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SINKO ESZTER

Uj alapokon a tiarsadalombiztositds
egészségbiztositdsi rendszere

A r6vid irds a koaliciés partnerek &ltal 2007. julius elsején el-
fogadott, a biztositéi oldal dtszervezésérdl szolé megallapo-
ddst elemzi, néhdny sziikre szabott szempont alapjan. A javas-
latot egyrészt abbdl a szempontbdl érdemes megvizsgdlni,
hogy az tdjonnan feldllitott modellben milyen 1ij szerepldk jelen-
nek meg, és ezen Uj szerepl6k miikodését milyen érdekeltségek
motivdljdk a rendszerben; mdsrészt a tekintetben is érdemes
attekinteni a javaslatot, hogy vajon a felvazolt modell a leirt
érdekeltségek és miikodés mentén hogyan szolgdlja a jellemz6
egészségpolitikai célok teljesiilését. Az irds végén szentelek né-
hany gondolatot a szabaddemokrata vegyes modell valamint
a kompromisszumos modell 6sszehasonlitdsdra, annak érde-
kében, hogy megdllapithassuk, kinek a korabbi javaslatdhoz,
megfogalmazott elveihez kozelit jobban a megdllapodds, a
szakmai tartalmat illetGen.

I. A kompromisszumos modell leirdsa

A koaliciés tdrgyaldson elfogadott modellrdl a kovetkezdket lehet tudni:

1. A kotelezo tdrsadalombiztositds keretei kozott értelmezett dtalakuldsrol van
sz0. A jarulékok mértékét és az egészségbiztositdsi szolgdltatdsok korét
valtozatlanul a parlament allapitja meg.

2. Kezdetben 5-8, un. kdtelez0 egészségbiztositdsi pénztir alakul arra a
feladatra, hogy az OEP helyett gyakoroljon kizvetlen irdinyitdsi jogot az
Osszességében mintegy 1100 millidrdot kitevé Alap felett. (Az 1600 mil-
lidrdos Egészségbiztositdsi Alapbol hozzdvetSleg 1100 millidrd az egész-
ségligyre forditott kiaddsok Osszege.)

3. A kitelez§ egészségbiztositdsi pénztirak gazdasdgi tarsasag formdjaban
miikodnek.

4. Az ellatdsra jogosult dllampolgarok b6 féléven keresztiil vélogat-
hatnak a tagtoborzdsban részt vevs pénztarak kozott. A pénztarat nem
vélaszté polgdrok az egyes térségekbe sorsolt pénztdarakhoz keriilnek.

5. Az OEP 2008-ban megsziinik, a jarulékok begyfijtése azonban vdl-
tozatlanul kozponti kézben marad. Az OEP helyére 1ép6 pénztarak az
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Egészségbiztositdsi Alapbdl 1étszdmardnyosan, korrigdlt fejkvéta alapjan
kapjak meg az adott térség(ek)hez tartozé alapokat, amelyek felett gya-
korolhatjdk az irdnyitdsi jogot.

6. A pénztdrakhoz a magdnbiztositok, egyéb magdanbefektetdk kisebb-
ségi tulajdonosként (max. 49 szdzalékban) szdllhatnak be. A befektetésre
jelentkezd tdrsasdgok koziil nemzetkozi pdlydzat dtjan valasztjdk ki a
,szerencsések” -et.

7. Egyel6re nem tisztdzott, kapnak-e koncesszids jogot a belépé ma-
gantulajdonosok, és ha igen, a koncesszié pontosan mire terjedne ki. A
koaliciés megdllapodds mindenesetre nem szdl a koncessziordl, de sok
politikus még ebben az értelemben nyilatkozik.

8. A kompromisszumos modell 2009-ben indul , élesben”.

9. A kompromisszumos modell két 1ényeges pontban kiilonbozik a mi-
nisztereln6k kordbban kozzétett javaslatatol: egyrészt nem lelhetd fel a koa-
liciés megdllapoddsban az a fogalom, hogy régié — annak ellenére, hogy a
szocialistdknak ez sokat jelent —, ehelyett a ,teriileti egység” homadlyos
megfogalmazds szerepel. Mdsrészt a meguvaldsitis sorrendje a pénztirak tag-
toborzdsit illetéen a korabbi javaslathoz képest megfordul, igy az a gondo-
lat, miszerint minden, elldtdsra jogosult dllampolgdr automatikusan az
egyes régiokban taldlhat6 biztositasi pénztarhoz tartozik, am az elindu-
last kévetd napon mar atléphet barmelyik mds térségben mikodé pénz-
tarhoz, a véglegesnek tekintett modellben forditott logikai sorrendben
val6sul meg. A szabaddemokratdk javaslata alapjan el6bb lesz versengés,
s csak azutdn a térségekhez vald besorolds.

II. Az egészségpolitikai célok és a kompromisszumos
modell

Az egyszerliség kedvéért a hdrom, legalapvetSbb egészségpolitikai szem-
pontbdl vizsgaljuk a jovo biztositéi rendszerének elfogadott verzidjat.

Felmeriil6 dilemmdk a méltdnyossdg, igazsdgossdg nézdpontjibol

a) A koézpénzbdl finanszirozott, alapvetd biztositdsi, szolgdltatdsi csomag
az egészségiigyben nincs pontosan meghatdrozva, ebbdl fakadéan min-
den olyan valtoztatds, amely valamelyik szerepl6t abba a helyzetbe jut-
tatja, hogy e csomag felett akdr kozvetett rendelkezési jogot gyakorolhas-
son, kiilonos figyelmet érdemel. Amennyiben olyan szerepl6t juttatunk
e kényes poziciéba, amely profitorientdltsiga kovetkeztében a csomag sziiki-
tésében érdekelt, a helyzet a betegelldtds szempontjabdl kedvezdtlen hatdsii
elemként értékelhetd. Jelen esetben az 6ndll6 pénztdrak menedzsmentje lesz
arra 6sztonozve, hogy a rendszerben keletkezs egészségiigyi céld kiada-
sokat csOkkentse, mivel a pénztarak (magdn)tulajdonosai — értheté mo-
don {izleti befektetésként értelmezve jelenlétiiket — erre késztetik Sket.
Tekintettel arra, hogy e pénztdrak miikodési kiaddsai bevallottan meg-
haladjdk az OEP mitikodési kiaddsait (€s ekkor még nem érintettiik a
befektet6i hozamok kérdését), a menedzsment kénytelen lesz az egész-
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ségligyi céld kiaddsokon sporolni. E cél elérését sokféle eszkozzel tudjak
biztositani. Ebbdl az egyik jellemz6 és lehetséges eszkoz a biztositdscsomag
szlikitése, amely éppen a csomag nem eléggé konttirozott meghataroza-
sabol fakadhat. Minden alkalmat megragadnak majd a pénztarak vezetdi,
hogy e sztikitést kérvényezzék, az ezzel kapcsolatos dontéseket miel6bb
,keresztiilverjék” a dontéshozékon, apré lépésekben, szisztematikusan
megkurtitva a szolgdltatasok korét, mélységét. E sziikitéshez az ismerte-
tett konstrukcié alapjan a mindenkori kormény segitséget nyujt, mivel a
pénztarak tébbségi allami tulajdona okdn koézvetlentil érdekelt lesz ab-
ban, hogy az alapok ne legyenek veszteségesek, illetve hogy csokkenje-
nek az allamhdztartdsra harul6é kozterhek.

Kérdés, milyen lépéseket kivannak tenni a dontéshozok annak érde-
kében, hogy ez az 6szténzd hatds ne érvényesiilhessen ilyen primer mo-
don. Erre a problémdra nem jo az a vilasz, hogy a szakértdk és a politikusok
el6bb-utébb meghatdrozzak a csomagot. Részint azért nem, mert minden
erre iranyul6 kisérlet automatikusan a csomag sziikitésével lesz egyenértékii,
részint azért sem, mert ennek a kivitelezése még bizonyos korldtok tu-
domdsul vételével is bonyolult feladat, megfelel6 mélységben véghez
vinni pedig szinte reménytelen vallalkozds. Szlovdkia esete int6 példa
erre, ahol elegdns tervek sziilettek a csomag meghatdrozasara, azonban
a kivitelezésre nem maradt energia, szakért6i kapacitds.

b) A koltségek csokkentésének egy mudsik lehetséges és a szakirodalom
dltal leirt esete az egészségiigyi szolgiltatdsokhoz vald hozziférés sziikitése. A
betegek vdrhatéan az eddiginél hosszabb sorbanallds utdn vehetik igény-
be az elldtast, ennek készonhetSen csokkend koltséget generdlnak a szol-
galtatdsok igénybevételekor. Azok a betegek, akik tehet&sebbek, a
megnovekedett sorokat — szerencsésebb esetben — a maganszolgaltatok-
ndl ,végjdk le”, szerencsétlenebb esetben a sorok megkertiléséért a koz-
szolgaltatdi szektorban paraszolvencidt adnak, amely ennek koszonhetGen,
ahelyett hogy elsorvadna, soha nem latott virdgzdsnak indul. A mélta-
nyossdg, az equity tigye a modellvélasztds kovetkeztében stilyos csapast
szenved el.

c) A megnovekedett sorbandllds mellett az atalakulds djabb gyiimol-
cse, hogy a teriileti egyenldtlenségek sem csokkennek majd. Ez utébbival kap-
csolatosan kénnyen beldthatd, hogy a pénztdrak szamdra a térségi kii-
lonbségek csokkentésének egyediil vdllalhato 1itjit egy-egy térség elérhetd
szolgdltatoi kapacitdsainak bdvitése jelentené, amivel szemben a pénzta-
raknak, ha el akarjdk kertilni a kapacitasbéviilésbdl szarmazoé kiaddsno-
vekedést, mds térségekben kellene kapacitascsokkentést elérniiik. Csak-
hogy Szlovdkidban sem tudtak a biztositok annyira erds pozicidba ke-
riilni, hogy intézmények bezdrdsat kezdeményezhessék, s ez idehaza sem
alakulna mdsképpen; azaz a kotelez6 pénztarak csak akkor lennének ké-
pesek az egyenl6tlenséget csokkenteni, ha kapacitdsokat bévitenének,
sziikités nélkiil. Ez azonban kiaddsnovekedést eredményezne. Nem jdr-
hat6 tt. A megfontoldsok korét még egy tovdbbi momentum bévitheti,
ami djfent csokkenti annak esélyét, hogy a pénztdarak némely térségben
kapacitdsredukcioban gondolkodjanak: minden ilyen tipusi kezdemé-
nyezés kedvezétlen szinben tiintetné fel a maganbefektetSket, s ez a ki-
bontakozddni latszé, fesziilt politikai légkorben jelentés mértéki biza-
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lomvesztéssel, ,bizalomveszteséggel” jarna egytitt, ami akdr milliékban
mérhetd veszteséget okozhatna a tobbi tizletdgban. Ez szintén véllalha-
tatlan. Eppen emiatt a pénztdrak — hacsak nem tulajdonolhatnak egész-
ségligyi intézményeket — nem fognak jelentds mértéki kapacitdskorrek-
cidkat végrehajtani. Ennek kovetkeztében a teriileti egyenl6tlenségek sem
tudnak korrigdlédni. (Amennyiben a pénztdrak tulajdondba kertilhetné-
nek egészségligyi intézmények, kiegészitd termékeik eladhatdsiga érdekében
véllalndnak tobbletkapacitdst is.)

d) Az dllampolgirok kézétti szelekcio e modell esetében is beindul a pénz-
tarak kozott, ahogyan azt a kordbban megismert SZDSZ-es modell ese-
tében oly sokszor karhoztattdk. A szelekcidra 6sztonzés ugyan valamivel
lassabb titemben, késébb indul be, mint a szabaddemokrata vegyes mo-
dellben, ettdl fliggetlentil relevdans kérdés, hogy mi védi meg a beteget
a kockdzatszelekcié kévetkezményeit6l. Erre nem jo vilasz az, hogy a kor-
rigdlt fejkvota kezeli ezt a problémadt, mert — amint az a szakirodalombol
ismert — a korrigdlt fejkvéta alapu forrdselosztds az inhomogenitdsbol
fakad6 kockdzatoknak mindossze a 30 szdzalékdt képes kivédeni. Ezért
egyéb korrekciés mechanizmusokat kell miikodtetni. A szelekcié elleni
eredményes védelem nehezen megoldhat6 és rendkiviil kéltséges. (Pon-
tosabban: lattunk eredményes kezelési modszert a hollandokndl, de a
korrekcidért cserébe fizetett 4r a magyar koltségvetés szamdra megfizet-
hetetlentil magas lenne.)

e) Amennyiben a pénztdrak menedzselési joganak meghatdrozé ha-
nyadat a magdnbiztositok kapjak, ugyancsak fontos kérdéssé vadlhat,
hogy vajon etikai szempontbdl mennyire kezelhetd az a helyzet, melyben az
dllampolgarok egészségiiqyi célii befizetései, az ezeken vald spdrolds a maganbiz-
tositék/maginbefektetok vagyondt gyarapitja. Ez azért nem felesleges és
mondvacsindlt kérdés, mert a biztositok — legaldbbis egyel6re — mind-
Ossze 60-80 millidrd forintnyi befektetést szannak erre a tertiletre, amit
az allam némi zsaroldssal ugyan felvihet a dupldjara, mondjuk 150 mil-
lidrd forintra, de a kezelt 1100 millidrdhoz képest ez mégiscsak elhanya-
golhat6 nagysdg. Kivaltképp jogos a dilemma, ha arra gondolnunk, hogy
csak a vizitdijbol, napidijbdl idén varhatéan durvan 25 millidrd forintnyi
bevételre lehet szdmitani. Erre a felvetésre nem jo vilasz az, hogy szigoru
szerz6déskotésekkel kezelni tudjak majd ezt a problémat. Nem fogjak
tudni kezelni. Nehéz ugyanis mindent aprélékosan kérbebdstydzni szer-
z6désekkel, hiszen kényes, nehezen azonosithaté folyamatokrol van szé.

f) A javaslat szabad szerzbdéskotési jogot kivin adni a pénztiraknak, vala-
mennyi szolgdltatds terén. Tl azon a megfontoldson, hogy jelen koriilmé-
nyeink kozepette mennyire életszerti a javaslat, Eurépdban is példa nél-
kil 4ll6 eset lenne, ha ez bekdvetkezne. Nem létezik ilyen gyakorlat,
kivéve a szakorvosi konzulensi szolgéltatasok szintjét; de sem a hdazior-
vosi, sem a kérhdzi ellatasok szintjén nem tekinthetd relevansnak az étlet.
Még Hollandidban is, melyet pedig a szabaddemokratdk korében feltétel
nélkiil mintaorszdgként tartanak szamon, a kérhdzi szolgaltatdsok mint-
egy 8-10 szdzalékdban adott a szabad szerz&déskotés lehetSsége a biz-
tositok részére. Az USA-ban a biztositoknak korldtozas nélkiil rendelke-
zésére all ez az eszkodz, a szabad drképzéssel egyetemben, am az ered-
mény erdsen kifogadsolhat6: az dllampolgdrok azonos megbetegedések eseté-
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ben nem kapnak azonos ellitist. Ez a hatds ndlunk is bekévetkezne, anélkiil,
hogy hivatalosan megbontandnk az egységes szolgdltatdsi csomagot.

Felmeriil6 dilemmdk a hatékonysig nézépontjabol

a) Hol érzékelhet6 ebben a modellben a hatékonysagjavulds? Hallgato-
lagosan azzal a feltételezéssel él a modell, hasonlatosan a szabaddemok-
rata modellhez, hogy a maganbiztositok eredményesebben fogjdk szer-
vezni az elldtdst, s ez az egész rendszer szempontjabol hatékonyabb mi-
kédéshez fog vezetni. De van-e ennek barminemt evidens biztositéka?
Tekintettel arra, hogy a vildgban egyel6re nem létez6 modellt vezetnénk
be, igy erre nemleges a vdlasz. Arrél azonban van egyértelmi képtink,
hogy ahol versengé tébb-biztosités modell miikédik (s ez a modell ahhoz
all a legkozelebb), ott nem mutathaté ki hatékonysagjavulds.

b) Fontos felhivni a figyelmet még egy tényezdre: mdst jelent az egész
rendszer hatékonysigdinak a javuldsa, és mdst az alapok miikddtetésével kapcso-
latos iizem-gazdasigossigi javulds. Ne tévesszen meg egyetlen politikust
sem, hogy a modell bevezetésével az alapok varhatéan gyakrabban zar-
nak pozitiv szaldéval, mivel ez a helyzet oly médon is eléallhat, hogy a
dontéshozok egyszertien lecsokkentik a szolgdltatéi TVK-t (teljesimény
volumen korldt), azaz az elszdmolhat6 teljesitményvolument, ahogyan
azt most is tették. Ez azonban kosz6né viszonyban sincs az elldtds akdr
allokdcids, akar technikai szinti hatékonysdgdnak a javuldsdval. Valédi,
érdemi véltozds csak akkor kovetkezhetne be, ha t6bb beteget és ered-
ményesebben gydgyitandnak meg az dj modellben, mint jelenleg. Ehe-
lyett azonban hosszabb vdrdlistakkal, kitiresed6 szolgdaltatdsokkal kell
szembenézniink, amelyek az eredményességet csokkentik.

¢) A magdanbiztositék nem lesznek abban érdekeltek, hogy jobban
szervezzék meg az elldtdst, hogy szakmai protokollokkal bibelédjenek,
betegutakat kovessenek, és hdziorvosokat képezzenek, mert az nehézkes,
sokrétii feladat és csak hosszabb tavon megtériil6 tevékenység. Raadasul
teriileti szétszabdaltsaguk okan rendkiviil kéltséges feladat lenne az el-
latds megszervezése. Alapuetd érdekeltségiik masfelé tereli tevékenységiik
f0 erejét: elsésorban a kiegészitd biztositasi termékek fejlesztésére, a tobbi
lizletdg termékeinek értékesitésére forditjak energiajukat, az egészségbiz-
tositdsi alapok terén pedig egyszertien koltségmegtakaritdsra jdtszanak,
a mdr ismertetett technikdkkal felvértezve (a szolgdltatds kiiiresités, a
sorbanallds novelés, a kockazat szerinti szelekcio).

d) A magdnbiztositoknak nincs tapasztalatuk a kotelezd egészségbiztositdsi
szolgdltatdsok nyiijtdsa, finanszirozdsa terén, és nemcsak nalunk, de egész Eu-
ropaban igy van. A modellként emlegetett holland modell tavaly indult
el, és Szlovdkidban is csak 2006 6ta vannak jelen profitorientdlt magan-
biztositok ezen a piacon. (El6tte non-profit szervezetként tigykodtek a
biztositok, részben maganbefektetSkkel a hattérben, de ezek nem voltak
valédi biztositok.) Tapasztalatlansdgukat a maganbiztositok-magédnbe-
fektet6k maguk is elismerik. Kérdés: szabad-e kisérletezni veliik, s nem
nagyobb-e a felmertilé kockdzat az esetleges haszonnal szemben?
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Felmeriilo dilemmdk a meguvaldsithatdsig nézépontjabol

a) A javasolt modell nemzetkozileg ismeretlen, s ez Snmagdban is sok jogi,
szervezési, gazdasigi, valamint etikai problémadt vet fel, a megvaldsitast il-
let6en. Ismételten megkérddjelezhets, szabad-e egy modellt el6zetes ha-
tasvizsgdlatok, hatdstanulmanyok nélkiil ilyen gyorsan bevezetni; egy
olyan modellt, amelyet el6zetesen sehol, senki nem tesztelt.

b) Miért szdllndnak be a magdnbiztosit6 tarsasagok ebbe a modellbe?
Milyen érdekeltség vezeti ket a beszdllasban? Els6 megfontoldsra
ugyanis nem tlinhet kecsegtetének szamukra, hogy kisebbségi tulajdo-
nosként, bizonytalan jovével szamolva millidrdokat fektessenek be az
dgazatba. Mdsodik megfontoldsra azonban kit(inhet, hogy abban az eset-
ben érdemes beszdllniuk, ha

e garancidt kapnak arra vonatkozéan, hogy nem lesznek vesztesége-
sek a pénztarak. Ezt a garancidt els6sorban a politikatdl vérjak;

* megkapjdk a pénztdrak tagjainak az adatait, és azokat mds biztosi-
tasi tizletdgaik szamdra is tudjdk haszndlni, azaz tigyfeleiket potencidlis
vevokként tudjak értelmezni;

* lehet6ségiik nyilik kiegészité egészségbiztositast kotni a pénztdrta-
gokkal.

¢) A nyitott kérdések sordban kiilonds fontossdggal birnak a kévetke-
z8k: Mennyi idére, mekkora inveszticiéval lehet beszdllni a pénztarba,
melyek a be- és a kilépés feltételei? Mi lesz azokkal a térségekkel, ahovd
nem akar magdntéke belépni? Amennyiben megalakulnak a pénztarak,
mi lesz a pénztarak veszteségével? Ki 4ll j6t a veszteségekért? Mi lesz a
pénztarak nyereségével? VélhetSen az a szabdly 1ép életbe, hogy a pénz-
tdrak tulajdonosai mind a veszteségek, mind a megtakaritadsokat illetGen
osztoznak az eredményen. Azaz kozosen sirnak és nevetnek.

d) A megvaldsithatésdg szempontjabol kiilon ki kell emelni a torvény-
hozds megszabott iitemét. llyen tipusi megolddsra toérvényeket alkotni
rendkiviili nehézséget jelent, mivel még maga a modell sem kiforrott. Az
alaptérvények parlamenti benyujtdsdra meghatdrozott hatdridd, szep-
tember kézepe megoldhatatlannak tlin6 feladvény, a jelen 4llds szerint.

e) Nemcsak a torvények elGkészitésére rovid a rendelkezésre all6 ido,
de a biztositok és tulajdonosaik szdmadra is komoly kihivast jelent, hogy
joformdn két honap alatt kell donteniiik arrél, beszallnak-e, vagy sem.
Ez alatt kell 4tlatniuk az alapvet6 folyamatokat az egészségiigyben, ez
alatt kell stratégidt alkotniuk, valamint tizleti tervet készitenitik. Es el-
kezdeni képezni magukat erre a piacra.

III. Tovabbi megfontoldsok

a) Az, hogy a kotelez0 és a kiegészitd szolgiltatdscsomagot egyiittesen és egy
biztosito nyiijtja, ugyanannak az dllampolgarnak, nagy veszélyt rejt ma-
gdba, ezért nem véletlen, hogy a hollandok példdul 2006-ig ezt megaka-
délyoztdk. (Hollandidban az a biztositd, amely kételez6 szolgaltatasokat
nyujtott egy biztositottnak, ugyanazon személy szdmadra kiegészits ter-
mékeket mdr nem nyujthatott. Ehhez persze orszdgos hataskort biztosi-
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tok 1éte volt sziikségse.) Az 1j valtozdsok szele ezt a szabdlyt érvényte-
lenitette.

b) A miniszterelnck korabbi javaslata a kivitelezés szempontjibél szelle-
mes Otletet tartalmazott: e szerint a lakossdg igényei a régiokhoz rendelt
pénztarak kozott oszlottak meg. Ez azért volt szerencsés javaslat, mert

— a pénztdrak szdmdra nem okozott volna tobbletkdltséget a tagtobor-
zas;

- nem inditotta volna be mdr az els¢ pillanattél kezdve a kockazat
szerinti szelekciot;

— hosszabb tdvon sem lett volna valdszinti, hogy erds verseny bonta-
kozodik ki mds régiok lakossdgaért, mivel minden pénztdr menedzs-
mentjének meg lett volna a maga 1-1,5 milli6é lakosa, s az azokkal valé
foglalkozds éppen elég feladatot jelentett volna a gyakorlatlan menedzse-
reknek. Ez tigyben vélhetSen épp a verseny hidnya verte ki a biztositékot
a szabaddemokrataknal.

¢) A most elfogadott javaslat komoly bizonytalansdgot és kockdzatot
rejt magdban, a biztositok szempontjdbdl is, mivel nem tudjak, hogy mi-
lyen térség tigyeit kell véllalniuk, amikor piacra lépnek. A jelentkezési
id6szak alatt begyfijtott ligyfelek térségi eloszldsa és a véglegesen rdjuk
osztott tertiletek kozotti eltérés nem segit a bizonytalansdg eliminalasa-
ban. Elképzelhetd, hogy ennek ellenstlyozasdra a biztositok piacra 1épé-
siik el6tt el6zetes hattéralkukat kotnek egymadssal a térségek leosztasa-
ban, illetve ha erre nem nyilik méd akkor, vdrhatéan minden eszkozt
bevetnek, hogy még a térségi elv életbe 1épése el6tt minél tébben csat-
lakozzanak hozzajuk.

IV. A kompromisszumos javaslat minsitése
a két pdrt szemszogébol

Az SZDSZ megfontoldsai alapjin a javaslat

¢ Kedvezd, mert van benne verseny a pénztdrak kozott.

® Kedvez6, mert formadlisan keriil magantSke a rendszerbe, s az mds
kérdés, hogy ez az egészségiigyon sokat nem segit.

* Kedvezd, mert ha a maganbiztositok atvehetik a pénztdrak irdnyita-
sat, ettSl azt remélik, hogy némi lendiiletet, dinamizmust visznek a rend-
szerbe.

® Kedvezd, amennyiben szabad lehet a szolgdltatokkal a szerz6désko-
tés, ez ugyanis versenyt eredményez a szolgdltatok kozott.

e Nem kedvezd, mert a szabaddemokrata feltételezéssel szemben az
elldtds mindsége az (dr)verseny kovetkeztében nem javul.

® Nem kedvezd, mert a teriileti egyenl6tlenségek nem csokkennek.

Az MSZP megfontoldsai alapjin a javaslat

o Nem kedvezd, mert kockdzat szerinti szelekcidra 0sztonoz, aminek
kovetkeztében a magas ellatasi koltséget okozo betegek komoly sérelme-
ket szenvednek el a rendszer miikddése sordn.

® Nem kedvezd, mert a magdanbiztositok a menedzsment funkcidk gya-
korldsa, a pénztdrak irdnyitdsa kézben olyan koltségcsokkents tevékeny-
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séget végeznek, amelyek a lakossdg szempontjdbol kedvezétlenek, pl.
sorbandllds novelése, szolgdltatdsok higitdsa.

* Nem kedvezd, mert az esetlegesen jelentkez6 megtakaritdsokbdl a be-
vitt t6ke ardnyaban fognak osztozni a tulajdonosok — tehat pl. 60-80 mil-
lidrdért cserébe az 1100 millidrdon jelentkez6 megtakaritdson fognak osz-
tozni, ez pedig rendkiviil kedvezétlen az egészségligyi kiaddsok lakos-
sagra forditott 6sszegeinek nagysdga szempontjabdl.

* Nem kedvez6, mert a magdnbiztositok a mindenkori kormdnyokat
afelé nyomjdk, hogy sziikitsék a csomagot, a kozvetlentil jelentkezé kolt-
ségcsokkents hatdson til ezzel is segitve abbeli erdfeszitéseiket, hogy
kiegészit6 egészségbiztositdsi termékeiknek legyen piaca.

® Nem kedvezd, mert nem csokkennek a teriileti egyenlStlenségek.

* Nem kedvez§, mert az elldtds nem lesz egységes és kiszamithato.

* Adva egy esélyt annak, hogy a térségben valé gondolkodds és cse-
lekvés csirdi még ilyen koriilmények kozott is kialakulhatnak a pénzta-
rakban, ez az MSZP megfontoldsai alapjan kedvezd (lehet).

A kordbbi szabaddemokrata vegyes modellhez képest:

* Ez hasonldképpen rossz modell, hiszen

— a pénztirak miikodési koltsége ugyanigy megnd;

— ennek kovetkeztében az egészségligy szolgdltatdsokra fordithatd
pénzek litvdnyosan csokkennek;

— ellenben az elldtdsok mindsége egyontetiien nem javul, a beteg elldtdsa
nem lesz kiszamithatd;

— a teriileti elldtdsi egyenlétlenségek nem korrigalédnak;

— a térségi alapok €s a hozzdjuk kapcsol6do pénztdrak tilméretezettek
lesznek ahhoz, hogy az ellatdsszervezés feladatdt hatékonyan elldssdk,
rdaddsul kozvetlen érdekeltségiik sem efelé mutat, emiatt hatékonysigjavu-
lasra nem szamithatunk az elldtd rendszer szintjén.

o.Ez a modell rosszabb, hiszen

— a magdnbiztositoknak kisebb lesz a felel0sségiik az elldtasok megszerve-
zéséért, mivel kisebbségi tulajdonosként lesznek jelen a pénztarakban.
(Ez a megallapitds még akkor is helytdll6, ha a pénztarak menedzselé-
séért elsGsorban Gk lesznek felelGsek, mivel tudnak hivatkozni az dllami
tulajdon okozta nehézségekre, tudnak mutogatni az dllamra, mint min-
den lasstisdg okozdjdra.)

*Ez a modell jobb, hiszen
— az dllami tobbségi tulajdon kiegyensiilyozo szerepet tolthet be a maginto-

7 7z

kével szemben. (Az el6z6 megallapitds mdsik oldala.)

V. Osszegzés helyett

a) Hollandia példdja inté lehet minden politikus szdmadra, aki ilyen jel-
legii és mélységti atalakitasba kezd. Az 6, tavaly bevezetett szisztémdjuk
kortil ugyanis hiisz esztendd tervezése utdn is hemzsegnek a tisztdzatlan
kérdések, kezdve attdl a kozel sem lényegtelennek tiiné kérdéstdl, hogy
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vajon kotelez6 magdn-, vagy inkabb kotelez6 tarsadalombiztositdsi rend-
szerrSl van szo esetiikben, egészen addig, hogy miként kezeljék a bizto-
sitdsi rendszerbdl kimaradottakat, é€s hogy ez a , kezelés” mennyibe kertil
az allamkincstdrnak.

b) A kompromisszumos javaslat ismeretlen az orszdgok egészségiigyi
rendszereinek palettdjan, s ez sok jogi, szervezési, gnzdasigi, valamint etikai
problémadt vetit elére a megvaldsitds sordn. Ez egytttal azt is jelenti, hogy
nem lesznek kiforrott, ellendrizhet$ vélaszok a kérdésekre, csupdn felté-
telezések, rogtonzések. Ismeretlen tdrsadalmi hatdsokkal, kovetkezmé-
nyekkel kell szamolni. Ki viseli ennek politikai feleldsségét?

¢) Ha a javaslat a magdntSke beszalldsat szeretné elérni, tigy a kisebb-
ségi tulajdonosi szerep 6nmagdaban nem lesz elég kivdnatos. Amennyiben
Osztonozni szeretnék a maganbiztositok belépését, tigy annak dra van.
Ez az dr magas. A magdnbiztositok a pénztdrak menedzselését kérik majd
cserébe, emellett a pénztdrtagok adatait is. Mindez stlyos etikai, mélta-
nyossdgi problémdkat vet fel.

d) A bemutatott modell tobb ponton taldlkozik az SZDSZ dllaspontjdval,
mint az MSZP nyilvanossdg el6tt eddig vallott nézeteivel. A megismer-
het6 részletek alapjan ennek a modellnek az egyértelm nyertesei — min-
denfajta kockdzat mérlegelése utan — azok a maganbiztositok illetve ma-
ganbefektetSk lesznek, amelyek lehetSséget kapnak a kételez6 pénztarba
val6 beszdlldsra és a menedzsmenti funkciok gyakorldsara.

e) Mind a méltdnyossdg, mind pedig a hatékonysdg szempontjabdl
kedvezétlen szcendriok fogalmazédhatnak meg a jovére nézve, e modell
alapjdn a beteg nem lesz nyertese ennek az dtalakuldsnak.

f) A javaslat alapjan nem szol meggydzo érv a mellett, hogy miért fontos
a magdntSke barmilyen szinti bevondsa az orszagos ill. a térségi pénz-
tarakba, mivel bevondsukkal még plusz t6ke sem érkezik a rendszerbe,
illetve ami érkezik, az elsésorban a marketing-koltségeket, a biztositéi
informatikdt és az apparatusok kezdeti finanszirozdsat szolgdlja.

g) A megvaldsithatésdg szempontjabdl sem all jol a modell, hiszen tul
sok a tisztdzdsra varo kérdés. Kodifikdlni pedig csak azt lehet, ami , vegy-
tiszta”. Ez nem az. Magas politikai kockdzatot villalnak mindazok a szerep-
16k, akik tdmogatjdk e modell megvaldsitasat.
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NEMETH GYORGY

Egészségbiztositasi alapmodellek

Bismarck és Beveridge

A tanulmdany a két egészségbiztositdsi alapmodellt tdrgyalja,

melyeket a szakirodalom Bismarck és Beveridge nevével jelol.

Ezek kialakuldsdt megel6zte az a kormdnyzati térekvés, hogy

sz

a szegények és a kozvetleniil felettiik 1év6 tdrsadalmi rétegek

/////

egy id6 utdn jarhatatlannak bizonyult, és helyiikre vagy mel-
lgjlik kotelezd tagsagon alapulo egészségbiztositasi rendszerek
léptek. (E folyamat a fejlett vildgban — az Egyestilt Allamok
kivételével — csak a 20. szdzad legvégén fejez6dott be.) A szer-
z6 amellett érvel, hogy a két alapmodell sajdtos torténelmi
kortilményeknek koszonheti 1étrejottét; az 1880-as évek elején
a német szocidldemokrdcia pacifikdldsa volt a (tdrsadalom)po-

litikai cél, az 1940-es évek Anglidjaban pedig a megosztott

tarsadalom egységének létrehozdsa, a munkdsosztdly kozép-
osztdlyi szintre emelése. A beveridge-i alapmodell nem a bis-

marcki ellenében, hanem annak alternativdjaként sziiletett.

Beveridge tgy gondolta, hogy a bismarcki modell fejlédése
id6vel teljes kort miikodéshez vezet és csupan egyetlen egész-

ségbiztosité marad. Modelljének lényege, hogy az odavezets
utat egyetlen nagy ugrdssal tegye meg.

A tanulmadny itt nem kozolt, els6 felében a szerz$ a biztositds €s a tar-
sadalombiztositds kozotti kiilonbségét targyalja, s azt a jovedelem-tjra-
elosztds hidnydban vagy meglétében taldlja meg. Idedltipikus esetben a
biztositds (melyet gyakran, de tévesen ,lizleti” jelz&vel illetnek) nem haijt
végre jovedelem-tjraelosztdst, vagyis a biztositdsban nincs szolidaritds:
a biztositasi dij szoros kapcsolatot teremt a biztositott dltal megtestesitett
kockdzat és a biztosito altal vallalt biztositdsi szolgaltatds kozott, vagyis
érvényesiti az egyéni egyenértékiiség (individudlis ekvivalencia) elvét.
Tarsadalombiztositds esetén viszont a biztosité nem tesz kisérletet ezen
elv alkalmazdsdra, ezért nem is biztositdsi dijrél, hanem jarulékrol beszé-
ltink, mely rendszerint jovedelemardnyos. Egy biztosité és egy tarsada-
lombiztosité miikodése modellszinten csak abban kiilonbézik, hogy el6b-
bi a biztositottakra lebontva hatdrozza meg a biztositdsi dijat, utébbi pe-
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dig az Osszes biztositottra egyiittesen veti ki a jdrulékot. A tarsadalom-
biztositds kozgazdasdgi értelemben egyidejtileg biztositds és jovedelem-
Ujraelosztod (szolidaritdsi) rendszer: minden biztositott jarulék formdjdban
tobbet vagy kevesebbet fizet anndl, mint amennyi a biztositdsi dija lenne.
Ha tobbet, a tébblet azokhoz kertil, akik kevesebb jarulékot fizetnek, mint
amennyibe biztositadsi dijuk kertilne. Ezek kumulélt 6sszege adja a konk-
rét tarsadalombiztositdsi rendszer szolidaritds-tartalmdt, ami — legaldbbis
elvileg — szdzalékos formdban megadhaté. Tehdt elmondhatd, hogy egy
konkrét rendszer 60 szdzalékban biztositdson és 40 szazalékban szolida-
ritdson alapul — vagy éppen forditva.

A lehetséges megolddsok — az elméleti modellek:
Bismarck és Beveridge

Az egészségiigyi ellatdshoz valé hozzaférés lehetGségeinek szélesitése a
19. szdzad utolsé harmaddaban lett az ez irdnt elkételezettek (elsGsorban
az egyhdzak) karitativ magantevékenységébdl koziiggyé. Ennek hdarom
f6 oka volt. Az egyik a tdrsadalom fels6 rétegeinek onérdeke: bér a jdr-
vanyos fert6z6 betegségek els6sorban az als6 rétegekben terjedtek és on-
nan kertlt ki dldozataik zome, olykor elérték a fels6 rétegeket is, hiszen
képtelenség hermetikusan elzarkézni. Mivel a védekezés nem lehetett ha-
tékony, csupdn kozegészségligyi rendszabdlyokra hagyatkozva, a gyo-
gyitds tigyének felkaroldsa is elengedhetetlenné valt." A mdsik a nyers
nemzeti érdek. E korszakban sziiletnek a nemzetek, alakulnak ki a nem-
zetdllamok, melyek a kor szocidldarwinista ihletésti politikai kézgondol-
koddsa alapjan harcban dllnak egymadssal a tulélésért (,,struggle for life”),
és ez a nemzethez tartozok egészének helyzetét az dllamra tartozé prob-
lémdva tette. Ennek legfontosabb vonatkozdsa a katonai ers, mely don-
téen az dltalanossa tett hadkotelezettség alapjdn fegyverbe hivhato férfiak
szdmdnak fliggvénye. Az egészségiigyi viszonyok elmaradottsdga a
hadrafoghat6 férfiak szdimdt apasztja, a magas anyai haldlozdstdl kezdve
a magas gyermekhalanddésagon 4t, a fiatal férfiakat elGszeretettel megta-
mado, vaksdgot okozd szembetegségig (trachoma). Lehangolé tapaszta-
lataik birtokdban a hadseregek és flottdk sorozasért felel6s tisztjei koziil
szamosan emelték fel hangjukat a kozegészségiigy és az egészségiigyi
rendszer fejlesztéséért, s6t szocidlpolitikai, de még tarsadalompolitikai
intézkedések meghozatala érdekében is. Végiil a harmadik ok az el6bb
érdekvédelmét, késGbb politikai képviseletét is megteremt6 munkdsosz-
taly fellépése volt, amely éppen ezt tette tdrsadalomkritikdjanak egyik
kézponti elemévé. S csak részben gondolt 6nmagdra. A dént6en mun-
kdsmozgalmi ihletettségti, 6nszervez6do, valtozatos formdju betegsegély-
26 egyletek szama és taglétszama gyorsan gyarapodott, és szinte a szer-
vezett munkdssadg egészét bevonta. Az elérelépéshez azonban professzio-
nalizdléddsra és a féllegitim koriilmények meghaladdsdra volt sziikség,

1 A Kkorai kapitalizmusban a vdrosi nyomortelepek példdtlan névekedése, a feler6s6d6
migrdcid, a nemzetkozi kereskedelem fellendiilése a helyzet romldsdt okozta a megel6z6
évtizedekhez, évszazadokhoz képest.
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ami minimadlisan adekvat jogi szabdlyozdst és hatékony, a jogszerliség
mellett a szakszer{iséget is ellenérzé allami feltigyeletet jelent, tovdbbd a
munkaaddk tdmogatdsdt, illetve rakényszeritésiiket a tdmogatdsra.

Az orszagok harom megoldds koziil vélaszthattak. Az els6 a madsik
kett6 el6zménye volt, de egyidejiileg is létezhet. Az els6 megoldds, hogy
a tdrsadalom alsé rétegei szamdra megkonnyitik — ingyenessé vagy ol-
csObbd teszik — az egészségligyi elldtashoz valé hozzajutdst. Ezt id6vel
kiegészitette az a torekvés, hogy minél szélesebb koriivé tegyék az on-
kéntes egészségbiztositdst. Sem a bismarcki, sem a beveridge-i modell
bevezetése nem volt el6zmények nélkiili, z6ldmezss beruhdzds; az el6z-
mények nagy részét a bismarcki modellbe — némi feldjitds utdn — beépi-
tették, mig a beveridge-i modellhez szinte az egészet le kellett rombolni.

Példamat Magyarorszagrol veszem. Az 1870-es évtized utolsé éveiben
és a kovetkezd évtizedben — nem el6zmények nélkiil — épiilt ki a kozségi-
és kororvosi (t6bb kozségbdl allo egészségligyi kort ellatd), a keriileti orvosi
(Budapest) és a vdrosi orvosi intézmény. Ezen orvosok feladata a hozzajuk
fordulé nincstelenek ingyenes gydgyitasa volt. A szegényeknek a tor-
vényhatdésdg kozgyfilése dltal elfogadott dijtdblazatban meghatdrozott,
alacsony dijazast kellett fizetnilik az orvosnak (t6bbet természetesen fi-
zethettek). Az orvosok emellett éves fizetést kaptak, annak ellenértéke-
ként, hogy a nincstelenek és a szegények szadmadra is rendelkezésére 4ll-
tak. Ezek az orvosok 4ltaldnos orvosi tevékenységet folytattak (ma ma-
gangyakorlatot mondanank, de akkoriban, a katonaorvosokon kiviil csak
elenyész6 szamu orvosndl volt értelmes a kétfajta gyakorlat megkiilon-
boztetése, példdul a f6alldsi uradalmi, vastti, gydri, banyaorvosokndl
stb.). Munkdjuk sordn betegeikkel szabadon allapodtak meg a dijazdsuk-
r0l, és csupdn a kozségi- és kororvosokra vonatkozott annyi megkétés,
hogy kériikben, ha mds orvos nincs, pacienst el nem utasithattak.? A
varosokban (févarosban) ez jol miikodott: varosi-keriileti orvosnak lenni
nem csupan fix keresetet jelentett, hanem magas, a praxisukban jol jove-
delmezé tdrsadalmi és szakmai presztizst. A szegény vidékek kozségi-
és kororvosai azonban a fix fizetésiik mellé keveset kereshettek. Idével
el6dllt az a helyzet, hogy az orvosok fizetése a szegény vidékeken volt
a legmagasabb, mégis évekig betoltetlenek maradtak az alldsok, mikoz-
ben a gazdag vidékek képletesen fizetett dlldsaira tomegesen palydztak.

A korhazak esetében ugyanez volt a helyzet. A szegényeket ingyen
apoltdk, mig a nem szegényeknek napi dpoldsi dijat kellett fizetnitik. A
szegények dpoldsi dijat 1876 el6tt a kozségiik fizette. Ez a kotelezettség
1876-t6l azon toérvényhatdsag betegdpoldsi alapjara harult, melynek teriile-
tén a beteg illetdségi kizsége fekszik (varmegye), illetve azon térvényha-
tésdgi jogu vdros betegdpoldsi alapjara, mely az illetdségi kozségiik. A tor-
vényhatdsdg a betegapoldsi alap feltoltésére megyei illetve varosi beteg-
apoldsi potadot vetett ki. A rendszer f6 problémadja az illet6ség megélla-
pitasdnak nehézsége volt, amit 1898-ban az Orszigos Betegdpoldsi Alap 1ét-
rehozdsaval kiisz6boltek ki; a betegdpoldsi pétado kivetése a térvényho-
zas feladata lett. Az egyes kérhdzak apoldsi dijait a kormanyzat hagyta
jovd, s ezeket tigy szdmoltdk ki, hogy tételrdl tételre végigmentek a kor-

2 Lasd a kozegészségligy rendezésérdl szolé 1876. évi XIV. torvény
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haz fenntartdsdnak koltségein, az élelmezéstdl az orvosok szamadig és fi-
zetéséig, s a végosszeget elosztottdk az dpoldsi napok (varhatd) szdma-
val.® Az eljards soran a kormdnyzat igencsak rigorézus volt, két okbdl
is: egyrészt mert minél kisebb Gsszeggel akarta terhelni a koltségvetést,
madsrészt mert korldtozni akarta a fizet6képes betegek terheit is. A fize-
téképes betegek ugyanis ugyanakkora napi dpoldsi dijat fizettek, mint az
allam a szegények utdn.

Az dllam sem ekkor, sem késébb nem gondoskodott a szegények —
mai fogalmat haszndlva — jarébeteg-szakelldtdsdrdl. Budapesten az 1920-
as évek kozepén mdr kétszazndl tébb tgynevezett ingyenrendeld miko-
dott (vidéken ilyesmire még nagyvarosban is csak elvétve akadt példa).
Ezeket adomanyokbdl tartottak fenn (az egyik legnagyobb adomanyozé
a févaros volt), a betegektsl pénzt, illetve adomanyt kérni és elfogadni
tilos volt, maguk az orvosok ingyen, legfeljebb ,kocsipénz” ellenében
rendeltek heti néhdny ordt (csekély tiszteletdijukat, a latszat megdrzésé-
ért, kozlekedési koltségként szdmoltdk el). Az ingyenrendel$ az orvosok
szamdra afféle trambulin volt: itt tapasztalatot, gyakorlatot szerezhetett
és ismertté tehette a nevét, annak reményében, hogy néhdny, mégiscsak
fizet6képes vagy késébb azza vdlé betege az ingyenrendel6k kényelmet-
lensége helyett majd szivesebben valasztja a maganrendelgjét, még ha
ott fizetnie kell is.

Magyarorszaghoz hasonléan minden fejlett orszagban kialakultak
azok a hivatalos és nem hivatalos formdk, melyek — ha sok kényelmet-
lenség drdn is — a szegényeknek ingyen vagy minimalis térités ellenében
elérhet6vé tette az alapszintet dltaldban meghaladé orvosi elldtast. A kor-
many szdndékai arra irdnyultak, hogy javitsdk a szegények, illetve a koz-
vetleniil felettiik 4ll6 rétegek hozzaférését. Ez az it azonban idével, el-
s6sorban tarsadalompolitikai okokbdl tovabb mar nem volt g‘érhaté, s id6-
szerlivé valt az egészségbiztositdsi rendszerek kialakitdsa.” Ekkor azon-
ban mdr a szakmai okok domindltak. Az 6nkéntes egészségbiztositasban
olyan fesziiltségek keletkeztek, melyek orvosldsdhoz elkeriilhetetlen volt
a tagsdgra kotelezés bevezetése. Talan meglepd, de erre alig t6bb mint
egy évtizede kertilt csak sor, példaul Svdjcban (1995) és Izraelben (1996).

3 Lasd 1902. évi 135.000. B. M. sz. szabdlyrendelet

4 Lasd a nyilvdnos betegdpolds koltségei fedezésérdl szold 1875. évi lll. tv. és a cimében
egy szotagnyival hosszabb nyilvdnos betegdpolds koltségeinek fedezésérdl szolo 1898. évi
CXXL tv. Az 1875. évi torvény nem szegényekrdl, hanem vagyontalanokrdl beszélt, az
1898. évi mar szegényekrél. Az illetéség korabeli, kozépkori eredetti jogi fogalom, s nagy-
jabol a sziiletési hellyel azonos, ha sziilék a sziiletésekor ott éltek. Elkertilhetett valaki
falujabdl csecsemdkordban, s ha évtizedekig nem is jart arra, illet6sége megmaradt. A
felvidéki megyék az 1880-1890-es években irdatlan osszegekkel tartoztak a budapesti kér-
hazaknak évek, évtizedek Sta ott él6k korhazi apoldsaért.

5 Egészségbiztositdsi rendszer tagjdnak az egészségligyi elldtds jog, ami egészen mds
tdrsadalmi kozérzetet jelent, mint ugyanazt kegyként kapni, még ha e kegyet egyébként
béven osztogatjdk is.
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A szakirodalom két egészségbiztositdsi modellt kiilénbéztet meg.® Az
egyik Bismarck kancellarrdl kapta nevét, aki 1883-ban a német toérvény-
hozdson keresztiilvitte az egészségbiztositds kotelez6vé tételét, és ezzel
lerakta a vilag els6 egészségbiztositdsi rendszerének alapjait. A madsik
modell névadéja Beveridge brit szocidlpolitikus, aki az 1940-es évek ele-
jén a kormdny felkérésére, a bismarcki modellbél kiindulva 4j tipust
dolgozott ki, melyet kozvetleniil a mdsodik vildghdbord utdn, 1946-ban
a brit térvényhozas elfogadott. Mindkett6 oridsi hatdst gyakorolt és sza-
mos kovetlre tett szert. A szakirodalomban e két modellt mint ,tdarsa-
dalombiztositdsi” és mint ,dllami” rendszert szokds megkiilénboztetni,
az utébbihoz még azt is hozza szoktdk tenni, hogy az elébbivel szemben
az ,nem biztositas”. Kézgazdasdgi értelemben mindkett$ tdrsadalombiz-
tositds,” s bar a beveridge-i modellben az dllam szerepe kétségteleniil
nagyobb, ez nem elegend6 ok arra, hogy ezt f6 megkiilonbéztetd jegye-
ként tekintsiik. Az alabbiakban el6bb modellszinten, meglehet6sen abszt-
rakt formdban, majd torténetiségében mutatom be a két modellt.

Az elméleti bismarcki modell

A bismarcki modellben az aktiv népesség szamottevé hdnyadat kotelezik
arra, hogy lépjen be a tdrsadalombiztositoba, s ezzel nemcsak a belépd,
hanem a hozzatartozoéi — gyermekei, sok esetben hdzastdrsai stb. — szintén
biztositottd vdlnak. A tdrsadalompolitikai cél a megbetegedés kockdzata
miatt sériilékeny, viszont politikailag-gazdasagilag fontos tarsadalmi ré-
tegek, illetve foglalkozdsi csoportok tagjainak, szakmak mfivelSinek eg-
zisztencidlis stabilizdldasa. Akiket koteleznek, azok elsGsorban a munka-
viszonyban 4ll6, de meghatadrozott keresetet (cenzust) el nem éré alkal-
mazottak, de tobb évtizedes fejl6dés eredményeként a kotelezést a nem
munkaviszonyban allokra (példdul az dnfoglalkoztatok: birtokos parasz-
tok, mez6gazdasdgi idénymunkdsok, kisiparosok, kiskereskeddk, kisvdl-
lalkozdk stb.) tébbségére is kiterjesztették, illetve a tagsagot valaszthato-
va tették (ez a munkaviszonyban allo, de a cenzus felett keresSkre is
vonatkozik). A bismarcki modellben az egészségbiztositdsi rendszerbdl
ki lehet maradni, kétféle esetben is. Kimaradnak a legszegényebbek, a

6 Az 1990-es évek elejétél meghonosodott a Szovjetunid, illetve az dltala vezetett , Keleti
Blokk” orszagainak egészségligyi rendszerét a Szemasko-modell alapjdn megszervezettnek
tekinteni, els6sorban azért, hogy a szocialista rendszer bukdsa utdni dtalakulds kiindulé-
pontjat értelmezni lehessen. (Alexander Szemasko [1874-1949] bolsevik orvos, Szovjet-
Oroszorszdg [1922-t6] Szovjetunid] elsd egészségiigyi minisztere [népbiztosa], aki nem ha-
gyott rossz emléket maga utdn, mdig kutatéintézet viseli nevét Oroszorszdgban]. Fontos
hangstlyozni, hogy a maga kordban e kifejezés nem volt haszndlatban, s bdr a Szovjetunié
példdja e teriileten is hatdst gyakorolt a rajta kiviili vildgra, ezt nem az alkalmazott meg-
olddsoknak (melyek nemigen voltak tanulmanyozhatdak), hanem a jelszavaknak készon-
hette: a Szovjetunié minden polgdrdnak ingyenesen joga van a legmagasabb szint(i egész-
ségiigyi elldtdsra — ezt mondta magdrdl a rendszer. Ebben azonban csupédn a legsziikebb
szovjet elit részesiilt a szdmadra létrehozott Kreml-kérhdzban. E sorok irdja szerint nincs
létjogosultsdga a ,Szemasko-modell” elnevezésnek, de ha lenne is, az mar menthetetlentil
a multé.

7 A régi magyar szakirodalomban és a kézbeszédben a beveridge-i modellnek megfeleld,
teljes lefedettséget eléré tdrsadalombiztositdst népbiztositdsnak nevezték.
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tdrsadalom periféridjan €16k, akiknek a munkapiaccal nincs, vagy csak
instabil a kapcsolatuk, illetve azok, akik olyan, sajatos vagy koztes, nem
tipikus keresGtevékenységet folytatnak, mely nem beszorithaté semmi-
lyen jol kortilirhaté kategoridba. Es kimaradnak a jomdéduak, a cenzus
felett keresé alkalmazottak, illetve a nagy vagyonnal és jovedelemmel
rendelkezdk, akiknek anyagi helyzete nem igényli, hogy egzisztencidju-
kat az egészségbiztositasi rendszer-tagsaggal stabilizaljak. (Ez azonban
nem feltétlentil azt jelenti, hogy kimaradhatnak a biztositdsbodl. Sok or-
szdgban a jomoéduak a sajdt dontésiik alapjan vagy belépnek egy tdrsa-
dalombiztositéba, vagy valamely biztositoval meghatdrozott tartalmd,
legaldbb a nagy kockdzatokra kiterjedé egészségbiztositdsi szerz&dést
kell kotniiik.)

A tarsadalombiztositds esetében létezik nevesitett, a biztositottsdg dra-
ként értelmezhet6 jarulék, mely fészabdlyként munkabér-ardnyos (tehat
linedris, nem pedig progressziv, mint a legtébb orszdgban a személyi
jovedelemaddzas), és a jarulékfizetésnek van felsé hatdra (ez nem okvet-
leniil azonos a kotelezd tagsdg hatarat jelent cenzussal). Ez azt fejezi ki,
hogy bér a tarsadalombiztositds jovedelem-tjraeloszt6 rendszer is, de az
tjraelosztdst a legmagasabb jovedelmiiek csak korldtozott mértékben tap-
laljak. (A személyi jovedelemaddzdsban a helyzet forditott: az adodfize-
tésnek nincs fels6 hatdra, ellenben az alacsony jovedelmtiek helyzetét ala-
csonyabb kulcsokkal és addleirdsi lehet6ségekkel konnyithetik.) T6bb or-
szdgban a linedris jarulék mellett van fix rész is (példaul Magyarorszigon
a tételes egészségligyi hozzajarulds), de (ahol létezik) maga a minimadlbér
is meghatdroz egy minimumjdrulékot. E két dolog miatt — minimum és
fels6 korldt — a jarulékoltatds degressziv: az alacsonyabb jovedelmi sze-
mély ardnyaiban tébbet fizet. Ezt a személyi jovedelemaddzds esetében
joggal lehetne igazsdgtalannak nevezni, mivel azonban a jarulékoltatds
indokai eltérbek, a szisztéma eltérd logikat kovet.

A jarulékot dltalaban munkavallal6 és munkaltatd is fizeti, s a leggya-
koribb, hogy (kozel) fele-fele aranyban. Ez azonban torténelmi termék,
mely a konkrét egészségbiztositdsi rendszerek kialakuldsdhoz, illetve
ezek jelentSsebb viéltozdsaihoz kapcsolddik, ugyanakkor ennek kézgaz-
dasdgi tartalma nincs:® amit jogi értelemben a munkaltats fizet, az kozgaz-
dasdgi értelemben a munkavallal6 munkajévedelmének része, s 6 a jaru-
lékfizets. A fele-fele ardnytol Izrael (munkaaddé nem fizet jarulékot) és
Franciaorszdg (a jarulék kb. 96 szazalékat a munkaado fizeti) tér el leg-
inkdbb. Franciaorszdgban 1996 6ta — amikor a munkavéllaléi jarulékot
adoéva alakitottdk at, s ezzel kiterjesztették a nem munkdbdl szdrmazé
jovedelmekre is — a munkavallaléi jarulék sajdtos szimbélumként maradt
meg. A jarulékoltatds célja sehol sem az, hogy azzal biztositsdk az egész-
ségbiztositdsi rendszer Gsszes koltségét, s6t, vannak orszagok, ahol a ki-
adasok alig fele szdrmazik jarulékbevételbSl. Ezért nincs kiiléndsebb ér-
telme az egyes orszdgokban alkalmazott jarulékok mértékét osszehason-

8 Magyarorszdgon a rendszervaltast megel6z6 adéreform sordn tigy konstrudltdk a jaru-
Iékrendszert, hogy a munkaaddk négyszer annyi jarulékot fizettek, mint a munkavallalok.
Ennek azonban tisztan politikai oka volt, mely a szocialista rendszer logikajabol kévetke-
zett. Egyértelmtien az lenne a legcélszertibb, ha a jogi és a kozgazdasdgi valdsdg egybeesne,
s a kizdrélagos jarulékfizet§ — megfelelé bruttdsitds utdn — a munkavallalé lenne.
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litani, annak meg végképp nincs, hogy Osszevessiik: az miképp oszlik
meg a munkdltatk és munkavallalék kozott.” Ami igazan fontos, az az,
hogy az egyes orszdgokban a GDP aranydban mennyit kéltenek az egész-

ségligyre.
Az elméleti beveridge-i modell

Mig a bismarcki modellben a népesség szamottevé hanyadat kételezik,
a beveridge-i modellben az egész népességet biztositottd nyilvanitjdk. A
tarsadalompolitikai cél az, hogy a tdrsadalom minden tagja szamadra azo-
nos hozzaférést biztositsanak az egészségiigyi elldtdshoz. A beveridge-i
modellben nincs nevesitett jarulék, a koltségeket az dllam adobevételeibdl
(altalanos ado) fedezik. Ezt tgy is értelmezhetjiik, hogy nem maguk az
allampolgarok kotelesek 6nmagukat biztositani, hanem a kormadny, illet-
ve a toérvényhozds koételes helyettiik ezt megtenni, de természetesen az
6 addjuk egy részébdl, tgy, hogy az dllam a koltségvetésben meghata-
rozott mértékben egészségbiztositast vasarol.'? Nevesitett jarulék hianya-
ban1 f/izsgélhatatlan az egészségbiztositdsi rendszer szolidaritds-tartal-
ma.

A beveridge-i modellben 6nrész sincsen — ezt, szakmailag tévesen,
»ingyenesség”-ként szokds emlegetni a kézbeszédben —, mert annak még
csekély mértéke is veszélyeztethetné a tdrsadalompolitikai célt. (A bis-
marcki modellben ez nem kizart, ugyanakkor példdul a német, de a ma-
gyar rendszer is onrész-mentesként indult.) Tovdbba ugyanezen okbol
nincs méd kiviil maradni a rendszeren (opting out)'?; ezt még a legmo-
dosabbak sem tehetik meg: koldus és kirdlyfi ugyanannak az egészség-
biztositadsi rendszernek a tagja. A modellnek nem kévetelménye az egyet-
len, dllami tulajdonban 1év6 tdrsadalombiztosité (bar gyakran ezt f6 jel-
lemzgjének tekintik), s6t a tdrsadalombiztosité sem okvetleniil elkiiloniilt
szervezet: sok orszdgban a kozigazgatdsba beépiilt, annak szerves, alig
elkiilonitett része.

Fontos megjegyezniink, hogy a beveridge-i modellt a bismarcki mo-
dell pozitivan értelmezett, széls6séges véltozataként is szemlélhetjiik. A
bismarcki modellt kezdeteitSl a taglétszam gyors novekedése, kissé ké-
s6bbi idSponttdl pedig a (méret)gazdasagossagra torekvés jegyében a tdr-
sadalombiztositok szamdnak cs6kkenése jellemezte. Ha ez a folyamat vé-
gl eljut oddig, ahovd mutat: a lakossdg 100 szdzaléka biztositott és a

9 A munkaaddi jarulékfizetés létének fontos gazdasagideoldgiai kovetkezménye, hogy
lehet6vé teszi a ,foglalkoztatds terhe”, ,munkdltaté jarulékos bérterhe” kifejezések hasz-
ndlatdt, melyek azt sugalljdk, hogy e terheket a munka ,jogos” ellenértékén feliil a mun-
kaadoknak kell viselnitik, akik ezt a ki€lezett nemzetkozi verseny miatt erre egyre nehe-
zebben képesek, ezért kivetelik a csokkentését. Valdjaban azonban a munka és a téke
kozotti jovedelemelosztdsi harcrdl van sz6, melyben ez az utébbiak fegyvere.

10 A csoportos kotés ismert a biztositéi gyakorlatbdl, sét a biztositék jé okkal kedvelik.
Ennek f6 oka, hogy a t6bb személybdl allé csoport jelentette kockdzat kevésbé volatilis,
igy pontosabban becsiilhet§, mint egyetlen emberé. S minél nagyobb a csoport, anndl ko-
zelebb van az atlaghoz.

11 Legaldbbis azon a mdédon, ahogy a bismarcki rendszer esetén vizsgdlhato.

12 A kimaradds természetesen tigy értelmezendd, mint kisebb adofizetésért cserébe le-
mondds a biztositottsdgrdl. Annak nincs akaddlya, hogy bdrki magdnkoérhdzba, -klinikdra
menjen és ott teljes drat fizessen.
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koncentrdcié eredményeként egyetlen tdrsadalombiztosité marad, akkor
gyakorlatilag a beveridge-i modellnél vagyunk. Az aldbbi tdblazat Gssze-
foglalja a két elméleti modell kiilonbségeit.

bismarcki modell beveridge-i modell

Lefedettség A lakossdg dont6 hanyada A lakossdg dllampolgari jogon
biztositott, de lehetséges biztositott, nincs lehetség
kiviil maradni kiviil maradni

Koltségek fedezete  Nevesitett jarulék. Az ebbdl Nincs nevesitett jarulék.
befolyé sszeget allami A kiaddsok fedezetét a
tdmogatds és/vagy az allam kd&zponti koltségvetés
altal atvallalt jarulékfizetés addbevételeibdl kiilonitik el
egésziti ki

Onrész Lehetséges Nincs

A torténeti modellek
Németorszdg — a torténelmi bismarcki modell

1883. junius 15-én a 397 tagu Reichstag, a német parlament — 216 szava-
zattal 99 ellenében, az utébbiak k6z6tt mind a 12 szocidldemokrata kép-
visel6vel — elfogadta a munkdsok kotelez6 egészségbiztositasarol szolé
torvényt. Ezzel a kor liberalizmusanak egyik tabuja — miszerint az dllam
hatalma nem terjedhet oddig, hogy polgdrait, illetve a munkaaddkat
egészségbiztositasi rendszerben valo részvételre kotelezhesse — megsziint
tabunak lenni. A nemzetko6zi hatds szinte azonnali és rendkiviili ereji
volt. A nemzeti munkdsmozgalmak ettél kezdve a kontinens legerésebb
ipari és kereskedelmi hatalmdvd valé Németorszdgra hivatkoztak, mi-
kozben stirtin utaltak arra, hogy ennek egy generdcié alatti lezajldsa és
a tarsadalombiztositdsi rendszerek létrehozasa kozott szoros a kapcsolat.
Ezt orszdgaik gazdasdgi és politikai elitje egyre kevésbé soporhette le,
ehelyett az adaptdlds gondolataval kellett megbardtkozniuk. Ehhez ha-
sonléan gyors és erds nemzetkozi hatdsa lesz majd b félévszazad milva
a Beveridge-jelentésnek, illetve a brit Nemzeti Egészségligyi Szolgdlat
létrehozasdnak.

Az 1883-as torvényhozdsi dontésig meglehetSsen rogos ut vezetett. A
18-19. szdzad forduldjanak politikailag meglehetSsen széttagolt, gyakor-
latilag foldrajzi fogalomként létez6 Németorszdgdban megsziilettek a be-
tegpénztarakat szabdlyzo els6 torvények, illetve ezek valtottdk fel a ko-
zépkorba viszonyul6 joghagyomanyt. 1843-ban, mdr a Német Szovetség
idészakdban térvény mondta ki a helyi énkormdnyzatok azon jogét, hogy
lakosaik szdmdra a betegpénztari tagsdgot kotelez6vé tegyék. 1849-ben
a tagdllamok kormadnyai arra kaptak felhatalmazdst, hogy ugyanezt szak-
mai-foglalkozdsi csoportoknak is el6irhassak. Ehhez persze a Német Sz6-
vetség két vezet6 hatalma, Poroszorszdg és Ausztria egyiittes akarata kel-
lett, s ez valdjdban utasitds volt. Ennek alapjdn 1854-ben e két orszagban,
majd Sket kévetve a tébbi német dllamban is kételez6vé tették a banya-
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szok betegpénztdri (k6zépkori eredetti, de az 1920-as évek végéig ndlunk
is hasznalt kifejezéssel: banyatarslada) tagsdgat. Valdjaban ekkor sziiletett
meg az els6 egészségbiztositdsi rendszer. De ennek akkor még nem volt
nemzetkozi hatdsa, az ugynevezett munkdskérdés csak néhany évtized
mulva valik feszit§ tarsadalmi problémadva, a nemzetkézi munkdsmoz-
galom sziiletéséig, a szocidldemokrata partok megalakuldsdig pedig még
sok év telik el.

1862-ben a frissen hivatalba lépett Otto von Bismarck porosz minisz-
terelnok igéretet tett a német munkdsmozgalom legtekintélyesebb veze-
t6jének, Ferdinand Lassalle-nak (aki akkor a porosz térvényhozds tagja
volt), hogy a munkdssag helyzetét javito szocidlis intézkedéseket fog hoz-
ni. Ezzel a német egység tligyének, illetve az ennek érdekében folytatott
fegyverkezés és diplomdciai erdfeszitések tdmogatdsdnak kivanta meg-
nyerni Lassalle-t. 1872-ben a munkaskérdésrdl rendezett berlini nemzet-
kozi kongresszuson a német (és az osztrak) kormdny kiild6ttei arrdl sza-
moltak be, hogy hazdjuk kormdnya szamara az egészségbiztositds kote-
lez6vé tétele eldontott kérdés, mdr csupdn a terhek nagysagdt, és a mun-
kaadok és munkavallalok kézotti megosztasat vizsgdljak. Bismarck, mar
mint az egyesitett Németorszdg kancelldrja, 1876-ban kisérletet tett az
elfogadtatasra, de csupdn a betegpénztdrak intézményi djraszabalyoza-
sdig jutott, a kotelez6 jelleg kimonddsa a liberdlisok ellendlldsan megbu-
kott.

Bismarck azonban nem hagyta annyiban. Az I. Vilmos csdszdr ellen
1878-ban és 1879-ben elkdvetett, sikertelen merényletek iiriigyén fellépett
a szocidldemokratdk ellen, de valédi célja az dj tipusi kormdanytobbség
létrehozdsa volt. Mivel a liberdlisok nem voltak hajlanddk tdmogatni a
szocidldemokratak politikai jogainak korldtozdsardl szolo térvényt, az
uralkodoéval feloszlattatta a Reichstagot, az 1j valasztasok eredményeként
pedig, a merénylet okozta felhdboroddsnak koszonhetSen, meggyengiil-
tek az egyébként is fokozatosan csokkend befolyasi liberalisok.'® Bis-
marck azonban még igy sem lehetett biztos a dolgdban, ezért a 84 éves
Vilmossal tizenetet intéztetett a térvényhozashoz (1881. november 17.),
melyben az uralkodé csdszari kotelességeként fontosnak tartotta a ,,Bi-
rodalmi Gyfilésnek sziviigyeként ajanlani a munkdssag jolétének elémoz-
ditdsat”, tovdbbd a ,belsé békesség fenntartasdhoz dj és tartds biztosité-
kokat, a rdszoruléknak pedig — akik ezt joggal elvarhatjak — a gyamolitds
nagyobb biztonsdgat és béségét”!%. Ezt kovetSen Bismarck mdr nem sajt

13 A régebbi, f6leg marxista ihletésti torténetirds a szocidldemokrata part betiltasardl és
tild6zésérdl beszéElt, holott csupdn a nyilvdnos agitdciotdl lettek eltiltva, ami a szocidlde-
mokratdknak komoly kdrt nem okozott (ez az idészak 1890-ig tartott). A merényletek
kapcsan a szocidldemokratdk egyértelmfien elhatdrolédtak az anarchizmustdl és a forra-
dalmisdgtol, s kifejtették, hogy céljaikat evolicids tton kivanjak elérni. Ez megfelelt Bis-
marcknak, s ezt a célt szolgdlta az 1880-as évek tarsadalombiztositdsi térvényhozasa. En-
nek alapfeltétele a liberdlisok meggyengitése volt.

14 Balazs Péter: Orvoslds ... 211. o. A szocidldemokrdcidval valé kapcsolatra is utal az
lizenet: ,az elszenvedett szocidlis kdrok gydgyitdsa ne kizdrdlag a szocidldemokrata kihd-
gdsok megtorldsdnak ttjdn torténjék, hanem azzal azonos mértékben arra is kell térekedni,
hogy a munkdssag joléte elémozdittassék”, uo. Alkotmdnyos monarchidkban az uralkodé
hasonlé megnyilvdnuldsait a kormdny(f6) irja, természetesen ez esetben sem az agg Vilmos
politikai kezdeményezésérdl volt szo.
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elgondoldsai alapjdn cselekvé kormdanyfs, hanem az uralkodé akaratdnak
végrehajtéja, melynek részleteir6l van helye a vitdnak, de az egészrdl
mar nincs. A térvényjavaslat tdmogatottsdga igy is alig haladta meg az
egyszer(i tobbséget. A szocidldemokrata képvisel6k pedig, miutdn meg-
bizonyosodtak, hogy a tébbség azért biztos, az abban foglaltakat keve-
sellve nemmel szavaztak.

A német egészségbiztositdsi rendszer tdrsadalombiztositéi a beteg-
pénztarak (Krankenkasse), melyek tertileti, vallalati és szakmai alapon
szervezddtek. A betegpénztdrak maguk hatdrozzdk meg, hogy a jogsza-
balyban foglalt alapcsomagndl mennyivel nytjtanak tobbet, és ezért mek-
kora jdrulékot kérnek (a torvénybe foglalt korlatokkal). A jarulék mun-
kaaddk és munkavallalok kozotti megoszlasat torvény hatdrozta meg. Az
1950-es évek elsé feléig 2:1 ardnyban a munkavallaldk fizették a nagyobb
részt, azt kovetSen 1:1 lett ardny.!® A jarulékfizetés ardnyai egyuttal a
nonprofit, énkormanyzé betegpénztdrak igazgatdésdgdban elfoglalt he-
lyek ardnydt is jelentette, melyeket valasztdssal, illetve delegdldssal tol-
tottek be. (A hitleri id6k kivételt jelentettek, akkor a betegpénztdrakat a
kormanyzat kézpontilag irdnyitotta.)

A betegpénztdrak szama 1885-ben, lényegében az induldskor 18 776,
ami 1913-ig — ez az 1911-ben elfogadott 1j szabélyozas életbe 1épésének
éve — 21 342-re n6tt. Am ez volt a maximum. Ekkor a politika deklardlja
e helyzet egészségtelen voltdt, és Osszeolvaddsokra 6sztondz, mikozben
a gazdasag koncentrdcidja is efelé mutat: 1925-ben madr csak 7777, 1938-
ban pedig 4625 betegpénztar miikodik. 1950-ben, a mdsodik vildghdborts
vereség utdn, a kettéosztott orszdg nyugati felén, a Német Szovetségi
Koztdrsasdgban szdmuk 1992-re csokken, ami 1960-ig szerény mértékben,
2028-ra emelkedik. Ezutdn lassu csokkenés kovetkezik: sziik hdrom év-
tized mtlva, 1987-ben 1182 betegpénztar miikodik.!® Németorszdg djra-
egyesitését kovetSen szamuk szerény mértékben emelkedik, 1993. janudr
1-jén 1221. A rendszer szegmentdltsdga és a méretgazdasdgossdgi prob-
lémdk egyre feszitébbek, ezért a kormdany Osszeolvaddsra 6sztonzi-kény-
szeriti a betegpénztarakat, aminek eredményeként 2004. janudr 1-jén mdr
csupdn 292 betegpénztar volt,!” 2005. janudr 1én pedig 267.

Erdemes egy pillantdst vetni az utolsé évtized koncentrédcids folyama-
tdra. Az dltaldnos regiondlis betegpénztarak szama az 1993-ban még 269
volt, két év milva 92, tjabb két év elteltével, 1997-ben 18, 1999-ben mar
csak 17. Ez csak eggyel nagyobb a Német Szovetségi Koztdrsasdg tarto-

15 2005. julius 1-t6l a paritds szerény mértékben médosult. Ettél kezdve a munkavéllalok
0,9 szdzalékos pluszjarulékot fizetnek (0,4 szdzalék fogpotlds, 0,5 szdzalék tappénz), mig
a munkaadok 0,45 szdzalékkal kevesebbet. Igy az arany 7,5:6,6 szazalék lett a munkaval-
lalék ,javdra”.

16 HIT, Németorszdg, 2004. 15. o. 4. tdbldzat. A fenti adatok éves atlagok.

17 L. m. 36. o. 6. tablazat. Fel kell hivjam a figyelmet az adatok kézotti inkonzisztencidra.
A 4. tabldzat szerint a betegpénztdrak dtlagos szama 1997-ben 476. A 6. tdbldzat szerint
viszont szdmuk 1997. janudr 1-jén 457, 1998. janudr 1-jén pedig 386 volt. Valdszinti szam-
szaki hiba tortént. Ellenben a 4. tdbldzat 2003-ban 319 betegpénztarrdl tud, a 6. tdbldzat
pedig 2003. janudr 1-jén 325-r6l. Ez lehetséges.
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ményainak szdmanal.'® A betegpénztdrak zémét kitevs vallalati beteg-
pénztdrak szama az 1993-2004 kozti idészakban sziik harmaddra, 744-r6l
229-re esett. A szakmai alapon szervezett betegpénztarak ennél is na-
gyobb aranyaiban ritkultak meg, szamuk 169-r6l 20-ra csokkent, mig a
szintén szakmainak tekinthetd, a birtokos parasztsdgot tomorité mezd6-
gazdasdgi betegpénztdrak szama csupdn harmaddaval, 22-r6l 14-re nétt.
A tengerészeknek és banydszoknak tovdbbra is egy-egy orszdgos beteg-
pénztaruk van. Az tdgynevezett helyettesité betegpénztarak szama 15-r61
10-re fogyatkozott. E tipusrdl kiilén is kell szolni.

A helyettesit6 betegpénztdr a német betegpénztari rendszer sajatos
eleme. Kezdettdl ezek a betegpénztdrak alternativdi voltak, szintén 6n-
kormanyzdk, de teljesen a tagok vezetése alatt dll6 rendszerben, ezért a
tagok lemondtak arrdl, hogy munkaadéik jarulékot fizessenek utdnuk.'
E betegpénztdr-tipus nagy népszertiségre tett szert, ami ellentmondott
Bismarck szandékainak. O ugyanis a betegpénztdrak igazgatdsdgdt a
munkdsok vezetéi és a munkaadok képviselSi kozotti konstruktiv pdr-
beszéd és egylittmiikodés szinterévé kivdnta tenni, hogy ezzel tompitsa
az elébbiek forradalmisdgdt, s névelje az utébbiak szocidlis érzékenysé-
gét. (A szocidldemokratdk viszont a helyettesit6-tipust favorizdltdk, és
tobbek kozott azért nem szavaztdk meg az 1883-as torvényt, mert kifo-
gdsoltak a munkaadok jelenlétét az igazgatésdgokban.) Ezért az 1890-es
években a kormdny sziikitette a helyettesit6 betegpénztarak létrehozasa-
nak lehet8ségét és korldtozta a belépésre jogosultak korét, aminek nem
vart kovetkezményeként viszont ezek az intézmények a szocidldemok-
rata part eréditményeivé véltak.?’ Erre vélaszként a kormany 1901-ben
Uj szabdlyozast dolgozott ki. Ennek célja most mdr az volt, hogy az egész-
ségbiztositdsi rendszerbe egyre nagyobb létszamban belépd fizetett alkal-
mazottakat (fehérgallérosok) és a szocidldemokratdk befolydsa alatt 4ll6
munkdsokat (kékgallérosok) elvdlasszdk egymastdl. A helyettesité beteg-
pénztarak tagjainak munkaaddi is jarulékfizetSk voltak, az igazgatdsdg-
ban nem volt képviseletiik. Kékgallérosok nem léphettek helyettesitd be-
tegpénztdrba, a fehérgallérosok viszont ezt is vdlaszthattdk, és valasztot-
tdk is. (A vallalat alkalmazottai-tisztvisel6i beléphettek a munkdasok szé-
mara létrehozott véllalati betegpénztarba, de valaszthattak egy helyettesitd
betegpénztdrat is.) A helyettesit6 betegpénztarak a fehérgallérosok exk-
luziv intézményei lettek, egészen 1995-ig, 1996-tdl viszont (egy 1993-as
torvény alapjan) barki beléphet. A helyettesit6 pénztarak lettek az utébbi
évtized 4tlépéseinek f& nyertesei.

Az 1883-as torvény elfogaddsa el6tt kozvetleniil az 6nkéntes egész-
ségbiztositdssal rendelkez6k szdmadt 5-10 szdzalékra becsiilték. 1885-ben

18 E betegpénztarak nem az egy tartomdny, egy dltalanos regiondlis betegpénztar alapon
jottek létre, de néhany esetben tertiletiik azonos. A volt Német Demokratikus K&ztarsasag
ma a Német Szévetségi Koztdrsasdg 6t tartomdnyt jelent, melyet két betegpénztdr fed le.

19 Nem érte Sket szdmottevs veszteség, mivel kezdetben a munkaaddi jarulék a bér két-
harmad szazalékat tette ki. Es munkaaddikkal megdllapodhattak, hogy ennyivel emelje
bériiket. Cserébe a munkaaddknak nem kellett foglalkozni a betegpénztari tigyekkel.

20 A szocidldemokratdk befolydsa ugyanis azokban kisebb volt. De ha a munkavallaléi
oldalt a munkaaddk ellenében kell képviselni, a szakszervezetek, s a mogottiik allé szo-
cidldemokrata pdrt befolydsa megkérdGjelezhetetlen volt.
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a lakossdg 10 szdzaléka volt kotelezGen biztositott; ez a szdm 1913-ban
35 szdzalék, 1925-ben 51 szazalék, 1960-ban 83 szdzalék volt. Ezzel a
gyors novekedés id6szaka lezarult, de a névekedésé nem. 1997-ben elérte
a 88 szdzalékot, s ezt kovetben mdar nem valtozott. A dolgozdk kozott a
kotelezen blzt051t0ttak ardnya ennél kisebb, alig valamivel tébb, mint
hdromnegyediik.2! A fennmaradé 12 szdzalékbdl 10 szdzaléknak van ma-
ganbiztositdsa, 2 szdzalékuk pedig katona, rend6r, menekiilt stb., aki tel-
jes dllami elldtdsban részesiil, s csupdn 170 ezer f6 (Gjabban mar 300 ezer
f6rél is hallam) nem rendelkezik semmilyen biztositassal. (Utobbiak ko-
z6tt nem csupdn a gazdagok taldlhatok, hanem olyan szegények is, akik
bele sem kertiltek, vagy kiestek az egészségbiztositdsi rendszerbdl, ko-
z6ttiik olyanok, akik egy id6 utdn nem tudtdk fizetni a maganbiztositds
dijat.) A 10 szazaléknyi maganbiztositottbol 6 szazaléknak van teljes
egészségbiztositdsa, 4 szdzalékuknak csak kiegészits, mivel kozalkalma—
zottként meglehetosen kiterjedt dllami elldtdsban részesiilnek.’> A ma-
gdnbiztositok csupdn a belépéskor mérhetik fel a biztositottak kockdza-
tait, utdna mar nem véltoztathatnak a kockézati besoroldson.??

Az id6k soran folyamatosan névekedett a betegpénztdrak atlagos tag-
létszdma. Ez 1885-ben, mai szemmel débbenetesen alacsony volt: mind-
Ossze 225 6 (ez annyit jelent, hogy ezres nagysdgrendben voltak csupan
pdr tucat taggal mikods betegpénztarak!). Az atlagos taglétszdm négy
évtized alatt megtizszerez6dott (1925: 2345 £6), a kovetkezd negyedsza-
zadban pedig megnégyszerez6dott, és tillépte a tizezret (1950: 10 141
f6). Sztik négy évtized alatt ez is meghdromszorozddott. 1987-1997 ko-
zGtti egy évtizedben elegendd az tjabb meghdromszorozédashoz (30 917
f6r6l 91 780 fére). A folyamat itt nem éll meg: 2003-ban a betegpénztdrak
atlagos taglétszama mar 159 780 f6.

A biztositottak szdma — ahova a jdrulékfizet6 tagokon kiviil a nem
keres6 hazastdrsak és az eltartott gyermekek is beletartoznak — lényege-
sen nagyobb a jarulékfizets tagok szdmdnal, de ardnyuk a tagokhoz ké-
pest — a hdzas n6k munkdba dlldsdval és a gyermekszam csokkenésével
— folyamatosan csckkent. A biztositottak szama 1925-ben 77 szdzalékkal,
1960-ban 69 szazalékkal, 2003-ban madr csak 42 szdzalékkal multa felil a
tagok szamat.

A 2004. janudr 1-jén létez6 292 betegpénztarnak 72 milli6 biztositottja
volt (ebbdl 50,7 milli6 tag, a tébbi hozzdtartozo), mig az egészségbizto-
sitdsi rendszeren kiviil 1év6 7,1 millié f6 49 magdnbiztositénak volt a
biztositottja. Az egészségbiztositdsi rendszer biztositottjainak 37 szazalé-
ka regionalis, 33 szdzaléka helyettesits, 21 szdzaléka vdllalati, 6 szdzaléka
szakmai-foglalkozdsi betegpénztdrhoz tartozott, mig a fennmaradoé 4 sza-

21 1987: 76%, 1997: 78%, 2003: 76%. HIT Németorszdg, 2005., 15. o. A lakossdg és a dol-
gozok ardnydnak kiilonbsége elsésorban arra vezethet6 vissza, hogy a magasabb jovedel-
miiek dltaldban idésebbek, és mar eltartéi gyermekeiknek.

22 HIT Németorszag, 2004. 57. o.

23 Ez szemben 4ll a biztositds logikdjdval, mivel tarsadalombiztositdsi elemet visz a ma-
gdnbiztositasba. Az Egyestilt Allamokban példdul az egészségbiztositast adott idStartamra
kotik, és minden 1j kotéskor feliilvizsgdljak a kockdzati besoroldst.
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zalék a mez6§azdaségi, a banydsz és a tengerész betegpénztarak kozott
oszlott meg.?

A jarulék mértéke (melyet nyugdijasok és munkanélkiiliek is fizetnek)
a rendszer induldsakor minddssze 2 szdzalék volt, ami az els6 vildgha-
boriig minddssze 3 szdzalékig emelkedett, majd egy évtized alatt meg-
dupldzédott, s kozel hdrom évtizedig valtozatlanul 6 szdzalék maradt.
Az 1950-es években ismét emelkedésnek indult, s 2003-ban mar 14,3 sza-
zalék volt.?® E jarulék mérték dtlag, mivel a betegpénztirak torvényben
meghatdrozott hatdrig az alapelldtason feliil plusz elldtast is kindlhatnak,
s emiatt a betegpénztarak altal kért jarulékok kozott néhdny tizedszaza-
léknyi kiilonbség van. Fontos megjegyezni, hogy a jarulékokbol befolyt
osszegek az egészségiigyi Osszkiadds 57 szdzalékat fedezi le,?® kozel ne-
gyediik pedig magéankiadds.?’

A jarulékfizetésnek létezik fels6 hatdra, ez 2006-ban 3562,5 euré (2004:
3487,5; 2005: 3525). A jarulékfizetés fels6 hatdra nem azonos azzal a ke-
reseti szinttel, melzg alatt a tagsdg kotelezs, ez 2006-ban havi 3937,5 eurd
(2004: 3862 eurd).”® Ez az 4tlagkeresethez képest meglehet&sen alacsony
szint, 2003-ban annak minddssze 1,6-szerese. A torténelmi mélypont
1987, amikor csupdn 1,1-szerese volt, att6l kezdve emelkedik. Addig vi-
szont cs6kkent, igaz voltak hulldimzdsok; induldskor még 3,1-szeres volt.
Azonban nem szabad megfeledkezni arrdl, hogy az atlag mindig a tag-
sdgra kotelezettek keresetének atlaga, s a rendszer kiterjesztése mindig
a jobban keres6k beengedését jelentette, aminek eredményeként az atlag
novekedett. Tehdt mig a fels6 hatdrnak az dtlagkeresethez viszonyitott
ardnya az 1980-as évek madsodik feléig csokkent, ek6zben nomindlisan és
realértékben egyarant nétt.>’ Az utébbi fél évtizedben kiiléndsen erételjes
volt a novekedés, mivel a rendszer pénziigyi stabilitdsa érdekében a kor-
manyzat igy kivan gdtat venni az 6nkéntes tagok tdvozdsanak. A lakos-
sdg 88 szazalékat kitevd biztositottbdl 78 szdzalék kotelezSen az, mig 10
szdzalék kothetne magdnbiztositast is, de inkdbb egy betegpénztdrat va-
laszt. (T6bbséglik jovedelme nem sokkal haladja meg a kotelezé tagsadg
jovedelemhatdrdt, dltalaban van eltartott gyermek és/vagy nem dolgozé
hézastdrs, rdaddsul tartanak anyagi helyzetiik rosszabbra forduldsatol,
aminek bekovetkezte esetén nem térhetnének vissza betegpénztarba.)

A német egészségbiztositdsi rendszer a létrejottétsl egészen 1923-ig
onrész-mentes volt. Ekkor az elsé vildghdboru utdni recesszié miatt
gyogyszerekre és gydgydszati segédeszkozokre 10-20 szdzalékos onrészt
vezettek be (a munkanélkiiliek kivételével), amit 1930-ban fix Osszegi
receptdijra cseréltek, ugyanakkor a jdrébeteg-elldtasban vizitdijat vezet-
tek be, amit késébb megsziintettek.

24 HIT Németorszag, 2004. 35. o. Kerekitési okbdl az egész 101%.

25 HIT, Németorszag, 2004. 4. tdbla. 2007-ben 13,9%.

26 HIT Németorszdg, 2004. 58. 0., 2002. évi adat. Természetesen a betegpénztarak Ossz-
kiaddsa.

27 2002-ben 24,7%. Ebbél 12,2 szazalékot zsebbdl fizetnek, ennek egy részét a rdszoruldk
nemkormanyzati szervezetektdl tdmogatdsként kapjak. A magdnbiztositds 8,4 szdzalékot
jelent, illetve 4,1 szazalékot a munkaadé munkavdllalgjétél atvallal. HIT Németorszag
2004. 58. o. 9. tablazat, 2002. évi adatok.

28 A rendszer induldsdtdl sokdig évi 2000 birodalmi madrka volt.

29 HIT Németorszag, 2004. 15. o.
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Az 1990-es évek elejétdl mutatkozé finanszirozasi problémak felvetet-
ték az Onrész-fizetés sulydnak emelését, illetve 1j tertiletekre valé kiter-
jesztését. 2004-ben a jarébeteg-elldtdsban harom hénapra sz6l6 vizitdijat
vezettek be (10 eurd ellenében harom hénapig nem kell ugyanannak az
orvosnak fizetni, s akkor sem, ha a beteget orvosa irdnyitotta magasabb
ellatdsi szintre; a 18 éven aluliak is mentességet kapnak). 2004-t6] a
gyogyszerekért az ar 10 szazalékat kell fizetni, de 5 eurénal mindenkép-
pen tébbet, 10-nél viszont nem kell fizetni. Ez a konstrukcié egy megle-
het&sen bonyolult, a kiszerelés-csomagolads méretétdl fiiggo (kis, kdzepes,
nagy) konstrukciét valtott fel.

Anglia — a torténelmi beveridge-i modell

Nagy-Britannidban 1911-ben, b6 negyedszdzaddal kévetve Németorsza-
got, némi fels6hazi kozjaték utdn,® bismarcki tipusu kotelezd egészség-
biztositdsi rendszert hozott létre (National Insurance Act); a bevezetéskor
a népesség 13-14 szazaléka volt 6nkéntesen biztositott. A kotelez6vé tétel
utdn gyors gyarapodds kovetezett: az elsé vildghdboru végéig, sziik év-
tized alatt a névekedés 2,5-szeres volt, mig elérte a 32 szdzalékot. Ekkor
lelassult (az 1920-as évek kozepén 35 szdzalék), majd ismét felgyorsult,
és a masodik vildghdboru elGestéjén elérte az 50 szdzalékot. A kontinen-
talis gyakorlattal ellentétben nem voltak biztositottak a hdzastdrsbeli ha-
zastarsak, csupan a gyermekek.>! A tirsadalombiztositék (déntSen non-
profit friendly society-k) viszonylag keveset és egyenetlen szinvonalon
nydjtottak, s kiterjedt volt az 6nrész.

A masodik vilaghdboru kit6réséig a szocidlis kérdések margindlis sze-
repet jatszottak a brit belpolitikdban, mivel az a domindns konzervativ
partot illetve szavazéit nem érdekelte: az angol tarsadalom tulajdonkép-
pen ,két nemzet” (Benjamen Disraeli, 1868-ban és 1874-1880 kozott mi-
niszterelndk), mely egymads mellett él, de egymdstdl szinte atléphetetlen
tarsadalmi fallal, kasztszertien elvalasztva, szolidaritds-hidnyban létezik.
Ekkor azonban fordulat kovetkezett be. Ennek egyik oka, hogy a hdboru
sikeres megvivdsa egységkormdnyt (igynevezett hdboris kabinetet) ko-
vetelt, melybe a Munkdspdrt belépett. A madsik, ennél fontosabb ok az
volt, hogy a fronton harcolé hadsereg sordllomdnya és a hdtorszdg mun-
kédssdga — kétségtelen nemzeti érzésiik ellenére — nem érezte a magdénak
a haborit. Ebben szerepet jdtszottak az els6 vilaghdbord veterdnjainak
sorsdval kapcsolatos, keserti tapasztalatok, valamint az a k6z6ny, melyet
a habort elsé hénapjaiban a kozéposztaly, de féleg a fels6 rétegek tanu-
sitottak a munkdsosztdly és kispolgdrsag sorsanak rosszabbra forduldsa-

30 A torvény ellen a Lordok Haza hevesen tiltakozott, mivel abban a jévedelmek illegitim
és radikdlis djraosztdsat latta. A tiltakozds obstrukcidba csapott dt, aminek hatdsdra az
alséhdz gy dontott, hogy a koltségvetési térvény az a kivétel, mely nem igényli a felséhdz
jévdhagydsat.

31 Ezt azért is fontos megjegyezni, mert emiatt a nemzetkozi dsszehasonlitdsok félreve-
zet6k. Igy Németorszdg, Magyarorszdg stb. a jarulékfizets biztositottak szamat kozli, de
biztositott a hdzastdrs és a gyermekek is. Ezeket nem tartottdk nyilvan, csak idénként
becstilték. A fenti adat viszont tartalmazza a gyermekek szdmat is.
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nak tigyében. Az elégedetlenség mind nyiltabban jelentkezett, amit a né-
met propaganda kelléen hangstlyozott is.
Ez a helyzet (tdrsadalom)politikai vélaszt kivant. Arthur Greenwood,
a habord utani ujjaépités eldkészitésével megbizott, munkdsparti tdrca
nélkiili miniszter 1941. jinius 10-én az Alséhdzban bejelentette, hogy a
kormany William Beveridge vezetésével tarcakozi bizottsdgot nevezett
ki, azzal a feladattal, hogy tekintse dt a szocidlis rendszereket, és tegyen
javaslatot fejlesztésiikre. (Churchill, akivel Beveridge az elsé vildghdboru
el6tti id6kbdl személyes j6 viszonyt dpolt, aznapi ddtummal irta ald a
bizottsdg kinevezését.) Beveridge-nél alkalmasabb személyt nem taldlhat-
tak volna. Jogdsz és koézgazddsz volt, aki évtizedek 6ta szocidlpolitikaval
foglalkozott. Mdr az 1911-es munkanélkiili biztositdsrdl szol6 torvény ki-
dolgozdsaban is részt vett, s6t, az javarészt az 6 munkdja volt. Magat
liberalisnak vallotta (mai fogalmainkkal szocidlliberdlis; a liberdlis part
szineiben, 1944-1945-ben parlamenti képvisel6, mandatumat id6kozi va-
lasztdson nyerte), ami akkor a két nagy politikai tomb, a konzervativ
part és a munkdspart kozott politikai senkifoldjét jelentette (hiszen a li-
beralis part politikai megsemmlsulese tobb évtizedes hanyatlds utan
gyakorlatilag befe]ezett tény volt).? Kéztes pozicidja miatt mindkét fél
megbizott benne, és politikai hdttere folytan javaslatait szocializmusnak
sem lehetett cimkézni (bdr probdlkoztak ezzel is). Az akadémiai és tdr-
sadalmi életben elismert név volt. Miniszteridlis kozszolgdlati pélyajat
befejezve 1919-t6l a London School of Economics, 1937-t6l az Oxfordi
Egyetem professzora, 1924-ben megjelent kényvéért pedig bardi cimmel
tlintették ki (ett6l kezdve hivatalosan Sir Beveridge). 1946-t6l a Fels6hdz
tagja.
g]Beveridge masfél éves munkdval készitette el 271 oldalas jelentését
(hivatalos cime: Social Insurance and Allied Services, a nem hivatalos:
Beveridge-Report, melyet magyarra elGszeretettel forditottak Beveridge-
tervnek; s végiil is valoban terv volt). Ezt tébb kétetnyi melléklet egészi-
tette ki. A jelentést a kormdny 1942. december 1-jén nydjtotta be az Al-
séhaznak, de vitdja csak 1943. februar 16-dan kezddédott. Greenwood a
munkdspart radikdlis szdrnya nevében valtoztatds nélkiili elfogaddst ja-
vasolt, mig a konzervativok megkérdgjelezték, hogy a haboribdl ugyan
gy6ztesen, de lerongyolddva kikeriil6 orszagban rendelkezésére dllhat-
nak-e a megvaldsitdshoz sziikséges forrasok, ezért 6k a végrehajtast ha-
tarozatlan idére elhalasztottdk. (Ez mindenesetre azt bizonyitotta, hogy
a jelentést nyiltan mdr nem lehetett levenni a napirendrél.) A kormdny
nem 4llt a terv mellé, de kompromisszumot javasolt: az egészségbiztosi-
tas dltaldnossd tételét és a csaladi potlék bevezetését elfogadta, a szocidlis
minisztérium felallitasdt a tavoli jovébe tolta ki, mig az oregségi nyug-
dijbiztositds bevezetésére hatdrozottan nemet mondott. A munkadspdrti
miniszterek tébbsége, koztlik a késébbi miniszterelnok, Clement Attlee,
és a Nemzeti Egeszsegugyl Szolgalatot (National Health Service, NHS)
majdan létrehoz6 egészségligyi miniszter, Aneurin Bevin a kormany

32 Fontos megemliteni, hogy az 1911-es térvény a liberdlisok alkotdsa volt, melyet Lloyd
George pénziigyminiszter (1916-1922 k6z6tt miniszterelnok) terjesztett a parlament elé.
Ez a Munkdspdrtnak kevés, a konzervativoknak sok volt.
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kompromisszumos javaslatat timogatta, amit a radikdlisok nem hagytak
annyiban, s azonnali megvaldsitdst inditvdnyoztak. S6t, Greenwood, a
Munkdspdrt mdsodik embere és radikdlisainak vezére, hivatalban 1évé
miniszterként a kormdny elleni bizalmatlansagi inditvany benyujtdsara
kivanta partjat rdvenni, amirdl csak nagy nehézségek drdn sikertilt lebe-
szélni. Végiil csupan azt inditvdnyoztdk, hogy a kormdny vallaljon ga-
rancidt a jelentésben foglaltak miel6bbi és maradéktalan megvaldsitasara.
Ezt 335:119 (mds forrdsok szerint 338:121) ardnyban leszavaztdk. A mun-
kaspdrti képvisel6k tobb mint fele a sajat miniszterei, illetve a pdrt ve-
zet6i ellenében foglalt dlldst; Greenwood lemondott a miniszteri tisztsé-
gérdl. Az egész vilaghdboru alatt nem volt rd példa, hogy ennyi képvisel6
szavazzon a kormany ellen. Egy 1943-ban végzett kézvéleménykutatds
szerint a polgdrok 95 szdzaléka hallott a Beveridge-jelentésrdl, 88 szdza-
lékuk helyeselte, 6 szdzalék ellenezte, s az alacsony jovedelmiiek t6bb
mint fele vélekedett igy, hogy a kormany nem, vagy nem teljes mérték-
ben fogja megvalGsitani az abban foglaltakat.®

A Beveridge-jelentés — mely mogiil elkoptak a minisztériumok dele-
galtjai, igy az lényegében a névado egyszemélyes munkdja — azzal valt
egy 4j modell alapjavd, hogy szerzdje felismerte: nem a korabbi rendszer
javitgatdsara €s kiterjesztésére van sziikség, hanem a probléma teljes, az
alapoktdl indulé djragondoldsara. A bismarcki egészségbiztositasi rend-
szer fejlédésének irdnya egyértelmiien meghatdrozhaté: a tarsadalom
egyre nagyobb hdnyada lett biztositott, mikézben a tarsadalombiztositék
szdma méretgazdasdgossdgi szempontok miatt cs6kkent, s a kisebb szd-
mu biztosité kozott egyre erdsebb lett a koordindcid, és nétt az a tarsa-
dalmi-politikai igény, hogy szolgdltatdsaik tartalma és szinvonala ne le-
gyen tulsdgosan eltérs. Beveridge arra jutott, hogy Anglianak nem ko-
vetnie kell Németorszdgot, hanem egy nagy ugrdssal elébe kertilni; oda,
ahova az iddvel, a fejlédés eredményeként maga is el fog jutni. Ez pedig
a majdnem teljes kérti kiterjesztés,* a kisszamu, méretgazdasdgos biz-
tositd, valamint az orvosok alkalmazotti statusa. Volt azonban egy spe-
cidlisan angol szempontja is: le akarta rombolni a ,két nemzet” kozotti
valaszfalakat. Ez viszont csak tgy lehetséges, ha egyetlen tdrsadalmi ré-
tegnek sincs mddja intézményesen az egészségbiztositdsi rendszeren ki-
viil maradni, ha egyetlen, minden tagjdnak azonos ellatdst nyujté tarsa-
dalombiztosité van, s ha nincs az igénybevételt esetlegesen korldt6zé 6n-
rész. Ha nem igy lenne, a valaszfal djraépiilhetne. Ekkor még nem gon-
dolt arra, hogy az egészségbiztositdsi rendszert addbevételekbdl finan-
szirozzak. Jarulékot, hetente megvasarolt biztositdsi bélyeg formdjdban,
mindenkinek (gyerekeknek, hdziasszonyoknak, munkanélkiilieknek,
nyugdijaskoriaknak stb.) kellett volna fizetnie. Ezt, mint ttilsdgosan bo-
nyolult és drdga megolddst, késébb elvetették.

33 Jones (lasd Irodalom).

34 Franciaorszag példaul mar 1945-ben hivatalosan deklardlta, hogy célja bismarcki rend-
szerével a teljes kor kiterjesztés, amit 2000-ben ért el, amikor a még hidnyzé 1,8 szdza-
Iéknyi népességet biztositottnak nyilvanitottdk. Mds orszdgokban néhdny szazalék hidny-
zik csak a teljességhez, de a tagsagra nem kételezett jémdduak koziil soknak biztositasi
kotelezettsége is van, s ezt a tdrsadalombiztositdst Gnként valasztva is teljesithetik (példaul
Németorszdg, Ausztria).
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A hitleri Németorszdg felett aratott katonai gy6zelmet kézvetleniil ko-
vetSen, 1945. julius 5-én dltaldnos valasztdsokat tartottak Nagy-Britanni-
dban, melynek kimenetele nem, legfeljebb az aranya t(int kétségesnek. A
valasztok azonban a hdbortit gy6ztesen megvivé, nagy hazai és nemzet-
kozi tekintélyre szert tett miniszterelnok, Winston Churchill konzervativ
pdrtjdnak megjutalmazdsa helyett folényes tobbséggel Clement Attlee
munkdspdrtjdt jutattdk hatalomra.>> A konzervativok veresége valéjaban
egydltaldn nem volt vdratlan. A vdlasztok korében a jov6 miatti aggoda-
lom bizonyult erGsebbnek. Attdl tartottak ugyanis, hogy a konzervativok
képtelenek lesznek megoldani az utébbi évtizedekben felhalmozédott
szocidlis problémadkat. S bdr a vélasztasi gy6zelmen a munkdspartiak ma-
guk is meglepddtek, s nem szalasztottdk el a ritka torténelmi pillanatot.
A Beveridge-jelentés volt a sorvezets, a végrehajtds levezénylése pedig
Aneurin Bevan egészségligyi miniszterre vdrt, aki alkalmasnak bizonyult
a nem mindennapi feladatra.

1946-ban a biztositasi térvény (National Insurance Act) elfogadtatdsa
még viszonylag sima tigy volt, de az egészségbiztositdsi rendszer intéz-
ményi megolddsai koriil dramai csata bontakozott ki. A Nemzeti Egész-
ségligyi Szolgdlatrél 1946 mdrciusdban a parlamentnek benytjtott tor-
vényjavaslattal szemben a munkdsparti kormdnynak nem is annyira a
konzervativokkal, mint inkdbb az orvostdrsadalommal és néhdny na-
gyobb onkormdnyzattal kellett megkiizdenie.

A dolog kénnyebbik része a kérhdzak allamositdsa volt. 1938-ban
Anglia és Wales tertiletén haromezer kérhaz miikodott, koziiliik kétezer
onkormdnyzati fenntartdsu, ezer pedig magankoérhdz (voluntary) volt. A
kétezer onkormdnyzati kérhdz koziil haromszdz nagyméretti elmegydgy-
intézet, a maradék dontS tébbsége pedig alland6 anyagi gondokkal kiiz-
dé6 kicsi és szegény 6nkormdnyzat tulajdondban &llt. Az ezer magdnkor-
hdz koziil hétszdz igynevezett cottage hospital (taldan kérhdzi otthonnak
lehetne forditani), melyet dltaldban a kérnyék egy vagy t6bb (hazi)orvosa
alapitott és miikodtetett a sajat praxisa mellett, mintegy mdsodédlldsban,
s az allandoé személyzet ritkdn volt tébb egy fénél, aki egyszerre volt
gondnok és miitSasszisztens.’® Csupan hdromszéz kérhdz volt tgyneve-
zett tébbszakmads, viszont koziiliik keriilt ki az a néhany, mely magas
tarsadalmi és szakmai presztizzsel birt, €s valoban mintaszert volt. A
koérhdzi rendszer a 19. szdzadban még viszonylag jol miikodott, de a 20.
szazad elejétdl a koérhdziizem bonyolultabba véaldsdnak és az orvosi mii-
szertechnika fejlédésének koltségnoveld hatdsdval mdr csak kevés tudott
lépést tartani. A kérhdzak kozétti kiilonbségek a habord alatt valtak nyil-
vanvalovd a széles kozvélemény el6tt is, s egyre elfogadottabba valt az
allamositds gondolata, amit a szakmai kézvélemény mar az 1930-as évek
végén az egyetlen lehetséges kititnak tartott. A habort befejez6dése sem
enyhitett a gondokon, s a kérhazi rendszer a pénziigyi 6sszeomlds szélén

35 A 650 tagli parlamentben a munkdspdrtnak 393, a konzervativoknak 213 hely jutott.
A vélasztasi rendszer sajdtossdga miatt a szavazatok szdimdban nem volt ekkora kiilénbség:
a munkdspdrtra 12,0 millidan, a konzervativokra 9,9 millidan szavaztak.

36 Akkoriban ezek az intézmények kérhdznak szdmitottak, ma mdr nem szdmitandnak
annak. A WHO definicidja szerint a kérhdz az az intézmény, melyben legaldbb hat dgy
és legaldbb egy, 24 6rdban ott tartézkodd orvos van. Ez utébbi nem teljestilt.
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allt, ezért a kérhdzak dllamositdsa nem titk6zott erds politikai ellendllds-
ba. Kivételt csak néhdny, munkdsparti t6bbségti korhdzfenntarté nagy-
varos Onkormdnyzata alkotott, melyek érzelmi okokbdl ragaszkodtak
pénziigyileg stabilabb és hatalmas helyi eréfeszitésekkel fejlesztett intéz-
ményiikhéz. Mindebbél nyilvanvald, hogy a kérhdzak dllamositasara na-
gyon is pragmatikus okokbdl, kiilonésebb ideoldgiai meggondoldsok nél-
kiil kertilt sor.%

Az NHS létrehozdasat, legaldabbis abban a formdjaban, ahogy a kor-
many a parlament elé terjesztette, leginkabb az orvostdrsadalom sérel-
mezte. Els6sorban azt kifogasoltdk, hogy a kormanyzat az NHS hazior-
vosainak fix fizetést szandékozik adni, és betegeikt6l nem fogadhatnak
el dfjazast®®. Emellett attdl tartottak, hogy a kormény elébb-utébb szak-
mai 6nallésdguk felszdmoldsdra torekszik, s ennek sordn a szabadfoglal-
kozasu orvostarsadalom fizetett dllami hivatalnokkd valik (értelmezéstik-
ben: siillyed), tovdbbd kifogdsoltdk az orvosi praxisok addsvételének
megtiltdsdt. Bevan ragaszkodott az alapelvekhez: az NHS orvosai a be-
tegektdl nem fogadhatnak el dijazdst és tilos a praxisok addsvétele, de
az orvostarsadalom megnyugtatdsara térvényben garantalta, hogy tevé-
kenységiiket a kormdnyzat adminisztrativ eszkézokkel nem korldtozza,
a (hazi)orvosok nem lesznek (dllami) alkalmazottak. Bevan feladta a fix
fizetést és a kotott rendszert. Javaslata alapjan a hdziorvosok jovedelme
két részbdl 4ll: egy fix alapfizetésbdl, és egy, a pacienseik szamatdl fliggd
részbdl, amivel a kotott rendszer helyére a betegek szabad hédziorvos-va-
lasztdsa léphetett. Egytttal a hdziorvosok is érdekeltté valtak, hogy minél
tobben ket valasszak.* Az orvostarsadalom és a magasabb jovedelmtiek
a bismarcki modellbdl ismert cenzust koveteltek, de Bevan eltokélten ra-
gaszkodott ahhoz, hogy minden brit dllampolgdr tag legyen, és ingyenes
ellatast kapjon. Végiil a haziorvosok 90 szdzaléka dontott tgy, hogy te-
vékenységét az NHS keretében folytatja, mig a lakossdg 95 szdzaléka
valasztott haziorvost.

A beveridge-i modell eredeti véltozata az NHS 1948. julius 5-i indu-
lasa utdn — melyet az aznapi Times ,A tomegek felzarkéztak a kozép-
osztdlyhoz” f6cimmel koszontott — alig hdrom évig élt. 1950 juniusdban
kitort a koreai habord, s az Attlee-kormdany az orszdg teherbiré képes-
ségét alaposan igénybe vevé fegyverkezési programba kezdett. Az ehhez
sziikséges forrasok elSteremtése érdekében 1951 dprilisdban a kormany
a pénziigyminiszter javaslatdra gy dontott, hogy az NHS ezentdl a
szemiivegek és miifogsorok dranak csupdn felét taimogatja, ami ellen til-
takozdsul Bevan egészségtigyi és Harold Wilson kereskedelmi miniszter
(1964-1970 koz6tt miniszterelndk) lemondott. 1952-ben 1 schillinges (5

37 Ahol az ideolégidnak szerepe volt, az a néhany nagy és kivadlé magdnkérhdz, mely
esetén nem akartdk, hogy a hdborts évek utdn, mikor is vdlogatds nélkiil mindenkit el-
lattak, ,visszavegye” a tdrsadalmi elit.

38 Azok anyagi helyzetétdl fliggetleniil. Ldsd fentebb a magyar kozségi és kororvosokkal
kapcsolatban mondottakat.

39 Ez nagyjabdl a mai, 1992 éta létez6 magyarorszagi haziorvosi rendszernek felel meg.
Az eredeti munkdspdrti torvényjavaslat lényegében a Magyarorszdgon 1950-1992 kozotti
korzeti orvosi rendszernek felel meg. A brit orvostdarsadalom ellendlldsdanak volt értelme,
a magyar ezt meg sem kisérelhette.
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pennys) receptdijat hatdroztak meg (ma a tdmogatott gyégyszerekért do-
bozdijat kell fizetni, mely egységesen 6,85 font, kb. 2600 Ft), a fogorvost
felkeresSk 1 fontot tartoztak onrészként fizetni. Késébb ezek az 6sszegek
emelkedtek és a gyogydszati segédeszkozokre is kiterjedtek, de az NHS
bevételeinek ma sem tobb mint 3,5 szdzaléka szarmazik 6nrészbdl.

Az NHS a megsziiletése 6ta sok birdlatot kapott, de komolyabb poli-
tikai tdmadds nem érte. A konstrukcié megkérddjelezését a konzervati-
vok és a munkdspdrtiak egyarant visszautasitottdk, még azel6tt, hogy a
tdmaddsok igazan kibontakozhattak volna. Legutébb 2007. junius 24-én
Gordon Brown pénziigyminiszter (néhdny nap milva miniszterelndk), a
munkdspart kongresszusan elmondott beszédében (amikor Tony Blairt6l
dtvette a pdrtelnoki tisztet) kijelentette, hogy az NHS a , kovetkez6 nem-
zedéknyi id6szakban” ingyenes marad az ellatdst igénybe vevék szdma-
ra, a szolgaltatdsok hozzaférhet5ségét doedig ,a sziikségesség, és nem a
fizetési képesség fogja meghatarozni”’.
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Melléklet

Az Egyesiilt Allamok

Az Egyesiilt Allamokban hat kisérlet tortént egészségbiztositdsi rendszer
létrehozasdra — az 1910-es évek masodik felében, az 1930-as évek koze-
pén, az 1940-es évek masodik felében, az 1960-as évek elsé felében, az
1970-es években, végiil 1992-1993-ban —, de ezek koziil csupan egy volt
sikeres: a 65 évnél idGsebbek tarsadalombiztositdsa, a Medicare 1965. évi

40 Brown dtvette, és balra viszi a Munkdspartot. 2007. jinius 24. www.nol.hu
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létrehozdsa. Ugyanebben az évben jott 1étre a Medicaid, a szévetségi 4l-
lam egészségiigyi segélyrendszere, mely meghatdrozott jévedelmi szint
alattiak egészségtigyi elldtasarol gondoskodik.

Az elsé kisérletre azt kovetSen keriilt sor, hogy Nagy-Britannia 1911-
ben bismarcki mintdra kotelez6 tagsdgon alapuld egészségbiztositdsi
rendszert vezetett be. E 1épés hatalmas tédrsadalmi-politikai visszhangra
talalt, amiben fontos szerepet jatszott, hogy a hanyatlé Anglia még ekkor
is az Egyesiilt Allamok mintaorszdga, de ennél is fontosabb volt, hogy
a feltételek ekkorra értek be, erre az idére alakult ki a befogadd kézeg;
az 1883-as évek német tarsadalombiztositdsi térvényhozdsa a tengeren-
tdlon még keveseket hozott ldzba. A politikai elit egyre t6bb tagja véle-
kedett uigy, hogy az orszdgnak szocidlis reformokra van sziiksége — be-
leértve kotelez6 egészségbiztositdsi rendszer létrehozasat. A két hagyo-
manyos part, a republikdnusok és demokratdk képtelenek voltak e gon-
dolatok befogaddsdra, igy felttinhetett egy harmadik er§, mely e progra-
mot felvdllalva az 1912. évi elnckvdlasztason a szavazatok 27,4 szazalékat
volt képes Osszegytijteni (elnckjeldltjiik az 1901-1909 kozotti id6szak re-
publikdnus elnéke, Theodore Roosevelt volt). Bar az Egyestilt Allamok
torténetében harmadik pdrt soha ennyi szavazatot még nem kapott, a
progressziv part hamarosan eltint a politika szinpadardl, torténelmi epi-
zbédszerepe csupdn a reformok igényét jelezte. Orokségét a brit mintdju,
nem marxista szocialista part vette at, mely ugyanazon évben a kong-
resszusi valasztdsokon 6 szdzalék szavazatot kapott, mely nem sokkal
volt kevesebb a brit munkdspart 1910-ben elért 6,4 szdzalékandl. Csak-
hogy mig utébbi ezzel az eredménnyel 42 helyett szerzett a londoni Par-
lamentben, amivel jelentSsen tudta befolydsolni az 1911-es térvény meg-
sziiletését és a kés6bbi fejleményeket, addig amerikai elvtdrsaiknak
egyetlen egy hely sem jutott a washingtoni Kongresszusban. Es mig az
angol munkdspdrt évtizedek alatt a liberdlis pdrt helyére lépve a szintén
kétpolust brit rendszer egyik oldala lett, addig hasonlo folyamat az ame-
rikai politikai rendszerben meg sem tudott indulni. Végiil a demokratdak
voltak azok, akik — erésen korlatozott mértékben ugyan, de mégis — fel-
vallaltak a szocialista-szocidldemokrata eszmelseget és a 20. szdzad min-
den ez irdnyd kezdemenyezese t6liik indul.#!

A progressziv part keltette hullimokon megalakult az American
Association for Labor Legislation (AALL) nevi szervezet, mely 1916-ban,
a brit és német példdra hivatkozva kampdnyt inditott orszdgos és a tag-
dllami szinten is. Az utébbiak koziil sokban annyit sikeriilt elérnitik,
hogy a helyi térvényhozdsok bizottsdgot kiildtek ki a kérdés tanulma-
nyozdsdra, de hosszabb-révidebb id6 utdn mindegyik arra a kévetkeze-
tésre jutott, hogy a bevezetést nem ajanlja. A kiizdelem kiilonosen azt
kovetSen durvult el, hogy az USA belépett az elsé vildghaboruba és
Oroszorszdgban a bolsevikok vették at a hatalmat (1917). Az AALL-t a
javaslat {6 ellenz6i, a munkaaddk szervezetei és az orvosszovetség

41 Gyakran hallhaté vélemény, hogy az Egyesiilt Allamokban azért nincs eurépai tipust
egészségbiztositdsi rendszer, mert ez az orszag individualista, s mindennél tobbre becstili
az egyéni szabadsdgot, s nem t{iri az dllam olyan foku beavatkozdsdt polgdrainak életébe,
amit egy ilyen rendszer jelentene. Ez azonban teljes mértékben ideoldgia. A valédi ok a
partrendszer sajatossdga €s az érdekelt tizleti kérok és az orvostdrsadalom ellendlldsa.
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(American Medical Association, AMA) bolsevik- és németbardtsdggal va-
doltdk (mikézben a britekrél nem ejtettek szot). A kampany 1920-ra min-
dentitt kifulladt.

Az 1920-as évek prosperitasat kovetd gazdasdgi vildgvalsag igen su-
lyosan érintette az orszdgot, minden fejlemény tdrsadalmi-gazdasdgi re-
formok utan kidltott. 1932-ben a demokrata pdrti Franklin D. Roosevelt
keriilt az elndki székbe, aki meggy6z6 kongresszusi tobbségére tdmasz-
kodva késlekedés nélkiil hozzakezdett New Deal néven ismertté valt
programja megvaldsitdsahoz. Ennek egyik eleme a Social Security létre-
hozasa volt, mely alatt nem csupdn az dllami nyugdijrendszert értette,
hanem az egészségbiztositdsi rendszert is. Az orvosszovetség azonban
olyan erls tdmaddst intézett el6bb a gondolat, majd a késziil6 torvény-
tervezet ellen, hogy Roosevelt 1934-ben visszakozott, s az arra vonatkozé
részt végiil is nem terjesztette a kongresszus elé. Fontosabbnak a nyug-
dijligyet tartotta, ezért el kivanta keriilni, hogy a kételezé egészségbiz-
tositds esetleges kongresszusi bukdsa azt is magdval rdntsa. A térvény
1935-ben megsziiletett, s azéta az USA-ban tdrsadalombiztositas alatt ki-
zdrdlag az allami nyugdijrendszert értik. Roosevelt eredeti elgondoldsa
szerinti, a kotelezS egészségbiztositdst is tartalmazo tarsadalombiztositdsi
rendszert Uj-Zélandon fogadnak majd el 1938-ban.

A masodik vildghdbord alatt ismét megfogalmazddott a gondolat, tob-
bek kozott annak koszonhetSen, hogy meglehetdsen sok fiatal férfit kel-
lett egészségligyi okbdl fegyverforgatdsra alkalmatlannak mindsiteni. Az
elfogadottsag, Osszefliggésben a haboruval is, rendkiviili médon meg-
nétt: egy 1942-es kézvéleménykutatds szerint 4-b6l 3-an tdmogatjdk a ko-
telez6 egészségbiztositast. Az emberek ekkor szembestiltek el6szor élesen
az egészségbiztositds sziikségességével, mert mig 1940-ben csupdn 12
millidan, 1945-ben mar 32 millidan, 1950-ben pedig 76,6 milliéan rendel-
keztek magdn-egészségbiztositassal.

A hébortd utdn, mar a Roosevelt 6rokébe 1ép6 Henry Truman elnok-
sége idején, tudtdval és tamogatdsdval ambicidzus tervek késziiltek az
1935-ben megkezdett mii befejezésére, de azokat nem igyekezett a poli-
tika napirendre tlizni, s az erre irdnyulé politikai nyomds sem volt kii-
l6nosebben erds. Mégis ez lett az egyik {6 témdja az 1948-as elnckvalasz-
tasi kampanynak. Trumant megvalasztottdk és a demokratdk ismét meg-
gy6z6 tobbséget kaptak a Kongresszusban, de terveit ennek ellenére sem
tudta keresztiilvinni. Az akaddlyt most nem annyira a tarsadalmi ellen-
allds jelentette, hanem a republikdnusok és az orszdg déli dllamait kép-
visel6 demokratdk koalicija, melynek létrehozasdban az AMA sokmillié
dolldrba kertil6 lobbitevékenysége nem elhanyagolhat6 szerepet jdtszott,
és a hideghdboru kezdetén nagyon sokaknak tlint meggy6z6 érvnek,
hogy a kotelez6 egészségbiztositas a szocializmus felé tett lépés. Truman
1950-ben hivatalosan is visszakozott.

A republikdnusok uralta 1950-es évek utdn, a Kennedy elnék meg-
gyilkoldsa miatt aleln6kként helyébe lépett Lyndon B. Johnson 1964-es
megvdlasztdsdval érkezik el az tjabb lehet6ség, amit a demokrata pdrt
belsé eréviszonyainak dtrendezése erdsit: a déliek meggyengiiltek, a ve-
zetést az északiak tartjdk keziikben. A sorozatos kudarcokbél Johnson
azt a kovetkeztetést vonta le, hogy inkdbb kevesebbet igyekezzen mar-

Esdy 200715

63



64

TANULMANYOK

kolni. A Medicare kételez6 egészségbiztositdsi rendszer, de csak a 65
éven feliilieknek, akik aktiv korukban jdrulékot fizetnek, s ezért nyugdi-
jas korukban biztositottak lesznek. Egy ilyen életkorfliggé konstrukcid
létjogosultsdga nehezebben vitathatd, a tdmogatdk jol meghatdrozhatok
és konnyen megszdlithatdk, rdaddsul politikai stlyuk névekvs. Sok de-
mokrata gondolkodott gy, hogy — szemben a bismarcki modellel, mely
az egyes tarsadalmi rétegeket, a munkdssagon kezdve, fokozatosan vonta
be — az amenkal egészségbiztositdsi rendszer kiterjedését az €letkor ve-
zérli majd.*> Mér a névvalasztésban is taktikai szempontok jatszottak sze-
repet: Johnson szakitott azzal, hogy a Social Security kiterjesztésérdl, az
1935-ben be nem fejezett épitmény befejezésérdl beszéljen. Rdaddsul a
Medicare-t egy szocidlis programmal, a Medicaid-del kétotte Ossze, amit
elvi alapon nem, csupdn koltségvetési okokbdl lehetett ellenezni, ami vi-
szont a Medicare-rel szemben fel nem hozhat6, mivel a jovendé biztosi-
tottak egytttal jarulékfizetSk.

Az 1970-as években t6bb kisebb és végiil sikertelennek bizonyuld ki-
sérlet torténik a Medicare-rel ittt rés tagitdsara, azt mégis eredménynek
kell elkényvelni, hogy a Medicare-t fokozatosan er6sitik, b&vitik, s sza-
mottevd politikai erd 1étjogosultsdgat nem kérddjelezi meg. A kudarcok
pozitiv hozadéka az, hogy mintegy kompromisszumként az onkéntes
biztositds tdmogatottsdga, szabdlyozottsdga, fogyasztévédelme stb. erd-
sodik.

Az 1990-es évek elején a kérdés 1jbdl a politika napirendjére keriilt,
igencsak sajatos médom. A demokrata Harris Wofford 1991-ben, id6kézi
valasztdson versenybe szdllt Pennsylvania egyik, légibalesetben elhunyt
szenatordnak helyéért. Ellenfele az dllam volt kormdnyzdja, majd a Rea-
gan és Bush adminisztrdcié f6allamiigyésze, ismert és népszerti kdzsze-
repld, aki kezdetben negyven szdzalékos kiilonbséggel vezetett. Wofford
kampdnyanak kézéppontjdba az univerzdlis egészségbiztositds bevezeté-
sét helyezte, aminek olyan széles és nem vart hatdsa lett, hogy képes volt
megforditani az eredményt. A torténteknek messzemend koévetkezmé-
nyei lettek. Bill Clinton 1992-es vdlasztdsi kampanydt nagy mértékben
erre (és a gazdasdg dllapotdra) épitette, s legy6zte a hivatalban 1évé, ra-
addsul az Irak elleni hdbortiban gy&éztes George W. Bush elnokoét. Clinton
1992-1993-as kisérlete azonban viszonylag gyorsan megbukott, aminek
az ellenérdekeltek ellendlldson kiviil az is oka volt, hogy a tdrsadalmi
tdmogatottsag is csOkkent. A recesszid utdn fellendiilés kovetkezett, és a
helyzet jobbra forduldsa miatt egyre kevesebben érezték sziikségét az
dllam radikdlisan megndvekvd szerepvdllaldsanak.

Nap]amkban az Egyesiilt Allamokban szinvonalas, j61 mtikods, de
csupdn a 65 éven feliiliekre vonatkozo kotelezd egészségbiztositadsi rend-
szer miikodik. Az 6nkéntes egészségbiztositdssal nem rendelkezSk 40-50
milliés tomege — mely a gazdasdg prosperdldsa idején némileg csokken,
recesszioban viszont né — barmikor politikai kérdéssé valhat. Az alulbiz-
tositottsig még ennél is nagyobb témegek nyomaszto problema]a ahogy
a biztositdsi dijak emelkedése is. Az Egyesult Allamok egészségiigye koz-
ismerten a legdragdbb a vildgon, melyre mdr a GDP kozel 15 szazalékat

42 Mondjuk tgy, hogy a 65 év elébb 60-ra csckken, majd 50-re, és igy tovabb.
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forditjak, ennek kozel felét a kormdny. A gyorsan emelked$ biztositdsi
dijak kifizetése egyre nagyobb gondot jelent a kézéposztdlyhoz tartozok-
nak is, kiilonds tekintettel arra, hogy az utébbi évtizedek gazdasdgi no-
vekedésének haszna szinte kizarélagosan a felsébb rétegeknél koncent-
ralodik, és a mai harmincéveseknek azzal kell szembesiilniiik, hogy re-
dlértékben nem fognak annyit keresni, mint sziileik generécidja.*> Ez a
helyzet a globalizdcié kévetkeztében dllt elS, és azzal fenyeget, hogy szét-
fesziti azt a tdrsadalmat, mely egyébként jol viseli az éles tarsadalmi kii-
lonbségeket. Uj fejleménynek tekinthet, hogy sok nagyvallalat is egyre
inkdbb terhesnek érzi az egészségbiztositokkal folyd éves alkut, a bizto-
sitdsi dijaknak az infldciéndl és a béreknél gyorsabb névekedését, s egyre
inkdbb hajland6 elfogadni a kotelezd egészségbiztositds kiterjesztését.

Ezért semmiképpen sem véletlen, hogy a demokratdk 2008. évi elnok-
jelolt-valaszté kampdnyaban — s talan majd az elnckvalasztds sordn is —,
a kérdés ismét kozponti szerepet kap.

43 Ldsd Economic Mobility: Is the American Dream Alive and Well?
www.economicmobility.org
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Tablazat

Nemzeti kockézatkdzosség

Szolidaritas

Ellétési oldal

Finanszirozési oldal

DEFINICIOK

Horizontdlis és vertikdlis
méltanvossaa = triaoe +
progressziv betegell &tés

Harmadik fél fizet

Nyilt, kényszerii jovedelem-
atcsoportositas. Elssorban kerese-
tekre, progresszivitas nélkl.

ERVENYESULNEK-E AZ ELV

EK ?

Térsadalombiztositas
(bismarcki modell)

Részben. Ha
abiztositokna sajét
korhézaik vannak,
akkor nem.

Altaldban nem. Kivéve,
haaversengé biztositok
kozott kockéazat-
kiegyenlités miikodik.

Korlétozott: 1. A betegbiztositok
szakménkeént, teriiletenként
szervezddnek. 2. A kilépési

lehetéség (opting out) miatt a
gazdagok nem kényszeriilnek
szolidaritésra a szegényekkel .

Allami rendszer

Szemasko rendszer:
elvben igen.

Szemasko rendszer: A
100%-os lefedettség
csak évtizedek alatt
épllt ki.

Nem értelmezhetd, mert az

NHS rendszer: Nem.
A terUleti
decentralizéci6 miatt.

NHS rendszer: Attol
flgg, hogy az
ad6bevételek teriileti
decentralizécidja
nyoman van- e
kiegyenlitd
mechanizmus.

egészséguigyi kiadasokra nincs
elkulonitett befizetés.

Alapjdban véveigen, de

Részlegesen — csak

A kockézat-aranyos dij miatt nem

Onkéntes biztosités iztosi egy adott Pk
csak abiztositottek biztositotarsasdgon érvenyeslil.
széméra. "
beldl.
th%bH2§§'| Részben igen, részben nem. 1. A nem-
. Elvben teljes anyacban a0oho keressk utan az dllam fizet. 2. Az is
Jelenlegi magyar OEP- mértékben, f'za”sz"rfmt} kap ellétast, oki egyaltalan nem fizet,
rendszer rendszer, hano a vagy kevesebbet fizet, mint amennyit
GDP, t6bb pénz dl Kellene.
rendelkezésre. "
Igen. A versengd Egy tobb éve_s dmeneti iddszakban
Un. tobb-biztosités Igen biztositok kozo marad arégi rendszer. Késsbb a
i ztositok kozott IR, )
modell (holland, kiegyenlits kesszak | DIZA0SitOk befolyast kephatnak a
szlovék, magyar) fognak mitkddni. Ti{;ysz ér ?;éérelz s
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SZEGENYSEG
ES KIREKESZTES

BARATH ARPAD

Kik a kirekesztettek és miért?

A hétranyos megkiilonboztetések fenomenoldgidja
Baranya megye kistérségi népességében és kozellatdsaban

A tarsadalmi kirekesztettség” (social exclusion) ardnylag dj
keletti gytjtéfogalom, amelynek pontos, egyértelmtien elfoga-
dott definicidja nincs, nyilvdn nem is lesz, mint megannyi mds
absztrakt fogalomi konstrukciénak. A szakirodalomban a de-
finici6 hidnydt a jelenség egyre részletesebb leirdsai és elemzé-
sei igyekeznek pétolni. A tanulmany a hatranyos megkiilon-
boztetések kozvetleniil megtapasztalt élményvildgdra Ossz-
pontosit, Baranya megye két aprofalvas kistérségében él6 em-
berek hétkoznapi életben (Villdny és Boly kistérségek). A tar-
sadalmi kontextust illetSen a vizsgdlatok fékuszadban a jelen-
ség két vetiilete 4llt: az egyik a hatranyos megkiilonboztetések
gyakorisdga és értelmezési keretei a helyi kozosségekben és
lakokozosségekben; a masik a helyi egészségiigyi-, szocidlis és
egyéb kozszolgaltatdsok kontextusdban észlelt diszkrimindci-
Ok jelenségvildga. A tanulmdny néhdny adatot tesz k6zzé arrdl
is, hogy a térségben dolgozé egészségligyi és szocidlis munka-
sok, polgarmesterek, egyhdzi el6ljarok, pedagoégusok és egyéb
szakmabeliek miként észlelik, és mivel magyardzzak a hétra-
nyos megkiilonboztetések ,okait” a vizsgdlt helyi tdrsadal-
makban.

Magyarorszag népességének tobb mint egyharmada él kézségekben. Az
Ossznépességen beliil 500 f6nél kevesebb népességti telepiilésen a lakos-
sdg kb. 3 szdzaléka €l, az ezer léleknél tobbet szamlal6 falukban pedig
a lakossdg 29 szdzaléka. Az apréfalvaknak mindsiil$ telepiilések népes-
meghaladja az orszdgos atlagot. Ugyanakkor a falusi népesség szocidlis
és egészségligyi ellatorendszere a mindenkori magyar tarsadalomban
oroklotten hidnyos és koltséges. A gyermek-hdziorvosok 6thatoda varo-
sokban rendel; 2197 telepiilésen nincs gyogyszertdr, 2635 apro, kis és ko-
zepes faluban, illetve annak kérnyezetében minddssze 418 patika miiko-
dik — olvassuk Bédi Ferenc ,A szocidlis elldtérendszer oroklott hidnya a
falvakban” cm irdsdban. (Bodi, 2003).
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Bodi Ferenc irdsa is arrdl szol, hogy a magyar faluvidék globalisan,
és egyre gyorsulé6 médon kirekesztddik a mai magyar tdrsadalom fésod-
rasdbol. Megkdzelitése makro-szocioldgiai-tarsadalompolitikai jelleg.
Mas szerzSk gazdasagpolitikai szempontbdl kozelitik meg a jelenséget,
ide sorolva tobbek kozott az un. ,,diszkrimindcio-tesztelések” mddszerét
is (Sik és Simonovits, 2006). Az aldbbi tanulmdny e két médszertani meg-
kozelités egyikéhez sem tartozik. Dolgozatom a tdrsadalmi kirekesztett-
ség fenomenoldgiai, és ezen beliil is a hétkéznapi élet szocidlpszichologiai
megkozelitésére épitkezik (Hernddi, 1984; Csepeli, 1986). Az effajta (kva-
litativ, értelmez8) mddszertani megkozelitésben nem az a kulcskérdés,
hogy hanyan vannak azok, akik bizonyos tdrsadalom-gazdasdgi vagy
egyéb, toliik fliggetleniil feldllitott kritériumok szerint mindsiilnek kire-
kesztettnek vagy nem annak. Egy fenomenoldgiai megkézelitésben a
kulcskérdés az, hogy kik azok, akik egy adott tarsadalmi kornyezetben
,kirekesztve érzik” magukat; hogyan élik 4t és értelmezik eldallt élethely-
zetiiket, és nem utolsé sorban a kulcskérdés az is, hogy kik azok, akik
6ket — tudatosan vagy nem tudatositva, kozvetleniil vagy kozvetetten —
kirekesztik egy sajdtjuknak vélt tdrsadalombdl.

Kovetkezésképpen, a ,tarsadalmi kirekesztettség” (social exclusion)
koznapi élményvildga tanulmdnyunk elméleti hdtterében tigy fogalma-
z6dik meg, mint ,valahonnan” val6 kikozositettség létélménye. E 16tél-
ménynek lehetnek kiilonb6z6 formdi és értelmezési keretei: kirekesztettség
mint allapot; kirekesztés mint szandékos tdrsadalmi cselekvés tantsdga
jomagam, vagy kozvetlen hozzdtartozéim ellen; kirekesztédés mint kivo-
nulds a tdrsadalom f6 sodradsdbdl, és sorolhatndnk (Szalai, 2002). Ugyan-
akkor, a tdrsadalmi kirekesztettségnek alanyi hordozéja lehet barki, vagy
barmely tarsadalmi csoport, melynek tagjai olyannyira kiilénboznek egy
tobbségi tarsadalom valahany tagjatol, hogy ez utébbiak barmely meg-
kiilénboztetési alapon ,idegennek” (jovevénynek, ,bevandorlénak”, ,be-
tolakodonak” stb.) mindsithetik Sket, s6t, jogi igazoldsokat fabrikdlnak
azok ,kitoloncoldsara” egy-egy helyi tdrsadalombdl. Ez a mindsitési alap
— differencia specifica — lehet barmi: bérszin (fehér—fekete—sdrga), etnikai
héttér (,roma”-,nem roma”), hajszin (sz6ke-barna), szemvdgdas (egye-
nes—ferde), lakdhely szerinti szarmazds (varosi-falusi), testi allapot (ép—
rokkant), mindegy.

Kutatasunk célja nem az volt, hogy ,bdrszin”, csalddi jovedelem vagy
barmi egyéb ,objektiv” mutaték alapjan flirkéssziink azon tdrsadalmi
csoportok utdn, kiket a magyar tSbbségi tdrsadalom, enyhén szdlva,
,hem szeret”. Ezt a feladatot el6ttiink mdr szamos kivald hazai kutato
és kutaté csoportok tisztességesen elvégezték. A hagyomdnyos kisebbsé-
gi kutatdsokkal ellentétben, az e tanulmany hdétterét szolgalé kutatdsaink
alapcélja eleve az volt, hogy felderitsiik a ,tdrsadalmi kirekesztettség”
tobbréttien megjelend észlelési, és ezzel kapcsolatos értelmezési kereteit a
koznapi emberek élményvildgdban. Megkozelitésiink nem mds, mint a
szubjektiv jollét (subjective well-being) egyik komponensének vizsgdlata,
amelynek stilya feltételezhetén éppen olyan szdmottevs, mint mds élet-
mindségi tényezdk silya a tdrsadalmi biztonsagérzet meghatdrozasdban
— egészség, anyagi helyzet, csalddi allapot, tdrsas kapcsolatok, dltalanos
életelégedettség, esztétikai élmények befogaddsara és megteremtésére va-
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16 képesség, és sorolhatndnk (Csikszentmihdlyi, 1990; Diener, 2000;
Jermyn, 2001; Lengyel, 2003; Strack et al., 1991).

Durva besoroldssal tanulmdnyom a kirekesztettség-vizsgalatok azon
csoportjdba tartozik, amelyek a jelenséget tigy értelmezik, mint a tarsa-
dalmi marginalizdcié egy formadjat, kivaltképpen az olyan kozosségek-
ben, amelyeknek népessége hagyomanyosan, vagy udjonnan multi-kultu-
rilis Osszetételd. Torténetesen a tarsadalmi kirekesztettség—kirekesztések
élményvildgat Dél-Dundntul két olyan kistérségében vizsgaltuk (Villany
és Boly kistérségek), melyek telepiilései a gazdasdgi-infrastrukturalis fej-
lettségiik terén, koztudottan széles savon rétegzettek, a lakossdg demog-
rafiai és kulturdlis Osszetétele pedig manapsdg is az orszdg egyik leghe-
terogénebb népességét jeleniti meg (1d. KSH, 2000).

Cél

Az aldbbiakban egy komplex kutatds részeredményeit fogjuk kozolni,
amelynek elsédleges célja, egy nyertes palydzat keretében (ESzCsM Pa-
lydzat '03), a kévetkezékben fogalmazédott meg:!

,Felderiteni és felmérni a tdrsadalmi kirekesztések f6bb tomeglélektani
dimenzidit és azok kozotti Osszefiiggéseket (szocidlpszicholégiai meg-
kozelités), amelyek szdmottevs valdsziniiséggel — kozvetve vagy koz-
vetleniil — hatrdnyos helyzetbe juttatjdk Baranya megye aprofalvas la-
kossagdnak jelentSs részét a jelenlegi szocidlis ellatdsok elérésében és
felhaszndldsdban, valamint a helyi tarsadalmak kozéletében” (Barath,
Vastag és Kovacsné Batho, 2004).

Vizsgalati modell

Vizsgdlataink hdrom munkahipotézisre épiiltek.

1. A hdtranyos megkiilonboztetések multi-dimenzionalitdsa: Els6sorban abbdl
a feltételezésbdl indultunk ki, hogy a hdtranyos megkiilonboztetéseknek
szamos arculata lehet, ez tehdt tobbdimenzids jelenség. Ezt a feltételezést
igazoljdk egyébként a szakirodalomban fellelhets el6zetes kutatdsok és
tanulmanyok is (Arthurson és Jacobs, 2003; Ferge, Tausz és Darvas, 2002;
Ladanyi és Szelényi, 2003; Madanipour et al., 1998, Room, 1995; Sen,
2003; Vobruba, 2000). A hatrdnyos megkiilonboztetések leggyakrabban
idézett dimenzidi k6z6tt megtalaljuk a tdrsadalom-foldrajzi elszigeteltséget;
a szegénységgel kapcsolatos megkiilonboztetéseket; a kulturdlis (etnikai,
nyelvi, valldsi) massdgokra épitkez6 diszkrimindcidt stb. Kovetkezéskép-
pen jelen kutatdsunk fokuszdban is az a kérdés 4llt, hogy vajon melyek
azok a megkiilonboztetési kritériumok (érték-rendszerek), amelyek meg-
hatdrozo szerepet jatszanak a vizsgalando helyi kozosségek és lakoko-

1 Ld. Az Egészségiigyi, Szocidlis és Csalddiigyi Minisztérium 4dltal a 2003. évben a tdr-
sadalmi befogadds kérdésérdl sz6l6 kutatdsok finanszirozasara kiirt pélyazat. Szocidlis Koz-
lony, 2003: 4 szdm: 592-599.
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z0sségek viszonyrendszerében, illetve a helyi kozszolgdltatdsok miiko-
désében.

2. A kézszolgdltatdsok—szolgaltatdk sziird-mechanizmusai. Tanulmanyok
hosszu sora sugallja, hogy a koézszolgéltatdsok miikodésében szamos
olyan kirekeszt6 mechanizmust taldlunk ,bedgyazva”, amelyek — nyilt
vagy rejtett formdban, tudatos vagy nem tudatos inditdssal — halmozzak
és termelik Gjra a tdrsadalmi egyenlGtlenségeket €s igazsdgtalansagokat,
a kozjavak és eréforrdsok elosztdsaban (Hankiss, 1978; Haisken-DeNew
és Smnmg, 2007; Patel, 2003; Williams, 1996). Az Amerikai Egyestilt Al-
lamok egészségiigyi elldtérendszerében miikods kirekeszté mechaniz-
musokat egyes kritikusok egyenesen ,egészségligyi rasszizmusnak” ne-
vezik (health racism) Példaként idézziink néhdny kritikai mind@sitést: , A
tudattalan rasszizmus olyannyira bedsta magdt az amerikai egészségiigybe, hog%
az egyenlGtlenségek felszamoldsinak egyetlen titja a szabdlyok megovaltoztatdsa.”
Az egészségiigyi ellitds egészében egyenlotlen hozziférhetds %et és kezelést
nyiijt, amelynek alapja a »fajic, nyelvi és etnikai diszkrimindcid.” Az egészség-
iigyi elldtdson beliili rasszizmus a szines borieket egyszeriien beteggé teszi.” *
(Fox, 2005). Jelen dolgozatunknak is egyik kézponti témdja: azonositani
és felmérni bizonyos ,intézményi sz{ir6k” jelenlétét és szerepét a helyi
és korzeti kozszolgdltatdsok hdldjdban (hozzaférhetSség, szolgdltatdsi
kultdra stb.).

3. Tirsadalom-okologiai (kornyezeti) meghatdrozok. A tdrsadalmi egyen-
16tlenségek és diszkrimindciok tartés fenndlldsa és reprodukcidja nyil-
vanvaldan kornyezetfliggd folyamat. Azaz olyan strukturdlis tényezdk-
nek a fiiggvénye, amelyek egyrészt meghatdrozzdk a kozszolgdltatdsok
differencidlt elérhet6ségét és felhaszndldsat, mdsrészt a helyi tarsadalmak
demogrdfiai, gazdasagi, kulturdlis és egyéb rétegzddésébsl fakadnak
(KFF, 1999; Krieger, 1999). Kévetkezésképpen jelen vizsgdlataink foku-
szdba is azt a kérdést allitottuk, hogy a vizsgalt kistérségeken beliil egy-
egy telepiilés gazdasdgi-infrastrukturalis fejlettségi szintje, f6ldrajzi elhe-
lyezkedése, valamint a helyi lakossdgok demografiai és kulturdlis Gssze-
tétele mennyiben befolydsoljdk a hatranyos megkiilonboztetések kozvet-
lentil észlelhet6 (megtapasztalt) jelenségvildgat, egyrészt a helyi k6zos-
ségekben, illetve lakokozosségekben, mdsrészt a kiilonbozé kozszolgdl-
tatdsi intézmények kontextusdban.

Osszegezésiil: vizsgalataink elméleti hatterébe egy olyan oknyomozé-tt-
keres6 (path) modellt dllitottunk, amelynek alapjaiba egyrészt az eddigi
kutatdsok dltaldnosithaté eredményeit épitettiik be a tdrsadalmi kirekesz-
tettségek oki magyardzatdban, mdsrészt igyekeztiink szabad mozgdasteret
biztositani a személyesen megélt kirekesztettségek gyakorisdgdanak és
(vélt) ,,okainak” felderitésében, a rendelkezéstinkre all6 empirikus felmé-
rések adatbdzisdban. E kiinduldsi keretet az alabbi folyamat-diagrammal
szemléltetem (1. dbra).

2 ,,Unconscious racism is so entrenched in U.S. medical system that the only way to
eliminate disparities is to change the rules.”

3 ,The health care system as a whole provides vastly unequal access and treatment
based on race, language, and ethnicity.”

4 ,Racism within the health care system is literally making people of color sick.”
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1. dbra Vizsgdlati modell

e
.

Flggetlen K6zbej6vo Fliggd

véltozok - véltozok - valtozok
Ahol:
X1i..j = Telepiilés tipus: (A) fejlett, (B) felzdrkozo, (C) fejletlen
X2i..j = Lakossdg demografiai/kulturdlis rétegzettsége (kor, etnikum, iskolai vég-
zettség stb.)
Zi..j = Latens kirekeszt6 mechanizmusok a kézszolgaltatdsokban (kommunikacidk)
Y1i..j = Globdlis kirekesztettség érzése
Y2;..j = Eszlelt kirekeszt6 mechanizmusok a kozszolgéltatdsokban (attribucidk)
Y3i..j = Eszlelt kirekeszt6 mechanizmusok a helyi kézosségekben (attribticiok)

Moédszerek

Telepiilési mintik

Mint mar emlitettem, vizsgdlataink célteriilete Baranya megye két olyan
kistérsége volt (Villiny és Boly), melyeknek lakossaga kozismerten ré-
tegzett, nem csupdn a helyi teleptilések nagysdgrendjének és infrastruk-
turdlis fejlettségének terén rétegzett, hanem a helyi tdrsadalmak etnikai,
demografiai, topogrdfiai, egészségligyi, szocidlis elldtottsdga terén is. A
két varos korjegyzbségéhez tartozo telepiilések koziil 6t-6t olyan kozsé-
get valasztottunk ki, amelyeknek differencidltsdga — a helyi szakemberek
megitélése szerint — mérvadoan tiikr6zi a megye Osszlakossdganak hete-
rogenitdsdt. A vizsgdlati minta két térségi varost is beszdmitva, 6sszesen
12 telepiilést foglalt magaban. Az aldbbi tabldzatban foglaltam Gssze a
kivalasztott telepiilések névsordt és fébb topografiai paraméterét.
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1. tdblazat A vizsgdlt telepiilések névsora és fontosabb paraméterei

Telepiilés Teriilet, Laké- Korjegy- Tdvolsdg  Zsdk-  Infrastrukturdlis
km” népesség z8ség a vdrostdl telepiilés fejlettség
2003* (km)  (klaszterek)**
1. Villany 22 2765  Villany Villanytdl A = fejl6do
2. Mérok 16 544 ” 5 A = fejléds
3. Illocska 15 271 . 13 B = felzdrkézo
4. Lapancsa 4 241 . 10 X C = lemaradé
5. Kisjakabfalva 7 176 . 4 X C = lemarado
6. Ivanbattydn 6 150 ” 7 X C = lemarad6
7. Boly 25 3759 Boly Bolytol A = fej6dé
8. Katoly 8 367 ” 15 X B = felzark6zo
9. Erzsébet 10 348 . 20 A = fejl6d6
10. Liptod 15 267 P 12 X B = felzdrk6zo
11. Kékesd 8 220 " 21 B = felzdrkozé
12. Szell6 6 185 . 17 B = felzdrkozo

Forras: Baranya megye statisztikai évkonyve, KSH, 2001.

*Frissitett korjegyzségi adatok, 2003. szeptember.

**Statisztikai klaszterek (sajat elemzés): Osszesen 18 gazdasagi/infrastrukturalis, de-
mogrdfiai és elldtottsdgi mutaté klaszter-elemzésével nyert empirikus csoportositds
(KSH 2000 adatok alapjan). Az elemzésbe bevont valtozok listdja az I. Fliggelékben,
a vizsgdlt térség fejlettségi topografidja (térképe) orszdgos viszonylatban pedig a II.
Fliggelékben talalhato.

A kovetkez6 tdbldzatban az egyes klaszterekbe besorolt teleptilések
népessége demografiai és gazdasdgi Osszetételének profiljat kozlom né-
hany jelent6sebb mutatéban.

2. tdblazat A vizsgdlt telepiilés-klaszterek lakossdgdnak demogrdfiai
és gazdasdgi osszetétele néhdny jelentésebb mutatoban

Atlagértékek (M)
Klaszterek
(A) (B) ()
Fejlédé  Felzark6zé Lemaradé
telepiilések telepiilések telepiilések Osszesen ANOVA

Paraméterek (k =4) (k = 5) (k = 3) (K =12) F-teszt
Lakosok étlag szama 2975,6 274,0 193,7 1938,7 612,8%**
Atlag tavolsag a

korzeti varostol (km) 2,1 15,9 74 5,8 537 5%**
Lakos/helyi

vallalkozds

ardnya (kft. stb) 12,8 39,59 96,6 32,1 23915
Lakos/személy-

gépkocsi arany 4,1 7.3 7.3 5,33  1074,3***
Lakos/lakas arany 3,0 2,1 24 2,7 273,1%**

Forrds: Sajat szamitdas KSH (2001) adatok alapjan
F-teszt teszt szignifikancia szintek: (*) p 0,10; (**) p 0,05; (***) p 0,01
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Mint latjuk, az egyes telepiilés-csoportok kozotti kiilonbségek vala-
hany paraméterben statisztikailag szignifikansak (F-tesztek szignifikancia
szintjei: p = 0,000). Megfigyelhet§ azonban az is, hogy e kiilonbségek
nagysdgrendje igen valtozo. Igy pl. mig a lakos-helyi vallalkozds index-
mutatéban a klaszterek kozotti kiilonbségek kimagasléan nagyok (a fej-
16d6 telepiiléseken 13, a lemaradé telepiiléseken pedig kozel 100 lakos
jut 1 helyi véllalkozdsra), a lakos-lakds index-mutatéban a kiilonbségek
joval kisebbek. Ugyanakkor érdemes megfigyelni azt is, hogy mig egyes
paraméterekben az dtlagértékek megoszlasa linedris Osszefliggésben 4ll a
vizsgalt teleptiléscsoportok kozotti infrastrukturdlis fejlettségi szintkii-
lénbségekkel (A-B-C), mds paraméterekben pedig nem-linedris kiilonbsé-
gi trendeket latunk. Két ilyen, nem-linedris Osszefliggést latunk a fenti
tdblazatban is. Az egyik a teleptilések dtlag-tavolsdga a legkozelebbi (kor-
zeti) varostdl — Villany ill. Bély —, a madsik pedig a lakos-lakds index-
mutatd esetében. Ilyen és hasonlé nem-linearis Osszefliggésekkel a ké-
s6bbiekben is fogunk még taldlkozni, torténetesen a lakossagi felmérések
adatbazisdban, melyek Gsszességiikben arra utalnak, hogy a vizsgalt te-
leptilés-klaszterek kozétti infrastrukturdlis és gazdasagi szintkiilonbsé-
gek nem minden esetben dllnak egyértelmii dsszefiiggésben a helyi tar-
sadalmak kozotti demogrdfiai, szocioldgiai és egyéb vonatkozdsu kii-
lonbségekkel. Kovetkezésképpen a késébbi félreértések elkertilése végett
madr itt érdemes kihangstlyozni, hogy a ,fejl6dé” — , felzark6z6” — ,le-
marad6” tdrgyszavakat a tovdbbiakban (is) kizdrdlag a telepiilések vi-
szonylagos gazdasdgi-infrastrukturalis fejlettségi szintjeire vonatkozta-
tom.

Lakossigi mintavétel

A Kkivdélasztott telepiilések feln6tt (18 éven feliili) lakossdganak telepiilé-
senként 5 szdzalékos részardnyat vélasztottuk ki, személyes interjikészi-
téshez, véletlenszerii mintavétellel, a korjegyzbségek dltal rendelkezéstink-
re bocsdtott vdlasztépolgari listdk alapjan (frissitve 2002 oktéberében).
Az ily médon kivdlasztott vdlasztépolgdrok személyi adatai természete-
sen titkositva maradtak. A tervezett lakossdgi minta nagysagrendje 360
6 volt, egyenlé megoszldssal a két kistérségbdl (180-180 £6). A tényle-
gesen felmért lakossdgi minta nagysdga ennél nagyobb volt: 6sszesen 467
fére boviilt azzal, hogy az 500 f6nél kevesebb lakost szdmldalé teleptilé-
seken a kérdezettek szamat 100 f6vel bovitettiik, hogy némileg egyenst-
lyozzuk a telepiilési mintdk statisztikai ,stlya” kozotti ardnytalansago-
kat.

A lakossagi felmérésekbe bevont kérdezettek demografiai Gsszetéte-
lére, csalddi és vagyoni helyzetére vonatkozé adatokat az aldbbi statisz-
tikai tdbldzat tartalmazza.
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3. tdblazat A kérdezettek demogrifiai és tdrsadalmi Osszetételének
f6bb paraméterei

Atlagértékek (M)
Klaszterek
(A) (B) )
Fejl6d6  Felzdrk6zé Lemaradé
telepiilések telepiilések telepiilések Osszesen ANOVA

Paraméterek n =290 (n=102) (n = 75) (n = 267) F-teszt
A kérdezettek életkora

(év) 41,2 421 51,6 43.1 15,83***
A kérdezettek iskolai

Végzettsége1 3.63 3,10 2,92 3,37 29,62%**
Csaladi iéivedelem

index 3,6 3,1 2,9 3,4 15,79%**

Sajét jovedelemmel
rendelkez6 csaladtagok

szama 2,2 2,3 1,9 2,0 4,03%*
Sajat gyermekek szama 1,7 1,6 2,1 1,8 3,41 **
Egy haztartdsban él6k

szdma 3,5 3,6 3,0 34 3.53 **
Munkaképes

csalddtagok szdma 2,0 2,0 1,2 1,9 14,99%**
Id6skordak (65+)

ardnya a csalddban (%) 37 53 56 44 3,27*%

1. Skdla: O = nincs; 1 = 4ltaldnos; 2 = kozépiskola/gimnazium; (3) f6iskolai/egyetemi;
4 = posztgradualis, 5 = PhD-képzés.

2. Havi nett6 csaladi jovedelem, a kérdezettek bevalldsa szerint (N = 402), a kévet-

kez6 osztdlyozdsban (skdla-értékek): (1) = 23.000 Ft. alatt; (2) = 23-58.000 Ft kozott;

(3) = 59-120.000 Ft kozott; (4) = 121-170.000 Ft kozott; (5) = 171-230.000 Ft kozott;

(6) = 231.000-500.000 Ft kozott; (7) = 500.000 Ft felett

F-teszt szignifikancia szintek: (*) p 0,10; (**) p 0,05; (***) p 0,01

A kérdezett csaladok havi (nettd) jovedelmére vonatkozé részletesebb
adatok az aldbbi tdblazatban olvashatdak.

4. tablazat A csalddi (nettd) havi jovedelmek megoszldsa telepiilés-tipusonként
a kérdezettek bevalldsa szerint

Emlitési aranyok (%)

(A) (B) ©
Fejlédé Felzark6zé6  Lemaradé .

telepiilések telepiilések telepiilések Osszesen
Jovedelmi sdvok (n = 231) (n = 96) (n = 75) (n = 402)
23.000 Ft allatt 0,9 8,3 0,0 2,5
23.000 — 58.000 Ft kozott 14,7 14,6 20,0 15,7
59.000 - 120.000 Ft kozott 40,3 43,8 72,0 47,0
121.000 - 170.000 Ft kozott 18,2 25,0 4,0 17,2
171.000 - 230.000 Ft kozott 17,7 8,3 4,0 12,9
231.000 — 500.000 Ft kozott 6,9 0,0 0,0 4,0
500.000 Ft felett 1,3 0,0 0,0 0,7

x* —teszt = 66,57; df = 12; p = 0,000
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Az utébbi tdbldzat kapcsdn megjegyzendd, hogy a kérdezettek mint-
egy 14 szdzaléka elutasitotta a csalddi jovedelemre vonatkozé kérdést.
Ettdl eltekintve allithatjuk, hogy a harom telepiilési klaszter lakossdga a
gazdasdgi er6forrdsok tekintetében szdmottevéen kiilonb6zott egymastol.
Nem mell6zhet6 részadat, hogy a felzarkéz6 (B-klaszter) telepiiléseken
kérdezett csaladok jelentés hanyada (8%) a havi jovedelem legalacso-
nyabb kategodridjat jelolte be, melyet nyugodtan mindsithetiink , mini-
mal”, azaz abszolit szegénység-jovedelemnek. Ez az adat mar 6nmaga-
ban is jelent6s, hiszen egyben hattéri magyardzat is arra, hogy miért ép-
pen ez az a kistérségi falusi (nem aproéfalvas, nem szérvany-telepiilési)
lakossdgi csoport, amely szamos valtozéban eltér a madsik két vizsgdlt
telepiilési csoport paramétereitol.

Adatgyiijtés

A felméréseket személyes interjik formdjdban végeztiik, egy tobbnyire
zart tipusu kérdésbdl allé kérdSiv alapjan. A kérdsiv egy kordbbi valto-
zatét el6zetesen egy nemzetkozi 6sszehasonlité kutatds keretében hasz-
naltuk, Eurépa tiz orszdgaban (Patel, 2003), igy szdmos mutaté és mérd
skala modszertam sajdtossdga eleve ismeretes volt szimunkra (Barath,
2004a, b).> Az adatgyfijtést a mintdba besorolt személyek-csaladok ott-
honaiban végeztiik (idésav 2003. november — 2004. janudr), elére egyez-
tetett id6pontban. Kérdezdbiztosaink egy-egy kivalasztott cimen a csa-
lad-hdztartds azon felné6tt tagjat kérték fel a személyes interjira, aki a
megbeszélt idSpontban otthon tartézkodott, aki ¢nkéntesen vallalta a
mintegy mdsfél ordt igényls beszélgetést, és aki egyben a csalad-hdztartas
tobbi tagjairdl is tudott részletes adatokkal szolgdlni. A kérdezettek tobb-
sége (65%) né volt, atlag életkor 42,5 év; tilnyomo tobbségiik (94%) tébb-
személyes hdztartdsban élt, 61% hdzastarsi és 12% élettarsi kapcsolatban.
A kérdezettek kozel fele varosban (55%), a mdsik fele pedig faluhelyen
élt (45%).

Vizsgdlati vdltozdk (vilogatds)

Jelen dolgozatomban a begyfijtott adatbazisnak mindéssze egy toredéké-
vel foglalkozom. Konkrétan a kévetkez6 valtozokkal nyert eredményeket
fogom bemutatni (tematikai csoportositas):

1. Eletmindség-mutaték (anyagi helyzet, egészségi allapot, dltaldnos élet-
elégedettség, globdlis tarsadalmi kirekesztettség érzése).

5 A kérdéiv angol eredetijét (PRIAE MEC® WP2 Survey) a projektet vezetd intézmény
munkatarsai allitottdk 6ssze (PRIAE — Policy Research Institute for Ageing and Ethnicity,
Leeds-London), annak magyarra valé forditdsa pedig Orsés-Hegyesi Evanak, a magyar-
orszagi felmérések (volt) szakmai felel6sének a munkdja (2002-2004). Megjegyzendd, hogy
a kérdoiv szerkesztését szamos elGkutatds el6zte meg valahdny részt vevo orszagban, kii-
16nb6z6 kvalitativ vizsgdlati technikdk alkalmazdsaval (mélyinterjik készitése, kritikus
esettanulmdnyok, fékusz csoport felmérések stb.).
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2. A helyi korzeti kozszolgdltatisok szubjektiven megitélt (funkciondlis) elér-
hetdsége (élelmiszerbolt, orvosi rendeld, polgarmesteri hivatal, iskola stb.).

3. A kozszolgiltatasok miikodésének tapasztalati mindsitése (megbizhato-
sag, hozzaférhet6ség, a kozalkalmazottak szolgdlatkészsége, adminiszt-
rcio, koltségesség stb.).

4. Hitrdnyos megkiilonboztetések személyes tapasztalata kiilonbozo elldtd in-
tézményekben (egészségligyi dolgozok részérdl, szocidlis elldtdsban, mas
kliensek részérdl stb.).

5. Helyi kizdsségekben-lakokozdsségekben tapasztalt hitranyos megkiilonboz-
tetések észlelt gyakorisiga és ok-tulajdonitisa (személyes tapasztalat, masok
tapasztalata etnikai vonatkozdsban, vagyoni vonatkozdsban, lakéhelyi
kortilmények vonatkozasdban stb.).

Szakmai-kézalkalmazotti kérddiv, adatgyiijtés, vizsgilati viltozok

A 12 telepiilésen illetve a két korjegyzség (Villany és Boly) hatésugard-
ban dolgozé kézalkalmazottak egy célcsoportjat kértiik fel arra, hogy sze-
mélyes (szakmai) megfigyeléseikkel, a rendelkezésiikre &ll6 adatok alap-
jan mindsitsék a helyi tdrsadalmak egészségligyi, szocidlis, gazdasagi
helyzetét, ellatottsdgi szintjét, valamint reflektdljanak a tarsadalmi kire-
kesztettségek/ kirekesztések helyi jelenségvilagara. A két kistérség 20-20
helyi kézalkalmazottjat vontuk be e kiegészité felmérésekbe. Minden te-
leptilésnek volt hdrom helyi referense, a két korzeti vdrosnak pedig 5-5
referense. A minta szakmai Osszetétele a kévetkez6 volt: 8 szocidlis mun-
kds, 3 pedagogus, 4 egészségligyi dolgozo, 1 gazdasagi szakember, 7 pol-
garmester, 8 jegyzd ill. jogasz, és 9 egyéb beosztdsu kézalkalmazott. A
kérdezettek atlag szolgdlati éveinek szdma a korzetekben 10,2 (Villany),
illetve 13,4 év volt (Boly).

Hasonléan a lakossdgi felmérésekhez, vizsgdlatainak személyes inter-
juk formdjaban végeztiik a kérdezettek hivatali-szolgdlati kérnyezetében.
A kérdéivet egyazon, az el6bbiekben madr emlitett nemzetk6zi 6sszeha-
sonlité kutatasaink eszkoztarabdl kolesonoztiik (PRIAE MEC® WP-3
Survey; Barath, 2004c—d). Itt is a begyfjtott adatok mind&ssze egy tore-
dékével fogunk foglalkozni.

1. A helyi lakossig életmindségének és elldtottsdginak értékelései

2. A hidtrinyos megkiilonboztetések vélt okai

3. A hitrdnyosan megkiilonboztetett személyek, lakossdgi csoportok fobb ka-
tegoridi.

Adatfeldolgozds

Tekintettel a begyfijtott adatok sokasdgdra és sokszintiségére, az adat-
elemzések sordn sziikségszertinek tlint az eredeti (kérd&ivek) adattdra-
nak moédszertani leegyszertisitése megfelelS statisztikai modell-épits sta-
tisztikai eljarasokkal. Az egyik ilyen eljaras a faktorelemzés (factor analy-
sis) néven kozismert eljards volt, melynek alkalmazdsaval az empirikus

valtozok kozotti Osszefliggésekben (korreldciés métrixokban) rejls, latens
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dimenzidkat igyekeztlink azonositani, szdmszerfisiteni, és felhaszndlni
tovébbi statisztikai eljdrdsokban (faktor-valtozék konstrukcidja). Egy ma-
sik, titelemzd (path analysis) néven ismeretes eljdrdssal pedig a kozvetlen
felmért (empirikus) és latens (elméleti) vdltozok kozotti osszefliggések
felderitését szorgalmaztuk. Ezeket az eljardsokat egyébkén elméleti
konstrukcié érvényesség-ellen6rzés néven ismeri a szakirodalom
(construct validity checking) (1d. Jéreskog, 2000; Mels, 2006). Az adatokat
SPSS és LISREL statisztikai programokkal dolgoztuk fel.

2. dbra Hdtrdnyos életkoriilmények emlitési ardnya a vizsgdlt
telepiilés-klaszterekben

Eredmények

Szubjektiv életmindség, és a globilis kirekesztettség érzése

A lakossagi kérdéiv nyitd szakaszdban a kérdezettek négy szempontbdl

mindsithették jelen életkoriilményeiket (Likert-féle skaldk):

QL1. Egészségi dllapot, ahol: 1 = nagyon gyenge, 2 = gyenge, 3 = atlagos, 4 = jo, 5
nagyon jo;

QL2. Anyagi koriilmények, ahol: 1 = nagyon gyenge, 2 = gyenge, 3 = dtlagos, 4 = j6,
5 = nagyon j6;

QL3. Altaldnos életelégedettség, ahol: 1 = egyaltalan nem, 2 = kicsit, 3 = kozepesen, 4
= eléggé, 5 = kimondottan elégedett;
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QL4. Altaldnos kirekesztettséq érzése az egészségiigyi és szocidlis elldtdsban, ahol: 1 = egy-
altaldn nem, 2 = kicsit, 3 = kozepesen, 4 = eléggé, 5 = kimondottan igen.

A 2. dbraval szemléltetjiik a térségekben vizsgdlt telepiilések gazda-
sagi fejlettségi szintje és a lakossdg szubjektiven megitélt joléti szintjei
kozotti Osszefiiggést (negativ értékelési osztdlyzatok 6sszesitve QLI- QL3
skdldkon 1-2; QL4 skdlan 2-5).

Elsé ralatdsra is megdllapithatjuk, hogy az egyes telepiilések gazda-
sagi-infrastrukturdlis fejlettségi szintje és a lakossdg szubjektive megitélt
joléti szintjei kozott nincs egyértelmii osszefliggés. Az els6 két onértéke-
lési skaldn a teleptilés-klaszterek kozotti kiilonbségek statlszhkallag je-
lentdsek (x? tesztek, p 0,01), a mésik kettén pedig nem (x> tesztek, p
0,05). Egy madsik érdekes adat, hogy jelentSsebb linedris Gsszefliggést a
telepiilések fejlettségi szintje és a szubjektiv jolléti mutatok koziil mind-
Ossze eqy valtozdban taldltunk (egészségi dllapot), a tobbiben nem. Sét,
a masodik mutatéban az sszefliggés nem is linearis, hanem kimondot-
tan nem-linedris, amire szamos példdt taldltunk mds vdltozokban is. E
sajatosan forditott ,U” alaku (nem-linedris) Osszefliggés oki magyardza-
tdra az el6z6kben mdr utaltunk. Torténetesen arra a kulcstényezdére hiv-
tuk fel a figyelmet, hogy a kézépnagysdgu, B-klaszter (felzark6zo) falusi
népességek jelentés hanyada (kb. 8%) kimondottan szegény csalddokbdl
és haztartasokbol tevédik Ossze, ami — a vizsgdlt kistérségekben (!) — nem
meghatdrozo jellegzetessége sem a varosi (fejl6ds), sem a gazdasdgilag
lemaradé (aprofalvas) teleptiléseknek (Id. 3—4. tablazat).

Az aldbbi dbraval azt szemléltetjiik, hogy egyes apréfalvas teleptilé-
seken a kirekesztettségek emlitési ardnya tobbszorésen meghalad]a a kor-
nyéki vdrosokban €18 kérdezettek dtlagdt (Gsszesitett x> teszt = 28,94;
df=11, p<0,05).

3. dbra Az dltaldnos kirekesztettség emlitési ardnya egyes telepiiléseken
és korzetekben
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A kovetkez§ dbraval szemléltetjiik a , kirekesztettséget” emlit6 kérde-
zettek magyardzatainak f6bb tartalmi kategodridit helyzetiik értelmezésére
(szabad valaszok kozott elsGként emlitett okok).

4. dbra A hdtrdnyos megkiilonboztetések vélt okai (emlitési ardnyok, %)

Figyelemremélté adat, hogy mig a fejlettebb (vdrosi-vdros-kozeli) te-
lepiiléseken a lakohely szamit sorsdontének a hdtranyos megkiilonbozte-
tések szubjektiv ok-tulajdonitdsdban, e tényezd emlitése a lemaradé fal-
vakon elGkérdezettek attribicidiban egydltaldan nem szerepel. Ehelyett,
magyardzataikban tobbnyire a szegénységgel vagy az etnika diszkrimindcio-
val kapcsolatos értelmezések domindltak.

Intézményi sziirdk az egészégiigyi és szocidlis elldtdsban

Madr emlitettiik, hogy kérdéiviinkben szerepelt egy olyan, 24 tételes atti-
ttd skadla (12 * 2 Likert-féle osztdlyzati skdla, 1-5), amelyen a kérdezettek
elsGként leosztdlyoztak személyes elvirdsaikat, ezt kovetSen pedig szemé-
lyes tapasztalataikat a helyi-korzeti kozszolgdltatdsok mindségi miikodé-
sében. E mindsitési valtozokat rés-mutatéknak neveztik el (GAP-
meaures), amelyeket ardnylag egyszerii eljdrdssal ugy allitottunk elg,
hogy valahdny véltozéban a személyes elvdrdsok skdlaértékeibdl (E) ki-
vontuk a tapasztalati skdla értékeket (T). Az aldbbi dbraval szemléltetjiik
az elvarasi (E) és tapasztalati (T) mindsitések kozott hiizodo réseket a
kérdezettek megitélésében (Osszesitett adatok).
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5. dbra Elvdrdsok és tapasztalatok kozotti eltérések (rések) a helyilkorzeti

PPN

A fenti abrdn j6l lathatd, hogy a kérdezettek mindségi elvdrdsai vala-
mennyi valtozéban eltérnek a tapasztalati mindsitési dtlagoktdl (maga-
sabbak). Kovetkez6 1épésiink e rés-mutatok kozotti 6sszefliggések
dimenzionalitdsanak felderitése volt, amely vizsgdlatokat faktorelemzés-
sel végeztiink el.

Eredményeként egy hdaromtengelyes faktor-szerkezetet taldltunk,
amelynek komponenseit a kovetkezé megnevezésekkel értelmeztiink:

1. ,Hozziférhetdség” (faktorsily 39%) — az igényelt elldtdasokhoz—ella-
tokhoz val6 hozzaférhetSség észlelt akadalyai;

2., Bizalom” (faktorsily 10%) — az ellatékba vettek személyes bizalom
ill. bizalmatlansag;

3., Adminisztricio/ koltségesség” (faktorsily 9%) — az tligyintézések és
esetkezelések észlelt bonyolultsdga, koltségigényessége stb.

E rejtett sztir6k (ldtens valtozok) empirikusan letérképezett path-mo-
delljét az aldbbi dbrdaval dokumentdljuk (amelyet a hattéri eljarasrol ke-
vésbé tdjékozott olvaso teljes egészében mell6zhet is).
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6. dbra Ldtens sziirék a helyilkorzeti egészségiigyi és szocidlis elldtorendszerben
(path-modell)*

*Jelmagyarazat:

Empirikus véltozok: ERGAP - ,Megbizhatésdg”, EAGAP — ,Hozzaférhet6ség”,
EPGAP - ,Szolgalatkészség”, ETGAP — ,Rendezettség”, EFGAP - ,Megértés”,
ESGAP - ,Szolgaltatasi kultira”, EBGAP — ,Tiszteletadds”, EEGAP — ,Ko6zvetlen-
ség”, EUGAP - ,Bizalom”, ECGAP - , Adminisztracié”, EIGAP - ,T&jékoztatds”,
EC2GAP -, Koltségek”.

Latens valtozok: ,Hozzifér” — a szolgéltatdasokhoz/szolgaltatokhoz valé hozzaférhe-
t6ség megitélése; ,Bizalom” — a szolgaltatdasokba/ szolgaltatokba vetett bizalom;
,Adminisz” — az elldtdsokkal jaré adminisztracié (ligyintézés).

A nyilak mellett feltiintetett standardizalt béta regresszids koefficiensek (B path
coefficients), amelyek az empirikus és latens valtozok, illetve maguk a latens valtozok kozotti
Osszefliggések relativ er6sségét szamszertsitik (0,00 — 1,00), az empirikus valtozok mellett
pedig a kiilsé (nem mért) tényezok hatasanak fokat jelzik (residual error terms).

A felvazolt dbra empirikus igazoldsa annak, hogy a helyi kozszolgal-
tatdsok kommunikdcids rendszerében ténylegesen hdarom kiilénb6z6, de
egymadssal Osszefliggd kirekesztd mechanizmus miikodik. Az elsé, és nyil-
van legjelent&sebb ezek koziil az egyes szolgdltatdsokat nyujté kozalkal-
mazottakhoz val6 személyes hozziférhetdség differencidlé tényezdje (szemé-
lyes ismeretség, barati-ismeretségi ajanldsok stb.). A ,sz{ir6k” masodik
csoportjdban taldljuk a szolgdaltatok személyes, a kliensek iranti differen-
cidlt (elutasité-befogad6) magatartdsainak igen széles skalajat. Végezetiil
a szlir6k harmadik csoportjat képezik a szolgdltaté intézmények miiko-
désében rejlé kirekeszté mechanizmusok, ide sorolva a t&bbnyire bonyo-
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lult adminisztrdciét, a szolgdaltatasok differencidl6 koltségességét (ttikolt-
ségek stb.), az intézmények nyitvatartdsdnak megfelel6ségét, a kliensek
részérdl elvért tdjékoztatdsi kommunikdciok megfelel6ségét stb.

A hatrinyos megkiilonboztetések személyes tapasztalata
az elldtorendszerben és a helyi kozosségekben

A kérdéivben két, specifikus kérdéskor szerepelt a hdtranyos megkiilon-
boztetésekkel kapcsolatos személyes tapasztalatok feltdrdsdra. Az els6
kérdéskorben (HRS1) sz6 szerint a kovetkezé dltalanos felvezets kérdés
hangzott el:

, Tapasztalt-e [On] valaha is hdtrinyos megkiilonbiztetést (diszkrimindcict,
elutasité magatartdst) a kovetkez6 személyek részérdl: (a) egészségiigyi dol-
goz0k részérol (orvosok, dpoldk stb.), (b) szocidlis gondozdk részérdl (szocidlis
munkdsok stb.), (c) mds intézményekben dolgozo kozalkalmazottak részérdl,
(d) mds kliensek/elldtottak részérél, akik ugyanazon szolgdltatdsokat vették
igénybe, (e) egyéb személyek/csoportok részérdl.”

A kérdezett feladata az volt, hogy egy 5 fokozati skaldn tételenként
becsiilje fel e megkiilonboztetések személyes tapasztalati gyakorisdgat (1
= soha... 5 = dllanddan). Azok, akik legaldbb egy tételben barmely fo-
kozatu igenl6 (,igen”) vdlaszt adtak, arra voltak felkérve, hogy egy 15
tételbdl 4ll6 attittid skdldn nevesitsék meg azon okokat/indokokat, ame-
lyek — véleményiik szerint — alapul szolgaltak a hatranyos megkiilénboz-
tetésre a szolgdltatdk, vagy mads jelenlevd személyek/csoportok részérdl.
(NB. E tételes attribticids skaldval begytijtott adatokat az aldbbiakban kii-
16n fogjuk bemutatni.)

Hasonl6 kérdéskorrel, az el6z6t6l idSben és szovegkornyezetben tel-
jesen elkiilénitve mértiik fel a hdtrdnyos megkiilonboztetések személyes
tapasztalatait a helyi kozosségekben. A szévegesen megfogalmazott be-
vezet$ alapkérdés a kovetkezdként hangzott el:

., Lakonegyedében/lakdkozosségében milyen gyakran taldlkozik hdtrdnyosan

megkiilonboztetd elditéletekkel, illetve megnyilvanuldsokkal?”

A kérdezettek a kovetkezd (ajdnlott) vdlaszaddsi kategorak koziil va-
laszthattak: ,1 = soha; 2 = személyes tapasztalat; 3 = mdsok tapasztalata;
4 = mindkett6”. Amennyiben a kérdésre adott valasz barmely fokozatban
pozitiv (,igen”) volt, a kovetkezd kérdés hangzott el:

,On szerint miért van az, hogy személyesen On, csalddjanak birmely mds
tagja, vagy a helyi kozdsség barmely mds tagja (csalddja, csoportja) hitrinyos
megkiilonboztetésben részesiil a lakonegyedben/telepiilésen? Fontolja meg és
értékelje a kivetkezd lehetséges okokat/indokokat!”
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Kovetkezett egy tobbnyire egyazon tételekbdl dll6 attribtcids skala
(15 tétel), amelyet az els6é kérdéskorben is alkalmaztunk az észlelt kire-
kesztések (vélt) okainak feltdrdsdra. Az aldbbi tdbldzattal csupdn az els6
(bevezetd) kérdésekre adott vdlaszok emlitési ardnydt szemléltetjiik.

5. tablazat Hdtrdnyos megkiilonboztetések tapasztalata a kozszolgdltatdsokban
és helyi kozosségekben (emlitési ardnyok szdzalékban)
Fejlodé Felzdark6zé Lemaradé Osszesen X
telepiilések telepiilések telepiilések (N = 467) teszt
(n =209 (n=102) (n = 75)

Kozszolgdltatdsi

tapasztalatok

(0sszesitett adatok) 28,6 37,3 40,0 32,3 497*
Egészségiigyben 15,2 15,7 24,0 16,7 3,43
Szocidlis elldtdsban 3,1 3,9 16,0 54 20,09***
Helyi énkormanyzati

hivatalokban 22,4 23,5 28,0 23,6 1,03
Mas jelenelevé

kliensek részérél 114 15,7 12,0 12,4 1,30
Egyéb személyek/

csoportok részérdl 59 13,7 4,0 7,3 8,34***
Helyi kozosségi

tapasztalatok

(0sszesitett adatok) 27,0 471 24,0 32,7 44 66***
Személyes tapasztalat 55 13,7 0,0 6,4 33,6%**
Masok tapasztalata 6,6 13,7 0,0 6,8
Mindkettd 14,9 19,6 24,0 19,5

x* teszt szignifikancia szintek: (*) p 0,10; (**) p 0,05; (***) p 0,01

Erdemes kiemelni néhany fontosabb adatot a fenti tabldzat olvasatara.
A kérdezettek kb. egyharmada (32%) érezte magdt valaha is hdtrdnyosan
megkiilonboztetve a helyi/korzeti kozszolgdltatdsok intézményes kor-
nyezetében. Az effajta megkiilonboztetések emlitési aranya kimondottan
magas volt a lemaradé (apréfalvas) telepiiléseken €l6k korében (40%),
de nem sokkal alacsonyabb a felzarkéz6 teleptilések lakossdgi mintdiban
sem (37%). Meglep6 adat, hogy a kérdezettek mintegy negyede a helyi
onkormdanyzatok ,iroda-kérnyezetében” érzi magat hatrdnyosan megkii-
lonboztetettnek (Osszesitett emlitési ardany: 24%). A térségben miikodo
szocidlis munkdsoknak és intézményeinek ,megnyugtat6”, és egyben ba-
torité visszajelzés pedig lehet az, hogy az dltaluk kialakitott munka-kor-
nyezetekben és viszonyrendszerekben a kérdezettek zome (95%) nem érzi
magat kiszolgdltatva barmely nem vagy eredetti hatranyos megkiilon-
boztetésnek.

Egy madsik figyelemremélt6 adat, hogy a felzdrk6zé (B-klaszterbe cso-
portositott) telepiiléseken €16 kérdezettek szamottevSen nagyobb gyako-
risdggal emlitették a helyi kozosségekben-lakokozosségekben érezhetd,
személyesen megtapasztalt hatrdnyos megkiilonboztetéseket (14%), me-
lyeknek emlitési gyakorisdgat a fejlédd (A-klaszter) telepiilési mintdkban
mind&ssze 5 szdzalék, a lemarado6 (C-klaszter) telepiilési mintdkban pe-
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dig 0 szdzalék volt. Ha 6sszevonjuk a tabldzatban feltiintetett, mindha-
rom emlitési kategdrdba besorolt valaszokat, kideriil, hogy a fejl6dé (A)
és a lemarad¢ (C) telepiiléseken a hdtrdnyos megkiilonboztetések emlitési
aranya kozel hasonld szinten volt (24-27%), ami kb. fele a felzarké6zo
(B-klaszter) teleptiléseken él6 kérdezettek emlitési ardnyanak (47%). A
kulcskérdés itt is az, hogy miért éppen a gazdasdgilag—infrastruktu-
ralisan felzdrkézo, kozepesen fejlett (B-klaszter) telepiiléseken érzi (érez-
heti) magat kirekesztettnek a helyi tdrsadalomban a kérdezett személyek
és csalddok kozel fele? Az egyik meghatdrozé oki tényezdre az elébbi-
ekben madr utaltunk (e telepiilések szdmottevéen nagyobb telitettsége ki-
mondottan szegény csalddokkal). A mdsik, szdmottevéen meghatarozé
tényezé pedig nyilvanvaldan az, hogy e telepiilések fizikai tdvolsdga a kor-
zeti varosoktdl jelentSs (dtlag tavolsdg 16 km, ldsd 2. tabldzat), ami azt
sugallja, hogy tdrsadalomlélektani szempontbdl zommel zart helyi ko-
z0sségekrdl van sz6, melyekben mind a személyes, mind a csoportok
kozotti konfliktusok és hatranyos megkiilonboztetések kiélezettebben és
gyakrabban kertilnek felszinre a kozéletben és az ott él6k tapsztalataban.

A kozszolgdlati és kdzdsségi diszkrimindcick oki értelmezései
(attribiiciok)

Emlitettiik, hogy a hdtrdnyos megkiilonboztetések szubjektiv magyara-
zatainak feltdrdsdra egy kozel azonos, 15 tételbdl allé attitlid skdlat al-
kalmaztunk (attribiciés skdldk). Az egyes tételekre adott vdlaszok ko-
z6tti korreldciok dimenzionalitdsat faktor-elemzéssel becstiltiik fel (f6-
komponens elemzés Oblimin faktor-rotdcioval). Az elemzések legérdeke-
sebb, és egyben legjelent6sebb eredménye az volt, hogy mindkét adat-
bazisban olyan faktorszerkezeteket fedtiink fel, amelyek egyértelmiien
ravildgitanak a hdtrdnyos megkiilonboztetések egyrészt azonos eredetd,
madsrészt kornyezet-specifikus jelenségvildgara a vizsgdlt térség ellato-
rendszerében, illetve a helyi kézosségekben és lakokozosségekben. Az
aldabbi dbrakkal szemléltetem a fellelt faktorszerkezeteket az egyes kom-
ponensek relativ silyanak megjelolésével (egyes faktorokhoz kot6dé fel-
mért varincia relativ nagysdgrendje szdzalékban).

7. dbra A kozszolgdltatdsokban észlelt diszkrimindciok ldtens komponensei
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8. dbra A helyi kozosségekben észlelt diszkrimindciok ldtens komponensei

Az alabbi tdbldzatban tételesen sorolom fel az egyes faktorokat els6d-
legesen meghatdrozé véltozokat (attribticios skéla-tételek faktorok sze-
rinti csoportositdsban).

6. tdbldzat A faktor-elemzések eredményei a két attribiicios adatbdzisban
(faktorsiilyok)*

Kozszolgdltatdsi diszkrimindciék
(attribtciék) adatbazisa

Helyi kozosségi diszkrimindciék
(attribtciék) adatbazisa

1. faktor: Vagyoni diszkrimindcié (35%) 1. faktor: Vagyoni diszkrimindcié (40%)

HRS1-6: Anyagi helyzet 850  HN11-6: Anyagi helyzet .830
HRS1-5: Iskolai végzettség 731 HN11-5: Iskolai végzettség .808
HRS1-12: Foglalkozas 726 HN11-4: Kiils6 megjelenés .808
HRSI1-8: Jelen csaladi hattér 707 HN11-11: Lakékoérnyezet .795
HRS1-11: Lakékérnyezet 669  HN11-8: Jelen csalddi helyzet .696
HRS1-4: Kiils6 megjelenés .668  HN11-7: Sziil6i héttér .653
HRS1-9: Betegség/fogyatékossag 487 HN11-12: Foglalkozds .608

2. faktor: Etnikai/kisebbségi
diszkrimindcio (11%)
HRS1-2: Nemzetiségi hovatartozas .829

2. faktor: Etnikai/ kisebbségi
diszkrimindcio (9%)
HN11-2: Nemzetiségi hovatartozds.847

HRSI1-1: Etnikai hovatartozds .811 HNI11-1: Etnikai hovatartozds .798
HRS1-7: SziilGi hattér .655  HN11-13: Politikai hovatartozds .704
HRS1-14: Konfliktusok

kozalkalmazottakkal 516 HN11-9: Betegség/fogyatékossag .672

3. faktor: Kulturdlis diszkrimindcié (8%)
HRS1-13: Politikai hovatartozds  .815

HRS1-10: Nemi megkiilonboztetés .792

3. faktor: Személyes diszkrimindcio (9%)
HN11-14: Konfliktusok
kozalkalmazottakkal 767
HN11-10: Nemi megkiilénbéztetés .609

HRS1-3: Vallasi hovatartozas 654 — —
4. faktor: Egyéb attribiicick (7 %) 4. faktor: Egyéb attribiicick (8%)

HRS1-15: Egyéb emlitett okok .834 HN11-15: Egyéb emlitett okok 718
— —  HNI11-3: Vallasi hovatartozas 573

*Megjegyzés: A skdla-tételek csoportositdsa a faktor-szerkezeti madtrixban taldlt legmaga-
sabb korreldcids egytitthatok alapjan tortént (struxture matrix coffecients), tekintet nélkiil,
hogy egyeseket tébb faktorral is aranylag magas korreldcids egytitthatékkal taldltunk (r >.35).
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az els6 és masodik attribtcids faktorok kozott. Ugyanakkor ardnylag ma-
gas korreldciot taldlunk a kozszolgdltatdsi diszkrimindciok elsé és harma-
dik faktora kozott is. Ez utébbi tények olvasatat, kissé leegyszertisitve,
a kovetkez6 példdval szemléltethetjiik: Amennyiben valaki dgy érzi,
hogy alacsony tarsadalmi statusa (szegénysége) miatt van hatranyosan
megkiilonboztetve az ellatérendszerben, az nagy valdszintiséggel sza-
mottevS kulturdlis tdvolsigot is észlel jomaga és az egész ellatorendszer
kozott, konkrétan az ellatokhoz valé viszonydban, kikkel kozeli szemé-
lyes tars-, illetve csoportkozi kapcsolatba kertil. E kulturdlis tdvolsdgész-
lelésnek pedig, mint latjuk, szamos objektiv (kiils6) és szubjektiv (l€lek-
tani) komponense miikoédhet, tébbek kozott alacsonyabb-magasabb isko-
la végzettség mentén keletkez6 és miikodé ,szocidlis” tavolsdgtartdsok,
elényosebb (gazdagabb) — hdtranyosabb (szegényebb) lakénegyedek né-
pességének megkiilonboztetése alapjan gerjesztett és miikodd tarsadalmi
diszkrimindcidk, eléitéletek stb.

LISREL eljarassal (parth analysis) prébalkoztunk megfelelni arra az alap-
kérdésre, hogy a bevezeténkben felvazolt elméleti modell mennyire iga-
zolhaté a rendelkezésiinkre 4ll6 empirikus adatokkal, avagy forditva:
Osszességében mekkora az elméleti érvényessége az altalunk felmért je-
lenségeknek és azok kozotti, statisztikailag felbecsiilt ok-okozati Gssze-
figgéseknek. A modell-ellendérzé eljarasba a kovetkezd valtozékat von-
tuk be:

= fejléds; 2 = felzarkézo; 3 = lemarado).

dex-mutatéja, amely otthonaik technikai/infrastrukturdlis felszereltségét
mérte olyan tételek regisztralasdval, mint ,villany a hdzban”, ,folyéviz
/hideg/meleg”, ,kozponti fiités” stb.; skdla 0-15 pontérték kézott [ma-
gasabb pontérték = jobb anyagi helyzet]).

Bardth: Kik a kirekesstettek és miért?

7. tablazat Elsédleges komponensek (faktorok) kozotti korreldcok

Ko'zszolgdltatdsok Helyi kozosségek
F1: F2: F3: F4: F1: F2: F3: F4:
Vagyoni Etnikai/ Kulturdlis Személyi Vagyoni Etnikai/ Személyi Egyéb
alapi  kisebb-  alapi alapu alapi  kisebb- alapd oki alapd
kire- ségi alapu kire- kire- kire- ségi alapud kire- kire-
kesztés kire- kesztés kesztés kesztés kire- kesztés kesztés
kesztés kesztés
1.000 318 374 .008 F1  1.000 377 136 173
1.000 184 .100 F2 1.000 .006 129
1.000 .012 F3 1.000 .024
1.000 F4 1.000

Mindkét adatbazisban ardnylag magas (pozitiv) Gsszefiiggést latunk

s

A vizsgdlati modell empirikus érvényességének ellendrzése

(A) Strukturdlis tényezdk
* TELEP: A vizsgdlt teleptilések fejlettségi szintje (klaszter tagsdg: 1

e LAKAS: Lakdskoriilmények (a kérdezettek vagyoni helyzetének in-

s
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* MOBIL: A helyi, illetve korzeti ellatéintézmények funkciondlis el-
érhet6sége a kérdezett személy ill. mds csalddtagok szdmdra, 15 ilyen
alapszolgéltatas felsoroldsaval (élelmiszerbolt, patika, posta, iskola, orvo-
si rendel§ stb.; skdla 15-30 pontérték kozott [magasabb pontérték = ne-
hezebb elérhet&ség]).

(B) Elldtdsok mindsitése (résmutatok) és attribiiciok

* F1GAP: ,Hozzéférhet6ség ” (faktore-skala)

e F2GAP: ,Bizalom” (faktore-skala)

* F3GAP: ,Adminisztrdcié/koltségesség” (faktore-skdla)

* 1HRSI: ,Vagyoni diszkrimindcié” az elldtérendszerben (faktore-
skala)

* F2HRS1: ,Etnikai/kisebbségi diszkrimindci6” az ellatérendszerben
(faktore-skala)

e F3HRSI1: , Kulturdlis diszkriminacié” az ellatérendszerben (faktore-
skéla)

e F4HRS1: ,Egyéb alapd diszkrimindcidok” az elldtérendszerben
(faktore-skala)

e F1HNI11: ,Vagyoni diszkrimindcié” a helyi kozdsségben (faktore-
skala)

e F2HNI11: , Etnikai-kisebbségi diszkrimindcié” a helyi k6z6sségben
(faktore-skala)

* F3HN11: ,Személyes diszkrimindci6” a helyi k6zosségben (faktore-
skala)

e F4HN11: ,Egyéb alapu diszkrimindcidk” a helyi k6zdsségben
(faktore-skala)

(C) Litens (elméleti) viltozok

* STATUS: Helyi tarsadalmak rétegzettsége a vizsgalt térségben (mak-
ro-strukturdlis tényezdk)

e FGAPS: Az ellatérendszer szilir§ mechanizmusai

e FHRSI: Diszrimindcié az elldtérendszerben

e FHN11: Diszkrimindcié a helyi kézosségekben €s lakokozosségek-
ben

Tekintettel e tanulmdany eleve kordtozott terjedelmére, feleslegesnek
tartom, hogy az dbran feltiintetett eredményeket részletekre bontsam és
aprolékosan elemezzem. E elyett mindGssze két, jelentésebb tényezére
hivom fel a figyelmet. Az egyik az, hogy a vizsgdlataink elméleti hatte-
rébe allitott modell empirikus érvényessége (validitdsa) Osszességében
bizonyitottnak mindsithetd (x*> = 29321; df = 72; p = 0,000). A madsik
figyelemre mélté tényezd pedig az, hogy a modellben szerepld struktu-
ralis véltozok 6sszhatdsa a hatrdnyos megkiilonboztetések latens szerke-
zetére szamottevGen gyengébb, mint amilyennek vartuk. Ez egyben azt
sugallja, hogy a tdrsadalmi kirekesztettségek gyokereit els6sorban is az
ellatérendszeren és a helyi tarsadalmakon beliil 1étez6 és miikod6 cso-
portkozi viszonyrendszerekben kell keresni. A viszonyrendszereket az
ellatérendszerben tekinthetjiik tgy is, mint szolgdltatdsi kultiirdkat, az
egyes helyi tarsadalmak koznapi €letében pedig kozdsségi kultiirdk, mely-
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nek mindkét esetben egyik kozismert kulcseleme a kozvetlen tdrsas, il-
letve csoportok-kozotti viszonyokban észlelt , mdssagok” irdnt tanusitott
tolerancia, illetve intolerancia.

Az aldbbi dbrdval Osszegezziik az elemzések f&bb eredményeit.

9. dbra Az empirikus és ldtens vizsgdlati modell-vdltozok kozotti dsszefiiggések
hdlozata*

*Jelmagyarazat: A nyilak mellett feltlintetett standardizélt béta regresszids koeffici-
ensek (B path coefficients), amelyek az empirikus és latens valtozdk, illetve maguk
a latens valtozok kozotti 6sszefliggések relativ erésségét szamszerdisitik (0,00 — 1,00),
az empirikus valtozék mellett pedig a kiilsé (nem mért) tényezSk hatasanak fokat
jelzik (residual error terms).

Szakmai vélemények a tdarsadalmi kirekesztésrol és kirekesztettekrdl

El6szor is tekintstik dt, miként véleményezték a vizsgdlt kistérségek el-
latérendszerében dolgozo6 szakemberek és mds, helyi képvisel6k a helyi
lakossdg dltaldnos egészségi dllapotdt, anyagi helyzetét és egyéb tdrsa-
dalmi sajatossdgait. Az aldbbi tdbldzatban Gsszegeztiik a kérdezettek mi-
nésitéseit hat értékelési skdldn (Likert-féle skaldk, osztdlyzatok 1-5), ame-
lyekkel tobbnyire egyazon joléti mutatékat céloztunk meg, amelyek a
lakossdgi felméréseinkben is szerepeltek. Megjegyzendd, hogy Osszeha-
sonlitds céljabdl itt is csupdn az Gsszesitett negativ mindsitések emlitési
gyakorisdgat kozlom.

Esdy 2007/5

87



SZEGENYSEG ES KIREKESZTES

7. tabldzat Szakmai becslések a vizsgdlt telepiilések lakossdgdnak életmindségérdl
(emlitési ardnyok %)
Fejl6dé  Felzirk6z6 Lemaradé Osszesen X
telepiilések telepiilések telepiilések (N = 40) teszt

(n = 16) (n = 15) n=9 (p)

,Gyenge” egészségi

allapot 12,5 20,0 444 22,5 3,45
Hatranyos szocialis

helyzet 12,5 80,0 66,7 50,0  15,40%**
Hidnyos egészségiigyi

ellatas 6,3 26,7 55,6 25,0 7,50%*
Hidnyos szocidlis ellatdas 0,0 6,7 33,3 10,0 7 A47%%
Altalanos életelégedet-

lenség 18,8 46,7 66,7 40,0 5,96**

Kirekesztések szamottevd
gyakorisdga (a lakossdg
legalabb 1/3-a érintett) 31,3 40,0 66,7 42,5 3,01

x? teszt szignifikancia szintek: (*) p 0,10; (**) p 0,05; (***) p 0,01

10. dbra Lakossdgi onértékelések és szakmai becslések a hdtrdnyos
életkoriilmények megitélésében

A szakmai becslések megoszlasa telepiilés-tipusonként egyértelmtien
azt sugallja, mintha a fejletteb telepiilések lakossdga valahany mutatéban
tobbszordsen elénydsebb helyzetben lenne a gazdasdgilag fejletlenebb te-
lepiilések lakossdgahoz viszonyitva. Kérdés, hogy mennyiben felelnek
meg e vélemények a valésdgnak. A fenti dbraval azt szemléltetjiik, hogy
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a szakmai becslések jelent6sen eltérnek a lakossdgi onértékelésektdl tar-
talmilag kozel azonos mutatékban.

Egyetlen minGsitési véltozo, amelyben a két referencia csoport (szak-
mabéliek vs. lakossdgi csoportok) értékelései kozel megegyeznek, a la-
kossdg egészségi dllapotdra utal6 adatok (lakossdgi emlitési ardnyok 16,9%,
szakmai emlitési aranyok 22,0%). A t6bbi mutatéban a szakmai mindsi-
tések szdmottevSen rosszabbak, mint a lakossdg Onértékelésének szintjei.
Ez vagy azért van, mert a szakmabéliek tiil-értékelik, maga a lakossag
pedig alul-értékeli élethelyzete hianyossagait. Egyértelmi vdlasszal erre a
kérdésre természetesen nem rendelkeziink. Itt csupdn azt allapithatjuk
meg, hogy a kiils6 szakmai értékelések és maga a lakossag tapasztalati
(6nértékelési) mércéi kozott igen laza Osszefliggés van. E tekintetben az
egyik legérdekesebb részadat, hogy az eltérések nagysagrendje a két ér-
tékelési referencia csoport kozott viszonylag legalacsonyabb a fejlettebb
(A-klaszter) telepiiléseken él6 lakossag atlag életmindségének megitélé-
sében, amelynek sajdtossagait a kérdezett szakmai grémium feltételezhe-
téen jobban ismeri és ,érti”, mint barmely, mds telepiilés-tipusokon él6
népesség €letmaodjdt és életmindségét (hiszen ott €l). Az alabbi dbrdval
illusztrdltuk e markans kiilonbségeket a ,,szakmai” és ,lakossdgi” érté-
kelések kozott.

11. dbra Lakossdgi onértékelések és szakmai becslések a hdtrdnyos
életkoriilmények megitélésében, telepiilés-klaszterek szerinti bontdsban

A hétranyos megkiilénboztetésekrdl a kovetkezd nyitott kérdéssel for-
dultunk interjualanyainkhoz:
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~A helyi lakossig rétegeibol vilasszon ki 5 olyan csoportot, kiknek tagjai —
az On személyes megitélése szerint — tartds és eddig megoldatlan okokbol
kifolyolag — hdtrinyos (,kirekesztettségi”) helyzetben vannak, illetve érzik
magukat az egészségiigyi és szocidlis szolgdltatdsok hdldzatiban. 1. helyre
nevesitse meg az On dltal megitélt leghidnyosabbal elldtott népességi csopor-
tot a helyi kozdsségben!”

A kérdezettek kiilonb6z6 megnevezésekkel azonositottak csoportokat.
E nevesitéseket 9 f6bb kategoridba rendeztiik. Az egyes csoportok emli-
tési gyakorisdgat a kovetkez6 tabldazatban foglaltuk Ossze.

8. tdbldzat Tartos hdtrdnyos megkiilonboztetésben (hidnyos elldtdsban) részesitett
csoportok a kérdezettek megitélésében (N = 40)

Nevesitett Emlités 1. Emlités 2. Emlités 3. Emlités 4. Emlités 5. Emlitések
csoportok helyen  helyen  helyen  helyen  helyen G&sszesen

Alkoholistdk és
egyéb szenve-

délybetegek 1 3 21 31 36 92
Munkanélkiiliek 14 7 0 2 0 23
Idgsek 6 4 8 2 0 20
Szegények 3 10 2 0 0 15
Betegek/

fogyatékosok 1 1 4 4 0 10
Kisgyermekes

csalddok 2 1 0 1 4 8
Iskoldzatlanok 2 2 2 0 0 6
Gyermekek/

fiatalok 1 1 0 0 0 2
Helyi kisebbségek 0 0 1 0 0 1
Vegyes emlitések 10 11 2 0 0 23
Osszesen 40 40 40 40 40 200

Nem meglepd, hogy a kérdezettek a szenvedélybetegeket (elsGsorban
az alkoholistdkat) emlitették messze legnagyobb gyakorisdggal a kire-
kesztettek legnépesebb csoportjaként (emlitési ardny 46%). Meglepé adat
azonban, hogy a helyi kisebbségeket mint kiilon csoportot minddssze egy
személy nevesitette meg (emlitési ardny 0,5%).

A kovetkez6 kérdéssel igyekeztiink felderiteni reszpondenseink véle-
ményét a hatranyos megkiilonboztetések okairdl, a helyi népességek ko-
rében:

,On szerint milyen mértékben jatszanak szerepet az aldbbi (...) tényezdk a
helyi lakossig egyes csoportjainak »kirekesztodésében« az egészségiigyi és szo-
cidlis elldtdsbol?”

Kovetkezett 12 feltételezett oki tényezé tételes felsoroldsa, és valahdny
tételre a kérdezettek 6t lehetséges felelet koziil valaszthattak:
1 = Helyi viszonylatban nem létez6 tényez6 (nincs); 2 = Helyi viszonylatban minimalis
jelentdségil tényezd; 3 = Atlagos jelent6ségii tényezd; 4 = Igen jelentds helyi meghatdrozo
tényezd; 5 = Rendkiviili fontossigii meghatdrozo tényezd.”
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A skéla utols6é harom (3-5) fokozatara adott valaszokat Gsszevonva a
kovetkezé tabldazatot kaptuk:

9. tablazat A hdtrdnyos megkiilonboztetések (kirekesztettségek) vélt oki tényezdi
a kérdezettek megitélésében (emlitési gyakorisdg)*
Rangsor Fejl6dé Felzirk6z6 Lemaradé Osszesen X2
telepiilések telepiilések telepiilések (N = 40) teszt (p)
(n=16) (n=15) (n=9)

Altaldnos szegénység 9 12 7 28 241 (ns.)
Foldrajzi elszigeteltség 6 9 7 22 4,02 (n. s.)
Téjékozatlansag

(lakossag) 8 9 5 22 0,31 (n. s.)
Bonyolult adminiszt-

racié (tgyintézés) 5 5 4 14 0,37 (n. s.)
Szakmai érzéketlenség

(szolgédltatok) 2 2 2 6 0,65 (n. s.)
Politikai, valldsi vagy

egyéb diszkriminacié

a szolgaltatasban 2 1 1 4 0,31 (n. s.)
Alacsony (gyenge)

szakmai szinvonal 0 2 2 4 3,47 (n. s.)
,,Onkirekesztés”

(lakossag) 1 1 1 3 0,30 (n. s.)
Etnikai diszkrimindcié

a helyi kozosségben 2 1 0 3 1,21 (n. s.)
Etnikai diszkriminécié

a szolgaltatok részérél 1 0 0 1 1,48 (n. s.)
Szolgaltatd teamek

immobilitdsa 1 0 0 1 1,51 (n. s.)
Egyéb tényezé 0 0 0 1 —

* Megjegyzés: A tételek eredetileg mds (kevert) sorrendben szerepeltek a kérdéivben.

Taldn az a legszembetlinébb a fenti tabldzatban, hogy a kérdezettek
egyik valtozéban sem differencidltdk a hdrom telepiilési klasztert (vala-
hany x? teszt ,n. s.” jel6léssel, azaz, nem szignifikans). Egy masik figye-
lemremélté adat, hogy az attribuiciok tartalmilag hdrom nagyobb cso-
portba oszthaték. Az elsé hdrom tétel kiemelt emlitési gyakorisdga arra
utal, hogy a kérdezettek olyan kiils6 oki tényezéknek tulajdonitjdk a hat-
ranyos megkiilonboztetéseket, amelyeken 6nmaguk nyilvan a legkevésbé
képesek véltoztatni (,dltaldnos szegénység”, ,foldrajzi elszigeteletség”,
,lakossdgi tdjékozatlansdg”). A szakmai attribiciok kévetkezd csoportja
az ellatérendszeren beliil észlelt hidnyossdgok észlelése, szdmottevéen
alacsonyabb emlitési gyakorisdggal (pl. ,szakmai érzéketlenség”). Vége-
zetlil, a rangsor aljdn taldljuk az attribiiciok harmadik csoportjat, az et-
nikai diszkrimindciéval kapcsolatos tételek elenyészé emlitési gyakorisdgat.

Itt is felvet6dik a kérdés, hogy a kérdezettek véleményei vajon
mennyiben fedik a valésdgot. Els6sorban is megkérddjelezhetd a ,f6ld-
rajzi elszigeteltség” kiemelt hagsilyozdsa a vizsgdlt kistérség esetében.
Konkrétan arrél van sz6, hogy lakossagi adattarunkban a helyi elldto-
rendszerben tapasztalt hdtranyos megkiilénboztetések emlitési gyakori-
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sdga (HRS1-index) és az egyes telepiilések fizikai tdvolsdga kozott a leg-
kozelebbi varostdl (km-ben mérve) semmi jelentésebb statisztikai Gssze-
fliggést nem taldltunk (r = 0,089), de a teleptilések klaszter-hovatartoza-
sdban sem (r = 0,054). Mi t6bb, egy regresszids elemzésben azt talaltuk,
hogy amennyiben izoldljuk egymastdl a telepiilések infrastrukturalis fej-
lettségi szintjét (telep — klaszter véltozo), egy-egy vdrostdl valé foldrajzi
tavolsdgdt (km), valamint a kozszolgdltatasok funkciondlis elérhet&ségét
(mobil — elldtottsdg-index) — mint statisztikai ,fiiggetlen” valtozokat, a
modell ,fliggd” valtozdjanak pedig vessziik a hdtranyos megkiilénboz-
tetések emlitési gyakorisdga (HRSI1-index), a varosi kézpontoktol tdavo-
labb es6 falvak lakossdga kevésbé érzi magat hatranyosan megkiilénboz-
tetve az elldtérendszerben, mint maguk a koérnyéki varoslakok (Villany,
Boly), illetve az azokhoz kézeli, nagyobb (fejlettebb) falvak lakosai (a km
valtozé beta regresszids egylitthatdja a modellben: 8 = -0,115; t = —-1,905;
p = 0,057).

A kirekesztettségek emlitési aranyai nemzetkdzi Osszehasonlitisban

Ha visszalapozunk a lakossdgi adatokhoz, és a kirekesztettségek emlitési
aranydt Osszevetjiik az egyazon kérdésekkel begyfijtott, de mds orsza-
gokban végzett felméréseink adataival, igen érdekes képet kapunk. Az
alabbi tabldzatban hdrom mads orszdgban végzett felmérésiinkb6l szar-
mazo6 adatokat is idézziik, ahol reszpondenseink kiilonb6zé etnikai, il-
letve kisebbségi csoportok id&sebb tagjai voltak az illet§ orszagok kiilon-
b6zG6 részeibdl (Patel, 2004).

10. tablazat A szubjektive észlelt hdtrdnyos megkiilonboztetések emlitési ardnya
egyes orszdgok elldtorendszerében és helyi kozosségeiben

Orszag Vizsgdlt csoportok Kirekesztettnek”
érz8k ardnya a helyi
ellitérend-  kozossé-
szerben (%) gekben (%)

Magyarorszdg (A) Fejlettebb teleptilések lakossdga (n = 290) 28,6 27,0
(Baranya (B) Felzarkozo teleptilések lakossdga (n = 102) 37,3 47,1
megye '04)* (C) Lemarad¢ telepiilések lakossdga (n = 75) 40,0 24,0
Horvat- (A) Magyar kisebbségi idések (n = 90) 11 10,1
orszag '03** (B) Cseh kisebbségi iddsek (n = 91) 0,0 2,2
(C) Bosnydk kisebbségi idések ( n = 90) 28,9 61,0

Bosznia- (A) Magyar kisebbségi idések (n = 89) 57,3 10.2
Hercego- (B) Cseh kisebbségi iddsek (n = 89) 24,7 11
vina ‘03** (C) Cigany kisebbségi idGsek ( n = 92) 99,9 99,9
Finn- (A) Vietnami kisebbségi iddsek (n = 50) 84,0 70,0
orszdg ‘03*** (B) Orosz kisebbségi id6sek (n = 119) 35,0 39,0
(C) Szami (lapp) kisebbségi idések ( n =126) 29,0 35,0

Forrasok: (*) jelen kutatds; (**) Barath (2004a/b); (***) Voutilainen (2004).
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Amint latjuk, a kirekesztettségek emlitési aranya orszagonként és cso-
portonként igen véltozo, fliggetlentil attdl, hogy kimondottan ,szegény”
orszagrol van e sz6 (pl. Bosznia-Hercegovina), vagy ellenkezdleg, egy
kiemelten joléti dllamrdl (esetiinkben ez Finnorszdg). Magyardn, ez a né-
hany adat is azt sugallja, hogy a tdrsadalmi kirekesztettség szubjektive
megitélt foka nem egy-egy tdrsadalom abszolit (GDP-ben mért) ,sze-
génységi—joléti” szintjének fiiggvénye, hanem a kiilonb6z6 tdrsadalmi,
ez esetben kisebbségi csoportok kulturalis integraciéjanak, kozdsségérzeté-
nek fliggvénye. Mig Horvatorszdgban példdul a koézel azonos (dtlagban
rossz) anyagi kortilmények kozott él6 magyar és cseh szdrmazasu ki-
sebbségi iddsek koziil igen kevesen érzik magukat kik6zositve a tarsa-
dalom f&sodrdsabdl, a bosnydk iddseknek ardnya e tekintetben szdmot-
tevGen nagyobb, akik pedig ugyanakkor jobb anyagi (t6bbnyire varosi)
kortilmények kozott élnek, mint a horvat-baranyai (t6bbnyire falusi) ma-
gyarok, vagy a szintén falusi-kisvarosi csehek. Ugyanezen kisebbségi
(magyar és cseh) csoportok kirekesztettség-érzése a jelenlegi bosnydk tar-
sadalomban szdmottevéen erdsebb, nem beszélve az orszdgban €16 ci-
gany kisebbségi id6sekrdl, akik zommel vidéki varosok peremein élnek
(Tuzla, Zenica, Brcko stb.).

Megbeszélés

Szdmos hazai kutaté arra a tényre hivja fel a figyelmet madr j6 néhany
éve, hogy a magyar , mainstream” tdrsadalom a rendszervéltozdst kove-
téen egyik éllovasa lett a poszt-kommunista tdrsadalmakban egyre hal-
moz6do intolerancidknak, xenofdbidnak, bevandorlds-ellenességnek, és
egyéb bels6 tdrsadalmi fesziiltségeknek — Oroszorszag, Lettorszdg, Bul-
gdria, Lengyelorszdg, Csehorszdg és Szlovdkia utdn (Csepeli, 2003: 86.
old.). Ugyanakkor mads kutatdk arra figyelmeztetnek, hogy Magyarorsza-
gon, hasonléan Eurdpa és a vildg szdmos mds orszdgdhoz, a népesség
fokozatos elszegényedése olyan mértékben novekszik, hogy kezd kétsé-
gessé vdlni e trend hatékony megfékezésének barmely eddig ismert gaz-
dasdagi és szocidlpolitikai médszere. E kutatdsok egyike Ferge Zsuzsa és
munkatarsainak a kézelmultban kézzétett tanulmdnya, amelyben a szer-
z6k komoly vita targyava teszik azt a tényt, hogy felméréseik szerint ,a
szubjektive szegények aranya [Magyarorszagon] mds kutatasok eredmé-
nyinek kétszerese: 40 szdzalék; a magukat nem-szegénynek vallok ardnya
anndl alacsonyabb, hat szdzalék. A szubjektive mindig szegények aranya
az ILO-POV minta alsé harmaddban 50 szdzalék, és ha roma személy él
a hdztartasban, 70 szdzalék” (Ferge, Tausz és Darvas, 2002: 55 old.).

A két megkozelités természetesen nem zarja ki egymadst, miként ezt
a fentiekben bemutatott viszgdlataink eredményei is igazoljak. A kiilonb-
ség kozottlik az, hogy a kirekesztettség mds-mas Osszetevoit (dimenzidit)
hangstilyozzak. Mig az elébbi az emberek bels§ élményvildgat és a tar-
sadalmi csoportok kozotti viszonyrendszereket emelik ki, ez utébbi a
,szegénységet”, amelyhez nem csupdn a munkanélkiiliség ténye, hanem
a hatalomnélkiiliség és kiszolgdltatottsdg érzése, az élet értelmének és
érthetségének kétségbevondsa tarsul, melynek koévetkezményeként le-
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épiil a tdrsadalommal valé azonosuldsi igény, elvész a kozosségtudat
(Andorka és Spéder, 1996).

Itt is felmertil a kérdés: milyen eszkozokkel és stratégidkkal, illetve
azok kombindcidjdval lehet és kell szamolnia egy jové tdrsadalménak,
hogy a kirekesztések-kirekesztettségek tijabb és tjabb hulldamait bizonyos
mértékig megfékezze (Beck, 2003). Egyre tobben egyetértenek abban,
hogy a jelenséget nem lehet pusztdn gazdasagi eszkozokkel kezelni, hi-
szen a ,szegénység” nem csupan gazdasdgi, hanem egy igen Gsszetett
(egyre Gsszetettebb) pszicholdgiai és kulturdlis képz&dmény is (Kozma,
2003; Ladanyi és Szelényi, 2004; Sen, 1999; Szalai, 2005).

Jelen kutatdsunkbdl is kidertilt, hogy a vizsgdlt kistérségek zommel
falusi lakossdga a kirekesztettséget csak részben tulajdonitja ,vagyoni
alapu diszkrimindciénak”, és szamottev6 azoknak ardnya, akik e helyett
(vagy ezzel egyiitt) az etnikai diszkrimindciét észlelik domindnsnak,
mind az elldtérendszerben, mind a helyi k6zosségekben. E tekintetben
pedig kiemelten érdekes adat, hogy éppen az aproéfalvak egyébként is
hatranyos helyzetben €16 lakossdga észlel t6bb intézményi diszkrimind-
ciét mint k6zosségi diszkrimindciot (emlitési ardny 40% vs. 24%). Ugyan-
akkor maguk a térségben dolgozé szakemberek és helyi képvisel6k zom-
mel ,kiilsé¢” tényezSknek tulajdonitjdk a kirekesztettségek f6 okait (,,al-
taldnos szegénység”, ,f6ldrajzi tdvolsag” stb.), mintegy ,megfeledkezve”
arrdl, hogy maga az ellatérendszerbe beépitett ,sz{ir6k”, masrészt maguk
az ellatok megkiilénboztets viszonyulisa a kliensek egy-egy csoportjahoz
képezik, tartjdk fenn és halmozzdk a tdrsadalmi kirekesztések tetemes
részét. (N. B.: mds orszdgokban is hasonlé szakmai attitlidokre bukka-
nunk!) Az djabb szocidlpszicholégiai el6itélet-kutatasok elméleti hatteré-
ben a diszkrimindcidk e sajatos csoportjat tobben is 1igy nevezik meg,
mint ,rejtézkods attitlidok és sztereotipidk” jelenségvilagat, melyeknek
funkcidja a tdrsadalmi valésdgban nem egyéb, mint implicit ,rendszer-
igazolds” (Jost, 2003).

Kovetkeztetések

1. Beigazoldédott az a feltételezés, miszerint a szubjektive észlelt tdrsadal-
mi kirekesztések-kirekesztettségek egy tobb-dimenzids konstrukciét ad-
nak Baranya megye kistérségi elldtérendszerében és a helyi k6zosségei-
ben is. A kirekesztettség érzésének a vizsgalt kistérség lakossdgdnak sza-
mottevS hdnyada az érintettje, kiilonGsen egyes lemaradé aproéfalvakban
€16 kérdezettek soraiban (emlitési ardnyok szérdddsa a 12 vizsgdlt tele-
piilésen 10% és kozel 60% kozott, térségi atlag 24%). Nemzetkozi Gssze-
hasonlitdsban ez egy igen széles savu ,kozép-mezdényt” jelent.

2. Az intézményi és kozosségi diszkrimindciok eredetének magyara-
zatai a lakossdg részérdl négy-négy f6bb csoportba oszthatdk, azaz mind-
két adatbazisban négy, kozel azonos latens tengely (faktor) koré csopor-
tosulnak. Ezek koziil az elsé tengelyen a vagyoni-alapt, a mdsodikon
pedig az etnikai-kisebbségi diszkrimindcidk attitlid szerkezetét talaltuk
meglepSen magas Osszefliggésben egymdssal.

3. A helyi egészségligyi €s szocidlis elldtdsok minGsitésének adatbdzi-
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sdban a lakossdg részérdl hdarom olyan ldtens dimenziét (faktort) azono-
sitottunk, amelyek koziil az els6 kett6 elsGsorban is a kézalkalmazottak
megkiilonbozteté magatartdsara utal, kiilonb6z6 kliens csoportokkal
szemben (,hozzaférhet6ség”, ,bizalom”). A harmadik faktor viszont ma-
gdba az elldtérendszer miikédésébe ,bedgyazott” kirekeszt6 mechaniz-
musokra utal (,bonyolult adminisztrdcié”, kliens-tdjékoztatds hidnya, a
szolgdltatasok elérésének koltségessége stb.).

4. A vizsgdlt kistérségek ellatérendszerének bontdsaban kiilonb6z6
szakmai tevékenységek mentén arra a figyelemreméltd leletre bukkan-
tunk, hogy a hdtranyos megkiilonboztetések emlitési ardnya nagysdg-
rendben messze a legmagasabb az dltalanos kézigazgatdsi szolgdltatasok
viszonyrendszerében — polgdrmesteri hivatalok, korjegyz6ség stb. (emli-
tési arany 24%). Ezt koveti a hdtrdnyos megkiilonboztetettség emlitési
gyakorisdga az egészségiligyi elldtdsok viszonyrendszerében (emlitési
arany 17%), és tobbszdrosen legkevesebb a szocidlis elldtast biztosité in-
tézmények kommunikdcids rendszerében (emlitési ardny 5%), kivéve ez
utébbi esetben a lemaradé (apréfalvas) telepiiléseken él6k emlitési ara-
nyat (16%).

5. Csak részben bizonyult fenntarthaténak azon eléfeltételezés, misze-
rint az adott kistérségben a teleptilések kozotti gazdasdgi-infrastrukturd-
lis kiilonbségek meghatdrozo Gsszefiiggésben lennének a hatranyos meg-
kiilonboztetések emlitési ardnyaival az elldtérendszerben, illetve a helyi
kozosségekben-lakokozosségekben. Magyaran, az eredmények egyértel-
miien azt sugalljak, hogy a kirekesztettségek gyokereit a vizsgdlt kistér-
ségben elsGsorban is az ellatérendszer mtikodésében, a szolgéltatok meg-
kiilénboztet6 magatartdsdban, €s nem utolsé sorban a helyi tdrsadalmak
diszkriminativ viszonyrendszerében kell keresni, és kevésbé meghataro-
76 az egyes telepiilések kozotti szint-kiilonbségek szerepe a globalis gaz-
dasagi-infrastrukturdlis fejlettség tekintetében.

6. Végezetiil kutatdsunk egyes részeredményei arra hivjak fel a figyel-
met, hogy a vizsgdlt kistérségben dolgozé szakemberek, nkormanyzati
képvisel6k, pedagogusok, jogdszok stb. enyhén szdlva igen hidnyos tu-
ddssal és tarsadalompolitikai érzékenységgel reflektdlnak a helyi tdrsa-
dalmakban és az dltaluk miikodtetett ellatorendszer egészében jelenlevé
(és nyilvan halmozd6do) tarsadalmi kirekesztések jelenségvildgara, ide so-
rolva azok ,okainak” értelmezésében fellelhet6 szakmai felelGsség-harito
attittidoket is.
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Fiiggelék
I. Fiiggelék: A telepiilési minta klaszter-elemzésébe bevont viltozok

1. Lakossag létszdma (1= 200 f6 alatt; 2 = 200-300 f6; 3 = 300-500 f6, 4 = 500-1000
f6; 5 = 1000 f6 felett).

. Zsdktelepiilés (1= igen; 0 = nem).

. Tavolsdg a térségi kdzponttdl/ vérostdl (km).

. Kézmitivek a teleptilésen (1 = csak viz; 2 = viz + gdz; 2 = viz + gdz + csatorndzas).
. Lakosok szama egy helyi maganszektori vallalkozasra (x/k).

. Haziorvos helyben (1 = van; 0 = nincs).

. I/dc’isek otthona helyben (1 = van; 0 = nincs).

. Ovoda helyben (1 = van; 0 = nincs).

. Altalanos iskola helyben (1 = van; 0 = nincs).

10. Helyi kényvtar (1 = van; 0 = nincs).

11. Kiskortak ardnya a helyi népességben (%).

12. Veszélyeztetett kiskortak ardanya a helyi népességben (%, becslési adatok).

13. Idések (65+) ardnya a helyi népességben (%).

14. Munkanélkiiliségi rata a helyi népességben (1 = alacsony, 3-7%; 2 = atlagos, 7-8%;
3 = magas, 8-27% kozott).

15. Munkanélkiiliségi rdta a megyei dtlaghoz viszonyitva (1 = 4tlag alatt; 2 = 4tlagos;
3 = étlagon feliil).

16. Egy személygépkocsira jutd lakosok szama (x/k).

17. Egy lakdsra jut6 lakosok szama (x/k).

18. Egy vonalas telefonra juté lakosok szdma (x/k).

O 0NN Ul WN

II. Fiiggelék: Kistérségek fejlettségi topogrifidja orszdgos viszonylatban
(KSH, 2002)

Forras: Cserti Csapé T. (2004: 6. old.)
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SZOCIALIS MUNKA

PETERNE MOLNAR GIZELLA

A korhazi szocialis munka
miikodési keretfeltételei

A szerz{ a cikkben a koérhdzi szocidlis munka hdrom modelljét
ismerteti, és ennek kapcsdn a kérhdzi alkalmazottként dolgozé
(kérhdzi modell), az 6nkormdanyzati kérhdzba bejaré alkalma-
zottjaként dolgozo6 (6nkormanyzati modell) és az 6nkormdny-
zati alkalmazottként, teljes munkaid6ben a kérhazban dolgozo
szocidlis munkds miikodési lehetSségeit vizsgdlja. Attekinti a
jelenleg hatdlyos torvényi szabdlyozast és a szakmai irdnyel-
veket, valamit azok anomalidit. Végiil megfogalmazza azokat
a kérdéseket, amelyekben a szakmdnak ki kell alakitani a jog-
alkotokkal és az egészségliggyel szemben megfelelen képvi-
selt sajat allaspontjat.

Magyar Zsoéfia (Magyar, 2004) kutatdsa megmutatta, hogy Magyarorsza-
gon eléggé elterjedt mar a kérhdzi szocidlis munka. Bizonyos értelemben
véve a hdskorszaknak vége, és itt az ideje, hogy tuddsunkat, tapasztala-
tainkat rendszerbe foglaljuk. El kell gondolkodunk arrél, hogy a kérhdzi
szocidlis munka milyen modellben, milyen feltételek mellett és milyen
specidlis szakmai szabdlyok szerint tud m{ikédni Magyarorszdgon. Ezt
kovetSen tuddsunkat rendszerbe foglalva kell kilépniink a szocidlis szféra
és az egészségligy szakmai nyilvdnossdga elé, hogy hozzdjaruljunk egy
fontos célhoz: mindenhol j6l miikédé kérhazi szocidlis szolgalatok jojje-
nek létre, a meglévok pedig kikiiszéboljék hidnyossdgaikat. Jelen tanul-
manyban szeretném koriiljarni a kérhazi szocidlis munka megfelelé mii-
kodéséhez sziikséges feltételrendszereket.

I. Lehetséges alternativdk

Elméletileg a korhdzi szocidlis munka magyar viszonylatok koézott hé-
romféle modellben miikédhet:

1. ,korhdzi modell”: korhédzi alkalmazottként, dllando kérhdzi tartoz-
kodassal

2., 6nkormdnyzati modell”: 6nkormdnyzati intézmény alkalmazottja-
ként, alkalmankénti kérhazi jelenléttel

3. ,vegyes modell”: 6nkormdanyzati intézmény alkalmazottjaként, 4l-
landé kérhazi tartézkoddssal.
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A tovabbiakban ezeket az elnevezéseket haszndlom.

Régebbi szakirodalmakban is felbukkant az 1. és 2. modell. Térok Ju-
dit targyalja néhany mondatban a két modell lehetséges el6nyeit, hatra-
nyait (Torok, 2001). A harmadik modell magyar szakirodalomban és a
gyakorlatban egyelére nem fordul elé.

1. A korhdzi modell
Ennek keretében a szocidlis munkds a kérhdz alkalmazottjaként dolgozik.

ELONYEI

F6 elénye az dllandé jelenlét és részvétel a korhdz életében. Ezdltal is-
mertté valik mind a személye, mind a munkdja a betegek és a kérhdzi
személyzet el6tt egyarant. Mindig elérhetd, személyes kapcsolatban 4ll
az egészségligyi ellaté személyzettel, nemcsak ,virtudlisan”: telefonon,
ismeretlentil. Folyamatosan értestil a problémadkrol, a potencidlis kliensek
felvételérdl. Ha személyesen ismerik és elfogadjdk, nagyobb esélye van
valtozdsokat elérni a kérhdz mtikédésmodjaban. Fontos feladata, hogy a
kérhdz és a kérhdzon kiviili szocidlis elldtérendszer kapcsolatdt dpolja,
gondoskodjon arrél, hogy bizonyos kérhazi intézkedéseket jogszertien és
etikailag is helyesen hajtsanak végre (pl. 6rokbeadds esetén, vagy betegek
hazabocséatdsanal).

HATRANYAI

Kiszolgdltatottabb a korhdz vezetésével szemben. Nagy valdszintiséggel
nem szocidlis, hanem egészségiigyi végzettségii fénckei vannak. Lehet-
séges, hogy szocialis jellegii tovabbképzéseken, konferencidkon valo rész-
vételre nehezebb elnyerni a munkahely tdmogatdsat.

A HATRANYOK KIVEDESE

Jogi szabdlyozds és szakmai protokoll el6irhatja a szocidlis munkds moz-
gdsterét, szakmai feladatait, kontrolljat. Ez a kérhdzi személyzet szdmdra
is segitség, mert igy tudhatjdk, hogy mit varhatnak el, és mit nem a szo-
cidlis munkas kollegdtol. Mdsrészt a nagyon szigoru terdpids protokollal
rendelkez6 egészségligy szemében ez tekintélyt ad a szakmanak, és rajta
keresztiil a miivel6jének. Ehhez a szocidlis szakma nagyobb érdekérvé-
nyesit6 képességére lenne sziikség. Fontos lenne kiharcolni egy jobban
korvonalazott jogi szabdlyozast, és 1étre kellene hozni a szakma sajdt mi-
kodési feltételeinek és munkamddszereinek részletes leirdsat (protokoll).
Ez hozzdjarulhatna a szocidlis munka mérhet6vé tételéhez, minéségének
biztositasdhoz is. Ugyancsak jogi szabdlyozds irhatja el6 a tovabbképzé-
sek, konferencidk, szupervizidk biztositasadt is.

K¥RDES

Vajon a kérhdzak lehet6vé teszik-e egy olyan szakma létezését a falaik
kozott, amely szigord, rdjuk anyagi terheket rovo feltételrendszerrel mii-
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kodik, mikézben a gyogyité munka minimumadt is éppen csak biztositani
tudjak? Fokét ott meriilhet fel ez kérdésként, ahol még nincs szocidlis
munka, és igy nem érzékelik azt a hatalmas hozadékot, amit a minden-
napi miikodés szdmdra a koérhdzi szocidlis munkdsok jelenléte biztosit.
Ismét a szakma felelGssége, hogy egészségligyi szaksajtéban is publikdlva
ismertesse meg a korhdzi szocidlis munkat (Id. pl. Molndr, Molndr—Re-
g6s, Gdvai-Molnar). Tulajdonképpen ebben a modellben két valasztds all
el6ttiink:

1. Olyan jél kortilirt elvardsrendszert épitiink fel, amely egyarant tar-
talmazza a kérhdz és a szocidlis munkds feladatait, kotelezettségeit, és
ezeket prébaljuk érvényesiteni mar meglévé és az tjonnan létrejovo sta-
tusok esetében. Az elvdrdsrendszer kidolgozdsa egyértelmtien a szakma
feladata lenne, és az is, hogy elérje ennek a térvénybe foglaldsat. Ett6l
kezdve madr a torvények dltaldnos kikényszerithet6sége okozhat csak
gondot.

2. Annak érdekében, hogy minél hamarabb minél t6bb kérhazi szoci-
alis munkads legyen, igyeksziink mindenben megfelelni a koérhdz igénye-
inek.

Az els6 esetben azt kockdztatjuk, hogy a kérhdz nem hoz létre szoci-
alis munkds statust, visszariadva az elvarasoktdl, s6t esetleg meg is sziin-
tet mdr meglev§ stdtusokat. Véleményem szerint meglév$ statusoknal
ennek nincs tdl nagy veszélye: ha a szocidlis munkds szakmailag kielé-
gitéen dolgozik, ez olyan nagy elényt jelent a kérhdz szdmara, hogy alig-
ha kertil sor a statusok megsziintetésére. Mdsrészt a jol meghatdrozott
szakmai kovetelmények a korhdz szdmdra feladatot jelentenek (pl. nyu-
godt helyiség biztositdsa a négyszemkozti beszélgetésekhez), de egyben
garancidt is arra nézve, hogy mit fog kapni a pénzéért. Mint tudjuk, ami
tdl olcsd, az gyants. Ezzel ugyan valdban fenndll a veszélye, hogy egyes
helyeken nagy késéssel létestil csak szocidlis munkas stdtus és igy ott a
betegek addig semmiféle elldtdst nem kapnak, de még igy is megéri mi-
elébb létrehozni egy jol felépitett szakmai kovetelményrendszert, és en-
nek szellemében képviselni a szocidlis munkat az egészségiigyben, mint
megvdarni, hogy spontdn kiépiiljon egy felemads rendszer, és megproébalni
azon valtoztatni. Ez utébbi megoldds sokkal tébb nehézségbe iitkozik,
sokkal tébb id6t és energiat igényel, mint az el6z6. Urbanekné Ldszl6
Judit kutatdsa szerint (Urbanekné, 1992) a korhdzi szocialis munka 1992-
ben még nagyon kevéssé volt elterjedt. Az interjuiban megszoélaltatott
egészségligyi szakemberek inkdbb csak a hidnyat érzékelték. A korhazi
szocidlis munkdval foglalkoz6 dolgozok nagyrészt egészségiigyi illetve
szocidlis szervezdi végzettséggel birtak. Magyar Zsofia (Magyar, 2004)
10 évvel késébb végzett vizsgdlata szerint viszont a kérhdzi szocidlis
munka meglehetdsen elterjedtté valt. Ma a rendszer spontdn kiépiilése
madr meglehetSsen elérehaladott, ezért gy érzem, hogy a szakmai kéve-
telményrendszer kidolgozasa nem t{ir halasztdst.
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2. Az énkormdnyzati modell

Tulajdonképpen ez a modell kertilt bevezetésre a gyermekvédelem terti-
letén.

ELONYEI

Amikor ezt bevezették a jogalkotdk, valészintileg a kénnyebb ellendllds
irdnyaban mozdultak el: dgy gondoltak, hogy egy szocidlis intézményben
egyszer(ibb kinevezni egy koérhdzi szocidlis munkaval is foglalkozé kol-
légét, aki majd kapcsolatot tart a kérhazakkal, mint az egészségiigyben
keresztiilvinni a kérhazi szocidlis munka elfogadtatdsat. Ez valéban egy-
szer{ibb — legaldbb is a jogszabdlyok szintjén.

Elénye ennek a modellnek, hogy a tovdbbképzés, a szupervizié jobban
megoldott benne.

HATRANYAI

Ahhoz, hogy megértsiik a gyermekjoléti intézményben dolgozé kérhazi
szocidlis munkds helyzetét, vizsgdljunk meg egy hasonl6 tevékenységi
kort: a betegjogi képvisel6 helyzetét. O ugyanis bizonyos szempontbodl
hasonléan miikodik: nem egészségiigyi szakember, a torvény el6irdsa mi-
att van jelen a kérhdzban, a betegek tigyeivel foglalkozik. Lathatjuk, hogy
idegen testként ékelddik be a kérhaz életébe. A toérvény elSirdsa miatt
biztositanak szamdra egy kis helyiséget, de gyakran még a nevét sem
tudjék, és sokszor ugy érzik, hogy egy ellenséges hatalmat képvisel. Igy
azonban nem lehet dolgozni. Ha a szocidlis munkds azt szeretné, hogy
tényleg tudomadsdra jussanak a problémads esetek, akkor ott kell lennie,
jelen kell lennie mindentitt, a formdlis és informadlis alkalmakon és te-
rekben egyardant. Annak érdekében, hogy megismerjék a személyét, las-
sdk és tudjak mit és hogyan dolgozik. Akkor majd az orvosok is jelezni
fogjak a problémakat, s6t, 6k maguk kiildik a klienseket a szocidlis mun-
késhoz.

Tovabbi hdtrdnya a jelenlegi modellnek, hogy csak a gyermekvéde-
lemre koncentrdl. Ez egy gyermekkdrhdzban rendben is van, hiszen min-
den kliens beletartozik az ellatottak korébe. De pl. egy dltaldnos kérhaz-
ban, vagy egy sziilészeti osztdlyon hogyan szelektdlnak? ,, A hajléktalan
anya hozzdm tartozik, de akinek meghalt a gyermeke, és koztemetést
kellene intézni neki, vagy a gydszmunkdban kéne segiteni — nos, az mar
nem az én asztalom” — lehet ez a vdlasz? Ugyan milyen hitele lesz igy
a szakmdnak, s milyen képet alakitunk igy ki magunkrdl? Vajon fog-e
jelezni az intézmény ezek utdn, gyermekvédelmi esetekben? Illetve, ha
megtanuljdk, hogy csak gyermekvédelmi esetekben szamithatnak rd, ak-
kor ki latja el a tobbi klienst? Természetesen ez a modell kiterjeszthets
lenne olyan formdban, hogy a tobbi beteget pl. a csalddsegit6k munka-
tarsai lassdk el, és akkor ez a probléma megoldddik.

Az is kérdéses, hogy milyen ardnyban értesitik a szocidlis munkast a
bent fekv6 kliensekrdl. Ha nincs jelen fizikailag, akkor a szocidlis munkds
csak az egészségligyi személyzet jelzéseire hagyatkozhat, egydltaldn nem
latja a terepet és esélye sincs arra, hogy pl. a betegek érdekérvényesitését
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segitse. Hiszen nem jut tudomdsdra a sziikséglet 1éte. Mdsrészt minden-
ben az egészségiigyi személyzet helyzetfelmérs képességére kell hagyat-
koznia. Egy laikus nyilvanvaldan felismeri a gyermekbantalmazds vagy
az elhanyagolds stilyos eseteit is, de a képzett egészségiigyi személyzettSl
joggal varhatunk el ennél tobbet. Viszont a szocidlis rizikéfaktorok teljes
kori sztirését nem varhatjuk el, mivel sem idejiik, sem képzettségiik nem
elegendd ennek a feladatnak az ellatdsdhoz.

Az egészségligyben dolgozé szocidlis munkdsok szdmdra alapvetSen
fontos, hogy képesek legyenek beilleszkedni abba a sajdtos kommunikad-
cidés és nyelvi koérnyezetbe, amely az egészségiligyben uralkodik. Ennek
része a minimdlis biolégiai Osszefiiggések, a latin nyelven felallitott di-
agnozisok ismeretének birtokldsa épp gy, mint az, hogy tudjuk, kinek
hol a ,helye” a konzultdcién, hogy milyen {izenete van annak, hogy va-
laki jelen van egy megbeszélésen vagy nincs. Az, hogy mindez elsajatit-
hat6 legyen, a szocidlis munkdsnak benne kell élnie abban a kérnyezet-
ben, amellyel egytittm{ikédni probdl. (Mdsrészt a képzés sordn kell szert
tennie a megfelel§ tuddsra és gyakorlati készségekre, amelyekrél a ké-
s6bbiek sordn még lesz sz6.) Lehetetlen tigy egytitt dolgozni a kérhazzal,
hogy fizikailag nem vagyunk jelen.

Az mar nem elméletileg adott hdtrany, hanem a jelenlegi magyar va-
16sdgbdl addédik, hogy a gyermekvédelmi kézpontokban dolgozé mun-
katdrsak sok helyen nem szivesen vallaljak ezt a feladatot, mert eleve
talterheltek, és idegen is szdmukra a kérhdz vildga.

A HATRANYOK KIVEDESE

Jogszabaly irhatja el6, hogy legyen a kérhdzban olyan személy, aki felel6s
a szocidlis vdlsdghelyzetek felismeréséért, és jelezze ezt a gyermekvédel-
mi kézpontban dolgozé szocidlis munkdsnak. De ki lehetne ilyen sze-
mély? Az egészségiigyi személyzet alkalmatlansagdrdl madr el6bb szol-
tunk (id6, képzettség). Ugyanez mondhato el az adminisztrativ és kise-
gité személyzetrdl is. Kovetkezésképp oda jutunk, hogy szocidlis kép-
zettségli szakembert kell alkalmazni erre a feladatra. Ekkor viszont
visszajutottunk az els6 modellhez.

3. Vegyes modell

Ennek a modellnek a lényege, hogy a szocidlis munkds énkormanyzati
intézmény alkalmazottjaként, de dllandé kérhazi jelenléttel dolgozik.

ELONYEL

Lehetséges, hogy a szocidlis intézmények el6bb hajlandék kérhdzi szocid-
lis munkdst alkalmazni, mint a kérhdzak. De ez egyaltalan nem biztos.
Hiszen a kérhdzra egy nagyfoku ,,szenvedésnyomés” nehezedik. A szo-
cidlis problémadk is ott ,csapddnak le”. Az § orvosai, névérei allnak ta-
ndcstalanul, tehetetlentil egy koztemetés, egy hajléktalan ember, egy €he-
26 gyermek esete el6tt. Ok jobban sziikségét és hasznat érzik annak, hogy
legyen valaki, akihez kiildhetik ezeket a pdcienseket, mint a szocidlis
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intézmény tavoli ,fenntartéi”, akik legfeljebb a statisztikai adatok szint-
jén taldlkoznak ezekkel a problémdkkal, vagy még tigy sem. Még torvé-
nyi kotelezés mellett sem ldtndm biztositottnak, hogy a szocidlis intéz-
mények, melyek maguk is rettentSen tulterheltek, a sajat koltségvetéstiik
terhére alkalmaznak olyan kollégdt, aki nincs is jelen az intézménytikben,
csak a team-megbeszéléseken vesz részt.

Ebben a modellben megoldott az dllandé jelenlét és a személyes kap-
csolat kialakitdsa, ellentétben az 6nkormanyzati modellel. Ugyancsak
megoldott a szakmai tovdbbképzés, szupervizié. Mérsékeltebb a kérhdzi
vezetéstSl vald kiszolgaltatottsag is.

HATRANYAI

Felmeriil a kérdés, hogy ki fizesse a kérhazi szocidlis munkds alkalma-
zasdnak koltségeit. A koérhdz nyilvan nem, mert nem & alkalmazza. A
fenntart6? Ez lenne a leglogikusabb. De akkor a szocidlis munkds kit
lasson el? Pl. egy varosi korhdz esetében csak a varos lakéit? Mi torténjen
a kornyezd telepiilésekrdl beszallitott emberekkel? Azok ellatdséhoz ja-
ruljanak hozzd a telepiilések? De ezt ki szervezi meg? Es mi van, ha a
teleptilés nem tud vagy nem akar fizetni? Erdemes elgondolkodni azon
a megolddson, hogy kistérségi tdrsuldsok a hozzdjuk tartozé kérhazban
miikodé szocidlis munkat finanszirozzdk, akar dtalanyban, akdr lakos-
sdgszam szerint, akdr esetek utdn. Ez a megoldds valdban valaszt jelent-
het a problémdk egy részére, ugyanakkor még mindig megmarad az a
gond, hogy egy kérhdz sokkal nagyobb teriiletet 4t el, mint egy kistérség,
tehdt nem pusztan egy kistérség énkormdnyzatdt, hanem az egész kor-
hazi vonzaskorzetnek az Osszes onkormdanyzatdt be kellene vonni ebbe
a megdllapoddsba. Ez nem megoldhatatlan, és azzal az elénnyel is jdr,
hogy ebben az esetben egy-egy telepiilésre viszonylag kicsi hanyada esik
a szocidlis munkds finanszirozasanak terheibdl, tehat talan kénnyebben
vallaljak ezt a kiaddst. Ugyanakkor a progressziv betegelldtasi kézpontok
és orszagos intézményekben dolgozd szocidlis munkdsok finanszirozasa-
nak kérdése ezzel nem oldédik meg, hiszen 6k egyardnt ellatjdk az Sket
finanszirozé telepiiléseken él6ket, és a mas korzetekbdl odakertilSket.
Természetesen, ha a fenntarté elég nagyvonalu, akkor nincs gond. De
azért a probléma él6: hiszen gyakran pl. a csalddsegité kézpontok is csak
a sajat teleptilésen, vagy tdrsuldsukban él6 embereket ldthatjak el. De 6k
legaldbb ritkan taldlkoznak mads teleptilésen él6kkel, nem tgy, mint a
korhdzi szocidlis munkasok.

Az is hatranya ennek a modellnek, hogy ha a kérhdzi szocidlis mun-
kds nem a korhdz alkalmazdsdban dll, akkor nem tud felelGsen részt ven-
ni a kérhdz dontéseiben, igy munkdja stlytalannd valhat. A kérhdz
ugyanis legjobban akkor érzékeli a korhazi szocidlis munka dlddsait, ami-
kor ez szamdra effektiv haszonnal jdr. Példdul van olyan kérhdz, ahol
kialakult az a rendszer, hogy az jsziil6tt hazaaddsanak jogi feltigyelete
a szocialis munkas kezében van. Tehdt 6 jar utdna, hogy a gyermek ha-
zaadhatd-e, 6rokbefogadd sziil6knek adhaté-e ki, és ha igen, milyen fel-
tételek mellett, vagy ellenkezdleg: gyermekvédelmi intézménybe tdvozik.
Igy az egészségiigyi ellaté személyzetnek nincs vele gondja, a kérhdz
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vezetése mégis biztos lehet abban, hogy mint intézmény jogszertien és
szabdlyszertien jdr el ezekben a szdmdra 4tldthatatlan tigyekben is. Ebben
a vegyes modellben ilyenfajta felel6sségvallaldsra nincs lehet6ség, mivel
a szocidlis munkds nem a kérhdz alkalmazottja. Ugyanigy a hataskorébe
tartozé esetekben nem tudja elldtni a kérhdz jogi képviseletét sem. (Pl
utazdsi utalvdnyokkal kapcsolatban, a tdrsadalombiztositéval szemben.)

A HATRANYOK KIVEDESE

Az elldtott teriiletek Osszhangja és a ko6zos finanszirozds megteremtése
nagyon nehézkes ebben a modellben. Az egyediili j6 megoldds, ha a kor-
haz fenntartéja kap pénzt a statusra, azzal a kitétellel, hogy az Osszes,
kérhazba jelentkezd beteget el kell ldtni. Mivel ez az orszdg bdrmely te-
riiletén el6fordulhat, kiiléndsen a progressziv betegelldté kézpontok és
az orszdgos intézmények esetében, igy jogos, ha az orszag koltségvetése
biztositja erre a forrast.

Ebben a modellben nem ldtom megoldhaténak, hogy a szocidlis szak-
ember a kérhdz mint intézmény nevében tudjon cselekedni, annak min-
den jogkovetkezményével egyiitt: pl. dontson a hazaadasrdl, az ujsziilott
elhelyezésérdl, renddrségi feljelentés sziikségességérdl... stb. Igy ez a hat-
rany véleményem szerint megmarad.

Osszefoglalds: mindhdrom modell kéz6s hétranya, hogy ma a létrehozasi
kotelezettség jogi elGirdsa és szabdlyozdsa sem elég erds eszkéz Magyar-
orszdgon ahhoz, hogy egy jogintézmény vagy szolgdltatds valéban létre-
jojjon. Ezt egy masik tertiletrdl vett példa is szemlélteti. A korai fejlesztést
el6irjdk és részletesen szabdlyozzdk a telepiilési 6nkormanyzatok szama-
ra. Sajnos hidba. Ezek j6 része ugyanis csak sajndlkozva széttdrja a kezét:
igen, tudjdk, hogy sziikség lenne rd, de mivel nem rendeltek mellé anyagi
forrast, igy nem all médjukban végrehajtani a jogszabdlyi elSirdsokat. Ez
a korhazi szocidlis munkdval is el6fordulhat. A problémdra csak egy ko-
tott felhasznalasu koltségvetésbdl finanszirozott normativa jelent megol-
dast.

A harom modell felépitését 6sszehasonlitva tigy tlinik, hogy a legided-
lisabb a jogszabalyi szinten jol koriilirt hatdskorrel, szakmailag részlete-
sen kidolgozott protokollal bird, a kérhdz alkalmazdsaban all6, kézponti
koltségvetésbdl finanszirozott szocidlis munkds status. De ne mondjunk
még itéletet, vizsgdljuk meg a kérdést mds oldalrdl is!

II. Torténeti tanulsagok, jogszabdlyi kornyezet,
szakmai iranyelvek

A korhazi szocidlis munka nem tdjdonsdg a magyar egészségiigyi elldto-
rendszerben sem. Szocidlis szakemberek mar a szdzadfordulé 6ta részt
vettek az egészségligyi ellaté teamben (Goncz, 1993). Késébb a szocidlis
munka és a koriilhatarolt szocidlpolitika megsziinésével a kérhazi szocid-

lis munka is elvesztette létjogosultsagat. A kérhdzak azonban nem tudtak
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az egészségligyi elldtds keretein beliil orvosolni a jelentkezd szocidlis
problémadkat, melyek ezutdn szétfeszitették a szigorian egészségiigyi el-
latasra 6sszpontosité szolgdlat kereteit. Maguk az intézmények alkalmaz-
tak ehhez dolgozét — jobb hijan egészségligyi kozépvégzettségii kollega-
kat: névéreket, ami véleményem szerint az egészségligy nyitottsaganak
egyik jele. Ugy érzem a koérhdzakkal folytatott szakmai kommunikdci6
sordn jobban ki kéne emelni ezt a tényt, amely 6nmagdban is bizonyitja,
hogy a korhdzaknak sziikségiik van erre a funkcidra, és nem all tdvol
téliik egy ilyen jellegli status finanszirozdsa. A sziilészeti intézmények-
ben jelenlevé véddnd, mint fels6foki, de szintén egészségligyi végzett-
ségli dolgozé vallalta, vagy kényszertilt vallalni a szocidlis szolgdltatas
nyujtdsat. Erre azonban csak autodidakta médon késziilhetett fel, csak-
ugy, mint a szocidlis névér.

A szocidlis munkas képzések meginduldsaval aztan megjelentek a fel-
s6foku szocidlis végzettségli szakemberek. Nagyon sok kérhdzban helyet
is kaptak, méghozzd a kérhaz sajat finanszirozasanak terhére. Az djdon-
siilt szakmdnak sajatossdga, hogy nem tudta azonnal kijel6Ini a helyét,
feladatait, kompetenciahatdrait. Ez az induldsndl nem is volt meglepd,
de sajndlatos tény, hogy a szakma jelenleg is adds az egészségiligyben
dolgozé korhdzi szocidlis munkdsok szakmai protokolljanak kidolgoza-
sdval.

Visszakanyarodva a szocidlis munkdsok alkalmazdsdahoz. Magyar
Zsofia kutatdsa szerint (Magyar, 2004) a hazai kérhdzak 63 szdzalékban
alkalmaztak szocidlis munkdsokat, 2003-ban. A legtSbb ilyen stdtus
1994-1998 kozott jott létre, tehat még az el6tt, hogy maga a kérhazi szo-
cidlis munka fogalma jogszabdlyban megjelent volna. Szintén ez a kutatas
szamol be arrdl, hogy sok helyen csupan pénziigyi akaddlya van a kor-
hazi szocidlis munkas alkalmazdsdanak, s nem a kérhdz elutasito.

1. Jogszabdlyi kérnyezet

A magyar torvényalkotds két tton indult el. Egyrészt minimumfeltétel-
ként nevesiti bizonyos egészségiigyi ellatasokndl a szocidlis szakemberek
jelenlétét és ennyiben a kérhdzi modellt erdsiti meg. Mdsrészt a sziilé-
szetekre és a gyermekosztdlyokra vonatkozdan az oénkormdanyzati mo-
dellt foglalja térvénybe.

A 60/2003. (X. 20.) ESzCsM rendelet az egészségligyi szolgdltatasok
nyujtdsahoz sziikséges szakmai minimumfeltételekrdl cimt jogszabdly
melléklete néhany elldtds esetében el6irja a szocidlis szakember kotelez6
foglalkoztatdsat. A pontos felsoroldst az aldbbi tdbldzat tartalmazza.
Szdndékosan idézem pontosan a rendelet altal haszndlt kifejezéseket,
mert ezek dttekintése nagyon tanulsdgos. Amennyiben az alkalmazdsi
kotelezettségnél kétfajta megjellés is szerepel, az arra utal, hogy a be-
tegellatds magasabb fokan szigortibbak a feltételek, igy esetleg a szocidlis
szakember jelenléte is kotelezS, mig az alacsonyabb szinteken kevésbé
szigoru az el6iras.
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Egészségiigyi intézmény  Szocidlis szakember Alkalmazasi
kotelezettség

Apolési intézet, Szocidlis munkds, de nem a Intézet: 1 {6

dpoldsi osztaly diplomds, hanem a szakképzett Osztaly: sziikség
kategoriaban szerepel szerint

Geriatria Szocidlis szervezd Elérhet6

Peritonedlis dializis Szocidlis munkds Sziikséges/ajdnlott
koézpont részmunkaiddben

Drogbeteg elldtds Segitd foglalkozdsd diplomds — Sziikséges, 3 £6
drogambulancia szocidlis munkds, gyégypszicho-

pedagogus, konzultans... stb.

Stirgdsségi betegelldto Szocidlis gondozo6 Elérhetd

Gasztroenteroldgiai Szocidlis munkds Kotelezd
rehabilitdciés osztaly

Tiid6gyodgydszati Szocidlis munkds Elérhet6
fekvébeteg-ellatds

Idéskori belgyogyaszati Szocidlis munkds Sziikséges
betegség miatt sziikséges
rehabilitdcié

Tart6és immobilizdcié miatt Szocidlis munkds Sziikséges
sziikséges rehabilitdcié

Mono és polyneuropathidk Szocidlis munkds Sziikséges
rehabilitdcidja

Mozgasszervi rehabilitdcié  Szocidlis munkatars Elérhet6/sziikséges

majdnem minden fajtdja
Neurologiai rehabilitacié
— parapleg, tetrapleg,
tetraparetikus betegek
rehabilitacidja Szocidlis névér Sziikséges
— baleset kévetkeztében
silyos agykarosodast
szenvedett betegek
rehabilitdcidja Szocidlis munkds Sziikséges
— stroke, egyéb heveny
agykdrosodds rehabili-

tacidja Szocidlis munkatdrs Elérhetd/sziikséges
— hemiparesis rehabili-
tdcidja Szocidlis munkatdrs Sziikséges
Hospice
— palliativ mobil csoport Koordindtor, aki lehet szocidlis ~ Sziikséges
és otthoni hospice munkds, dpold, szocidlis

asszisztens, hospice szakapold
és koordindtor, képzett

o6nkéntes
— hospice osztaly Szocidlis munkds Elérhets
Altaldnos belgyégyaszati Szocidlis munkas Sziikséges

osztaly
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Egészségiigyi intézmény

Belgy6gydszati angioldgiai
fekviébeteg elldtds

Nefrolégia
— jarobeteg szakellatas
— fekvébeteg szakellatas

Csecsemd és
gyermekosztdly

Pszichidtriai osztdly

Addiktolégiai gondozd

Pszichiatriai gondozd

Pszichidtriai rehabilitdcio

Pszichoteradpids rehabilitdcid

Gyermek és ifjasdgi
pszichiatriai gondozd,
rehabilitacid, osztaly

Klinikai onkolégiai osztdly,
gondozd, szakrendelés

Kardiolégiai rehabilitdcié
Immunoldégia és allergoldgia

Gyermek-gasztoenterolégiai
osztdly specidlis
feladatokkal

Infektolégia

Négydgydszati rehabili-
tacids osztaly

Szocidlis szakember

Szocidlis munkds és/vagy

fels6foku szocidlis képesitésii
szakember

Szocidlis munkas
Szocidlis munkdas/
mentdlhigiénés munkatdrs

Szocidlis munkas

Szocidlis munkds és/vagy
felséfoku szocidlis képesitésii
szakember

Szocidlis munkds és/vagy
fels6foku szocidlis képesitésii
szakember

Szocidlis munkds és/vagy
fels6foku szocidlis képesitésii
szakember

Szocidlis szervezd/munkatars

Szocidlis munkds és/vagy
fels6fokd szocidlis képesitésti
szakember

Szocidlis gondozd

Szocidlis munkas
Szocidlis munkas

Szocidlis munkas

Szocidlis munkas

Szocidlis munkads

Alkalmazasi
kotelezettség

Sziikséges

Ajdnlott
Elérhets

Elérhetd, de
csak megyei

és varosi szinten,
egyetemi szinten
nem szerepel

Elérhetd/sziikséges

Sziikséges

Elérhetd/sziikséges

Elérhets
Elérhets

Sziikséges
Elérhetd

Sziikséges

Elérhet6/ sziikséges

Sziikséges

Maga a fogalmazds is figyelemremélté: semmi nem kotelezs, csak
sziikséges. Szinte kiérzik mogiile: sziikséges ,lenne”. Nincs sz6 ellendr-
zésekrdl és hatarid6krél. A rendelet a kihirdetése napjdn hatdlyba 1ép,
de arra nincs biztositék a rendelet sz6vegében, hogy a benne foglaltak
ne maradjanak irott malasztnak. Arrdl sem esik sz6, hogy ezeket a szak-
embereket hogyan fogjak finanszirozni az intézmények. Vajon a rende-
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letben meghatdrozott szakmadkra kiilon keretet kapnak? A nem-orvosi
(pl. logopédia, pszicholégia, szocidlis munka) teriileteken beépiilnek a
HBCS finanszirozdsba? Erre nézve a rendelet nem ad eligazitast. Gyanit-
hat6an azért nincs is szigoru szamonkérés, mert akkor a feladatellatdshoz
a megfelel pénziigyi hatteret is biztositani kellene, és nem bizhatna a
kérhazakra, hogy azok a sajat koltségevetésiikbdl gazddlkodjdk ki, ha
tudjak.

Véleményem szerint a tabldzatbdl sugarzik az ad hoc jelleg. Szakmai
érveket nem lehet felsorakoztatni amellett, hogy miért ezekre a tertile-
tekre rendelnek szocidlis munkdst, mashova pedig miért nem. Gyanitom,
hogy a rendeletalkotdsndl a minisztérium felkérte az egyes szakmai kol-
légiumokat, vezet$ intézeteket, hogy dolgozzdk ki a sajat szaktertiletiikre
vonatkozdéan a minimumkdvetelményeket, azutdn pedig 6k ezeket fog-
laltdk jogszabdlyba. Igy azokon a teriileteken szerepelnek a szocidlis
szakemberek, ahol a minimumkévetelményeken elgondolkodé testiilet-
nek eszébe jutott, hogy létezik ilyen szakma, és hogy az milyen jol hasz-
nalhaté az 6 tertiletiikon. Természetesen ezt az dllitdsomat nem tudom
aldtdmasztani, minddssze egy lehetséges magyardzatdt szerettem volna
adni ennek az esetleges rendszernek. Ugyanakkor az is tetten érhetd,
hogy a jogalkoténak mintha fogalma sem lenne arrdl, hol hizédnak az
egyes szaktertiiletek kompetenciahatdrai, miben kiilénbézik a szocidlis
ndvér, a szocialis munkads, a szocidlis munkatdrs, a szocidlis szakember,
a fels6foku képesitésti szocidlis szakember, a szocidlis szervezs, a men-
tdlhigiénés szakember és altaldban egy segité foglalkozdsi szakma tagja
a tobbitdl. Hiszen egy helyiitt még az is megjelent, hogy mindegy, gyégy-
pedagoégus-e vagy szocidlis munkds, csak legyen valaki. Véleményem
szerint ez a szakma felel6sségére hivja fel a figyelmet, és egyben jelzi,
hogy eleddig mennyire nem sikeriilt megmutatni magunkat az egészség-
ligy szdmadra, milyen zavaros képiik van arrdl, hogy kérhdzi szocidlis
munkdsként mi a feladatunk.

Az sem vildgos, hogy a szocidlis szolgdltatds elérhet6vé tételére kote-
lezett intézmények hogyan tudjdk ezt a feladatot megoldani. A kérhdz
kozosen alkalmazzon egy szocidlis munkdst? Kossenek szerzédést pl. a
csalddsegité kozponttal? A fenntarto fizesse és szervezze meg az elérhe-
téséget? Tobb kérhdz miikodjon egytitt? Megannyi megoldds lehetséges
volna, de a rendelet egyiket sem nevesiti, mintha a kérhazakra bizna
ennek a feladatnak a megoldasat.

Osszességében kedvezd jelnek itélhetjiik, hogy végre megijelent egy
jogszabdlyban a koérhdzi szocidlis munka, de nagyon vildgosan az is l4t-
szik, hogy a szocidlis szakma nem volt ott ennek a jogszabdlynak az
alkotdsandl, mert sok az esetlegesség, a zavar és a megoldatlan kérdés
benne.

Ha az idevdgo jogszabdlyok madsik csoportjat vizsgaljuk, akkor meg-
allapithatjuk, hogy az 1997. évi XXXL térvény a gyermekek védelmérdl
€s a gyamtigyi igazgatasrol cimii jogszabdly egyaltalan nem emliti a kor-
hazi szocidlis munkat. Erdekes médon a térvény végrehajtasi utasitdsa-
nak tekinthet§ 15/1998. (IV. 30.) NM rendelet a személyes gondoskoddst
nyujté gyermekjoléti, gyermekvédelmi intézmények, valamint személyek
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szakmai feladatairdl és miikodésiik feltételeirdl cimii szakminiszteri ren-
delet viszont a kovetkez6képpen rendelkezik:

7/C. §

(1) A korhdzi szocidlis munka célja
a) a sziilészeti-ndgyogydszati osztilyon a korhdzi védéndvel egyiittmii-
kodve a szocidlis vilsighelyzetben 1évd anya és gyermekének segitése;

b) a gyermekosztilyon a gyermekelhanyagolds és bintalmazds észlelése
esetén a Gyot. 17. §-dnak (2) bekezdése szerint sziikséges intézkedések
megtétele.

(2) A gyermekjoléti kozpont szerzodést kot az egészségiigyi intézménnyel,
amelyben rogzitik a kérhazi szocidlis munka biztositdasinak kereteit, vala-
mint az egyiittmiikodés modjit.

(3) A gyermekjoléti kozpont az illetékessége ald nem tartozé gyermeket, a
gyermek tovdbbi elldtdsa biztositdsinak érdekében az illetékes gyermekjo-
léti szolgdlathoz vagy kozponthoz irdnyitja.

Ezzel a jogszabdly kijeloli a koérhdzi szocidlis munka miikédésének
szakmai kereteit, érdekes médon az addig spontdn médon létrejott szak-
mai gyakorlattél merdben eltérd rendszerben (kérhdzi alkalmazas helyett
részid6sként, nkormanyzati intézmény alkalmazdsaban).

Ezt kovetSen a 2002. évi IX. térvény a gyermekek védelmérdl és a
gyamiigyi igazgatdsrol sz6l6 1997. évi XXXI. térvény moédositdsarol cimi
jogszabdly 68. paragrafusdban mdr térvényi szinten jelenik meg a kérhdzi
szocidlis munka, amely a gyermekvédelmi kézpontok specidlis szolgdl-
tatdsaként jel6li meg a koérhazi szocidlis munka elldtasat, el6bb 2004. ja-
nudr 1-i hataridét szabva, majd ezt médositva 2005. judlius 1-re. A térvény
végrehajtdsardl a 46/2003. (VIII. 8.) ESzCsM rendelet a személyes gon-
doskodast nytjté gyermekjoléti, gyermekvédelmi intézmények, valamint
személyek szakmai feladatairdl és miikodésiik feltételeirdl szol6 15/1998.
(IV. 30.) NM rendelet médositdsardl cimi jogszabély rendelkezik, amely
valtozatlanul hagyja az 1998-as NM rendelet szévegét. Ugy tiinik, a tor-
vényalkotdsndl nem végeztek semmiféle felmérést arra nézve, hogy az 5
évvel azel6tt rendeletben szabdlyozott modell mennyire miikédSképes a
val6sdgban. Mert ha lett volna ilyen tanulmdny, akkor bizonydra kittint
volna, hogy a gyermekjoléti szolgalatok nagy része nem latja értelmét a
kérhdzban a szocidlis munkdnak, akik pedig mfivelik, azok is nehézsé-
gekkel kiizdenek. Akkor talan nem vdltozatlanul emelik at a rendeletet
térvényi szintre, hanem megprébdlnak ésszerti valtoztatdsokat eszk6zdl-
ni rajta.

A] NCSSZI altal Osszedllitott médszertani dtmutatd is a térvényben
meghatdrozott modell kidolgozasdra iranyul.
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2. A Nemzeti Csaldd- és Szocidlpolitikai Intézet dltal kiadott
A gyermekjoléti kozpontok, illetve a gyermekjoléti szolgdlatok dltal
biztositott korhdzi szocidlis munka mddszertani kérdései” cimii
modszertani itmutatd elemzése

A mddszertani anyag deklardltan egyediil a gyermekvédelmi kézpontok
altal végzett munkdra vonatkozik, és nem véltja ki a jelenleg a koérha-
zakban dolgozé szocidlis szakemberek tevékenységét. Ugyanakkor folya-
matosan ugy jelenik meg a gyermekvédelmi kozpont, mint a kérhazi
szocidlis munkds bizonyos felettese, holott a végzettségiik azonos szint,
és ez nem indokolnd, hogy a kérhdzban dolgozo kollegdkat ne tekintsék
kompetens szocidlis munkdsoknak. Ez a kovetkezSkben jut kifejezésre:
minden szocidlis munkat igénylS esetben a kérhdz szocidlis munkdsa ko-
teles a gyermekvédelmi kozpont felé irdsos jelzést adni. Az adatokat a
szocidlis munkds a gyermekjoléti szolgalat rendelkezésére bocsatja, és eb-
ben nagyjdbdl ki is mertil a tevékenysége. A korhdzi szocidlis munkds
csupan ,koordindl6 feladatot lat el a kérhdz és a gyermekjoléti szolgdlat
kozott”. Még akkor is a gyermekjoléti szolgalat szocidlis munkdsdanak
kell gondoznia az tigyet, ha a probléma helyben megoldhat6 lenne.

Folyamatosan érzédik a kérhazi szocidlis munkdsok lebecstilése. Miért
nem gondozhatjdk 6k a csalddot? Miért csak koordindlhatnak? Miért ko-
telesek jelezni a gyermekjoléti szolgdlatnak? Miért nem lehet rdbizni az
6 megitélésére, hogy milyen mads, lakhely szerinti segité szolgdlatokat
von be az eset kezelésébe? Attdl tartok, hogy ez implicit médon a szakma
megosztottsagdt, a kiilonboz6 teriileteken dolgozoé kollegdk egymads irdnti
megbecsiilésének hidnyadt jelzi. Ebben a vélekedésemben megerdsitenek
a tertileten dolgozé kollégdk beszdmoldi is.

A mindennapi miikodés keretei sem dtgondoltak. Azokban az intéz-
ményekben, ahol nincs szocidlis szakember, minimum heti 4 6ra intéz-
ményi ott-tartézkoddst ir el6 a szakmai program. Ez gyakorlatilag sem-
mire sem elég. Ilyen révid idében nem lehet fogadni a betegeket, mert
azok el6bb hazamennek, semhogy a szakember taldlkozna veliik. Nem
fog tudni érdemben foglalkozni az esettel, mert ez az id6 erre kevés.
Persze a kapcsolatfelvétel utdn a tényleges munka folyhatna a gyermek-
védelmi intézményben is. De nagyon sok csaldd nem lesz hajland¢ el-
menni oda. Gondolok itt pl. a hajléktalan kliensekre, akikkel gyakran
csak addig lehet egytitt dolgozni, amig bent fekszenek a kérhdzban, mert
azutdn dltaldban nem jelentkeznek tobbé sem a kérhdzban, sem az 6n-
kormanyzatndl. Egy sziilészeti és a hozzd kapcsol6dé terhesosztdly ella-
tdsa egy teljes munkaidében dolgozé szocidlis munkdst igényel. Az
egészségiigyi kollégdk sem fogjak ismerni a szocidlis munkast, csak azt
érzékelik, hogy elvileg 1étezik, de amikor kellene, sosincs az intézmény-
ben. Azt irja az dtmutatd, hogy a ,szocidlis munkds dllando, stabil jelen-
léte” sziikséges — ez csak a legaldbb napi 6 6rdban dolgozé munkaerdrél
mondhato el. Ezért véleményem szerint egy ilyen felemads helyzet inkabb
hatréltatja, mint segiti a koérhdzi szocidlis munka befogadasat az egész-
ségligy részérdl.

Az dtmutato szerint egy kijel6lt orvosnak kellene értesitenie a gyer-
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mekjoléti intézmény szocidlis munkdsat. Nem tudom, hdny olyan orvos
van az orszdgban, aki a napi tulterhelt munkdja mellett ezt a feladatot
is lelkiismeretesen elldtja. Emellett nem szdmithatunk arra, hogy teljes
bizonyossadggal fel tudja ismerni a beavatkozdst igényld sziikséghelyze-
teket.

A mddszertani anyag szerint az a gyermekjoléti szolgdlat, amelynek
tertiletén nincs kérhdz, abban a kérhdzban végzi a tevékenységét, amely-
hez a betegbeutaldsi rend szerint tartozik. A sziilészeteken ez nagyon
sok esetben nem fog egybeesni a lakhely szerint illetékes gyermekjoléti
kozponttal. Mire a kérhdz jelez a gyermekjoléti kézpontnak, rdaddsul
irdsban (!), és mire Sk felderitik és tovabbadjdk az iigyet az illetékes koz-
pontnak, addigra a kismama esetleg mdr rég tdvozott a kérhdzbdl, egy
harmadik, ismét mads illetékességébe tartozo helyre. Felmertil az a prob-
léma is, hogy ha egy csaldd nem a mdédszertani anyag IV./b.a pontjdban
felsorolt tigyekben kér segitséget, akkor vajon szamithat-e a gyermekjo-
léti kézpont munkatdrsdra. Egyébként ez a fejezet annyi feladatot sorol
fel a koérhazi szocidlis munkds szamdra, hogy ez heti 4 6ra munkaidében
nem ldthaté el. Pl.  krizishelyzet esetén tdmogatja az anydt anyasagdnak
elfogaddsaban”. Aki végzett mar ilyen krizisintervencios tevékenységet,
tudja, hogy ez nagyon intenziv, naponta t6bbszéri, esetlegesen hossztira
nyulo taldlkozdsokat igényel. Hogy tudja ezt megvaldsitani egy heti né-
hédny 6rdt a kérhdzban t6lt6 szocidlis munkds? Nem vonom kétségbe az
illet6 kollega joszandékat és felkésziiltségét, de nyilvan a gyermekjoléti
koézpontban is gy szamolnak az idejével, hogy a kérhdzban toltétt idén
feliil a munkaideje tobbi részét ott tolti és ott oldja meg a feladatokat.
Nem fog tudni ilyen intenziv munkét végezni a kérhdzban.

Osszefoglalva: jogszabdlyi szinten megjelent mind az 6nkormdnyzati,
mind a kérhdzi modell. Ugyanakkor azonban egyik m{ikddése sincs pon-
tosan és a gyakorlatban jol haszndlhatéan koértilirva.

A koérhazi modellnél a kijelolt osztdlyok esetlegessége és a finanszi-
rozds megoldatlansdga jelenti a f6 problémat.

Az 6nkormdanyzati modell esetében: ha van a kérhdzban szocidlis
munkds, akkor a kompetenciahatdrok tisztazatlansdga, illetve a kérhdazi
kolléga lefokozdsa, ha nincs, akkor pedig a jelz6rendszer bizonytalansaga
okoz gondot. Az is bizonyitja ennek a modellnek a gyakorlati gyengesé-
gét, hogy nagyon sok, a torvény szerint erre kételezett gyermekjoléti koz-
pont nem hozta létre ezt a stdtust, és nem szdndékozik létrehozni a jo-
vében sem.

III. Az optimalis modell

Ebben a fejezetben szeretném sorra venni a kérhdzi szocidlis munkas
feladatait és ezekbdl kiindulva megvizsgalni, hogy az altalam felvazolt
3 modell koziil melyikben lehet ezeket a feladatokat a legteljesebben el-
latni.
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A korhdzi szocidlis munkds feladatai

A feladatsor Gsszedllitdsandl tobb forrdsra tdimaszkodtam: egyrészt a sajat
tapasztalataimra, mdsrészt a Magyar Zsofia (Magyar, 2004) altal ko6zolt
listdra, amelyet az amerikai Kérhazi Szocidlis Munkasok VezetSinek Téar-
sasdga allitott fel.

A kovetkez§ tdblazat foglalja Ossze a feladatokat, €s ezek modellszert
megvalositdsainak lehetGségét.

Magyardzat a tdblazathoz:
Ellathaté: a miikodésmodbdl logikailag kovetkezik a feladat ellatdsa-
nak lehetséges mivolta.
Nem lathato el: a modell eleve kizdrja a funkcié elldtdsdnak lehet6sé-
ét.
® Esetlegesen lathat6 el: a modell 6nmagdban nem biztositja a feladat
ellatdsat, de eleve nem is zdrja ki és szerencsés kortilmények kozott, ha
a korhaz vezetSsége elégé nyitott, teret engedhet a funkcié elldtdsanak.

Feladat Korhdzi modell ~ Onkormdnyzati modell ~ Vegyes modell

Elldt- Esetle- Nem Elldt- Esetle- Nem Elldt- Esetle- Nem

hat6 gesen ldtha- haté gesen ldtha- haté gesen Ildtha-
ellit- té el ellit- t6 el ellit- té el
haté haté haté

Informadlds a kérhazi

illetve a szocidlis

szolgdltatdsokrdl X X X
Kapcsolatfelvétel

a tertileti szocidlis

intézményekkel X X X
Betegfelvétel

el6készitése X X X
Szocidlis

rizikétényezSk

szlirése X X X
Pszichoszocidlis értékelés x X X
Kozvetlen segits

tevékenység X X X
Anyagi és szervezési

segitség X X X
Felvildgositd tevékenység

jogi tigyekben X X X
Felvildgosité tevékenység

a betegséggel,

gyogyitdssal kapcsola-
_ tosan X X X
Eletmddalakité és

tdmogatd csoportok

szervezése X X X
Erdekvédelmi feladatok

elldtdsa X X X
Elbocsdtds elkészitése X X X

Esetkonzultdcié és
esetreferdlds a kérhdzi
teamben X X X
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Feladat Kérhdzi modell ~ Onkormdnyzati modell ~ Vegyes modell

Elldit- Esetle- Nem Elldt- Esetle- Nem Elldt- Esetle- Nem

hat6 gesen ldtha- haté gesen ldtha- haté gesen Idtha-
ellit- té el ellit- t6 el ellit- té el
haté haté haté

Esetkonzultédcié és

esetreferdlds

a tertileti intéz-

mények felé X X X
Részvétel a kérhdz

miikodésének

tervezésében,

kialakitdsaban X X X
Kozosségi egészség-

védelmi és preventiv

munkdban valé

részvétel X X X
Oktatds és tovabb-

képzések szervezése  x X X
Kutatds a kérhazi

szocidlis munka

tertiletén X X X
Egészségiigyi-szocidl-

politikai koncepcidk

formadldsa X X X
Egyéb X X X

Lathatd, hogy a korhdzi és a vegyes modell nagyon hasonlé miikédési
teret biztosit.

Az onkormdnyzati modellben a felsorolt feladatok koziil mindéssze
6 lathato el maradéktalanul. A tSbbi esetben, amelyet az ,esetlegesen
ellathat6” kategoridba soroltam, attdl fiigg a tevékenysége, hogy értestil-e
a segitségre szorulé kliensrél. Igy tehat teljesen ki van szolgaltatva az
egészségligyi személyzet szocidlis érzékenységének, odafigyelésének,
hozzaértésének és aktivitdsanak. Hat feladat egyaltalan nem lathato el,
a modell sajatossdgaibdl kovetkezSen. Ilyen pl. a kérhdzon beliili érdek-
védelem, hiszen vitds helyzetben nyilvdnval6an nem szélnak a szocidlis
munkdsnak, nehogy ezzel is erGsitsék a beteg pozicigjat. Ugyanigy kiils6
munkatdrsként is nagyon csekély az esélye arra, hogy beleszoldst enged-
nek neki a kérhdz miikodésének tervezésébe, kialakitdsdba. Onseglto cso-
portot is csak tgy tud miikodtetni, ha valamelyik egészségiigyi dolgozd
folyamatosan tdjékoztatja az adott csoporthoz tartozé beteg felvételérl
a szocidlis munkdst — de erre nagyon kevés esélyt latok.

A koérhazi és a vegyes modellben dolgozo szocidlis munkdsok mind-
egyik feladatot el tudjak latni. Egyetlen kiilonbséget abban latok, hogy
a vegyes modellben dolgozo szocidlis munkds elényben van a kézosségi
egészségvédelmi preventiv munkdban az énkormdanyzat szocidlis intéz-
ményeihez val6 szorosabb kapcsoléddsa révén. Viszont hatranyba kertil-
het a kérhdaz miikodésének tervezésében, kialakitasaban, mert — mint nem
sajat dolgozonak — esetleg kevésbé veszik figyelembe a javaslatait. Ez a
két kiilénbség nem tdl jelentds, igy nagyjdbol-egészében azt mondhatjuk,
hogy a szocidlis munkdsok elldtandé feladatai fel6l megkozelitve a kér-
dést, a teljes munkaidében a kérhdzban dolgozé szakember — akdr kor-
hazi, akdr 6nkormdnyzati alkalmazasu — el tudja ldtni ezeket a feladato-
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kat, mig a mds intézményben dolgozd, a koérhdzba csak esetileg bejaro
kérhazi szocidlis munkds a felsorolt feladatokbdl csupdn hatot tud ma-
radéktalanul elldtni. Ugyanennyi feladatot egydltaldn nem tud elldtni, és
a feladatok nagy részének elldtdsa terén teljesen ki van szolgdltatva az
egészségiigyi személyzetnek: nem tudhatja, hogy vajon értesitik-e arrol
6t, ha van olyan eset, amely a kompetencidjaba tartozik.

IV. Végkovetkeztetések

A koérhazi szocidlis munka kiterjesztése a jelenlegi koltségmegtakaritast
el6iranyzé egészségligyi reformok tiikrében még fontosabba valik. Bar
koltséghatékonysdgi vizsgdlatok ezen a tertileten még nem késziiltek, je-
lentSs koltségmegtakaritas valoszintisitheté a korhdzi szocidlis munkas
alkalmazdsaval. BArmely koérhdzi osztalyon megroviditheti az ott tartéz-
kodds id6tartamat, gyorsithatja a beteg tutjat a rendszerben azdltal, hogy
az egészségi allapotdval interferdl6 szocidlis hatdsokat és problémadkat
levalasztja az egészségligyi problémadkrol, elkiilonitve, hatékonyan kezeli,
igy a beteg az egészségi problémadit is konnyebben uralja. Hatékonyabb
az egészségligyi elldtds is, és a beteg ugy tér haza, hogy a sziikséges
szocidlis alapellatds mar vdrja 6t és segiti a tovdbbi problémadinak keze-
lésében. A korhdzi szocidlis munkds segitheti a beteg egészségtligyi ko-
operdcidjat is, ami ismét csak a hatékony és gyors gyogyitast segiti eld.
Ennek koszonhetSen révidebb, hatékonyabb és olcsébb lesz a beteg
gyogyuldsi folyamata, mert minden problémadt a megfelel6 helyen gon-
doznak, kezelnek. Ezért javaslom, hogy a koérhazi szocidlis munkat ter-
jesszék ki minden kérhdzi osztdlyra, kotelezs jelleggel, a megfelel$ szak-
mai szabdlyok szerint és jogi garancidkkal megerdsitve.

Orvendetes, hogy a kérhazi szocidlis munka, mint fogalom egyaltalan
megjelent a jogalkotdsban. De tgy latom, hogy a gyermekjoléti szolga-
latokhoz telepitett rendszer miikodése mind elméleti szinten, mind a gya-
korlatban jelentSs problémakat hordoz. A kérhazak szdmara elSirt alkal-
mazasi kotelezettség kidolgozatlan, zavaros és esetleges; pontositdsra, ki-
terjesztésre szorul. Most még van rd esély, hogy ezt a rendszert j6 irdnyba
befolydsoljuk, de egy megszildrdult struktirdt megvaltoztatni mdr csak
nagy nehézségek dran lehet. Véleményem szerint végs6 célként azt kel-
lene kitlizniink, hogy torvényi szinten kételezéen irjak eld teljes alldsd,
fels6foku szocidlis végzettségli korhazi szocidlis munkdsok alkalmazasat
minden kérhdzban. De ahhoz, hogy a jogalkotok szdmdra ez jogszabdlyi
szinten és financidlisan is tdmogatandé cél legyen, a szakmadnak kell ki-
kristdlyositania a miikédés alapelveit. A kovetkez6kben szeretném azo-
kat a témdkat sorra venni, amelyek terén a kérhdzi szocidlis munkdasok-
nak széles korti szakmai vita sordn konszenzusra kellene jutniuk, illetve
— vitaindité szdndékkal — egyes témdkban a sajit dlldspontomat fogom
felvazolni.

1. Az altalam megkeresett, teriileten dolgozé kollegdk egybehangzo
allitdsa szerint sziikség lenne egy koérhdzi szocidlis munkasokat t6mdorit
szervezetre. Ez azt a célt is szolgdlnd, hogy a szakman beliil megismerjék
és elismerjék a korhdzi szocidlis munkat. Ez tigyben mdr tobb probalko-
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zds is volt, de eddig egyik sem jdrt sikerrel. Véleményem szerint azért
nem, mert ahhoz, hogy egy ilyen szervez6dés sikeres legyen, sziikség
van egy olyan titkdrra, aki megkeresi a potencidlis tagokat, az egész szer-
vezetet miikodteti, egybefogja, biztositja az informdcidcserét, szervezi a
taldlkozdsokat, regisztrdl, pénzt szed be, honlapot tart fenn... stb. Tehat
egy olyan személyre, aki teljes energidjat ennek a feladatnak szenteli.
Megoldasként felmeriil a mar meglévs szakmai szervezeteken beliil egy
6nallé szekcid kialakitdsanak lehetSsége is. Sok szempontbdl ez az eld-
nyosebb megoldds: kénnyebb a szervezet létrehozdsa, megoszlanak a
miikodtetés terhei. Kérdés, hogy van-e, s ha igen, melyik az a jelenleg
létez6 szakmai szervezet, melynek profiljdba beleillik a kérhdzi szocidlis
munka, és amely hajland¢ is a sajdt égisze alatt teret adni ennek az 6ndllé
szekcionak. Az dltalam megkérdezett kollégak nem tudtak ilyen szerve-
zetr6l, de ezt a kérdést széles korti szakmai vita alapjan lehetne csak
eldonteni.

2. Fennall a veszélye annak is, hogy a kérhazban dolgozé szocidlis
munkdsoknak — kiiléndsen, ha egyediil vannak, illetve ha nincs kapcso-
latuk szakmai szervezetekkel — nem biztositott a szakmai fejlédéstik és
szupervizidjuk. Ebben is segithetne a szakmai szervezet a szakmai férum
biztositasdval, tovabbképzések, konferencidk szervezésével, szakmai ki-
advéanyok megjelentetésével.

3. Az egészségligy akkor fogja elfogadni a szocidlis szakmat vele
egyenrangu szakmaként, ha a szocidlis szakma is fel tud allitani egy na-
gyon jol koriilirt médszertant, s6t protokollrendszert, amelyet attekintve
a nem szakmabeli egészségiigyi dolgozok szdmadra is egyértelmten ki-
deril: mi a szocidlis munkas feladata és mit varhatnak (illetve nem var-
hatnak) el t6le. Ez hangsulyozottan fontos a kérhazi szocidlis munka ese-
tében, mert itt a legerésebb az intézményi Gsszefonddds, itt a szocidlis
munkds egyediil, vagy néhdanyadmagdval dll egy nagyon szigoru szaba-
lyok szerint m{ik6dé intézményben. Bornemissza Melinda szakdolgozata
(Bornemissza, 2006) is megerdsiti ezt az dlldspontot, amikor azt irja, hogy
az altala vizsgdlt kérhdzak koziil azok nem alkalmaztak szocidlis mun-
kast, akiknek téves fogalmaik voltak a korhdzi szocidlis munkds tevé-
kenységérSl. A szakmai protokoll részeként meg kell hatdrozni az egy
szocidlis munkdsra juté dgyszdmok maximumadt. Bornemissza Melinda
(Bornemissza, 2006) interjiinak tanusdga szerint a jelenlegi gyakorlatban
sok helyen sajnos az is el6fordul, hogy hidba dolgozik a szocidlis munkas
teljes dlldsban a korhdzban, a red juté magas dgyszamok miatt nem tudja
sajdt maga figyelemmel kisérni a bekeriil6 betegeket, és igy kénytelen a
kérhazi dolgozdk, elsésorban a névérek és a fénévér jelzéseire hagyat-
kozni.

Ezenkiviil sorra kellene venni a szocidlis munkds tevékenységét, le-
hetséges feladatkoreit, az dltala hasznalt technikdkat, és taldan még azt is,
hogy egyes esetekben melyek azok a minimdlisan ajdnlott-megkdovetel-
het6 lépések, amelyeket meg kell tennie a klienssel valé munka sordn.
Ez taldn segitene kézzelfoghatobbd, mérhet6bbé tenni a kérhdzi szocidlis
munkds munkdjat. Igy igazolna létének jogossdgat, finanszirozdsanak ér-
telmét. Mdsrészt a kezd6 kollégdknak tampontot adhatna az tigyek vite-
lében. Hiszen sokan el6zetes tapasztalatok nélkiil egyediil vagnak neki
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a korhdzi szocidlis munka kialakitasdnak egy-egy intézményben, anélkiil,
hogy barkitdl is elsajdtithattdk volna ennek fortélyait, illetve hogy ldttak
volna egyéb, a kérhdzakban miikédd, szocidlis ellatdsi formakat. Még a
kérhdzi szocidlis munka mindségének méréséhez, megitéléséhez is hoz-
zasegithetne egy ilyen protokollrendszer. Fontos lenne a kiilénb6z6 kér-
hazakban haszndlt adatlapok, esetvezetési naplok Gsszehangoldsa, és a
megdllapodds a nyilvantartott és -tartand6 adatok korét illetéen. Ez na-
gyon megkonnyitené az esetek ataddsat a korhdzak kozoétt, illetve nagy
segitséget jelenthetne a kliensnek az alapelldtdsba, vagy bentlakdsos in-
tézménybe vald tdvozdsa esetén, a fogado intézmény szdmadra. Bizonydra
rengeteg jo gyakorlat sziiletett mdr a tevékenységi korok, a technikdk,
az eljdrasok rendje és a nyilvdntartdsok tertiltén. J6 volna ezeket felderi-
teni, 6sszefogni, kdzkinccsé tenni, hiszen miért kellene mindenkinek ma-
gdnak feltaldlnia a spanyol viaszt, amikor mar mdsok megtették GelStte?

4. Jelenleg a szocidlis szakemberek nem kapnak megfelel6 képzést az
egészségligyben vald eligazoddshoz. A szocidlis szakemberképzés mar
1990 ¢6ta folyik, de tudomdsom szerint eddig még nem adtak ki kérhazi
szocidlis munkat targyald jegyzetet, tankoényvet, kézikényvet. Minden
képzsintézményben folyik valamilyen egészségliggyel Gsszefiiggs targy
oktatdsa, s6t a korhdzi szocidlis munka témakoérei is tananyagok. Feliil
kéne vizsgdlni ezek tematikdjat, és a lehet$ legsiirgGsebben Gssze kell
allitani egy hianypotlé konyvet, amelyet a gyakorlatban dolgozé kérhazi
szocidlis munkdsok is haszonnal forgathatnanak. Sziikséges lenne a kép-
zést igy dtalakitani, hogy alaptdrgyként 1-2 féléven keresztiil oktassanak
kifejezetten kérhdzi szocidlis munkdt. A t6bbi egészségiiggyel kapcsola-
tos tantdrgyblokkbdl az alapképzésben csak a kifejezetten népegészség-
tani, pszichidtriai és addiktolégiai részt kéne megtartani. Az anatémia,
kortan, fejlédéstan stb. specidlkollégiumként futhatna azok szamadra, akik
kérhdzi szocidlis munkdsként szeretnének dolgozni. Kétségtelen ugyanis,
hogy ezekre az ismeretekre a kérhdzban igen nagy sziikség van, de fe-
lesleges megterhelni vele az alapképzést.

5. Az is elengedhetetleniil fontos lenne, hogy a kérhdzi szocidlis mun-
ka kilépjen az egészségligy szakmai nyilvdnossdga elé: publikaciokkal,
el6adasokkal, bekapcsolédva az egészségligyi szakképzésbe. Minél szé-
lesebb korben valik ismertté a szakmank, anndl nagyobb az esély arra,
hogy a mdr dolgoz6 és leendd szocidlis munkdsok megkapjak a feltéte-
leket a mindségi munkavégzéshez.

6. Az eddigiek sordn ldthat6 volt, hogy a leghatékonyabban a kérhazi
alkalmazdsu szocidlis munkds tud dolgozni. Kiilén6sen a tisztdzatlan jogi
helyzet miatt szdmolhatnak azzal, hogy a kérhdzban dolgozé szocidlis
munkdsok esetleg kiszolgdltatott helyzetbe kertilnek. Hiszen nincs lehe-
toségiik a sajat szakmai szabdlyaik szerint dolgozni, illetve olyan felada-
tok elldtdsdara kényszeriilnek, melyek nem szocidlis szakember feladatai
lennének — pl. bizonyos adminisztrativ munkak, zdrdjelentés-gépelés stb.
Szakmai vitdk sordn ki kellene alakitani egy kézos allaspontot arrdl, hogy
a kérhdzon beliil milyen szervezeti formdban miikddjenek. Véleményem
szerint akdr egyediil, akar csoportban dolgozik a szocidlis munkds, min-
denféleképpen az igazgaté ald kell tartoznia az intézmény szervezetében.
Hasonléan az informatikai, a miiszaki vagy a gazdasdgi részlegekhez.
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Mivel munkadjédt a sajat szakmadja szabdlyai szerint végzi, alapvet§ igény,
hogy ezt fliggetlentil tehesse, a hatékonysdg érdekében.

7. A korhazi szocidlis munkds fontos feladata, hogy folyamatosan ko-
zelitse a koérhdz szolgdltatdsainak szinvonaldt és a betegek igényeit. Eh-
hez nélkiil6zhetetlen a tdjékozottsdga a kérhaz miikédésének belsé tigye-
ir6l, illetve személyes ismertsége, részvétele a kérhdz munkdjdban, és
minden férumon a betegek érdekeinek képviselete. Viszont kénnyen le-
het, hogy a kérhaz ezt a fajta érdekképviseletet elutasitéan, akdr ellen-
ségesen fogadja. Ennek a fondk helyzetnek az athidaldsa véleményem
szerint lehetséges lenne oly médon, hogy a kérhazi szocidlis munka mfi-
kodésérsl szolo jogszabdly kotelezben elbirja az osztdlyértekezleteken, re-
ferdlékon, esetmegbeszélGkon vald részvételt €s esetreferdldst, valamint
a betegek igényeirdl a kérhdz szamdra adott folyamatos irdsbeli jelentési
kotelezettséget. A korhdzi szocidlis munkds munkakérébe kotelezé jel-
leggel be kellene épiteni a visszajelzés kotelezettségét a korhdz vezetése
szdmadra a betegek elégedettségérdl, a szolgaltatdsok szinvonala javitdsa-
nak lehetSségeirdl. Igy elkeriilhetd, hogy a kérhdz vezetése 6nmaga ellen
irdnyul6 tdmaddasnak értékelje a szocidlis munkads ilyen irdnyu tevékeny-
ségét.

g8. Meggondoland6, és szakmai vita keretében eldontenddé kérdés,
hogy a sajdtos fliggdségi helyzet (a sajat munkdltatéjdval szemben kép-
viseli a betegek érdekeit) igényel-e megerdsitett munkajogi védelmet, pl.
hogy elbocsatdsét egy fiiggetlen férumnak vagy szervezetnek kelljen jo-
vahagynia.

9. A koérhdazak akkor tudnak szocidlis szakembert alkalmazni, és biz-
tositani ehhez megfelel6 infrastruktirat, ha a finanszirozasukban érvé-
nyesiteni tudjdk ezirdnyu tevékenységiik elszdamoldsdt is. A szakmdnak
ajanldsokat kellene kidolgoznia arra vonatkozéan, hogy ez milyen for-
mdban valésithaté meg a legoptimalisabban: HBCS-be beépitve, esetek
utdn, a stdtus finanszirozdsaval... stb. Taldn egy kérhazi szocidlis munka
normativa bevezetése lenne a legcélszertibb. Ez egy kotott felhaszndldsu
keret lenne, igy a kérhaznak igy nem keriilne pénzébe a szocidlis munkas
status, de nem is kolthetné madsra a forrdst. Bar a kérhazi szocidlis mun-
két illetéen még nem sziilettek koltség-hasznossdgi vizsgalatok, de a re-
lative jelent6s spontdn elterjedtség aldtdmasztja a korhdzi szocidlis mun-
ka fontossdgat.

Nagyon nagy a szakma feladata és felelGssége ebben a kérdésben (is):
hiszen nekiink magunknak kell lépéseket tenniink annak érdekében,
hogy meglegyenek a mindségi munkavégzéshez sziikséges feltételek,
senki mds nem fogja ezt a munkdt elvégezni helyettiink.
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Nincs két orszag...?

Szalai Julia (2007) Nincs két orszdg...? Tarsadalmi kiizdelmek
az dllami (til)elosztisért a rendszervdltds utani Magyarorszigon
Budapest, Osiris

De van — mondja Szalai Jilia. Nem a harsdnyan felpumpdlt politikai meg-
osztottsdg, hanem a mély és egyel6re reménytelennek latszo tdrsadalmi
kiszoritds-kirekesztettség értelmében. A konyv az 1956-ot kévetd Gtven
évet irja le abbdl a szempontbdl, hogy miként jottek létre 1956 és 80
kozott a tdrsadalmi szétszakadds feltételei, hogyan erésodtek ezek fdl,
még az allamszocializmus liberalizdl6d6 keretei k6z6tt, majd hogyan ala-
kultak at 1990 utdn az addig kialakult eszk6zok és gyakorlatok a kire-
kesztés mddszeres intézményrendszerévé.

A konyv minden torténeti és szocioldgiai elemzése egy teherbiro, ko-
vetkezetesen alkalmazott konstrukcié koré épiil. Ennek gerince, nagyon
lecsupaszitva, 6t elembél, 6t komplex, torténelmi-szocioldgiai-szocidl-
pszicholégiai-szocidlpolitikai (hipo)tézisb6l 4all. A konstrukci6 elsd ele-
me szerint 1956 utdn a ,kadari kiegyezéshez” szerviilé gazdasdgi reform
a masodik gazdasdg révén nagy tomegek szdmadra tette lehet6vé, hogy
4j kisvallalkozoéi-piaci formdkat hasznalva ,fliggetlenedjenek a hatalom-
tol”, és elinduljanak az utébb felemdsnak bizonyulé polgdrosodds ttjan.
Szalai — mdsok, mindenek el6tt Szabé Miklés nyoman — tgy latja, hogy
az individudlis szabadsdgtorekvések egyiitt civil tarsadalmi mozgalom-
md, ,csendes szabadsdgharccd” szélesedtek. ,Ez a senki dltal ki nem
mondott, mégis dltaldnosan osztott és tudott politikai jelentéstartalom a
madsodik gazdasagot mint »vivmanyt«, kdzvetlentil a forradalommal kap-
csolta 0ssze, amivel mind a résztvevSk, mind a kiviilmaradottak szamadra
egyértelm(ivé tette: aki bekapcsolodik, az részvételével nyiltan vdllalja,
hogy a hivatalos szintereken tiil mds jatékszabdlyokat ismer el irdnyado-
nak, s igy belép a rendszerrel szembeni »csendes ellendllas« kézdsségé-
be.” Ebbdl a kdzosségbdl természetszertien kimaradtak az akkori hatalom
gyakorléi és holdudvaruk. Am kimaradtak azok is, akiknek volt ugyan
munkahelyiik az els6 gazdasdgban, de csak épp hogy annak peremen
tudtak megkapaszkodni: minden értelemben tul gyengék voltak az u]
lehetsségek kiakndzdsdhoz. Igy ,a szembendllds politikai mozzanata”
kezdett vélasztévonalat hiizni a bentlévék és a kinnmaradok kozott, akik
kozétt jelentSs volt (egydltaldn nem mellesleg) a romdk ardnya.

A midsodik hipotézis szerint a rendszervaltds utdn ennek a dramdanak
a szereplGi 1gy érezték, hogy az 4j dllam — amelynek létrejottét 6k segi-
tették elé azzal, hogy az el6z6 rendszer (és dllam) alapjait alddstak —
adosuk: az 1j vildg létrejottében jdtszott szerepiikért jutalom illetné Sket.
A nyolcvanas évek kozepétSl megindulé hatékonysdgi versennyel jard
piacosodds, majd a transzformadcids valsdg és az 1j gazdasdgi berendez-
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kedés azonban sokukat nem jutalmazta, hanem munkahelyiik, és ezzel
a gyakorta a munkahelyhez kapcsolédo kereseti lehetéségek (gmk stb.)
megszlintetésével biintette. Ezért ha mar nem jutalmat, legalabb jovatételt
vartak el: ,a hajdani mdsodik gazdasag koriil szervez6dott tarsadalmi
tobbség részben az egykori 56-os 6rokség nevében, részben a régi rend
»szétszedésében« tanusitott érdemei elismeréseképpen nyuijtja be ma igé-
nyét az dllam kizdrdlagos tdmogatdsdra”. Az dtalakulds e vesztesei sza-
madra szélesitette ki az dllam a tdrsadalombiztositis rendszerét.

A konstrukcié harmadik tézise szerint a tb dtalakitdsa nem egyszert
jovatétel volt. Kétségtelentil magdban foglalta a jogosultsdgok szinte mér-
téktelen szélesitését, hogy minél tébbeket tudjon befogadni. (Ilyen 1épés
volt a tsz-tagok befogaddsa 1975-t6l, a gyed bevezetése, majd korhatdr
engedmények stb.) Ezzel egyidejlileg azonban hatdrokat is hizott.
Hosszantarté, még ma sem befejezett folyamat a tarsadalombiztositds pi-
achoz igazitdsa, a ,biztositdsi” és a ,szolidaritdsi” elem fokozatos szét-
valasztdsa oly médon, hogy a tb-ben marad¢ elldtdsok minél inkabb
piackonformak, munkaviszony- és jarulékfliggdek, Szalai megitélése sze-
rint piacelviiek legyenek. A feltételek modositdsa kovetkeztében egyre
egyértelmiibben keriilnek ki a tb-ellatasbol azok, akik a piackonformitas
kovetelményeit nem tudjdk teljesiteni. E folyamatoknak tébbféle kimon-
datlanul maradt, kvazi-intenciondlt céljuk, illetve funkcidjuk volt. Az
egyik cél a rendszervéltdssal megingott hatokorii dllam visszavétele, Szalai
szavaval ,a visszadllamositds” volt, amely a gazdasdgot is dllamfiigg&vé
tette. Szalai érvelése szerint ugyanis a tomeges korai nyugdijba vonulds,
gyes stb. volt az a biztos manko, amelyre tamaszkodva bele lehetett fogni
bizonytalan kisvallalkozdsokba, és amely e mellett erkolcsi mentséget és
politikai biztonsdgot nyujtott a hatékonysdg érdekében tomegeket elbo-
csaté 1j piacgazdasdgnak. A tb-elldtdsok munkdhoz-jarulékhoz-piaci
részvételhez kotott jellegének erdsitése nem csak pénzt jelentett a ked-
vezményezetteknek, hanem jogot, stdtust és tirsadalmi tagsdgot is. A hang-
sulyozott piaci k6t6dés (mindenki, azaz elldtottak és tobbiek szdmadra)
vildgossd tette a tb-elldtdsok teljesitményhez, azaz ,érdemhez” kapcso-
l16dését. Ehhez a folyamathoz tartozik a mdsik, kimondatlan, de fokozatosan
erdsodd cél: er6s korlat, majd mélyiilé szakadék ékelése a biztos tdrsada-
lombiztositasi statussal rendelkezdk, és az ilyen statust nem kiérdemldk,
piaci érdemeket nem szerz6k kozé. Szalai elemzésében a fenti folyamat
csak latszolag zajlik az dllami djraelosztds koriil. Fészerepl6i azonban
nemcsak pénzért, megélhetésért, hanem jogokért, elismerésért, ,az dllam
feletti rendelkezésért” kiizdenek egymassal. ,,(A) szocidlis védelem céljait
szolgalo redisztribticio terjedelmének és tartalmanak a rdszorultsag és az
igazsdgossdg elveihez végiil is mind kevesebb koze van; hiszen miiko-
désének igazi mozgatéi nem is az elldtds irdnti sziikségletek, hanem a
jogosultsdgi cimkékkel ellatott kzpénzek megszerzése révén az dllam
feletti rendelkezés érvényesitésére vonatkozo széles korti torekvések”.

Ezeken az el6zményeken nyugszik a konstrukcié negyedik eleme. Ez
maga a kirekesztés, szegregalds folyamata, amely tjra felerdsiti (ismét
Szalai kifejezésével) a tarsadalom rendies jellegét. Sokan, gyakran irtak-
irtunk maér a segélyezés problémadirdl. Szalai elemzése messze tilmegy
ezeken. Erzékletesen jeleniti meg azt a folyamatot, ahogy a segélyezésbol
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életforma-alakité elem lesz, amely korldtozza a sajat tigyek feletti don-
tések korét és lehet6ségét, azaz a szegények autondmidjat, és amely a
kérelmez6 magdnéletét mindenestiil kiszolgdltatja a kérelmet elbirald-
nak. E korldtokkal és jogfosztdsokkal definidlja a , mdsodrenddi” allam-
polgart, aki tulajdonképpen mar nem (teljes jogu) tagja az allampolgarok
kozosségének: kirekesztett. Ahogyan ez mar a korai mdsodik gazdasag
esetében kirajzolodott, az akkori peremhelyzetiiek, mdra kirekesztettek
nem kis része roma. A segélyezés tevllegesen jdrul hozzd a romdk
gettésoddsba forduld kirekesztéséhez. Az elbirdlds latszolag targyilagos
és torvényes. Am egyrészt automatikusan folytatja és folerdsiti az ismert
munkaerd-piaci diszkrimindciét, hiszen a romadk dllami elldtdsra jogosito
igényei rossz munkaeré-piaci pozicidik miatt eleve gyengék. Masrészt
a segélyezési gépezet a sajt hatdskorében is alkalmazza az etnikai ala-
pu, a cigany csalddokat stlyosan diszkrimindlé gyakorlatokat. Még az
sem véletlen, hogy a joléti ellditorendszer €pp a segélyt kérSket teszi a
leginkabb ldthatévd. A tobbiek személytelen, 6k azonban — az 6nkor-
manyzathoz utalt ellatdsi felel6sség miatt — személyes targyai a ,koz0s-
ségi jotéteményeknek”. Ezzel, legalabbis a kisebb k6z6sségekben, vildgo-
san lathatova teszik, kik az ,€él6skoddk” sét, az ohatatlanul koztudotta
valé dontések nyomdn azt is, hogy koziiliik kik mennyire itéltetnek 6n-
hibdsnak, csalonak, visszaélének. A romadk az elGitéletes kiviilalld sza-
mdra bériik szine miatt mindenkinél jobban ldthatéak. Ezzel tovabb
er6sitik az elGitéleteket, ,igazoljak” azt, hogy az é16sk6ddk romak.

A folyamat megteremti a maga specidlis legitimdacids bdzisat a kire-
kesztésben kozvetleniil érdekeltek, azt foganatositok serege révén. A
gyorsan novekvd, ipardgga alakulé segélyezési rendszernek ugyanis az
is fontos funkcidja, hogy ,hivatalok ezreinek és 1ij munkapiaci posztok
tizezreinek életre hivadsdval” tdrsadalmi helyet biztositson, s ,az el6re
menekiilés nem lebecsiilend6 terepét” kindlja az 6nkormdanyzati szocidlis
ligyintézok, felel6sok szamdra. A konyv egyik mesteri bravtrja az allami
szocidlpolitika és a tarsadalmi struktira kozotti viszony interaktiv jelle-
gének, a segélyezSk és segélyezettek egymast is fogddban tarté csapda-
helyzetének bemutatdsa. A mai segélyezési intézményrendszer a segé-
lyezettek olyan fogddja, amely lezarja a szegénységbdl kivezetd kiuta-
kat. Am ugyanakkor a segélyez6 hivatalnokok fogddja is. Baermennyire
is tudjdk, kivalt ha van szocidlis szakképzettségiik, hogy tevékenységiik
hatékonysdga, eredményessége, igazsdgossdga kétes, elemi érdekiik a
mai helyzet fenntartdsa, hiszen megélhetésiik az adott pozicién muilik.
Ha atlatjdk munkdjuk valédi funkcidjat, maguk kertilnek a kirekesztettek
kozé.

Végiil a konstrukci6 otddik eleme az elébbi folyamatok egytittesébdl
kirajzol6do joléti rendszer, illetve joléti dllam jellegének meghatdrozasa,
az eddigi elméleti keretekben val6 elhelyezése. Szalai tgy latja, hogy ez
a posztszocialista j0léti dllam nem helyezhetd el az eddig ismert joléti allam
tipusok rendszerében. Lehet, hogy ez igy van, bar egyre kozeledik a neo-
liberdlis-neokonzerativ mintdhoz. Ennél sokkal fontosabbnak és elgon-
dolkodtatébbnak tartom, amit a rendszer reformigényérél ir. Igaz-e, kér-
di, az a (politikai osztdlyban) gyakori allitds, hogy még nem tortént meg
e ,nagy rendszer” reformja? (Egy tjabb dokumentum szerint a szocidlis
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szférdban éppenséggel ,paradigmavaltdsra” van sziikség a nagyobb
igazsdgossdg, valamint a nagyobb hatékonysag érdekében. Igaz, e sza-
vak sokféleképpen értelmezheték. Az én olvasatomban igazsdgossdgon
a raszorultsagi elv erételjesebb érvényesitését, hatékonysagon a kiaddsok
csokkentését kell érteni.) Szalai Julia szerint a nagy dtalakuldsok mdr
megtorténtek. Tudja, hogy reformoknak és kiigazitdsoknak b&ven van
még helye. Megitélése szerint a mai berendezkedés mégis ,késztermék”.
Lényegét tekintve kialakultnak, megszildrdultnak, véglegesnek tekinthe-
t6, olyannak, ami szervesen illeszkedik az ezredfordulodra stabilizdlédé
hazai gazdasag- és tarsadalomszerkezetbe, tovdbba betolti a téle elvart
funkcidkat, legyenek azok manifesztek vagy latensek. Ez nem jelenti azt,
hogy Szalai elfogadhaténak tartand a mai megolddst. Am az altala el-
képzelt, az dllampolgar jogait és méltésdgat biztosité ,reform” gondo-
lata sem kordbban, sem az utolsé 15 évben nem keriilt napirendre, és
erre a mai magyar és vildghelyzetben nincs is sok esély.

Szalai Jilia kényvének egyik legf6bb érdeme episztemioldgiai jellegyi.
Ritka az olyan tdrsadalomtudomdnyi mti, amely ennyire kévetkezetesen,
a hipotézisek ilyen fogaskerékszerti Gsszekapcsoldsaval, a célirdnyosan
megvdlasztott, szadmszer(i bizonyitékokkal irna le ilyen toretlen logikai
ivet. A madsik nagy teljesitmény szociolégiai. A kényv csticspontja — a
konstrukcié kupoldja — az utols6 fejezet, amely minden eddiginél rész-
letesebben okadatolja a kirekesztés, ezen beliil az etnikai kirekesztés koz-
politikai eszkozokkel gerjesztett folyamatat, a sokféle tartalommal értel-
mezhet6 joléti fogdat.

A tokéletes konstrukci6 elismerése mell6l nem hidnyoznak a kérdé-
jelek. Nem vagyok benne biztos, hogy a szdmomra is vitathatatlan ko-
vetkeztetéshez vezet6 gondolati ttnak nincsenek-e bizonytalan elemei.
A tdrsadalmi tények sokféleképpen, sok nézSpontbdl értelmezhetdk.
Szalai Julia médszere ,,a néz6pontok elforgatdsa”, és ezzel az értelmezési
tartomdny kitdgitdsa, vagy Osszehtizdsa, vagy a tényekre irdnyitott fény-
cséva irdnyanak-erejének atéllitdsa. Olyasmit allitok, hogy a fénycséva
ugyanezt a kupoldt sok mds bedllitdsban is megvildgithatna. A mai hely-
zethez vezet§ tarsadalmi folyamatok értelmezésének, az egyes tényezék
kiemelésének, stlyozdsdnak vitdja (dltaldban is, ketténk kozott is) nem
mai kelet(i, és nem is fog egyhamar (vagy egyaltaldn) lezdrulni. Itt e vita
egy elemét elevenitem fel.

Nem vagyok biztos az egyik legfontosabb kulcsfogalom, az dllam-
talanitds értelmezésében, megitélésében. Szalai abbdl a feltevésbdl indul
ki, hogy ,a joléti berendezkedés mai szerkezetét és tdrsadalmi funkcidit
az allamtalanitds elmult madsfél évtizedes folyamata koriili kiizdelmek
formadltak”, amely kiizdelem a redisztribiciéban érdekeltek kozott folyt,
nem annyira forrdsokért, mint uralmi jogositvanyokért és azok legiti-
madcidjaért. Azt hiszem, innen egy lépéssel hatrébb kellene lépni, egy
szélesebb erétér-rendszerbe. A legfontosabb kiizdelemnek én azt tartom,
ami az dllam és piac kozott folyt és folyik a piaci logika térnyeréséért,
az dallami korlatok és védelmek felszamolasaért. (Elvben a civil tarsada-
lomnak is e kiizd6téren lenne a helye — dm mdig sem valt elég erdssé
ahhoz, hogy labddba rigjon.) Vagyis az igazi harc az tj tulajdoneloszlas
haszonélvezéi, a t6kések (és az 6 holdudvaruk) és a tébbiek kozott zaj-
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lott. Ezért problematikus egyébként a ,til-elosztds” fogalma is. Nemzet-
kozi 6sszehasonlitdsban sosem voltunk az élen. Az orszdg lakéinak koz-
felel6sséget is igénylS sziikségleteit sosem elégitettiik ki jol. A gazdasag
teherbir6 képességéhez viszonyitds lebeg: nemcsak a ,,gazdasag”, hanem
annak természete (példdul a profitéhség foka), valamint tarsadalmi erd-
viszonyok és politikai dontések is meghatdrozok, a hatdrok pedig igen
tdgak. Ennek a kiizdelemnek az ereddje az, hogy egyaltaldan mire kap
jogositvanyt az dllam, mennyi forrdst vonhat el 0sszesen, és ebbdl
mennyit fordithat a jolétinek nevezett rendszerre.

Ezutan kovetkezik a joléti djraelosztds kedvezményezetteinek kiiz-
delme az dllam, valamint nyugdijasok, gyermekesek, segélyezettek, ado-
kedvezményért kiizdok, avagy oktatds, egészségiigy és tomegkozlekedés
kozott. Szalai Julianak mélyen igaza van: ezt a harcot is atszinezik az
alapérdekek. A redisztributiv elosztdson beliil is (gondolom én) erésen
differencidl az, hogy az adott elosztdsi forma, jogcim kedvez-e a piac
érdekeinek, vagy ellentmond azoknak. Szalai Jilia olvasatdban az allam
a gazdasdg érdekében nyitotta meg és zdrta le 1j hatdrokkal a joléti el-
latdsok rendszerét — s ezzel az ,uGjradllamositdssal” sajat hatalmat bizto-
sitotta. En inkdbb a forditottjat hiszem. Azt, hogy inkdbb a gazdasag
(pontosabban: t6kés érdekek) diktdlta, hogy hol és mit nyisson és zdrjon
az allam.

Természetesen az dllamnak is van valamennyi — ma egyre sztkil6 -
mozgdastere. Ezt tébbnyire nem hasznalta ki — taldn épp azért, mert meg-
riadt a tilkoltekezés és tulhatalom (tobbnyire nem alaptalan) vadjaitol.
Igy 1990 utdn meglehetSsen lanyhdn prébdlta a piac erdszakos, mond-
hatjuk kiméletlen el6retérésének kdrait enyhiteni. Azonban amikor en-
nek egyik eszk6zét a (valéban nem tdvlatosan djragondolt) tdrsadalom-
biztositasban taldlta meg, akkor nem a ,piacnak” akart kedvezni, hanem
— épp ellenkezdbleg — a tarsadalmi jogkiterjesztés legfontosabb hagyoma-
nyat kovette. Egyetlen érvet hadd emlitsek meg a tarsadalombiztositds
védelmében. Robert Castel az egyik legmérvaddébb elemz6 mind Szalai
Julia, mind az én szdmomra. Ezért hadd hivjam fel sokadszorra a fi-
gyelmet egy gondolatmenetére (amelyrél madshol irtam, és onnan idé-
zem). ,(A)rrdl a folyamatrdl van sz6, ahogy a felvildgosodds (egyben a
kora kapitalizmus) az individuumot megkomponalta. Az individuum
felszabaditdsa parancsolévd tette az dj szabadsdgok védelmét, s ezzel egy
djfajta dllam megteremtését. A modern allam els6 funkcidi a szabad pol-
garok életének és tulajdondnak védelme voltak. 1789-ben az Emberi és
Polgéri Jogok Egyetemes Nyilatkozata kimondta, hogy a tulajdon szent
és elidegenithetetlen jog. Ebben a felfogdsban az eqyén dnmagdinak mint sza-
bad és autonom individuumnak is tulajdonosa. A polgdr védelmét és a tulajdont
a jogbiztonsdg alapjan szorosan dsszekapcsoltik. Csakhogy ez a lendiiletes,
a mai szabadsagokat megalapoz6 kor nem tette f6l azt a kérdést, hogy
mi is lesz azok biztonsdgdval, akiket nem véd a tulajdonuk?” Az tj ko-
riilmények kozott a tulajdon nélkiili egyén megélhetése, biztonsaga azon
mult, el tudja-e adni magat a szabad piacon? Ha ez nem sikeriilt, az
egyén létbiztonsdga, s6t, alkalmasint a 1éte is megsziint. A tulajdon és
védelem kozti 6sszhang helyredllitdsdanak eszkoze a tdrsadalombiztositds
lett. A kozosségi tulajdonra épiild védelem pétolta ki azt a forrds- és joghidnyt,
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ami akkor keletkezett, amikor a biztonsdigot a magdntulajdonhoz kototték. Ezzel
erOsitette a munka méltésdgat (pontosabban el6szor adott tarsadalmi
méltésdgot a bérmunkdsnak) és jelentésen csokkentette a munkds kiszol-
galtatottsagat. Kérdés, hogy ez az értelmezés alkalmazhaté-e a magyar
jogkiterjesztésekre. En azt hiszem, részben biztosan. A helyzet sokban
kisértetiesen hasonlit is ahhoz, amikor a t6kés magdntulajdon el6szor
kialakult.

A ,munkdval és jarulékfizetéssel szerzett” jogosultsdagok azonban va-
l6ban csak a védelem egyik pillérét jelentették az orszagok tulnyomé
tobbségében. Szinte mindenhol kiszorulnak ebbdl azok, akiket a k6zds-
ségi tulajdon sem véd. Az 6 szamukra maradt meg, vagy €ledt djra a
torténelmileg kordbbi eszkdz, a segélyezés. Ha kevesen vannak, a rend-
szer humanus, sét, jogszerti is lehet. De — minden torténelmi tapasztalat
szerint — anndl rosszabbul mtikédik, minél nagyobb a védtelenek tomege.
A mai magyar rendszer e trendhez illeszkedik, de a kiilonlegesen rosszak
kozé tartozik, azaz Szalai Julia diagnozisa teljesen pontos. A kérdés csak
az, hogy a felel6sség ezért valdban a tarsadalombiztositds haszonélvezéit,
elsG sorban a ,forrdsokat elszivé” nyugdijasokat terheli-e, avagy azokat,
akik létrehoztdk-hagytdk létrejonni a mindenbdl — azaz munkabdl és tar-
sadalombiztositasbol egyarant — kirekesztettek tomegét?

Szalai Julia konyve kihivds. Kihivds a szakmanak: vitassuk meg konst-
rukcidit, téziseit, bizonyitékait. De még nagyobb kihivds a politikdnak:
vallalhat6-e egy olyan joléti, pontosabban segélyezési, szegénység-kezels
rendszer fenntartdsa, amely tokéletesen ellentétesen miikodik a tdrsada-
lompolitika eurdpai alaphivatdsdval, azaz, amely nem szolgdlja, hanem
gyengiti, rombolja a tdrsadalmi Osszetartozast.
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Sziliz Maria zsebkendd6jének

keleti csticskében

Fénai Mihdly, Pénzes Mariann és Vitdl Attila [szerk.]:
Etnikai szegénység, etnikai egészségi dllapot? — A ciginy népesség
élethelyzete és a kitorés lehetdségei Eszakkelet-Magyarorszigon
Krudy Koényvkiadé — Szocio East Egyestilet, Nyiregyhdza, 2007

A kotet — szerkeszt6i szdndéka szerint — egyfel6l empirikus adatgyijtések
mentén fogalmaz meg kimunkdlt allitdsokat a Szabolcs-Szatmadr-Bereg
megyében €16 cigany népesség helyzetérsl, mdsfel6l megkérddjelezi a fel-
tart helyzet etnicitdsat. ,A (cimben szereplS) kérdé mod alkalmazdsaval
allaspontunkat is jelezziik: a ciganyok szegénysége nemcsak etnikai ere-
detdi, f6ként nem etnikai okd, és »etnikai egészségi allapotrél« sem be-
szélhetlink.” Az erGsen el6itéletes, szegregacidra hajlamos magyar tarsa-
dalom viszonyait ismerve ez nem t{inik kénnyti feladatnak. A kétet ta-
nulmdnyainak jelentSs része mégis képes a szegénység kultiirdjabol, az
egymadst er6sité egyenlStlenségekbdl levezetni annak magyardzatdt, hogy
mitél ennyire rossz a vizsgalt népesség szocidlis helyzete és egészségi
allapota. Az eredmények dltaldnosithatésdga érdekében az egyes szerzék
hangstilyozzdk, hogy a hazai cigdnysagon kiviil is léteznek perembhely-
zetbe szoruld, a kirekesztettséggel és létfenntartdsi gondokkal kiizd6 cso-
portok — esetiikben vélhetSen hasonlé képet tarhatndnk fel. Ugyanakkor
mégis felmertilhet az olvaséban a kérdés, hogy az etnikai hovatartozas
mentén tematizalt kotetben végiil mennyire sikertil elszakadni ettdl a ve-
zérfonaltol.

A szerkeszt6i célkittizéseket erdsiti Nagy Andrea, aki A kisebbségvédelem
lehetdségei az Eurdpai Unidban c. tanulmanyaban a romdk hatranyos hely-
zetének megismeréséhez tagabb értelmezési kereteket kivan adni az ol-
vaso kezébe — elssorban jogelméleti sikon. A jogegyenléség, esélyegyen-
16ség alapelveinek szembeallitdsdval jellemzi a diszkriminacié fogalmat,
a hangsulyt a kivadnatos, helyes dllapot bemutatdsdra helyezve. Bar a ha-
zai dllapotok felett sirdnkozva gyakran tekintgetiink az Eurépai Unidra
(hol vagyaink targyat keressiik benne, hol szigord mércéinek igyeksziink
megfelelni), a szerzé igen alapos jogtorténeti fejezeteket szan a megnyug-
tatdsunkra: az EU sem az esélyegyenldség bolcsSjében sziiletett, és jarni
is apr6 léptekkel tanult. Ebben a tanuldsi folyamatban jelentSs szerepet
jatszott az EU 2004-es kibGvitése, melynek kovetkeztében a mintegy 12
millidés cigdny népesség a kozdsség legnagyobb lélekszamu etnikai ki-
sebbségévé valt. Ennek jelentdsége abban 4ll, hogy vélhetSen az EU éltal
kindl problémamegold¢ stratégiak — a hdtranyos megkiilénboztetés elleni
kiizdelem, valamint a hatékonyabb érdekérvényesités kiépitése — hono-
sitdsa mentén fognak zajlani a lassan kiteljesed6 hazai folyamatok is.

Esdy 200715



Hiise: Sziiz Mdria zsebkendijének keleti csiicskében

Filepné Nagy Eva, Fonai Mihdly és Fdbidn Gergely a Szabolcs-Szatmar-
Bereg Megyei Teriiletfejlesztési Tandcsdnak megyei szintli egészségiigyi
és szocidlis fejlesztési koncepcidjdba integrdlva valdsitottdk meg csak-
nem 1500 hdztartdsra kiterjeds, reprezentativ felmérésiiket. A Szabolcs-
Szatmdr-Bereg megyei népesség szocidlis helyzete és egészségi dllapota c. tanul-
manyban 6t tertiletre koncentrdlva mutatjdk be a megye tarsadalmat: a
jovedelmi helyzet, a hdztartds- és lakasviszonyok, az életmdd és egész-
ségi dllapot, a mentdlis stdtus és az elldtérendszerek igénybevétele
feltérképzeésével. A mintdn beliil az etnikai hovatartozast egyrészt a
romdk onbesoroldsa, mdsrészt a kérdezdbiztosok klasszifikacidja alapjan
allapitottdk meg. Az etnikai identitds vallaldsa alapjan a megye haztar-
tdsainak 7 szdzaléka, a lakossdg 10,5 szdzaléka roma, amely mintegy hd-
romszorosa a 2001-es népszamldlds — ugyancsak onbevalldson alapulé —
adatainak. Egyébként a tanulmany ritkan tér ki a roma haztartasokban
tapasztalhato jellemzékre, megdllapitdsaibdl nem, vagy csak nehezen ko-
vetkeztethetiink a kétet témdjanak megfelel6 adatokra. Igaz, a szerz6knek
ez nem is célja — a komplex megyei stratégia alapoz6 kutatdsat sokkal
inkdbb zsinérmértékként ajanljdk, részint a kovetkezé tanulmdnyok ér-
telmezéséhez, részint a mds megyékkel vald sszehasonlitdshoz.

Ennek megfelelGen a kétet kovetkezs tanulmdnya mdr kifejezetten a
romak egészségi dllapotat igyekszik bemutatni, 500 Szabolcs-Szatmadr-
Bereg megyei roma hdztartdsban folytatott adatgyﬁjtés elemzése révén.
Fonai Mihaly és Pénzes Mariann A czgany népesség egészségi dllapotinak dssze-
tevdi Eszakkelet Magyarorszigon cimi tanulmanyaban kap leghangstilyo-
sabb szerepet a bevezet6ben kozolt szerkeszt6i szandék. A térségben €16
romdk kirekesztettsége, alacsony iskolai végzettsége, elképesztéen rossz
munkaer§-piaci helyzete, lakdsviszonyai egymadsra épiilS, egymast erd-
sit6 strukturat alkotva okoznak egészségligyi, mentdlis problémadkat, me-
lyeket tovabb stlyosbithat a tobbségi tarsadalom képvisel6i dltal miikod-
tetett egészségiligyi rendszer és a roma lakossdg kozotti kulturdlis és
kommunikdciés szakadék. A szerzSk szoros kapcsolatot tdrtak fel a szo-
cidlis status és az egészségi dllapot kozott, az egyéni életvezetés dltal
meghatdrozott, valamint a megyei romdk tobbségére jellemzs , gettd-€élet-
méd” meghatdrozta faktorokat egyarant figyelembe véve. A tanulmany-
ban részletesen ismertetett adatokra tdmaszkodva a szerzdk feltételezik,
hogy a rossz egészségi-mentalis allapot ,egyszerre kovetkezménye a sok-
dimenzids kirekesztédéseknek, és egyszerre mutatdja ennek a helyzet-
nek”, amennyiben j6l mérhet6en és standardizalhatdan jelzi a kirekesz-
tést, kirekesztédést.

Erre a megallapitdsra rimel Fénai Mihdily és Vitdl Attila a ,ballagds-
tigyérdl” elhiresilt Tiszavasvari roma populdcidjat bemutat6 tanulma-
nya, Azonossigok és eltérések a tiszavasvdri magyarciginy és olahcigdny lakos-
sig élethelyzetében és egészségi dllapotiban cimmel. A telepiilés valdszinii-
sithet6 400 cigdny hdztartdsa koziil 284 felkeresésével gytjtott adatokat
6t dimenzié mentén elemezték: szocio-demografiai mutatdk, jovedelmi
helyzet, problémadk és tdmogatérendszerek, egészségi allapot és az elld-
térendszerek igénybevétele, valamint a telepiiléssel szemben tamasztott
elvardsok mentén. A vizsgalt hdztartdsfék 5 szdzaléka sem szerzett az
altalanos iskoldndl magasabb végzettséget, és csupdn 14 szdzalékuk fog-
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lalkoztatott. A csalddok jellemz&en szocidlis transzferekb6l élnek. Az élet-
koriilmények javitdsdhoz az iskoldzottsdg szinvonaldt érdemben emelni
kellene, 4m a szerz6k megdllapitdsa szerint a cigany tanuldk jelentSs ré-
sze komoly problémakkal kiizd a varos &ltalanos iskoldiban, és magas
az iskoldabdl kimaraddk, valamint az évismétl6k ardnya is. Ugy tiinik,
hogy a margindlis helyzet, a mélyszegénység tartésan jelen lesz
Tiszavasvdri roma lakossdgaban. Ezért is meglepd, hogy a vizsgdlt po-
puldciéban el6fordulé betegségek kore nem tér el alapvetSen a hazai la-
kossdgétol, noha néhdny tipikus tertiletet kiemeltek a szerzék — a ,civi-
lizaciés” betegségeket, a sziv- és érrendszeri, a légz6szervi, valamint az
idegrendszeri betegségeket —, melyeket a szegénységbdl és kirekeszts-
désbdl levezethetS életkoriilményekkel, életmoéddal is magyardzhatunk.
A tanulményt a helyi vezetésnek szant megoldasi javaslatok zarjdk, ezek
koziil is kiemelném az integrdlt oktatds jelentSségét.

A Fonai-Pénzes szerz6paros dltal is fémjelezett, 500 haztartdst felolel6
vizsgalat ,ifjusagi szekcidjat” prezentdlja Huszti Eva 12-18 év kozotti ci-
gany fiatalok jélléte és életmddja Szabolcs-Szatmidr-Bereg megyében c. tanulmd-
nya. Miutdn a korcsoportra vonatkozé kérdések megfelelnek a nemzet-
kozi standardként a nyolcvanas évek 6ta alkalmazott HBSC-felmérésnek
(Health Behaviour in School-aged Children), az eredmények mads ifjisdg-
kutatdsokkal is OsszevethetSek. Az mdr a tanulmany elején egyértelmtivé
valik, hogy a megkérdezett fiatalok nem a koruknak megfelel§ osztd-
lyokba jarnak, valamint jol érzékelhet6 az dltaldnos iskola befejezését ko-
vetS lemorzsolédds, a tovdbbtanulds végleges akaddlyoztatdsa. Az isko-
lazottsdg mutatdiban tapasztalhaté hatrdnyok ellenére megfigyelhetd,
hogy a mintadba kertil6 cigdny fiatalok énképe, egészségképe, sét, a csa-
ladtervezéssel kapcsolatos vdlaszaik (terveik) is egyre inkdbb kozelitenek
a tobbségi tdrsadalomra jellemzé tendencidkhoz. Ugyanezen teriileteket
objektiv médon megvizsgalva a szerzd jelentSs ellentmonddsokat tapasz-
talt: korai szexualitdst, a védekezés hidnydt, a depresszidora valé6 magas
hajlandésdgot. Ennek mentén fogalmazodik meg az egészségfejlesztési,
felvildgosité programok fontossdga — erre a szerzé konkrét javaslatokat
is tesz.

A kotet elsé felében erds az empiria, és ugyanigy erés az egyes ta-
nulmanyok kozétti logikai szdl is. Csupdn néhany tdblazatban, mondat-
ban felejtettek ott a tanulmdnyok szerz&i hibdkat, rossz utaldsokat, ez
azonban némi korrektori munkaval kikiiszobolhetévé valik az esetleges
tjrakozlésekben.

A kotet mdsodik felébe szerkesztett tanulmanyok lényegesen mads képet
mutatnak. Alapjuk — egy kivételével — nem empirikus adatgyfijtés: egyes
szakteriiletek képviselSi ismertetnek a teriiletiikon megvalésulé roma-
programokat. Ebbdl két dolog is kovetkezik. Egyrészt esetiikben madr
nem lehet érvényesiteni a bevezetSben megfogalmazott szerkesztsi alap-
elveket, hiszen ezek a tanulmdnyok direkt médon kozelitik meg a romak
élethelyzetével kapcsolatos problémadkat, nem keresik mogottiik az
underclass helyzetbdl levezethetd, dltalanos jellemzdéket. Masrészt egyes
irdsokban tetten érhet§, hogy a szerz6k nem a programokat kritikus
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szemmel elemz§ kiilsésként, hanem azokat ,elad6” projekt-menedzser-
ként jegyzik a tanulmdnyokat, igy azokban megfigyelhetjiik a palydzatok
zarédokumentumaira jellemzé , betegséget”, miszerint a program kevés-
sé sikertilt elemeit is a lehetS legjobb szinben igyekeznek feltiintetni.

Ez utébbi megdllapitds nem jellemz8 Nagy Jozsefné A védondi munka
lehetdségei a ciginy csalddok egészségkultiirdjanak fejlesztésében c. tanulmad-
nydra, amely korrekt és részletes leirast ad a védéndk csaladgondozasi
tevékenységérdl. Ahogyan bevezet6 gondolatként irja: ,,a védéndi munka
alapfeladata évtizedek ota alig valtozott”, ennek megfelelGen stabil, ki-
érlelt elemekbdl épitkezik a tanulmany, kivélo tdjékozodasi alapot nydijt-
va azon szakemberek szdmadra, akik a romdk ,iigyeiben jarva” a helyi
védoénoskkel kivannak egytittm{ikodni. Ugyanakkor a kotethez ez a ta-
nulmany igen lazdn illeszkedik, mint ahogyan a védénéi szakma gya-
korlatias bemutatdsdba is lazdn, tigyszolvan kotédések nélkiil illesztette
be a szerz6 a hdtrdnyos helyzetrdl és a cigdnysdgrodl irott fejezetet.

Bodndrné Kiss Katalin fels6-tagozatos cigany tanulék énkép- és modell-
kovetési sajatossagait vizsgalta Szabolcs-Szatmar-Bereg megyében. A Ser-
diilé korii cigdny tanuldk jovsképe és modellkdvetési sajdtossigai cimet viseld
tanulmdnya — a szocidlis identitds alakuldsa szempontjdbdl kiemelkedSen
fontos — 7-8. osztdlyos tanulok énképét, tdrsas szerkezetét, csoportlég-
korét, jovoképét mutatja be, olyan osztdlyokban végzett vizsgalatokra
alapozva, ahol a roma 6nazonossdgu (vagy az iskola dltal romanak tar-
tott) tanuldk ardny a 20-100 szdzalék kozé esik. Empirikus jellege miatt
ezt a tanulmdnyt a kotet els6 feléhez szerkesztettem volna, bdr a szerzé
vitathatatlanul mds mdédszerekkel, mds értelmezési keretekben dolgozik.
Ugyanakkor egyértelmtien megmutatja, hogy miképpen alakul ki, azaz
inkdbb miképpen reprodukdlédik egy osztdlykozdsségen beliil — ugy-
mond ,kicsiben” — a marginalizdlédds, az elutasitottsag stb., amely
,nagyban” a kotet elsé felének tanulmdnyaiban, vagy szamos mads, ro-
makkal kapcsolatos publikdcioban tetten érhetd. Az iskoldaban elszenve-
dett negativ élmények, a szerepnélkiiliség, a k6zo6sségbdl valé kizards
megélése, a szocidlis elismerés teljes hidnya minden egyes didk-didk és
tandr-didk interakciéban megjelenik, mind mélyebbre dsva a romdk és
tobbségiek kozotti szakadékot.

A mdssdg atélésének ettdl a durva modjatol védik meg a cigdny gyer-
mekeket a cigany tobbségti iskoldk. Latszolag. Keriild Judit a Kitorési esé-
lyek egy nyomorteleprél cimi tanulmdnydban igyekszik egy zoémében
romungrok lakta, gettésodott varosrész spontdn szegregacié utjan ,ci-
gannya” valt dltaldnos iskoldjdn, annak fejleszt6 programjain keresztiil
bemutatni, hogy itt, ebben a végletesen szegregalt helyzetben is lehet
esélyeket teremteni. Hiszen a programok valéban jok. Pusztdn erre ala-
pozva a szerz6 maga is elhiszi, hogy egyben esélyeket is teremtett, noha
a telep beiskoldzdsi adatai, a telepen €l6k életesélyei (vagy inkabb esély-
telenségei) éppen ennek ellenkezgjérdl tantiskodnak. Mint ahogyan az is,
hogy a kérdéses iskoldt az onkormdanyzat a 2007 /08-as tanévtdl bezarta,
tanuldit a vdros tobb iskoldjaba integrdlta. A tanulmdny javat egyébként
a kalandos torténetti Huszdar-telep bemutatdsa teszi ki, amely — fligget-
leniil az dltalam vitatott allitdst6l — nagyon jo.

A projektmenedzseri szemlélet uralkodik Rozgonyi Ibolya Tandrtovdbb-
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képzések és roma felzdrkoztato programok eredményei és tapasztalatai a Nyir-
egyhdzi Foiskoldn c. tanulmdnyaban is, amely nem t6bb, nem kevesebb,
mint amit a cime igér. A pedagdgus tovabbképzések ismertetése mentén
megtudhatjuk, milyen célok és elvek mentén vdlhatnak a gyakorl6 pe-
dagogusok érzékenyebbé a ciganysdg problémdira. A programok sikere
lemérhet6 a tovabbképzésen résztvevék szdmdval — de ez csak a képzo-
intézmény sikere, mikézben semmit sem tudhatunk meg a képzések
tényleges hatdsarol. A roma felzarkéztaté programok esetében is hasonlé
a helyzet — siker-elemek (a roma identitds erés6dése, ,roma-biiszkeség”,
esély a tovabbtanuldsra) keverednek a kudarc jeleivel (lemorzsolédas),
mikézben nem tudjuk eldénteni, hogy végtil is az adott program, az abba
fektetett energia és kozosségi forrds (Phare) mekkora valtozdst generdlt
a romak élethelyzetében.

A kotet — melynek végén a tanulmanyok egybeszerkesztett irodalom-
jegyzéke, valamint Szabolcs-Szatmar-Bereg megye térképére szerkesztett
abrak taldlhatok — sokszintisége lehet elény, mint ahogyan hatrdny is. A
szociolégiai témdkban jdratosak szdmdra gazdag forrdsanyagot kindl ez
a kotet, amelyek tilnyomo része Gsszehasonlité vizsgdlatok hivatkozdsi
alapjdul is szolgdlhat. Az erésen specializdlt érdekl6désti olvasdkat ter-
mészetesen zavarhatja, ha tobb tanulmadany jelentGsen eltér az dltala hasz-
nosnak itélt tartalmak kozlésétSl. De ugyanezen specializdlt érdekl6dést
olvaséknak tagabb kitekintést adhat, aminek akdr gyakorlati haszna is
lehet — gondolok példdul azokra a szervezetekre, akik nagy pdlydzatok-
ban gondolkodva valds ismeretekre szeretnék épiteni programjaikat,
vagy azokra a helyi aktorokra, akik valés vdltozdsokat szeretnének ge-
nerdlni a romdk, vagy barmely mds marginalizdlédott csoport felemel-
kedése, integraldsa érdekében. Szdmukra ez a kotet valdsagos kincsesbdnya.
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Péter Mihdlyi: A conceptual framework for the planned Hungarian health
insurance reform

Amidst the sharp political discussions on the ways and means of reforming the
Hungarian health insurance system, no effort has been made so far to clarify the
precise content of such key terms, as social insurance, risk pool, equity and solidarity.
Viewed superficially, these terms are understandable and widely used in the social
policy discussions, but a closer look from a health policy point of view reveals
confusion, when these terms are applied to describe and evaluate the present and
the desired financing models. The main objective of this paper is to initiate a
dialogue between social and health policy experts. Once the concepts are clarified,
the paper provides a framework to analyse the three main health financing models
(social insurance, state sponsored schemes, voluntary insurance).

Eszter Sinké: The health insurance system on new grounds

The short paper analyses the agreement adopted by the parties of the Hungarian
coalition government about the reorganization of the insurer side on the basis of
only a few narrow standpoints. The proposal is worth for consideration regarding
the new actors that appear in the new model and the interests that motivate the
operation of these new actors. The other analyzed question is how the new model
operating in accordance with the described interests and regulations serves the
fulfillment of the health policy goals. At the end of the paper the author shortly
compares the mixed model proposed by the Free Democrats and the new
compromised model in order we can decide that considering the professional content
whose earlier proposal and declared principles are reflected the more in the
agreement.

Gyorgy Németh: Basic models of health insurance — Bismarck and Beveridge

The study tackles the two basic models of health insurance known in professional
literature as the Bismarckian and the Beveridge-an models. The elaboration of these
models was preceded by government intentions to improve the access to health care
of the poor and the lower strata of society. This approach, however, proved untenable
after a while and was replaced, or, in certain cases, complemented by health
insurance systems based on obligatory membership. (With exception of the United
States, this process was only concluded in the developed world at the very end of
the 20th century). The author reasons that these two basic models owe their existence
to specific historical contexts. In Germany in the 1880’s, the main objective was to
pacify Social Democracy, while in England in the 1940’s, the intention was the
creation of unity in a divided society and the elevation of the working class to that
of the middle class. The Beveridge-an model was not born as an opposition to, rather,
as an alternative of the Bismarckian model. Beveridge was of the opinion that the
Bismarckian model will, after a while, produce complete coverage and only one
health insurance institution will remain. At the heart of his model lies the endeavour
to cover this period in one huge bound.
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Arpad Bardth: Who are the excluded and why?
The phenomenology of social exclusion in rural populations and social services
of Baranya County

The term “social exclusion” is a relatively new descriptive concept, which does
not have any generally accepted definitions, and probably never would have it like
many other abstract social constructs. The lack of formal definition has been recently
supplemented with an increasing number of more detailed descriptions, empirical
assessments and analyses. The present study focuses on social discrimination as it
experienced by people themselves in their daily lives living in two micro regions of
Baranya County (administrative districts of Villiny and Boély). The study highlights
the phenomenon in two interlocking social contexts: one is the experience of social
discrimination in local communities (a sample of 12 such communities in the region),
and the other is the personal experience of social discrimination in the context of
health and social services. The study makes public a selected number of empirical
findings on the perceptions and interpretations of the under laying “causes” of social
discrimination as it viewed from the perspectives of local services providers and
public authorities working in the surveyed regions.

Gizella Péterné Molnar: The conditions of operation in hospital social work

The author introduces three models of hospital social work examining the possible
operation of a social worker as a member of hospital personnel (hospital model), as
a member of a self-governmental social office staff being responsible for hospital
social work besides other duties (self-governmental model), and as an employee of
a self-governmental social office working full-time as a hospital social worker. Then
valid provisions of law along with professional guidelines and their anomalies are
reviewed. Finally the author drafts questions in which the social work profession
should shape and represent its own point of view towards legislators and the health
care system.
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réjelben legyen a hivatkozott m{i megjelenésének éve és sziikség ese-

tén a hivatkozott oldalszdm(ok), pl.: Piroska (1999: 15-16),

— egyéb esetekben (idézet stb.) zdrdjelben szerepeljen a szerz6(k) neve,

a megjelenés éve és sziikség esetén a hivatkozott oldalszam(ok), pl.:

(Tobias—Benedek 1999: 13),

6. A szovegben szerepl$ tdblazatokat szamozva, cimmel ellatva kérjiik.
A tablazatok cime, az oszlopok és sorok megnevezése, a magyardzatok a
cikk nyelvén irédjanak. Nem fogadjuk el tehdt az adatelemzg, adatfeldolgozo
programokbdl kikertilt nyers, szerkesztetlen, a szévegbe pusztdn beillesztett
tdblazatokat. Amennyiben a szerzé abrét kivdn kozolni, ezt kiilon lapon, a
kivant formdban megrajzolva kérjiik leadni.

7. A szbvegtorzs utdn, kilon lapon kezdve kérjiik az irodalomjegyzéket.
Az irodalomjegyzék a szerz&k neve szerint szigoru bettirendben tartalmazza
a szOvegtorzsben és a labjegyzetben hivatkozott teljes irodalmat olyan mo-
don, hogy a szdvegbeli hivatkozadsokat az irodalomjegyzékben azonositani
lehessen. Az irodalomjegyzék ne tartalmazzon a szévegben nem hivatkozott
miivet. Az irodalmi hivatkozdsok hdarom alapformdja a kovetkezé:

— koényv: szerzé(k), a megjelenés éve: a mii cime, a kiadds helye: a

kiadé6 neve,

— folydiratcikk: szerzé(k), a megjelenés éve: a cikk cime, a folydirat

neve (az évfolyam sorszdma), a szdm sorszdma, a cikk kezd6 és be-

fejez6 oldalszdma,

- gytjteményes kétetben szerepld cikk: a szerz6(k) neve, a megjelenés

éve: a cikk cime, In: a gytjteményes kotet szerkesztGjé(i)nek neve

(szerk. vagy ed(s), vagy Hrsg.), a kotet cime, a kiadds helye: a kiad6

neve, a hivatkozott irasmi kezdd és utolso oldalszama.

8. Kiilén lapon kérjiik mellékelni a tanulmdny legfeljebb 200 szét tartal-
maz¢6 tartalmi Gsszefoglaldjat (abstract) magyar €s angol nyelven.
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