hogy sokkal
inkabb az inaktivakat, mint a munkanélkiilieket vonzzak az alternativ munkalehetdségek. Az
alternativ munkalehetdségek terjedésével tehat tobb ember keriil be a munkerdpiacra, né a
foglalkoztatas, ugyanakkor valtozatlan marad a munkanélkiiliek szama. Szintén kritikaként
hozzak fel, hogy illuzié a munkahelyek szamanak ndévekedésérdl beszélni, ha azt egyszertien
a teljes munkaidds allasok ,,feldarabolasaval” érik el. Sok helyen a heti munkadrak atmeneti
csokkentését hasznaltak arra, hogy elkeriiljék a létszamleépitéseket. Németorszagban
példaul a Volkswagen 1993-as dontése a munkaidot 36-rol 28,8 orara csokkentette, amellyel
a vezetOség szerint 30 ezres 1étszamleépitést sikertilt elkeriilni. Azota a Volkswagen-min-
ta — modosult formaban — beépiilt Németorszag szamos kollektiv szerzodésébe.
Magyarorszagon a nyugat-europaitol eltéréen meglehetdsen gyerekcipSben jar az alternativ
munkalehetdségek alkalmazasa. Annak ellenére, hogy az elmult tobb mint egy évtizedben
regnal6 kormanyok mindegyike megkisérelte az atipikus foglalkoztatasi formak elterjesztését,
jelentds eredmények mégsem sziilettek. Ennek oka szamos tényezoére vezethetd vissza,
tobbek kozott a magyar tarsadalmi szerkezetre, illetve a cégek érdekeltségének hianyara.

Onfoglalkoztatds

Az dnfoglalkoztatas definialasakor 1ényeges kérdés, hogy e forma mennyiben tartozik az
atipikus foglalkoztatashoz. Egyes vélemények szerint ez utobbiak sziikebb, klasszikus értelme-
zése nem illik ra, a tdgabb meghatérozas azonban igen. Az atipikus foglalkoztatasra egyébként
sem itthon, sem az Eurdpai Unidban nincs egyértelmi definicid. A szakértok azt az allaspontot
képviselik, hogy minden olyan munkavégzes, amely nem tipikus, vagyis nem tartozik a Munka
Torvénykonyve hatéalya ala, az atipikus technikanak tekinthetd.° Az onfoglalkoztatas az EU-ban
nem ismeretlen, hiszen a foglalkoztatottakon beliil az ily médon tevékenykeddk aranya 2000-
ben atlagosan 14,8% volt, ami azonban csokkend tendenciat mutat. Az 1990-es évek kozepén
ugyanis ez az arany még 15,8% volt. Az Union belill ma mér jobbara csak meghatarozott tarsa-
dalmi csoportok valasztjak az e modell kinalta 6nallosagot. E korbe tartoznak a mezégazdasag
kis farmerei, a turizmushoz k6t6dé6 kiilonféle vallalkozok, a szellemi szabadfoglalkozastiak, az
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ujsagirok, a szinészek egy része, illetve mas miivészeti agak képviseldi. A nyugati orsza-
gokban ide sorolhatok tovabba az utcai arusként tevékenykedd bevandorlok is.

Az dnfoglalkoztatok jellemzéen Gordogorszagban — tobb mint 80% —, illetve Olaszorszagban,
Portugalidban és Spanyolorszagban — 25,6, 24,1, illetve 21,6% — tevékenykednek jelentésebb
szamban. E munkavallal6i kor aranya joval 10% alatt van Németorszagban, Déniban,
Luxemburgban és Hollandiaban. Magyarorszagon — a KSH adatai szerint — az 6nfoglalkoztatok
aranya 14,6%, ami megfelel az EU atlaganak. A KSH munkaeré-felmérése mintegy 490-510
ezer egyéni vallalkozdt és nem jogi személyiségl tarsasagok tagjait, valamint 26 ezer kisegitd
csaladtagot sorol e kdrbe. Nalunk azonban az 6nfoglalkoztatok Gsszetétele, illetve az e format
valasztok inditéka némiképp eltér az Unidban tapasztaltaktol. A rendszervaltds ota egyre
sokasodo kényszervallalkozok nagy része manapsag Onfoglalkoztatonak tekinthetd.
Ugyanakkor jelentds az alkalmazotti viszony vallalkozoiva alakitasa. A vallalkozoi szerzodés
alapjan tevékenyked6k szintén oOnfoglalkoztatoknak tekintheték. Az e korbe tartozok
gyakorlatilag ugyanolyan kotottségekkel, kotelezettségekkel tevékenykednek mint a
hagyomanyos formaban alkalmazott munkavallalok, &m nem élvezik az ezzel jar6 munkajogi
védelmet. Az érintett munkaadok vagy nem tudjak, vagy nem akarjak teljes mértékben
megfizetni a kdzterheket, a munkavallalok pedig — kényszerb6l vagy rovid tavi anyagi érdekbdl
— elfogadjék e helyzetet. Ez a gyakorlat azonban az EU-normékkal dsszeegyeztethetetlen.

A megoldast az EU-ban — és egyre inkdbb hazankban is — a korabbinal rugalmasabb,
ugynevezett atipikus foglalkoztatdsi formak elterjesztésében latjak. Ilyen példaul a
hatarozott idére sz610, az ideiglenes vagy a részidés munkavallalas. Altaluk tobbeknek
lehet kereseti lehetdséget biztositani, s igy novelni a foglalkoztatast. Ezek a munkavallalasi
formak viszont szamos bizonytalansadgot rejtenek magukban a dolgozdkra nézve. A
korlatozott idore sz616 szerz6déseknél a munkavallalonak olyan hatranyokkal kell szamol-
nia, amelyek elkeriilhetdek lennének, ha alkalmazott lenne (példaul nincs szabadsag, beteg-
szabadsag stb.). Tovabba az ilyen tipust munkaviszony az embert attdl az alapvetd
igényétdl fosztja meg, hogy hosszi tavon kiszamithato jovot tervezzen.

Menekiilési utat jelenthet még a tdvmunka, ami a munkahelyteremtésnek viszonylag kis
befektetéssel megvalosithatd formaja. A munkavallalonak azért jo, mert nem kell eljarnia
otthonrdl, a munkaadonak pedig nem kell — tobbek kozott — nagy irodahazat fenntartania. A
megbizé adja a szamitogépet €s a programot, a tavmunkas meg szamitogépes ismeretét. A
nemzetko6zi tendencidknak megfeleléen a kormany arra szamit, hogy Magyarorszagon is
elterjednek az atipikus foglalkoztatasi formak. Ez egyszerre jelentené a munkaid6 hatékonyabb
kihasznalasat, masfeldl az 0j technoldgiak jovoltabol a munka mindsége, a munkakultira is
valtozna. (Ennek ellenére még mindig nem tdrtént meg a munkajogi, tarsadalombiztositasi
szabalyok megfogalmazéasa: mikor van a tdvmunkés szabadsagon, hogyan igazolhatok a
munkavallalassal kapcsolatos kdltségei, ki és hogyan biztositja az adatok védelmét?)

Az Eurdpai Unid 2003-as szocialis jelentése idén az egészséget allitotta vizsgalata
kozéppontjaba. A kutatas eredménye szerint a munkaerépiacnak betegségmegel6zé funkcidja
van, ¢s kisebb-nagyobb mértékben hozzajarul a lakossag egészségi allapotanak megdrzéséhez.
Az aktiv keresok korében az elhalalozasi riziko 6tode a munkanélkiiliek halalozasi kockazatanak.
Ezzel 6szefiiggésben a szakértok biraljak a ,,rovid Iélegzeti” megoldasokat, s szerintiik a hossza
tavl valtozasok ,hosszi tavra szolo perspektivakat” kivannak meg. A jelentés megallapitasa
szerint az elmult négy évtizedben altaldnossagban javult az Eurdpai Uni6 15 tagallaméanak
egészségi allapota. Jelentsen nétt ugyanakkor a ,lelki eredeti” megbetegedések szdma, ami
részben azzal magyarazhatd, hogy az emberek még nem tanultak meg, hogyan kezeljék azt, hogy
a hianytarsadalmak fogyasztoi tarsadalmakka valtak. Jorg Peschner, az Europai Bizottsag
szocialis ligyekért felelds foigazgatoja, a hatékonyabb egészségpolitika kulcsat abban latja, hogy
erdsiteni kell az allamkozi egytittmiikddést az EU-n beliil, és sziikséges a politikai egyiittmiikodés
a gazdasag-, foglalkoztatds- és szocidlpolitikai ,haromszogben” is. A 2004. jonius 1-jén
bevezetésre keriil6 europai betegbiztositasi kartya az elsé komoly 1épés Iehet ebbe az iranyba, ami
ugyan nem teremt j igényeket, viszont megkonnyiti az eljarast az Europai Union beliil.
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Csodat azonban ezektdl az 0j megoldasoktol sem varhatunk, amit mindennél jobban
mutat, hogy mig az EU-ban joval el6rébb jarnak alkalmazasukban, az uniés munkanél-
kiiliségi rata még hazankét is jelentésen meghaladja.

A kovetkezo évek 6 feladata — az eurdpai foglalkoztatasi stratégiaval 6sszhangban — a
hazai foglalkoztatottsag bévitése. Az unids cél — miszerint 2010-ig a foglalkoztatottsag
70%-at kell elérni — Magyarorszag esetében mintegy 300-400 ezer Gj munkahely létrejottét
jelenti. Egyelére csupan annyi biztos, hogy a csatlakozassal egylitt jar6 erdsebb piaci
verseny, a vallalatoknak a hatékonysagnovelésért tett eréfeszitései mind jobban felszinre
hozzak a foglalkoztataspolitika hianyossagait.

Az egy év alatt ledolgozott munkadrak szama
(egy munkavallalora vetitve, 2000-ben)

Dél-Korea 2474
Csehorszag 2092
USA 1979
Mexiko 1888
Izland 1873
Ausztralia 1860
Japan 1842
Spanyolorszag 1812
Magyarorszag 1795
Nagy-Britannia 1720
Finnorszag 1691
Brazilia 1689
Svédorszag 1624
Franciaorszag 1604
Svajc 1597
frorszag 1520
Németorszag 1480
Norvégia 1376
Hollandia 1365

Forras: ILO Key Indicators of the Labour Market (2001)
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A munkaero foglalkoztatasi formak szerinti megoszlasa (%)

. . .. . |Foglalkoz-
Nemzetgazdasagi ag ?neéf ksai dbs Ei?k:ggz fnll);(lll;iiieéssz_ tat(%tt . Osszesen
nyugdijas

Mezbgazdasag 94,6 2,8 2,3 2,6 100,0
Feldolgozodipar 95,8 2,2 1,9 1,9 100,0
Epit&ipar 95,2 2,3 2,0 2,4 100,0
Kereskedelem 88,8 93 8,5 1,9 100,0
Szallitas, raktarozas, 947 49 20 1.0 100.0
posta és tavkozlés ’ ’ ’ ’ ’

Osszesen 945 3,3 2.6 2,3 100,0

Forrdas: FMM, 2003. mdrcius
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Pronai Borbdla: Egészségbiztositas kialakulasa,
fejlodése — egészségbiztositasi jarulékok nagysaga
Magyarorszagon
El6zmények

Magyarorszagon a munkasbiztositasnak régi hagyomanyai vannak. Az Onsegélyezés
visszanyulik egészen a 12—13. szazadig. A banyamunkassig kezdeményezésére a banyatars-
ladak (a banyasz segélyszervezetek fémpantos, kiilonleges zarakkal ellatott ladakban Orizték
vagyonukat és errdl nevezték el magat az intézményt is) felallitdsa mar a 15-16. szazadban
elkezdddott, bar a segélyezés akkor még csak konyoriiletbdl adott alamizsnabol allt. Annak
oka, hogy ezek a tarsulasok el6szor a banyéaszatban alakultak ki, valoszintileg a banyakban
végzett munka veszélyessége, a banyaszok egymasrautaltsaga és a tobbi foglalkozasi agtol va-
16 elszigeteltségiik volt. A banyatarsladak az onkéntesség jegyében sziilettek, a kiadasok fede-
zetét foleg a tagok hozzajarulasa biztositotta, bar a munkaltatok is segitettek fenntartasukban.

A 17-18. szédzadban szervezett banyatarsladak azonban még nem tekinthetdk valodi
biztositd intézeteknek. A 18. szazad kozepéig a tarslada-alapszabalyok csak altalanossag-
ban rendelkeztek a munkaképtelen banyaszok és csalddtagjaik tamogatasarol, azokban csak
1760 utan jelentek meg a szolgaltatasok mértékére vonatkozo rendelkezések.

Egészen masként alakult az ipari munkassag segélyezése. Régi jogforrasainkban nem
talalhatok olyan rendelkezések, amelyek az ipari és a mezdgazdasagi munkavallalok részére
segélyt biztositottak volna. Az ipari munkasok segélyezését a varosok végezték, a
szegényiigyi ellatas keretében. A 14. szazadban az azonos ipart folytatok céhekbe tomoriiltek,
amelyek a beteg legények istapolasat és az 6zvegyek segitését is feladatuknak tekintették.

Az 1867. évi kiegyezést kovetden a munkdsok szamanak jelentds emelkedése
felerdsitette az intézményes gondoskodas igényét betegség esetén. Akkoriban azonban a
lakossagnak még csak igen kis hanyada részesiilhetett ezekbdl az ellatasokbol. A banya-
tarsladaknal biztositott munkavallalok 1étszama 1867—1881 kdzott csak 39 000—45 000 £6 ko-
z0Ott mozgott. 1885-ben az dsszes betegsegélyz0 pénztarban és a segélyegyletekben bizto-
sitottak szdma (beleértve a banyatarspénztarakat is, de kivéve az ipartestiileti pénztarakat)
147 397 6 volt. (Ez a munkasok 40,6%-at jelentette — 6sszes munkaslétszam: 362 362 £6.)

A valdban tarsadalombiztositasi jellegli intézmények Eurdpa-szerte csak a 19. szazad-
ban kezdtek kialakulni. A magyar tarsadalombiztositas elsd, altalanos jellegii intézményét,
az Altalanos Munkas Betegsegélyz6 és Rokkantpénztart 1870-ben hoztak 1étre, amely mar
onalléan miikddott, igazgatasat kizardlag a munkasok végezték. Ezt kovetden betegse-
gélyz6 egyletek sora alakult, ahova dnkéntesen lehetett belépni.

Az 1884. évi ipartérvény, amely az ipartestiileteket segélypénztarak alakitasara kotelez-
te, jelentds eldrelépést jelentett a tarsadalombiztositas teriiletén. A betegsegélyz6 pénztarak
létrehozasa jogilag onkéntes elhatarozason alapult, de itt jelent meg elGszor a kotelezd
tarsadalombiztositas csiraja, hiszen ott, ahol a betegsegélyz6 pénztar 1étrejott, kdtelezd volt
a tagsag a gyari munkasok, segédek részére.

Kotelez6 betegségi biztositas

Magyarorszagon a kotelezd betegségi biztositast az 1891. évi XIV. tc. vezette be az ipari és
gyari munkassag szamara (1892. aprilis 1-jén lépett hatalyba) — Europaban harmadikkeént.
(Eldszor Németorszagban tették kotelez6vé a biztositast betegség esetére 1883-ban, majd
baleset esetére is 1884-ben, és ezt kdvetden Ausztria is megvalositotta a kdtelezd betegségi
biztositast.) Ez a térvény nem rendezte kiilon a baleseti ellatas ligyét, azt a betegségi
biztositason beliil oldottak meg. Hatalya nem terjedt ki az allami intézmények, a térvény-
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hatésagok, a kozségek és az allami vallalatok alkalmazottaira, valamint a mezégazdasagi
munkdisokra. Onkéntesen biztosithattak magukat azonban azok, akikre a kotelezd biztositds
nem terjedt ki, de azt az alacsony bérek sokszor nem tették lehetévé. A biztositasra
kotelezett munkavallalok szama 1891-ben 446 618 £6 volt. Szlkitette a biztositottak korét,
hogy a biztositasi kotelezettséget csak a napi maximum 8 korona kereset utan allapitottak
meg, tehat az ennél tobbet keresdk nem estek a torvény hatalya ala. A biztositasba bevontak
szama a kovetkez0 években alig emelkedett, 1906-ban is csak a lakossag 3,3%-a (630 000
f6) volt biztositva. Az dnkormanyzattal miikodoé betegsegélyzd pénztarak feliigyeletét az
ipartestiiletek és a kereskedelmi miniszter lattak el.

1. tablazat. Az osszes betegsegélyzo pénztar egyiittes évi biztositott 1étszama

Ev Fé
1891 446 618
1898 616 937
1899 591 039
1900 593 588
1901 597 969
1902 610 722
1903 633 922
1913 1203 834
1914 1073 125
1915 834 530

Forras: A magyar tarsadalombiztositds dtven éve 1892—1942, OTI, Budapest.

Az 1907. évi XIX. tc., amely az ipari és kereskedelmi alkalmazottak betegségi és
baleseti biztositasardl rendelkezett, mar bevezette a kotelezd baleseti biztositast is, a
szolgaltatasok terén pedig jelentds javulast biztositott.

A tarsadalombiztositasi jarulékok alakulisa

A betegségi biztositas folyo kiadasainak fedezésére jarulékfizetési kotelezettséget irtak
eld, a jarulékkulcsok nagysaga kezdetben alacsony volt, de fokozatosan ndvekedett.

2. tablazat. Betegségi biztositas jarulékkulcsai

L ebbol
Ev . Be,te,:g.s?gl , munkaadot terheld | munkavallalot terheld
biztositasi jarulék ; j , ,
részarany részarany
(%) (%) (%)
1891 2 33,3 66,6
1907 3 50 50
1918 4 50 50
1919 6 50 50
1928 7 50 50

Forras: A magyar tarsadalombiztositds otven éve 1892—1942, OTI, Budapest.
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1891-ben betegségi biztositasra az atlagos napibér 2%-a volt levonhatd, melynek 1/3
részét a munkaadok, 2/3 részét a biztositott munkavallalok fizették. Ha ebbol nem lehetett
nyujtani a legcesekélyebb mértékii segélyezést sem, akkor a jarulék kulcsa 3%-ig, bizonyos
kivételes esetekben 5%-ig emelhetd volt. Ha a beszedett Osszegek nem fedezték a
kiadasokat, csokkentették a segélyeket. A segélyek mértékét csak 1928-tol tették
kotelezove, ekkortol nem lehetett csokkenteni azokat gazdasagi nehézségek esetén sem.

1907-ben az alapszabaly a jarulékkulcsot 3%-ban szabta meg, de az az atlagos napibér
2-4%-4ig terjedhetett. (P1l. 2% volt az 5 vagy anndl kevesebb munkavallalot foglalkoztatd
tizemeknél.) Ezt a jarulékot azonban csak hetenként 6 napra kellett fizetni 1911-ig, ekkor 7
napra nott a fizetési kotelezettség. A jarulék felét a munkaltato, felét a munkavallalo fizette.
A csaladtagok (akik onként beléphettek) jaruléka a tagok jarulékanak fele volt.

1907-ben vezették be az ipari munkassag kotelezo baleseti biztositasat (1907. évi XIX.
torvény), amelynek koltsége teljes egészében a munkaltatot terhelte.

1918. janudr 1-jétdl a betegségi biztositasi jarulékkules 4%-ra emelkedett, és megsziint az
anapi 8 koronas bérhatar, amely korlatozta az ipari munkavallalok biztositasi kotelezettségét.

1919. december 1-jétdl a jarulékkulcs mértéke 6%-ra emelkedett (haztartasi alkalma-
zottaknal 2%).

1928-ban a jarulékkulcs a tényleges javadalmazas 7%-a volt vagy az atlagos napibér
6%-a (napibérosztalyok szerint), melynek felét a munkaltato, felét a munkavallalo fizette.
A baleseti biztositas koltségei a munkaltatot terhelték.

1946-ban a tarsadalombiztositasi jarulék nagysaga 12% volt, amelyb6l 8% volt a
betegségi biztositas aranya. 1948-ban a betegbiztositasi jarulék mértéke maradt 8%, de a
tarsadalombiztositasi jarulék 18%-ra emelkedett (1% baleseti, 5% csaladi potlék jarulék,
4% oregségi jarulék). 1949-ben 13%-ra csokkent a tarsadalombiztositasi jarulék mértéke,
mivel a csaladi potlék fedezetérdl az dllam kozvetleniil gondoskodott, térités formajaban.
1951-ben 10%-ra csokkent a tarsadalombiztositasi jarulék (6% betegségbiztositas, 4%
nyugdij), és tobb mint masfél évtizeden at volt ezen az alacsony szinten.

3. tablazat. A tarsadalombiztositasi jarulékok mértékének alakulasa

By Térsgdalombizto- ebbdl ;gészségbiz—
sitasi jarulék (%) | tositasi jarulék (%)

1946 12 8

1948 18 8

1949 13 8

1951 10 6

1967 17 10

Forras: Szocialpolitikank két évtizede. Budapest, 1969; Jurth Rudolf: A tarsadalombiztosi-
tasi ellatasok alakulasa 1950—1982 kozott. Szocialpolitikai Ertesito, 1987/1. szam.

1945-t81 1950-ig a tarsadalombiztositasi jarulékok teljes egészében a munkaltatokat
terhelték, megvalositottdk az ,,ingyenesség” elvét, bar 1948 végétdl mar 1% nyugdijjaru-
1ékot levontak a dolgozoktol. 1949-t61 lehetévé valt a mezdgazdasagi termeldszovetkezeti
tagok onkéntes betegségi biztositasa. A biztositasi dij egy évre 72 Ft volt, amely teljes
egészében a tagot terhelte. Ettdl az évtdl a kisipari szovetkezeti tagoknak is lehetdségiik
volt az dnkéntes tarsadalombiztositasra (jarulékkules 11%, 6% betegségi biztositas), majd
1951-t6l naluk is életbe 1épett a kotelezd kolesonds biztositas (jarulékkules 13%, 8%
betegségi biztositds). 1952-ben a betegségi biztositasi jarulék ismét 6%-ra csokkent, de a
gyermeknevelési potlék fedezésére 5%-os jarulékot vezettek be. Megallapithato, hogy ettdl
kezdve egészen 1964-ig szamukra a jarulékkulcs mindig 5%-kal volt magasabb mint az
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SZTK tagjainal, mivel a csaladi potlék fedezetérdl sajat maguknak kellett gondoskodniuk.
1967-ben az illetményad¢ fizetésére kotelezett allami vallalatok, gazdalkodo szervezetek

stb. 17%-os tarsadalombiztositasi jarulékot (ezen beliil 10% betegbiztositasi jarulékot)

fizettek, illetményadd-mentesség esetén 10% (6% betegségi biztositas) volt az arany.

A mezbgazdasagi termeldszovetkezetek a tagok jovedelmének 7,5%-at fizették jarulékként
(ebbdl 1% volt a betegbiztositas), a tappénzjellegii betegségi segélyeket és a terhességi,
gyermekagyi segélyeket kdzvetleniil fizették tagjaik utan. (A tagok progressziv nyugdijjarulékot
fizettek.) Az alkalmazottak keresete utdn 17% volt a tarsadalombiztositasi jarulék.

Tehat ebben az iddszakban mar kiilonb6zd volt a tarsadalombiztositasi jarulék mértéke
a mez6gazdasagban, a kisipari szovetkezeti tagok, a maganszektorban foglalkoztatottak
utan, a koltségvetési szerveknél, majd aszerint, hogy illetményadd fizetésére kotelezett
vagy mentes volt-e az allami vallalat, gazdalkodo szerv. Ez a kiilonbségtétel évtizedekig
fennmaradt. 1972-ben a mezdgazdasagi termeldszovetkezetek a tagok jovedelmének 10%-
at fizették tarsadalombiztositasi jarulékként.

Az 1970-es évek masodik felével veszi kezdetét a jarulékkulcsok rohamos emelkedése.

4. tablazat. A tarsadalombiztositasi jarulékok mértékének alakulasa

Tarsadalombiztositasi jarulék
Ev Allami vallalatok Mezbgazdasagi Koltségvetési
(%) termelészovetkezetek (%) | szervek (%)
1976 22 17 10
1980 24 17 10
1982 27 20 10
1983 30 23 10
1984 40 33 10

Forras: Jurth Rudolf: A tarsadalombiziositasi ellatasok alakulasa 1950-1982 kozott.
Szocidlpolitikai Ertesito, 1987/1. szam; 1975. évi II. tv.

1975-t61 megsziintették az egyes agazatok (betegségi, baleseti, nyugdij, csaladi biztositas)
kiilon jarulékkulcsait, igy 1991-ig a munkaltatd egységes tarsadalombiztositasi jarulékot
fizetett, azt nem tudjuk szétbontani egészségbiztositasi és nyugdijbiztositasi jarulékra.

1976-t61 az allami vallalatok, gazdalkodo szervek stb. 22% jarulékot fizettek
(illetményadomentes juttatds esetén 15%), a mezdgazdasagi termeldszovetkezetek, egyéb
munkaltatok 17%-ot, a koltségvetési szervek 10%-ot. Az 1980-as, 1982—-1984-es adatokat a
4. tablazat mutatja. A munkaltatoi jarulékbefizetések mintegy 9%-os munkavallaloi
nyugdijjarulék-atlaggal egésziiltek ki.

A rendszervaltast kovetéen ismét elotérbe keriilt a biztositasi jelleg, jbol kiilonvalt az
egészségbiztositasi és a nyugdijbiztositasi jarulék, kiilon meghataroztak a munkavallalok és
a munkaltatok jarulékfizetési kotelezettségeét.

1996-t61 csokkenni kezdett a jarulékok mértéke, viszont 1997-ben bevezették a
munkaltaté altal fizetendd tételes egészségiigyi hozzajarulds elnevezési, tin. egészségiigyi
adot, ami 1998-ban az atlagkereset 3,3%-a, 1999-2000-ben 4,7%-a volt. 1999-t6] a
tarsadalombiztositasi jarulékkal nem terhelt jovedelmek egy része utan is kell 11%-os
egészségiigyi hozzajarulast fizetni, ami szintén a munkaltatot (kifizetdt) terheli. A tételes
egészségligyl hozzajarulas osszegét 2003-t0l csokkenteni kezdték, a jovoben — a tervek
szerint — meg is sziintetik, bar 2004-ben ez a csokkentés megakadt, s6t 2004-ben 1%-kal
nétt az egészségbiztositasi jarulék mértéke is. A jarulékcsokkentés hatasat az is mérsékli,
hogy a tappénz egyharmadat a foglalkoztatd fizeti meg hozzajarulas cimén.
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5. tablazat. A tarsadalombiztositasi jarulékok mértékének alakulasa

By Térsaﬂalorpbiztositési egészszgggl'[osi tasi Tételef. ’egé’szségﬁg’yi

jarulék (%) iarulék (%) hozzajarulas (Ft/ho)
1992 54 23,5 -
1995 54 23,5 -
1996 52,5 22 -
1997 49 19 1800
1998 49 18 2100
1999 44 14 3600
2000 44 14 3900
2001 42 14 4200
2002 40 14 4500
2003 40,5 14 3450
2004 41,5 15 3450

Forras: 89/1990. MT rendelet és modositasai; 1997. évi LXXX. tv.; 195/1997. Korm.rend.
és modositasai; 1998. évi LXVI. tv. és modositasai.

A jarulékkulesok valtozasanak fébb okai

A 19-20. szazad fordulojan az egészségtelen életkoriilmények, az alacsony életszinvonal,
a gyenge taplalkozas, a rossz lakashelyzet, a fert6z6 betegségek, jarvanyok stb. miatt magas
volt a halandodsag, alacsony a sziiletéskor varhato atlagos élettartam (1900—1901-ben 37,3 év).
Hazank lakossagat a 20. szazad elején megtizedelte a tlidovész, a gyermekhalandosag és az
alkoholizmus. A gyogyitas, megelézés lehetdségei korlatozottak voltak, mindezen til a
segélyek csekély mértéke mind-mind indokolta a jarulékok alacsonyabb szintjét.

A jarulékkulcsok késobbi emelkedése Osszefiigg az orvostudomany fejlodésével, a
nyujtott szolgaltatasok mennyiségének és mindségének javulasaval. Az életkdriilmények
javulasa, az orvostudomany fejlodése lehetové tette a jarvanyok, a fertéz6 betegségek
legydzését. A 20. szazad eleje a nagy népbetegségek lekiizdésének ideje, a II. vilaghabora
alatt felfedezett antibiotikum pedig lehetdvé tette a végleges gyogyulast. Ezeknek
koszonhetden csokkent a csecsemd- és gyermekhalanddsdg, nétt az atlagos élettartam,
amely 100 év alatt csaknem megduplazodott (1900-1901: 37,3 év; 2000: 71,3; 2001: 72,3).
A legnagyobb mértékben 1900-1966 kozott nétt az atlagos élettartam (32,6 évvel).

Ezzel aranyosan novekedtek az egészségligyi ellatas koltségei is — kronikus betegségek
kezelése, idosebbek ellatasa, 1) eljarasok bevezetése stb., ami kiilondsen az 1970-es évek
kozepétdl gyorsult fel. Ebben féleg az orvostudomany, a technika fejlodése jatszott jelentds
szerepet, hiszen az 10j technikdk alkalmazasa koltségrobbanast idézett eld.

Az 1996-t6] megfigyelhetd jarulékesokkentés nem igazan jelenti a lakossag terheinek
mérséklését, hiszen ezt részben ellentételezi az 1997-t6l, illetve 1999-t61 fizetendd
egészségiigyi hozzajarulas. A betegek terheit noveli az is, hogy 1995-t61 csokkentették a
tarsadalombiztositas altal tamogatott fogorvosi szolgaltatasok korét, kisebb lett a
gyogyszerek, gyogyaszati segédeszkozok artdmogatasa, egyes ellatasokra téritési dij
fizetését irtak eld. A lakossag és a maganszektor 1998-t61 egyre nagyobb aranyban jarul
hozza az egészségiigyi kiadasokhoz. A lakossagi hozzajarulas 59%-at gyogyszerre,
gyogyaszati segédeszkozre, 12%-at fogorvosi koltségekre forditjak.
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6. tablazat. Sziiletéskor varhato atlagos élettartam
L. vilaghébort el6tti évek: 42 év 20 nap (férfiak) — Budapesti Munkdasbiztositd Pénztar adatai

Ev, évek atlaga Férfi N6
1920-1921 41,0 43,1
1930-1931 48,7 51,8

1941 54,9 58,2
1949 59,3 63,4
1955 64,8 68,7
1960 65,9 70,1
1965 66,7 71,5
1970 66,3 72,1
1980 65,5 72,7
1985 65,1 73,1
1990 65,1 73,7
1995 65,3 74,5
1998 66,1 75,2
2000 67,1 75,6
2001 68,2 76,5

Forras: Demogrdfiai évkonyvek

7. tablazat. A tarsadalombiztositasi timogatas ardanya a lakossagi gyégyszerforgalomban

Ev Tb-tamogatas aranya (%)
1993 77,1
1994 74,8
1995 67,0
1996 65,6
1997 65,0
1998 66,3
1999 61,9
2000 60,2
2001 60,6

Forras: Magyar statisztikai évkonyvek

8. tablazat. Betegek koltségtéritése néhany fogaszati beavatkozas esetén (2000)

Beavatkozas megnevezése Térités osszege (Ft)
Amalgamtomeés 1500-2500
Kompozit tdmés 2000-3500
Gyokértomés 1500—4500
Esztétikus korona, hidtag 9000
Teljes als6 vagy felso protézis (nyugdijas részére) 5000
(nyugdijkorhatar alatt) 22 000-25 000

Kiadasok finanszirozasa

A kotelez6 betegségi biztositas bevezetése utan az eldirt jarulékok csak igen csekély mértékii
segélyezést tettek lehetdvé. Amennyiben a befizetett Gsszegek nem fedezték a kiadasokat, a segélyek
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mértékét csokkenteni lehetett. 1907-ben anyagi valsagba kertiltek a biztosito intézetek, fennmaradasukat
is alig tudtak biztositani. A megoldast a kdzpontositastol vartak. Az Orszagos Munkasbetegsegélyz6 és
Balesetbiztositd Pénztar szinte minden anyagi eszk6z hianyaban kezdte meg miikodését. A munkaadok
jaruléktartozasa orszagos szinten 1913-ban 3 728 912 korona volt. 1916-1917-re javult a helyzet, az
Orszagos Pénztar mér felesleggel zarta ezeket az éveket (1916: 528 742 korona, 1917: 1 199 635
korona). 1928-t0] kotelezGve tettek a segélyek mértékét, azokat gazdasagi nehézség esetén sem lehetett
csokkenteni. 1929-ben méar ismét pénziigyi nehézségek tapasztalhatok, ezt az évet 13 millié pengd
kezelési hiannyal zarta az Orszagos Pénztér. 1930-ban a hidny fedezésére 23 millié peng6 kolcsont
vett fel az Orszagos Pénztar az Oregségi, rokkantsagi biztositas céljara befizetett dsszegekbdl,
amit késébb az allamkincstar kifizetett. A problémat az tigyviteli tulméretezettség és az
érdekeltségi ellenérzés hianyaban lattak. Az 1930-as évek elején lezajlott valsag utan, a szanalasi
intézkedéseket kdvetden, 1939-re helyreallt a betegségi biztositas pénziigyi egyensulya.

A II. vilaghabort utan politikai okokbol meghirdetett ,,ingyenesség” elvét fokozatosan
megvalositva, ,kozponti juttatds”-ként biztositottdk a lakossag egészségiigyi ellatasat.
1951-t61 a tarsadalombiztositasi jog alapjan jard korhazi, rendeldintézeti, korzeti
kezelGorvosi ellatas koltségei az egészségligyi tarca és a tanacsok koltségvetésében nyertek
fedezetet. Fokozatosan nétt a tarsadalombiztositasba bevontak szama is, ami kiilonosen az
1950-es, 1960-as években, a termeldszovetkezetek létrehozasaval és dolgozdinak
biztositasaval ugrott meg. 1975-re mar minden magyar allampolgarra kiterjedt a biztositas.

9. tablazat. A tarsadalombiztositasba bevontak szama

- Biztositottak szama , , ,
Ev (csalddtagokkal egyiitt) (millio £6) | > "EPessee Yo-dban (%)
1927 2,0 24
1938 2.8 31
1947 3,0 33
1950 44 47
1952 5,3 36
1953 5,7 59
1954 5.8 50
1955 5,9 60
1956 6,3 64
1957 6,1 62
1958 6,4 65
1959 7.2 7
1960 8,5 35
1961 9.4 94
1962 9.7 96
1963 9,8 97
1965 9,8 97
1970 10,0 97
1972 10,3 99

Forras: A magyar tarsadalombiztositas otven éve 1892—1942. OTI, Bp., Szocidlpolitikank
ket évtizede. Bp., 1969, Tarsadalmi riport. 1992. TARKI; Magyar statisztikai évkényvek.

120



Pronai Borbala: Egészségbiztositas kialakulasa, fejlédése ...

A rendszervaltast kovetben az egészségiigy miikddési kiadasainak finanszirozasa
atkeriilt az allami koltségvetésbol a kdtelezd egészségbiztositasi rendszerbe. A beszedett
jarulékok nem fedezik az egészségiigyi kiadasokat, amelynek okait elsésorban abban keres-
hetjiik, hogy két és fél millioval csokkent a jarulékfizetdk szama, romlott a lakossag egész-
ségi allapota és tovabbra is megfigyelhetd a koltségek ndvekedése — igy az OEP allando
pénzhiannyal kiizd.
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