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BELGIQUE

Situation et tendances clés : Le taux de croissance du PIB, proche de la stagnation
en 2002 (0,9%), a atteint 2,9% en 2004 avant de fléchir pour s’établir a 1,4% en 2005.
Le taux d’emploi global reste significativement inférieur a la moyenne européenne
(60,3% contre 63,3% en 2004). Le taux d’emploi des travailleurs agés de 55 a 64 ans
enregistré en Belgique, qui s’établit a un peu plus de 25%, est 'un des plus bas de
I’Union européenne. D’importantes disparités régionales subsistent en maticre
d’emploi (63% en Flandre contre 55% en Wallonie et 53% a Bruxelles) et de
chomage (6% en Flandre, 11% en Wallonie et 16% a Bruxelles). Le chomage de
longue durée, qui touche prés de la moitié des chomeurs, reste proportionnellement
¢levé. Il varie, lui aussi, considérablement d’une région a 1’autre. L’emploi des
personnes peu qualifiées, des non-ressortissants de 1’Union européenne et des
travailleurs handicapés reste un défi majeur. En 2003, les transferts en especes (autres
que les retraites) ont permis de faire passer le taux de risque de pauvreté général de 28
a 15%. Appartiennent aux catégories sociales les plus vulnérables en maticre de
pauvreté : les femmes, les personnes agées, les bénéficiaires d’allocations sociales, y
compris les chdmeurs, les personnes agées vivant seules et les membres de familles
monoparentales. Les dépenses de protection sociale ont augmenté de 0,5% au cours
de la période 2002-2003 (pour s’établir a 29,7% du PIB selon le systétme SESPROS).
Des efforts plus importants ont néanmoins été déployés, dans le méme temps, en vue
de I’« activation » des allocataires sociaux. Le total des dépenses de soins de santg,
qui a atteint 9,1% en 2002 (selon la base de données européenne de la Santé de
I’OMS), est relativement ¢€levé, les dépenses ayant en outre fortement augmenté ces
derniéres années.

Inclusion sociale : Le Plan national d’action pour I’emploi de la Belgique illustre une
bonne compréhension du caractére multidimensionnel de 1’exclusion. La logique de
« I’Etat social actif » se refléte nettement dans la maniére dont la Belgique aborde le
probléme de I’inclusion sociale. L’octroi d’allocations sociales est de plus en plus lié
au processus d’activation. Des mesures ont en outre été prises pour lier le montant des
allocations les plus basses a I’évolution des salaires et réduire le poids des charges.
Dans de nombreux cas, I’augmentation des allocations minimales est cependant
neutralisée par I’augmentation des dépenses de logement. Le suivi des défis mis en
¢vidence en 2003 est bien assuré. Les mesures prises au niveau politique sont
numérotées et classées dans une banque de données publique. Prés de la moiti¢ des
mesures prises dans le cadre du PNA visent a accroitre le taux de participation au
marché du travail. Certaines d’entre elles ont donné des résultats encourageants.
L’économie sociale et, en particulier, les « titres-services » ont été utilisés avec succes
pour atteindre certaines catégories sociales vulnérables et lutter contre le travail non
déclaré. La part la plus importante des ressources financiéres est consacrée a la
création d’emplois, mais des efforts sont également déployés pour lutter contre le
décrochage scolaire, combler le manque de qualifications formelles et favoriser
I’apprentissage tout au long de la vie, ces efforts étant nécessaires pour créer une
véritable économie de la connaissance. Des mesures sont également prises pour
faciliter la tache des parents qui travaillent et pour améliorer la situation des
personnes qui assument la charge d’enfants ou de personnes dépendantes. Un cadre
législatif et institutionnel visant a prévenir et traiter les situations de surendettement
est en cours d’¢laboration. En dépit des contraintes budgétaires auxquelles elle doit
faire face, la Belgique a instauré la gratuité des soins médicaux pour les enfants en



trés bas age. Elle s’est également penchée sur la question des besoins sanitaires des
réfugiés et a par ailleurs réduit la participation financiére demandée aux patients en
adoptant la loi relative au maximum a facturer. Peu de mesures ont toutefois été prises
pour lutter contre les difficultés rencontrées par les immigrés. La Belgique méne en
somme une politique de consolidation alors que les défis clairement identifié¢s qu’elle
devra relever nécessitent des efforts d’intégration continus a plusieurs niveaux de
pouvoir.

Pensions : Le gouvernement belge a pris des mesures afin d’améliorer 1’adéquation
des pensions. L’accent a notamment été mis, ces derniéres années, sur un projet de
pension minimale. Récemment, soit & la fin de I’année 2005, une réforme des
formules de retraite anticipée visant a accroitre le taux d’emploi des quinqua- et des
sexagénaires a été adoptée dans le cadre du « pacte entre les générations ». Cette
réforme devrait largement contribuer a I’adéquation et a la viabilité financiére des
régimes de retraite professionnelle. La promotion de ces régimes pourrait également
entrainer, a terme, 1’augmentation des taux de remplacement et, partant, du niveau de
vie relatif des retraités. Bien que le régime en place garantisse 1’octroi d’allocations
minimales calculées sur la base des cotisations payées par les travailleurs et leurs
employeurs dans le cadre de tous les régimes de pension complémentaire, des efforts
supplémentaires pourraient s’avérer nécessaires pour assurer un niveau élevé de
protection de la population active (surtout des femmes) par les régimes de retraite
professionnelle. Indépendamment des mesures déja ¢laborées et adoptées dans le but
d’accroitre le taux d’emploi des quinqua- et des sexagénaires, la stratégie appliquée
pour assurer la viabilité¢ financiére continue a reposer en grande partie sur la gestion
globale de la sécurité sociale, sur la redistribution des cotisations sociales au sein de
ce régime et sur la réduction de la dette publique (et donc des intéréts a payer dans le
futur). Les montants économisés grace a la réduction de la dette publique sont versés
dans un fonds de réserve destiné a couvrir les futures dépenses dues au vieillissement.
Dans le régime des travailleurs salariés, 1’age 1égal de la retraite applicable aux
femmes sera aligné (comme le nombre d’années de travail requis pour pouvoir
bénéficier d’une pension complete) sur celui des hommes (65 ans) en 2009.

Santé et soins de longue durée : Bien que le régime belge des soins de santé assure a
la population un haut niveau de protection (99%), les autorités craignent que la
participation demandée aux patients pour certains services en raison de la
compression des dépenses puisse fortement grever le budget des catégories sociales
les plus vulnérables. Pour limiter ce risque, les pouvoirs publics ont pris un éventail
de mesures qui prévoient notamment des plafonds annuels, un remboursement majoré
et la gratuité des soins préventifs pour tous. Le gouvernement compte relever le défi
de I’augmentation des dépenses de santé en améliorant la coordination des soins et en
encourageant 1’utilisation rationnelle des ressources, en favorisant notamment, sur le
plan financier, le recours aux soins de premiere ligne, 1’utilisation du dossier médical
du patient et les projets de soins de longue durée. Des mesures corollaires prévoient
une ¢évaluation technologique, un taux de remboursement plus élevé pour les
médicaments génériques, 1’adoption de meilleures pratiques de prescription, un
mécanisme d’évaluation entre pairs dans le domaine hospitalier et le financement
prospectif des hopitaux. Le défi de I’amélioration des soins de longue durée est relevé
grace a des services de soins a domicile et de soins de jour, la qualité de ces soins
devant étre assurée grace a la formation, I’évaluation et I’agrément des praticiens
concernes.



Programme national de réforme : L’intégration des politiques présentées dans le
programme national de réforme de la Belgique est claire et cohérente (tant en matiere
de procédures que de politiques) en ce qui concerne la stratégie de croissance et de
création d’emploi, I’inclusion sociale et les politiques de protection sociale couvertes
par la méthode ouverte de coordination. Ce plan national de réforme propose, au
travers du « contrat de solidarité entre les générations », une stratégie globale basée
sur une consolidation fiscale visant a assurer un équilibre financier durable, a mettre
en place un régime de retraites adéquat sur le plan social et a accroitre le taux de
participation au marché du travail. Ce programme comporte également des mesures
récentes visant a limiter 1’augmentation des dépenses de soins de santé. Il ne précise
toutefois pas comment les autorités entendent dégager les surplus budgétaires
annoncés. Le rapport relatif a 1’évolution de I’inclusion sociale est annexé au
Programme national de réforme.

Défis a relever :

- trouver un équilibre qui permette d’assurer une bonne protection sociale en
dépit des restrictions budgétaires ;

- accélérer Iaugmentation du taux de participation au marché du travail, en
particulier pour les travailleurs agés, les chomeurs de longue durée non
qualifiés, les femmes et les chdmeurs de longue durée ;

- améliorer I’intégration sociale et professionnelle des immigrés ;

- garantir la viabilit¢ des régimes de pension en continuant a réduire la dette
publique et rendre les régimes de pension du deuxiéme pilier plus accessibles,
surtout aux femmes ;

- alléger la charge financiere qui pese sur les personnes défavorisées en maticre
de soins de santé; améliorer le régime des soins de longue durée et
promouvoir le recours aux soins de premicre ligne ainsi que la coordination
des soins de santé.



BELGIE

Situatie en belangrijkste trends: Na een bijna-stagnatie met een groei van 0,9% in
2002 is het BBP in 2004 met 2,9% gestegen, maar in 2005 is de groei weer vertraagd
tot 1,4%. De totale participatiegraad blijft duidelijk onder het EU-gemiddelde (60,3%
in vergelijking met 63,3% in 2004). In Belgié is iets meer dan een vierde van de
mensen in de leeftijdsgroep 55-64 aan het werk, wat een van de laagste
participatiegraden voor oudere werknemers in de EU is. Niet alleen voor de
participatiegraad zijn er aanzienlijke regionale verschillen (63% in Vlaanderen, 55%
in Walloni€, 53% in Brussel), maar ook voor de werkloosheid (6% in Vlaanderen,
11% in Wallonié, 16% in Brussel). De langdurige werkloosheid, die goed is voor
bijna de helft van het totale werkloosheidscijfer, blijft verhoudingsgewijs hoog en
geeft ook sterke regionale verschillen te zien. Het blijft een probleem om
laaggeschoolde niet-EU-onderdanen en gehandicapten aan een baan te helpen. In
2003 kon het totale armoederisico door overdrachten (excl. pensioenen) worden
verlaagd van 28% tot 15%. Categorieén met een hoog armoederisico zijn: vrouwen,
ouderen, op sociale overdrachten aangewezen personen inclusief werklozen,
alleenstaande ouderen, en eenouderhuishoudens. De uitgaven voor sociale
bescherming zijn in de periode 2002-2003 met 0,5 procentpunt gestegen (tot 29,7%
van het BBP — ESSPROS-gegevens), maar dit ging gepaard met grotere inspanningen
om personen die aanspraak maken op uitkeringen, aan het werk te krijgen. De totale
uitgaven voor gezondheidszorg, die in 2002 9,1% van het BBP bedroegen (WHO-
HFA-databank), liggen relatief hoog en de laatste jaren was er een sterke
uitgavendynamiek.

Sociale integratie: Het Belgische nationale actieplan (NAP) geeft blijk van een goed
inzicht in het multidimensionale karakter van uitsluiting. De theorie van de “actieve
welvaartsstaat” speelt een prominente rol bij de aanpak van sociale integratie.
Uitkeringen worden steeds meer gekoppeld aan activering en er zijn maatregelen
genomen om de laagste uitkeringen aan de lonen te koppelen en de belastingwig te
verkleinen. Verhogingen van de minimumuitkeringen worden echter vaak opgeslorpt
door stijgende woonkosten. Er is een goede follow-up van de in 2003 omschreven
uitdagingen; de beleidsmaatregelen zijn genummerd en in een voor het publiek
toegankelijke databank opgenomen. Vrijwel de helft van de maatregelen in het NAP
is gericht op een verhoging van de arbeidsparticipatie en enkele van die maatregelen
hebben bemoedigende resultaten opgeleverd. Er is gebruikgemaakt van de sociale
economie en met name van dienstencheques om sommige kwetsbare groepen te
bereiken en zwartwerk te bestrijden, en daarbij zijn goede resultaten geboekt. De
financi€le middelen gaan voor het grootste deel naar het scheppen van
werkgelegenheid, maar daarnaast worden ook inspanningen geleverd om het
vroegtijdig schoolverlaten en het gebrek aan formele kwalificaties te verhelpen en
levenslang leren te bevorderen, noodzakelijke elementen voor de totstandbrenging
van een echte kenniseconomie. Er zijn enkele maatregelen genomen om werkende
ouders en zorgverleners het leven gemakkelijker te maken. Er wordt gewerkt aan het
wetgevings- en institutionele kader om overmatige schuldenlast aan te pakken.
Ondanks de begrotingsdruk is kosteloze geneeskundige verzorging voor zeer jonge
kinderen ingevoerd, is aandacht besteed aan de behoeften van vluchtelingen aan
gezondheidszorg, en wordt de eigen bijdrage van de patiénten door de
maximumfactuur voor gezondheidszorg verlaagd. Er zijn echter weinig maatregelen
ontwikkeld om de problemen van immigranten aan te pakken. Over het geheel



beschouwd is de Belgische aanpak gericht op consolidatie, terwijl de duidelijk
omschreven uitdagingen ervoor zorgen dat de verschillende overheidsniveaus
onafgebroken inspanningen moeten leveren om de integratie te verbeteren.

Pensioenen: De Belgische regering heeft maatregelen genomen om de toereikendheid
van de pensioenen te verbeteren. Met name in het systeem van het minimumpensioen
zijn de laatste jaren verbeteringen aangebracht. Met het zogenaamde “Generatiepact”,
dat eind 2005 is goedgekeurd, is overeenstemming bereikt over hervormingen op het
gebied van vroegtijdige pensionering om te komen tot een hogere arbeidsparticipatie
van vijftigers en zestigers. Door deze hervorming moeten de toereikendheid en de
financi€le duurzaamheid aanzienlijk worden verbeterd. Bovendien kunnen de
vervangingspercentages door de bevordering van bedrijfspensioenregelingen op lange
termijn worden verhoogd, waardoor de relatieve levensstandaard van
gepensioneerden wordt verbeterd. Hoewel in alle aanvullende pensioenregelingen een
minimumrendement op de door de werknemer en de werkgever betaalde bijdragen
wordt gewaarborgd, kunnen extra inspanningen nodig zijn om ervoor te zorgen dat
een hoog percentage van de beroepsbevolking (vooral vrouwen) onder
bedrijfspensioenregelingen valt. Naast de reeds getroffen en goedgekeurde
maatregelen om de arbeidsparticipatie van vijftigers en zestigers te verhogen, berust
de strategie voor het waarborgen van de financiéle duurzaamheid nog steeds sterk op
het algemene beheer van de sociale zekerheid en de herverdeling van de betaalde
bijdragen en op de vermindering van de overheidsschuld (en bijgevolg lagere
rentebetalingen in de toekomst). De besparingen als gevolg van de verlaging van de
overheidsschuld worden naar een reservefonds overgeheveld en aldus bestemd voor
de nodige toekomstige uitgaven in verband met ouder worden. Voor werknemers
wordt de wettelijke pensioengerechtigde leeftijd voor vrouwen (en het vereiste aantal
dienstjaren voor een volledig pensioen) tegen 2009 gelijkgeschakeld met die voor
mannen (65).

Gezondheidszorg en langdurige zorg: Hoewel een hoog percentage van de
bevolking (99%) onder het Belgische stelsel valt, heerst er bezorgdheid dat de eigen
bijdragen voor diverse diensten, die is ingevoerd als reactie op de uitgavendruk, voor
kwetsbare groepen een hoge financi€le last met zich mee kan brengen. De autoriteiten
trachten dit op te vangen met een reeks maatregelen waaronder jaarlijkse limieten,
gunstige terugbetaling en kosteloze preventieve zorg voor iedereen. De regering is
van plan de toenemende uitgaven voor gezondheidszorg terug te dringen door de
zorgcodrdinatie te verbeteren en het rationele gebruik van middelen te bevorderen. Zij
wil dit doen door bijvoorbeeld het gebruik van eerstelijnszorg via financi€le prikkels
voorrang te geven en het gebruik van het patiéntendossier en het langdurige-zorgplan
te  bevorderen. @ Andere  hiermee  samenhangende = maatregelen  zijn
technologiebeoordeling, een gunstigere terugbetaling van generiecke geneesmiddelen,
beter voorschrijfgedrag, intercollegiale toetsing voor ziekenhuizen en prospectieve
financiering van ziekenhuizen. Om de langdurige zorg te verbeteren, wordt een
beroep gedaan op diensten voor thuis- en dagverzorging; de kwaliteit hiervan moet
worden gewaarborgd door de opleiding, beoordeling en erkenning van zorgverleners.

Nationaal hervormingsprogramma (NHP): Er is een duidelijke en samenhangende
beleidsintegratie (zowel qua werkwijze als qua beleidsvormen) tussen de strategie
voor groei en werkgelegenheid in het Belgische NHP en de onder de open
codrdinatiemethode vallende beleidsmaatregelen inzake sociale integratie en sociale



bescherming. Het NHP presenteert via het “solidariteitscontract tussen generaties” een
omvattende strategie, die gebaseerd is op fiscale consolidatie met het oog op
financi€le duurzaamheid, sociaal toerecikende pensioenen en toenemende
arbeidsparticipatie. Het programma omvat ook recente maatregelen om de groei van
de uitgaven voor gezondheidszorg te beperken, maar is niet helemaal duidelijk over
de vraag hoe de autoriteiten de aangekondigde begrotingsoverschotten willen
realiseren. Het voortgangsverslag over sociale integratie is als bijlage bij het NHP
gevoegd.

Uitdagingen voor de toekomst:

- een evenwicht vinden tussen budgettaire beperkingen en een goede sociale
bescherming;

- de toename van de arbeidsparticipatie versnellen, met name voor oudere
werknemers, ongeschoolde werknemers in gebieden met langdurige
werkloosheid, vrouwen en langdurig werklozen;

- een betere aanpak vinden voor de sociale integratie van immigranten en hun
inschakeling in het arbeidsproces;

- de duurzaamheid van de pensioenregelingen waarborgen door de
overheidsschuld verder terug te dringen, en pensioenregelingen van de tweede
pijler beter toegankelijk maken, vooral voor vrouwen;

- de financiéle last van gezondheidszorg voor kansarme groepen verminderen,
het aanbod van langdurige zorg verbeteren, en het gebruik van eerstelijnszorg
en de zorgcodrdinatie bevorderen.



CESKA REPUBLIKA

Situace a hlavni trendy: V poslednich letech je hospodaisky rist vysoky. V roce
2004 se zrychlil na 4,4 %, coz lze pfi¢itat zejména investicim a velkému objemu
vyvozu. V roce 2004 se celkovd mira zaméstnanosti (64,2 %) a mira zaméstnanosti
starSich pracovnikll ve véku 55 az 64 let (42,7 %) pohybovala nad primérem v EU,
avSak pod Urovni lisabonskych cili. Mira nezaméstnanosti (8,3 %) a dlouhodobé
nezaméstnanosti (4,2 %) vroce 2004 mirné vzrostla. Obyvatelstvo starne a mira
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Nejvice jsou ohrozeni nezaméstnani (36 %) a neuplné rodiny s nejméné jednim
nezaopatfenym ditétem (30 %). Rizikovou skupinu ptedstavuji také znevyhodnéni
Romové. Uginky socidlnich transferi na snizovani chudoby jsou obzvlast patrné,
nebot’ snizuji riziko chudoby z 39 %. Vydaje na socidlni ochranu se neustale zvySuji a
v roce 2003 dosahly 20,1 % HDP (udaje Evropského systému integrované statistiky
socialni ochrany (ESISSO)). Vydaje na zdravotnictvi dosahly celkem vySe 7,1 %
HDP. Oba udaje jsou pod prumérem EU.

Socialni zaclenéni: Ceska republika se nadale fidi komplexnim piistupem
k socidlnimu zac¢lenéni, jak je uvedeno v narodnim akénim planu zaclenéni (NAP
Inclusion) 2004-2006. Stanovené cile jsou dlouhodobé a zlstavaji nadale v platnosti,
feSeno na regionalni a mistni trovni. Nicméné v fad¢ oblasti byly zaznamenany
pokroky. Je patrny vyrazny posun smérem k proaktivnim opatfenim. Strategie Ceské
prevenci chudoby a k boji s ni, a hlavni diraz je proto kladen na usnadnéni pfistupu
na trh prace. V nedavné dob¢ byla provedena ¢i navrZzena nova opatieni, kterd méla
financn€ motivovat obcany k pfechodu od socidlnich dédvek do zaméstnani a kterd
meéla zajistit, aby se prace vyplatila. Komplexni reforma systému socidlniho
zabezpeceni vSak dosud nebyla provedena, ptestoze jiz byl vypracovan jeji ndvrh.
Usnadnénim pfistupu k socidlnim sluzbam a zvySenim jejich kvality se zabyva navrh
zdkona o socidlnich sluzbach, ktery navrhuje zavedeni individudlnich davek —
umoznujicich zdravotné postizenym osobam vybrat si mezi sluzbami — a zavedeni
souboru povinnych standarda kvality.

Pokud jde o nejzranitelnéjsi skupiny, jsou patrné pokroky zejména na obecné Grovni
planovani. V souvislosti se vzdélavanim byly zruSeny takzvané ,,zvlastni Skoly*, které
navstévovaly zejména romské déti, a misto toho by mély byt v rdmci zakladnich kol
vytvoteny takové podminky, které by vSem détem umoznily vzd€lani podle jejich
potieb. Kromé toho se Ceska republika piipojila k iniciativé Dekada romské inkluze
2005-2015 a vypracovala narodni ak¢ni pladn. Pfi podpofe socidlniho zaclefiovani
roste uloha Evropského socidlniho fondu, ktery by mél vyznamné pfispét ke zlepSeni
situace urcitych skupin (véetné Romil a bezdomovct) a ke zvySeni kvality socidlnich
sluzeb prostiednictvim tcelové zamérenych grantti. V zajmu zlepSeni situace nejvice
znevyhodnénych regiont, kde je nezaméstnanost vyssi nez 14 %, byl v ¢ervnu 2004
zaveden program dalSich investi¢nich pobidek, ktery mimo jiné financuje vzdélavani.
Ptestoze byl v roce 2003 zfizen vybor pro socialni za¢lenéni, nebylo dosud provadéni
narodniho ak¢éniho planu pro zacélenéni systematicky monitorovano. Iniciativy
z posledni doby, jako je napiiklad informacni projekt ,,Stop socidlnimu vylouceni®, a



konference pofadané Forem pro socialni zaclenéni v regionech by mohly pomoci
zvysit obecné povédomi o dané problematice.

Diichody: Ceské republice se podafilo v minulém desetileti zajistit dostateéné
diachody, a dosahnout tak nizké miry chudoby mezi starymi lidmi. Ocekava se vsak,
7ze se nahradové poméry budou snizovat, a proto je nutné peclivé fesit budouci
potieby tykajici se pfiméfené vysSe dichodi. Za posledni roky vyrazné vzrostla mira
zaméstnanosti u osob ve véku od 55 do 64 let, avSak i nadale by se mélo podporovat
vytvareni pracovnich mist pro starsi pracovniky a jejich zaméstnavani, aby se ptispélo
k nastoleni rovnovéhy mezi finan¢ni udrzitelnosti a ptimétenou vysi diichodii. Déle je
tteba zesilit pobidky k tomu, aby lid¢ pracovali déle. V dasledku starnuti obyvatelstva
sili tlak na rozpocet, avSak az pozdégji se ukaze, do jaké miry se dalSimi reformami
podaii zvySit udrzitelnost diichodli a zaroven zajistit pfiméfenou vysi dichodd.
Ocekava se, ze nova dichodova reforma bude vychazet z dal§ich jednani na zakladé¢
zaverecné zpravy skupiny odbornikii. Mezi navrhovand opatieni patii dalsi zvySeni
véku odchodu do dichodu, zména vypoctu a valorizace davek, prezkum
neptispévkovych dob a ptipadné vytvoteni rezervniho fondu a posileni statni podpory
u soukromych dichodu.

Zdravotnictvi a dlouhodoba péce: Podle predbézného prohldSeni o politice
zdravotnictvi povazuji organy Ceské republiky za svou hlavni prioritu rozvinout a
zptistupnit dlouhodobou péci v souvislosti se starnutim obyvatelstva a se socidlné-
ekonomickou politikou. Zda se, Ze stavajici nabidka je nedostatecnd, a mezi
jednotlivymi regiony existuji znacné rozdily. Krom¢ toho hradi velkou ¢ast nakladi
na dlouhodobou péci pacienti nebo jejich ptibuzni, a pistup k péci je tedy podminén
finan¢nimi prostiedky. V zajmu zlepSeni pfistupu ke sluzbam dlouhodobé péce a
zlepSeni jejich kvality se navrhuji mimo jiné nové pravni ptedpisy, ptispévky pro
pecovatele, kombinace ptispevkil s dalsimi piijmy, granty pro nevladni organizace a
vyrazng€j§i zapojeni organii na regiondlni a mistni Grovni pifi poskytovani péce.
Organy si také pteji zlepSit obecnou kvalitu zdravotni péce prostiednictvim fady
opatieni, mezi néz patii: stanoveni standardil, kontrola zafizeni, akreditace instituci,
odborna ptiprava socidlnich pracovnikti, vytvoreni a pouzivani ukazatelti, hodnoceni
technologie a rozSifeni nabidky pro pacienty. Ocekava se, Ze néktera z t€chto opatieni
také zlepsi efektivitu systému. Rovnéz odména zavisla na vysledcich, budouci
globalni rozpocty, zohlediiovani potieb, vétsi propagace a prevence jsou strategie,
které maji zajistit kontrolu nad financemi a finan¢ni udrzitelnost.

Narodni program reforem: Narodni program reforem uvadi, Ze dlouhodoba
udrzitelnost je hlavnim problémem vefejnych financi a Ze je nutno ji feSit
koordinovanym pfistupem ke stfednédobé rozpoctové konsolidaci, systémovou
dichodovou reformou, reformou financovani zdravotnictvi a reformou trhu prace
scilem zvysSit miru zaméstnanosti. Narodni program reforem se zabyva také
modernizaci systému socialnich davek, zavedenim takovych podminek, aby se
vyplatilo pracovat, zvySenim zaméstnatelnosti a modernizaci vzdélavani. Nekolik
skupin je prioritn¢ vyclenéno: mladi lidé, star§i pracovnici, zeny a zahrani¢ni
pracovnici. Narodni program reforem neuvadi opatieni na podporu zaclenéni osob se
zdravotnim postizenim ¢i usazenych etnickych mensin, jako je romska populace,
prestoze organy Ceské republiky k témto otazkam poskytly n&jaké informace zvIast.



Budouci tkoly:
= podporovat provadéni politik socidlniho zaclenéni na regionalni i1 mistni
urovni;
= zlepSovat situaci zranitelnych skupin (napiiklad Romt) a podporovat
znevyhodnéné regiony;

= podporovat vytvafeni pracovnich mist pro star$i pracovniky a jejich
zam&stnavani s cilem pomoci nastolit rovnovahu mezi finan¢ni udrZzitelnosti
systému a ptiméienou vysi diichod;

= zlepSit pfistup k sluzbam dlouhodobé péce a zajistit obecnou kvalitu
zdravotnictvi a sluzeb dlouhodobé péfe a zaroven podporovat efektivitu
systému.

DANMARK

Nuveerende situation og hovedtendenser: Den danske egkonomi viser klare tegn pa
opsving med en BNP-vakst pd 2,4% 1 2004. Danmark har fortsat en
erhvervsfrekvens et godt stykke over EU-malene (75,7 % 1 2004), iser for kvinder
(71,6 %) og aldre arbejdstagere (60,3 %). Arbejdslosheden er faldende (5,4 %).
Langtidsledigheden (1,2 %) og ungdomsarbejdslesheden er blandt de laveste i EU.
Samtidig har Danmark varet dygtig til at mindske risikoen for gkonomisk fattigdom
(11 % 1 2003), selv om indkomsten er lav hos @ldre over 65 som gruppe betragtet
(med en fattigdomsrisiko pd 17 %, hvilket stadig er under EU-gennemsnittet) i
forhold til gruppen under 65. Indvandrere og langtidsledige er overreprasenteret i de
lavere indtaegtsgrupper. De sociale sikringsordninger ~ bygger  pa
universalitetsprincippet, hvor alle borgere garanteres en grundleggende beskyttelse
mod sociale risici, som f.eks. arbejdsleshed, sygdom og omsorgsathaengighed. Den
danske model bygger pa, at arbejdsmarkedets parter, lokale myndigheder og andre
akterer deltager aktivt. Danmarks bruttoudgifter til social sikring er blandt de hgjeste i
EU (30,9 % af BNP 1 2003 — ESSPROS-data). Oplysninger om den forventede levetid
giver Danmark en bundplacering i EU, og stigningen mellem 1960 og 2000 har vaeret
den laveste 1 EU25.

Social integration: Den overordnede strategiske tilgang til bekempelse af fattigdom
og social udstedelse i Danmark er at skabe et rummeligt arbejdsmarked ved at ege de
svage gruppers arbejdsmarkedsdeltagelse. Fokus pa kort sigt i den nationale
handlingsplan for 2003-2005 er pa de svage, ugunstigt stillede og allerede socialt
udstedte grupper, is@r indvandrerne. Strategien for integration af indvandrere har
indtil videre ikke veret saerlig vellykket og er ved at blive omarbejdet. Nye initiativer
indebarer yderligere krav om at lere dansk, inddragelse af lokale myndigheder og
foranstaltninger mod ghetto-dannelse. Fokus pa langt sigt i den nationale
handlingsplan for 2003-2005 er at bekaeempe "negativ social arv" ved at sztte ind med
en tidlig og malrettet indsats, at serge for, at berns laering begynder tidligt, og at
leegge storre vaegt pa formelle kompetencer. Den nationale handlingsplans styrke er,

! I dette tal indgér negativ kapitalindkomst og lejeverdi af egen bolig ikke som indtaegter, hvilket

giver et ufuldsteendigt billede af indkomstsituationen, sarlig for de aldre. Tages der hensyn til
den mere omfattende definition af indtaegter, er fattigdomsrisikoen i Danmark for eldre omtrent
den samme som for resten af befolkningen (8,7 % for personer over 65 ar).
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at den fokuserer pad de mest udsatte grupper. Dens svaghed er, at den mangler flere
strategiske aspekter, mil og indikatorer for overvdgning af aktiviteterne. Det kan oge
risikoen for nedsatte evalueringsmuligheder, fragmenteret forvaltning og sleret
ansvarlighed. Foranstaltninger til bekempelse af negativ social arv viderefores som
det vigtigste redskab for forebyggelse af risikoen for social udstedelse pa langt sigt. I
den forbindelse betragtes grunduddannelse som en vigtig faktor, og det skal
sammenkades med, at de enkelte elever folges tattere. Der sattes sarlig fokus pa
kvindehandel og pa at oplyse kvinder fra etniske mindretal om deres rettigheder.

Pensioner: I den danske folkepensionsordning udbetales der et fast grundbeleb til
alle, og det kan suppleres med arbejdsmarkedspensioner, der har vundet staerkt indpas
1 de seneste artier og nu dakker nesten hele den erhvervsaktive befolkning.
Kompensationsgraden forventes derfor at stige markant og dermed nedbringe den
nuvaerende indkomstforskel mellem personer over 65 og personer under 65 ar. Den
forste sojle vil ikke desto mindre fortsat spille en afgerende rolle i pensionssikringen.
Strategien for bevarelse af folkepensionsordningen og dens finansielle baeredygtighed
synes at vere i orden. Der har allerede i flere ar varet fort en budgetpolitik, der skal
sikre hurtig geeldsnedbringelse, og alle storre partier gir ind for at fortsatte denne
politik indtil 2010, hvor den offentlige geeld forventes at vare betydeligt mindre. Nye
bestemmelser fra 2004, giver folk (ogséd dem over 65, der allerede modtager pension)
mulighed for at valge opsat pension og at forblive leengere pé (eller at vende tilbage
til) arbejdsmarkedet mod til gengeld at f en hejere pension pa et senere tidspunkt.

Sundheds- og langtidspleje: De storste problemer med hensyn til adgang til
sundheds- og langtidspleje er ventetiderne og ydelsen af langvarig pleje. Formélet
med strategier som f.eks. en statslig pulje med henblik pa behandling af ikke-akutte
patienter og det frie sygehusvalg er at nedbringe ventetiderne, og det har man
tilsyneladende haft gode resultater med. Med hensyn til langvarig pleje, fortsat sikring
af hurtig og ekonomisk overkommelig adgang for alle pd baggrund af en aldrende
befolkning og et stigende behov, har myndighederne planer om: a) eget hjemmehjelp,
herunder personlig pleje og praktisk hjelp (efter en vurdering af den enkeltes
funktionsevne og behov uanset om vedkommende bor hjemme, pé plejehjem eller i
beskyttet bolig), dagbehandling og daghjem med tilherende omsorgsfaciliteter og
-personale, og b) indferelse af to méneders garanti for hjemmehjlp og lovgivning
om begrensning af brugerbetaling pa dette omrade. Dette skal sammenkades med
muligheden for ekonomiske ydelser og tilbud om aflastningspleje til stotte for
familiemedlemmer, der patager sig en omsorgsopgave. For at skabe flere muligheder
for ydelse og valg af omsorg er der gjort forseg med at tildele personlige budgetter til
omsorgsathaengige @®ldre, som sd frit kan valge leverander af hjemmehjalp.
Myndighederne legger ogsd vegt pd at forbedre omsorgskvaliteten ved at anvende
normer, anvende og offentliggere indikatorer og andre underseogelsesdata, lade
hospitalerne foretage selvevalueringer med ekstern godkendelse, give patienterne
flere valgmuligheder og indsamle oplysninger om patienternes erfaringer. For at fa et
bedre greb om de nylige udgiftsstigninger ensker myndighederne at udvikle et
effektivt henvisningssystem, der baseres pa, at patienten forst henvender sig til en
almenpraktiserende laege eller sin familieleege, som derpa henviser vedkommende til
speciallege og hospitalsbehandling (og herigennem fungerer som en slags
"portvagt"). Hvis det kan lade sig gere, ber behandlingen foregé i det primare led
eller ambulant, da det medferer en mere rationel udnyttelse af ressourcerne.
Aktivitetsbaseret hospitalsfinansiering, salg og godtgerelse baseret pa billigste
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legemiddel Dbestdende af samme virksomme stof samt en strammere
forebyggelsespolitik sigter alle mod at sikre finansiel beredygtighed. Med de nye
regioner vil leegebehandling ogsa kunne centraliseres og specialiseres, hvorved der
bliver mulighed for effektiviseringer, og lagebehandlingen kan samtidig blive
koordineret bedre.

Det nationale reformprogram: Det nationale reformprogram er meget
overbevisende 1 sin beskrivelse af, hvorledes social integration og social beskyttelse
betragtes som integrerede dele af programmet. Politikkerne for social integration og
social beskyttelse udlegges som en integreret del af Danmarks Lissabon-strategi, og
foranstaltningerne opfattes som centrale elementer i opfyldelsen af strategiens mal.
Det navnes 1 det nationale reformprogram, at sterre arbejdsmarkedsdeltagelse er en
stor udfordring pa grund af den aldrende befolkning.

Kommende udfordringer:

- Bevare det nuvarende hgje niveau for social sikring og samtidig dekke det ogede
behov for sundheds- og velfaerdsydelser som folge af en aldrende befolkning.

- Udvikle arbejdsmarkedsredskaber til hurtigere at indsluse etniske minoriteter pa
arbejdsmarkedet.

- Tilskynde folk med et handicap og eldre arbejdstagere til at blive pa
arbejdsmarkedet.

- Fortsaette den igangvaerende omstrukturering af sundhedsvasenet for at forbedre
resultater og effektivitet.

DEUTSCHLAND

Situation und wichtige Tendenzen: Im Jahr 2004 nahm das BIP um fast 1,6 % (EU
insgesamt: 2,5 %) zu, womit der Phase der Stagnation ein Ende gesetzt wurde. Die
Ausgaben fiir Sozialschutz — ausgedriickt als prozentualer Anteil am BIP — beliefen
sich im Jahr 2003 auf 30,2 % gegeniiber einem EU-Durchschnitt von 28 %
(ESSPROS-Daten). Die Arbeitslosenquote stieg im Jahr 2004 auf 9,5% (EU
insgesamt: 9 %), wobei nach wie vor grofle Unterschiede zwischen Ost und West
bestehen. Die Gesamtbeschiftigungsquote lag im Jahr 2004 bei 65 %. Die
Beschiftigungsquote der élteren Arbeitskrifte nimmt seit dem Jahr 2000 stetig zu;
zwischen 2003 und 2004 war ein Anstieg von 39,5 % auf 41,8 % zu verzeichnen,
doch ist es bis zur Erfiillung der Lissabon-Zielvorgabe noch ein langer Weg. Die
Armutsrisikoquote in Deutschland lag im Jahr 2003 bei 16 % fiir die Bevolkerung
insgesamt und bei 20 % fiir die Altersgruppe der bis zu 15-Jéhrigen.> Fiir iltere
Menschen (65+) betrug das Armutsrisiko im Jahr 2003 15 % (Eurostat).
Lebenserwartung (75,7 Jahre fiir Ménner und 81,4 Jahre fiir Frauen; Angaben fiir
2003) und gesunde Lebenserwartung (65 Jahre fiir Ménner und 64,7 Jahre fiir Frauen;

Die Daten stammen aus der SOEP-Erhebung, die so weit wie moglich der EU-SILC-Methodik
folgt. Wie vereinbart, werden wihrend des Ubergangs zur Datenerfassung gemif3 der EU-SILC-
Verordnung Indikatoren verwendet, die aus nationalen Quellen abgeleitet und ex post mit der
vereinbarten Methodik harmonisiert werden. Zwar kénnen solche Indikatoren nicht als mit den
fiir andere Staaten erstellten oder mit die Daten verschiedener Staaten kombinierenden EU-
Aggregaten vergleichbar angesehen werden, es wurde aber alles getan, um eine hochstmogliche
Vergleichbarkeit sicherzustellen. Siehe die Anmerkung zur Methodik im statistischen Anhang
tiber die Datenquellen fiir die Armutsgefahrdungsquoten.
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Angaben fiir 2003) sind hoch und liegen deutlich tiber dem EU-Durchschnitt. Die
Gesundheitsausgaben insgesamt (10,9 % des BIP und 2 817 KKP-$ im Jahr 2002 —
WHO-HFA) sind die hochsten in der EU, wenngleich erkennbar ist, dass sich der
Anstieg bei den Gesundheitsausgaben — im Vergleich zum BIP-Wachstum — in den
letzten Jahren verlangsamt hat.

Soziale Eingliederung: Der dem NAP 2003-2005 zugrunde liegende strategische
Ansatz umfasst drei Aktionslinien: Forderung von Teilhabe; Er6ffnung von Chancen,
insbesondere in der allgemeinen und beruflichen Bildung; soziale Grundsicherung.
Einige Initiativen stellen auf die Eingliederung junger Menschen in den Arbeitsmarkt
ab, wie etwa besondere Bestimmungen der Hartz-Reformen und der ,,Nationale Pakt
fiir Ausbildung und Fachkriftenachwuchs® (Juni 2004). Mit dem Pakt soll dem
Lehrstellenmangel abgeholfen werden, der in den vergangenen Jahren ein ernsthaftes
Problem darstellte. Auf allen Regierungsebenen wurden verschiedene Initiativen auf
den Weg gebracht, um die Eingliederung von Menschen mit Behinderungen in den
Arbeitsmarkt wie auch in das soziale Leben zu f{6rdern. Mit dem
Gesundheitsmodernisierungsgesetz erhielten alle Sozialhilfeempfanger — unabhéngig
von den gezahlten Beitrdgen — gleichberechtigten Zugang zu Gesundheitsleistungen.
Die Bundesregierung hat ein Gesetz verabschiedet, das auf eine massive Erhohung
der Zahl der Kinderbetreuungsplitze insbesondere im Westen und eine Stabilisierung
des Versorgungsangebots in den neuen Bundesldndern abzielt. Bis 2010 sollen die
Kommunalbehérden 230 000 Kinderbetreuungsplédtze fiir die Altersgruppe 0-3
einrichten, ein Drittel davon fiir Ganztagsbetreuung. Das Einwanderungsgesetz, das
am 1. Januar 2005 in Kraft trat, betrifft verschiedene Aspekte der Integration von
Zuwanderern, bei denen die Armutsrate signifikant hoher liegt als bei der {ibrigen
Bevolkerung. Bundesweit sollten fiir diese typischerweise besonders stark durch
soziale Ausgrenzung gefdhrdete Gruppe Integrationskurse abgehalten werden, um die
Eingliederung zu erleichtern. Erste Zwischenbewertungsberichte werden flir Anfang
2006 erwartet.

Renten: Durch die letzte Rentenreform wurden wichtige Schritte auf dem Weg hin
zur finanziellen Tragfihigkeit des gesetzlichen Rentensystems getan; gleichzeitig ist
mit einer signifikanten Senkung der kiinftigen Ersatzquoten (bei einem gegebenen
Alter) zu rechnen. Ab 2005 verlangsamen sich durch die Einfitlhrung des
Nachhaltigkeitsfaktors in  die Rentenformel automatisch die jdhrlichen
Rentenanpassungen, auch fiir die Neurentner, bedingt durch das verdnderte Verhéltnis
zwischen Rentnern und Beitragszahlern. AuBerdem hat Deutschland bei der
Rentenbesteuerung einen stufenweisen Ubergang von einer vorgelagerten zu einer
nachgelagerten Besteuerung eingefiihrt. Um eine angemessene Rentenhohe in der
Zukunft sicherzustellen, wird die freiwillige private Altersvorsorge im Rahmen
betrieblicher  oder privater = Versorgungswerke durch  Gewdhrung von
Steuervergiinstigungen oder direkten staatlichen Zulagen stark gefordert,
insbesondere fiir die unteren Einkommensgruppen und fiir Personen mit Kindern. Ob
kiinftig eine angemessene Rentenhohe gewéhrleistet werden kann, wird davon
abhidngen, inwieweit diese neuen Moglichkeiten genutzt werden und die
Beschiftigung dlterer Arbeitnehmer verbessert wird. SchlieBlich plant die neue
Regierung, die Altersgrenze von 65 auf 67 zu erhohen (die Anpassung soll 2012
beginnen und bis 2035 abgeschlossen sein).

13



Gesundheitsversorgung und Langzeitpflege: Die Mallnahmen der Politik
konzentrierten sich in letzter Zeit auf die Stabilisierung der finanziellen Situation der
gesetzlichen Krankenversicherungssysteme und auf die Verringerung der
Auswirkungen der Versicherungsbeitrige auf die Lohnnebenkosten und die
Beschiftigung. Dazu gehorten auch verschiedene MaBinahmen zur weiteren
Verbesserung der Qualitdt, zur Sicherstellung von mehr Wahlmoglichkeiten fiir
Patienten, zur besseren Integration der Gesundheitsleistungen und zur stdrkeren
Forderung der Vorsorge. Angesichts des hohen Ausgabenniveaus besteht Konsens
hinsichtlich ~ der  Notwendigkeit, die langfristige  Finanzierbarkeit des
Gesundheitssystems zu verbessern und dabei die hohe Qualitit, die allgemeine
Zuginglichkeit und die Gerechtigkeit des Gesundheitssystems aufrechtzuerhalten. Die
Meinungen gehen aber in der Frage auseinander, wie dies zu erreichen ist. Seit 1995
verfiigt Deutschland auch iiber eine Pflegeversicherung (fiir die Langzeitpflege von
pflegebediirftigen édlteren Menschen und Behinderten). Ein wichtiges Ziel war es, das
Pflegefallrisiko mit der allgemeinen Sozialversicherung abzudecken und die
Abhéngigkeit von der kommunalen Sozialhilfe zu reduzieren. Die Pflegeversicherung
scheint dazu beigetragen zu haben, einen Markt fiir einschlidgige Dienstleistungen mit
einem betrachtlichen Beschéftigungspotenzial zu er6ffnen. Zentrale Fragen bleiben
die Sicherung der Qualitit und des Umfangs der Langzeitpflege durch Entwicklung
eines tragfdhigen Finanzierungsmodells, das die schwerwiegenden demografischen
Verdnderungen und die neuen Bediirfnisse dlterer und pflegebediirftiger Menschen
beriicksichtigt, und die notwendige bessere Koordinierung von
Gesundheitsversorgung, Langzeitpflege und Sozialhilfe. SchlieBlich gehen unter der
neuen Regierung die Vorarbeiten zu einem Gesetz fiir bessere Gesundheitsvorsorge
weiter, durch das mittel- und langfristig die Kosten fiir Akutbehandlungen gesenkt
werden sollen.

Nationales Reformprogramm: Im NRP wird vorgeschlagen, wichtige Reformen im
Bereich der sozialen Eingliederung, der Renten und des Gesundheitswesens
durchzufiihren. Sicherstellung der Vereinbarkeit von Beruf und Familienleben,
Gewihrleistung der vollen Teilhabe von Menschen mit Behinderungen am
Arbeitsleben und die Verbesserung der Chancen benachteiligter Gruppen im
Bildungssystem sind wichtige Elemente des NRP. Mit dem NRP verpflichtet sich
Deutschland, die Reform des Sozialschutzsystems fortzusetzen, um die Nachhaltigkeit
zu verbessern und  gleichzeitig die = Angemessenheit von  Renten,
Gesundheitsversorgung und Langzeitpflege aufrechtzuerhalten. Im Gesundheitswesen
liegt der Nachdruck auf einer besseren Nutzung der Ressourcen, und es besteht die
Absicht, die Vorsorge als eigenstindige Sdule des Gesundheitssystems zu etablieren.

Kiinftige Herausforderungen:

- Dafiir Sorge tragen, dass die laufenden und geplanten Arbeitsmarktreformen,
insbesondere die Hartz-IV-Reformen, keine negativen Auswirkungen auf die
soziale und wirtschaftliche Integration von Risikogruppen mit sich bringen.

- Die nachhaltige Integration von Migranten — insbesondere der zweiten und dritten
Generation — in den Arbeitsmarkt sicherstellen, insbesondere durch angemessenen
Zugang zur Bildung.
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- Versorgungsliicken in der Alterssicherung verhindern durch MaBnahmen zur
Verliangerung des Erwerbslebens und zur Forderung der Mitgliedschaft in
Zusatzversorgungssystemen.

- Herstellen (im Jahr 2006) eines breiten Konsenses iiber die langfristige
Finanzierung des Gesundheitssystems und der Langzeitpflege, in beiden Fillen
unter Beibehaltung eines hohen Standards.

EESTI

Olukord ja peamised arengusuunad: Eesti tugev majanduskasv on hakanud
kajastuma jatkusuutlikus toohoive kasvus ja toopuuduse vdhenemises. Samamoodi
vihenevad piirkondlikud erisused to6turul. Eesti on juba saavutanud Lissaboni
toohoivealased eesmérgid eakate toOtajate ja naiste osas, kuid iildine to6hoive méaar
(63%) on ELi tildisest eesmérgist 7 protsendipunkti madalam. T66tuse méér vihenes
2004. aastal 9,2 protsendini, kuid on ELi keskmisest jitkuvalt kdrgem. Pikaajalise
tootuse médr on samuti jatkuvalt korge — 4.8%. Mitte-eestlaste tootuse midr on
jatkuvalt korgem kui eestlastel. Mittehdivatud elanikkonna té6hdive suurendamise
vdimalused on head. Uldine haridustase on kdrge, kuid to6tajate oskused ei ole sageli
tooturu  vajadustega kooskdlas. Uldine elatustase on jitkuvalt ELi keskmisest
mirgatavalt madalam. 2004. aastal oli SKT elaniku kohta ostujou standardit
arvestades 50,6% ELi keskmisest. Vaesusrisk on jiatkuvalt kdrge — 18% 2003. aastal.
Eesti sotsiaalse kaasatuse riiklik tegevuskava ja muud kéttesaadavad tdendid osutavad
tosistele toimetulekuprobleemidele maal, eeskétt seoses eluasemega. Negatiivsete
rahvastikuarengute tottu on elanikkond viimastel aastatel vdhenenud. Keskmine
eluiga (2002. aastal meestel 66 ja naistel 76,9 aastat) on iiks ELi madalaimaid. 2003.
aastal kulutati sotsiaalkaitsele 13,4% SKTst, mis on madalaim niitaja ELis
(ESSPROS andmed). Tervishoiu kogukulud on viimasel ajal vihenenud ning nii SKT
suhtosa poolest kui ka kulutustelt elaniku kohta ostujou pariteeti arvestades (Maailma
Tervishoiuorganisatsiooni andmetel 2002. aastal vastavalt 5,1% ja 625,26 USA
dollarit) on Eesti ELis eelviimasel kohal.

Sotsiaalne kaasamine: Eesti esimene sotsiaalse kaasatuse riiklik tegevuskava
aastateks 2004-2006 on hésti koostatud ning pdhineb pikaajalistel eesmirkidel, mis
on médratletud 2003. aasta sotsiaalse kaasatuse iihismemorandumis. Tegevuskavas
madratletakse selged eesmirgid, sealhulgas kvantitatiivsed, ning tehakse ettepanekud
konkreetsete tegevuste kohta, et neid saavutada. Pohirdhk on aktiivsete
tooturumeetmete laiendamisel, et kaasata pikaajalisi to6tuid ja teisi riskiriihmi uuesti
tooturule. Olulist tdhelepanu pooratakse ka meetmetele, millega piiiitakse viltida ja
lahendada haridusliku ebavordsuse probleeme ning edendada elukestvat Opet.
Sotsiaalse kaasatuse riikliku tegevuskava rakendamist toetab erinevate tegevuste
kaudu Euroopa Sotsiaalfond. Ette on ndhtud tdhustada sotsiaalkaitset, vihendada ja
viltida laste ja perekondade vaesust ning kindlustada kohane sissetulek eakatele.
Samuti pooratakse tdhelepanu laste diguste kaitsele, sotsiaalteenuste kéttesaadavuse
parandamisele, sobiva hinnaga eluasemele ning e-kaasatuse suurendamisele. Siiski
ollakse tegevuskavas veidi ettevaatlikud, kui arvestada vaesuse ja sotsiaalse tdrjutuse
probleemide ulatust Eestis. Monikord ei nimetata eesmérkide saavutamiseks
konkreetseid meetmeid, vaid pelgalt tegevusvaldkond.
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Pensionid: Eesti riikliku pensionisiisteemi reform seostas tugevalt pensionid ja
individuaalsed sissemaksed ning kohustuslikult ja vabatahtlikult rahastatud
pensionisambad. Uleminekukulusid hinnatakse mdddukaks, need nduavad tdiendavaid
ritklikke toetusi iiksnes aastatel 2007-2012. Kohustuslikult rahastatava skeemi
rakendamisel oli positiivne mdju ka vabatahtlikult rahastatavatele skeemidele. Kuigi
eakate vaesusmddrad on praegu moddukad, on pensionide piisavus tulevikus
pohiprobleem, sest juba praecgu on pensionide asendusmiidr madal ning see niitaja
halveneb edaspidi veelgi. Ehkki eakate tootajate to0hdive vastab Lissaboni
eesmdrkidele, tuleb poorata tdhelepanu eripensioniskeemidele, mis vdimaldavad
tunduvalt varem pensionile jddda kui lildise vanaduspensioni skeemi puhul. Lisaks on
pensionisiisteemi kohustusliku kogumispensioni jaoks vajalikud edasised digusaktid,
et madrata kindlaks pensionite maksmise kord alates 2009. aastast.

Tervishoid: Eramaksete suur ja kasvav osakaal (osaliselt seoses hooldustasude
suurusega) on koige haavatavamatele riithmadele raske rahaline koorem, mis mdjutab
tervishoiuteenuste kéttesaadavust. Teine probleem on geograafiline ligipéas
kaugemates piirkondades. Ametiasutused tunnistavad nende probleemide lahendamise
vajalikkust. Eriti rohutatakse piisava pikaajalise hoolduse vdimaldamise téhtsust.
Selleks eraldatakse lisaraha ning haiglate liigseid vahendeid vdhendatakse ja need
suunatakse hooldusravisse. Teised strateegiad hdlmavad kodu- ja pdevahoolduse
pakkumise suurendamist koostods omavalitsustega, rahalist ja muud abi hooldajatele
ning  pikaajaliste = hooldusvajaduste  individuaalset = hindamist  geriaatria
valdkondadevaheliste riihmade poolt. Ametiasutused soovivad perearstisiisteemi kui
podrdumise ja esmatasandi abi edendamise kaudu tdhustada ressursside kasutamist.
Pikaajalise hooldusteenuse voimaldamine kodus ja selle ldhedal (asutuses hooldamise
asemel) parendab vdib-olla ressursside kasutust ning tdstab suureneva isikliku
vabaduse ja paindlikkuse kaudu hoolduse kvaliteeti.

Riiklik reformikava: Riiklikus reformikavas (NRP) on mitmed sotsiaalset kaasatust
tdendoliselt toetavad meetmed. Uhed olulisemad riiklikus reformikavas kisitletud
probleemid on madal t66hoive, struktuurne to6tus, oskused ja elukestev dope. Kavas
on edasi arendada avalikke tOoturuteenuseid ning paremini seostada tooturg ja
sotsiaalteenused. = Neid meetmeid tdiendavad riskiriihmadele kavandatud
erilahendused. Mboningaid mitteaktiivsete ja todtute inimeste rithmi, nt
rahvusvidhemusi, riiklikus reformikavas siiski ei késitleta. Naiste t66hoive
suurendamiseks parandatakse lastehooldusteenuste kéttesaadavust. Muude meetmete
kasutamist naiste to6hdive suurendamiseks, nditeks soolise vorddiguslikkuse
meetmed, reformikavas ei kaaluta. Eelkdige kutsedppega seoses ja elukestva Oppe
toetamiseks esitatakse mitmeid meetmeid, et haridus- ja koolitustaset parendada ning
muuta need kittesaadavamaks. Reformikavas toonitatakse vajadust saavutada nii
pensionide piisavus kui ka jéatkusuutlikkus eelkdige pensionilemineku iga tostes.
Samas margitakse ka vajadust jdtkata pensionireformi ja  rOhutatakse
tervishoiuteenuste kéttesaadavamaks muutmise tihtsust.
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Edasised iilesanded:

— Suurendada rahvusvdhemuste ja riskirthmade osalust to6turul ning tugevdada
halduskorraldust sotsiaalse kaasatuse edendamiseks riigi poliitikas; tagada parem
kooskolastamine asjaomaste organisatsioonide vahel.

— Vihendada viikese sissetuleku tdttu vaesusohus olevate inimeste suurt osakaalu ja
kindlustada piisav sissetulek puudust kannatavatele, eriti lastega perekondadele,
vanuritele ja puuetega inimestele.

— Tagada, piisavate pensionide tarvis kiillaldaselt ressursse ning korraldada
pensionisddstude muutmine usaldatavaks pensionikindlustuseks.

— Suurendada siisteemi tohusust parandades esmatasandi meditsiiniteenuseid ja
suurendades pikaajalise hoolduse vdimalusi.

EAAAAA

Kotdotaon ko kvpieg tdoeig: Tnv tedevtaio dekoetio to mpaypatikd AEyyll
avéNdnke pe taydtepovg puBUove, Eemepvmvtag To HEGo 0po TV 25 ywpav ™ EE.
To 2003 o pvBudg avénong tov Nrav 4,7% kot 1o 2004 4,2%. ZOpeovo pe TG
npoPréyelc vy to 2005-2006, o ev AOy®m pvBudc, mapd v elappd Kdpyn mov
OVOUEVETOL VO OMIELDOEL, Ba Tapapeivel oe vynAd enineda. Qotdco, 1 dnpovpyia
Béoewv gpyaciag Ntav yevikd younAn, pe afloonueiom egaipeon 1o 2004, kot to
mo0c00TO OmacyOAnong ovveyilel vo votepel oe oyéon pe to péco 6po g EE25
(59,4% évavtt 63,3% 10 2004). To m0c0GTO OMAGYOANONG TOV ePYalOUEVDV
peyolvtepng miwciog aviAfe oto 39,4% to 2004, 600 mocootioieg HOVADES
yopunAotepo amd 6,1t 1o 2003 Ko kAt TOAD KPOTEPO OMO TO OTOYO NG
Awscafovag. H avepyio peiddnke otadiokd and 1o 2000 aAdd mapapével vynin ce
oyxéon pe to péco O6po g EE25 kot cuveyilel vo TAATTEL KUPI®MG TOVG VEOLS KOl TG
yovaikeg. Ot damdveg KOWwmVIKNG mpootaciog ®wg mocootd tov AEyyIl ayyilovv
oxedov 10 peéso 6po ¢ EE ko to 2003 aviABav oto 26,3 (otoryeio ESSPROS). Ko
oM 10 2004 10 T0600TO PTdYES otV EALGSa aviABe oto 20%. Ot domdveg yio Tig
ovvtaéelg to 2004 Ntov 12,3% aikd €og 1o 2050 mpoPAémeton va ONUELOGOLV
aApatdon avénon. To tpocdokipo emPimong (76,5 £t yua Tovg avopeg ko 81,3 yia
11§ Yuvaikeg 1o 2003) givar éva and ta vymAdtepa ¢ EE, evd 10 Tpocdoxio vytode
emPioong (66,7 £1n v Tovg dvdpeg kot 68,4 yio TG yuvaikeg to 2003) givon kotd
TOAD AVATEPO TOV PEGOV OPov. Ot GUVOAKES dATAVES Yot TNV VYElD MG TOGOGTO TOV
AEyyIT (9,5% 10 2002, Baon ocdopévov ITOY-HFA) Bpiokovtor méve oamnd tov
KOWOTIKO PEGO Opo, VD Ta TeEAevTain €11 mapovotdlovv otabepotnta. 26TOGO, 01
KOTA KEQOAN OOTAVES Yo TNV VYElD o€ 160TIiEG ayopaoTtikng duvaung (1814 to 2002,
Baom dedopévav ITOY-HFA) vroieinovtotl Tov Kotvotukol HEGOV Opov Kot Ot VYNAEG
damdveg yuoo WOOTIKES vanpecieg mepiBaiyng g vysiog - oxeddv TO MUIOL TOV
GUVOMK®OV 00TOVOV - VITOINA®VOLY THAVEG avicOTNTES 0TV TPOSPAcT] ELOAMTOV
opdowv.
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Kowovikny eveopdtoon: To tedevtaio £t EAafov ydpa OAO KOl TEPLGGOTEPES
petappuuicels, £tor ®ote va PeEATIwOOVV 01 KAvOTNTESG KAALYNG TOV VPIGTAUEV®V
Kol TOV EUQOVILOUEVOV OVOYKOV OA®V TOV TOAMT®OV 7OV KIVOLVEDOLV Ond TOV
KOWMOVIKO OTOKAEIGHO Kol T @Td)ewo. H Pdon g otpatnyikng mov epopuootnke
ATOTELECE EVOV GUVOVOGHO YEVIKMY KOl EWIKAOV TOATIKAOV Y10, TNV OVTIUETOTICT TOV
KOPL®V KOWOVIKOV TpoPfAnuatov g yopoc. To piypo g TOMTIKNG Yoo TNV
anacyOAno”n votepa amd T Onpovpyic tov EXA yoo v Koweviky eveoudtmon
avTikotonTpilel g otpoen omd TN oTPIEN TOV EIC0IMNUATOV Kot GAAN TobNTIKA
HETPO TPOG TN PEATIOON TG AMAGYOANGIUOTNTOS TOV KOWOVIKA EVAANMTOV OUAd®V.
IMa opopéveg amd avtég €xovv dpoporoyndel pior celpd OAOKANPOUEVOV GYEdI®MV
dpdong Tov GLUTANP®OVOLY TO. PETPA ATACYOANGIUOTNTAS. T HéETpo E1GOOMUOTIKNG
oTPIENG OleLpHVONKOV GE TEPICGOTEPEG EVOEEIG KOWMVIKEG OHAOES OAAL UEYPL
oTyUnNG dev €xel vmapEetl po SECUEVOT Yo €VOL «EYYLNUEVO EAAYLOTO €GO O
Kémowog popens. Emiong, ot dopég Kot T TPOypAUMOTO Y100 TNV TOPOYN LIXNPECUDY
KOW®VIKNG oTNPIENG Kot @povTidag avéndnkay onpovtikd 6to chvoro g yopag. Ot
OOUEG KO TOL TPOYPAUUOTO OVTE GLYYpNUaTtodoTovVTal 68 peYdAo Pabud amd to
EKT. 'Evag meplopiopévog aplfpuog dpdcemv mov avainednkav yuo m Peitioon g
SakvPBEPYNONG Kot TV KIvntomoinon OAmV Tov appddiov Qopémv dev Exouv HéYpL
OTLYUNG OTOOMGCEL IKOVOTOIMNTIKOVG KAPTOVGS, YEYOVOS TOV dVCYEPAVE TNV OVGLOCTIKN
EQOPUOYN OTPATNYIKAOV TAPEUPACEWDV.

H molotikn) kou 1 mtocotikn avaPddpion Kot enEKTacn TG TAPOYNG VINPECUDY OTIC
O EVAAMTEG KOWMOVIKEG OUAOES dNUOVPYEL TOVE TEPIOTOTEPOVS TPOPANUATIGLOVG.
Oocov agopd 10 Bépa avtd, £yl Lotikn onpacio va BeAtiodel n omotehespoTikOTTO
TOV S0mOvVOV KOW®OVIKNG Tpootacioc. Idwitepa onpaviikd Prpoate amoteAovv ot
TPOOTAOEIEG KATOMOAEUNONG TNG TPO®PNG EYKOTAAEWYNG TOL GYOAElOL Kol 1
mpomOnon g oG Piov pdOnonc. H toyelo Kot omoTEAEGUOTIKY] €QPAPLOYT TOVG
anotelel ®OTOGO PACIKO TPOATAITOVUEVO Yo TNV €MLTVYiO TOVG. AAAES TPOKANGELS
OV OMOUEVEL VO AVTILETOTIGO0VV elvar 1 dnovpyia €vOg dkTHOL acPaleiog yio
OAeg T1G opdodeg mov Louv o GLVONKEG PTOYLC, N EVTAEN TOV UETOVOCTAOV GTNV
Kowavia Kot 1 AQUPALVOT TOV TEPUPEPEIOKADV OVIGOTNTOV.

Yvvragerg: H gpappoyn mg petappdbuong tov 2002 Bswpeitor {otikng onpoaciog
TOGO Y10 TOV EKGLYYPOVIGUO TOV GUGTILOTOG GLVTAEI0OOTNONG KOl TNV EVIGYVOTN TNG
alomotiog tov, OCO KOlL YL VO TPOAEWAVEL TO €00P0G Yo TPOCHETES
petoppuOotikés  mpoomdbeleg, OploUEVEG TTLYEG TOV  OMOl®Y  €rovv  MoM
dpoporoynBet. Ilpoxewévov 10 cvoTNUE TOV GULVTAEE®V Vo ovtamokplfel o
ONUOVTIKT] ONUOGIOVOMIKT TPOKANGN NG YNPOVONG, TPEMEL VO GLVEXICTEL KOl Vi
evioyvBel n dowdikacio petappHbuong tov ocvvtaéewv. Ev avapovr mpocbetwv
petoppviuicemv, mov e€aptdvTal amd TO AMOTEAECUATO TOL KOWWMOVIKOL O10AGYOL
nov Eegkivnoe Tpoceata, 1 PLcdTNTO TOV GLGTNUATOS oTNPileTan Katd KOplo Adyo
otV adENGN TOL TOGOGTOV ATACYOANGNG KOl GTOV TEPLOPIGUO TNG ELGPOPOIUPLYNG.
[IpoéxAnon oamotehel kol 1 €vOmMOINGN TOV  KOTOKEPUOATIGUEVOL GULGTHLOTOC
ovvtaéewv. [Ipoceata pétpa, OTMS N Evomoinon 01dpopwv Tapeimy, elval 6T GOGT
KatevBvvon.

[Tapott o1 mepiocoTEPES TPOCPUTEG LETAPPLOUICELS €10 YAYAV EVIGYLUEVO KivTpa
YL TV TAPATOCT TOL €mayyeApatikod Pilov, etvar amapaitnto vo Anedovv tpodcheta
HETPO Yo TNV 0OENCT TOV TOGOGTAV OTACcYOANCNGC, 010G Yo TIG YUVOUKES KOl TOVG
epyalopévoug peyardtepng nAkioc. H otadoxn eEiocwon g mpofAemduevng nikiog
oLVTOEL0dOTNONG OVOP®Y KOl YOVOUK®V KaB®G Kol TOV OTOU®V oL KOTABAALOLY
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€16Qopég 010 ocvotua mpw omd 1o 1993 umopel vo amoteAécovv avTIKEIIEVO
eEétaong.

IepiOaiyn vyeiog kor poaxkpoypévia mepiBoiyn: Ov apyés mpoomabovv va
Beltudoovy TV TPOSPaoT OTIC VINPECIEG CLUVEKTILAOVTOS TIG YEOYPOUPIKES OLOUPOPEC.
210 mhaicto awtd, dTédnkay EKTakTo KOVOOAO OTIG VINPEGIES TOV TOUEN, £TCL MOTE
va evioyvBovv ot duvaTdTNTES KOl 1 KOTAVOU| TOVS (GUUTEPIAAUPAVOUEVOV TWV
KEVTPOV TPpTOPaOuIag TepiBalyng Kot TG VOGOKOUELOKNG TEPiBaiyMC).

Kvpiog oxondg tov apydv eival va Bertiobel 1 mototnta g mepiBaiyng vysiog kot
™G HOKPOXPOVING TePIBaAYNG pe ™ ANYN SEOPOV UETPOV. ZOUPOVO HE TIG
TPOKOTOPTIKEG ONADGCELS TOMTIKNG, Mo 0O TIG TPOTEPOULOTNTEG EMKEVIPMOVETOL GTN
vevikevon g ypniong tov TIIE, omv adénon g ovAAoyng kot g yPNomg
OEOUEV@V, OTNV AVTOALAYT TANPOPOPLOV Kol 6T PerTion TG TPOGPacnS € OVTES
KaODG Kot 6TV ATOTELECUATIKOTNTA TOV GUGTILOTOC. ZTO GAAG TPOTEWVOUEVE, PETPOL
OLYKOTOAEYOVTOL Ol OMOLTAOELS TOLOTNTOG, 1) TIOTOTOoINoT, 1 embedpnon Kot o
EAEYYOC TOWOTNTAG TOV EYKATOOTACEWV, KOODS KOl 1 KOAVTEPN EQOPUOYH TOV
dawpatov tov achevov (my. Xvviyopoc ™¢ Yyelag). H éuepaon ota kévipa
Tapoyng nuepnolag mepiboiyng kot oikov Kot kovtd otov témo katowkiog (mov
OVOTTTUOOOVTOL O€ TOMKO €minedo) kabmdg kol 1n omPEn TOV ATLTOV POPE®V
nepiBodymg €xel oKOTO TOGO VO ATOPEPEL OPEAT] TOLOTNTOG OGO KOl VO TPOGOMGEL
HEYOADTEPN OMOTEAECUATIKOTITA GTI) XPNON TOV TOPWV €V OYEL TNG YNPOVONG TOL
TAnBucopov.

H ynpavon, o1 KovoviKootKovVopKES 0ALAYEC, 1] VITEPUETPT] KO OOIKOLOAOYNTN YPNOoN
TOV QUPUAKOV KOl TNG TEXVOAOYING, KOOMG Kot 1| TodNYETOOUEVT] Od TNV TPOGPOPE
{fton ovvIeTOVV TPOKANGELS Yo TN ONUOGIOVOMIKY PLOctUdOTNTO TOV GLGTHUOTOG.
Ot mpokAoElS OoVTEG UMOPOVV VO OVTIHETOMICTOLV HE TN OlEvpLVOT  TNG
punyavopydvmong kat  Perticoon g xpnong twv ototyeimv, Tov eEopforoyioud twv
WIPIKAOV GLVIOYDV, TNG ANYNG QUPUOK®OV KOl TNG YPNONG NG TEXVOAOYiNG, TN
dwpdveln ot ovuPdoelg mpoundewdv, TNV OMOTEAEGUOTIKY] AglToLPYiol TOV
GULGTNLLOTOG TOPATOUTNG TV acevdVv oTIc vanpecieg TpwtoPddpiag mepiBaiyng, Tic
TOMTIKEG pe Phon TV TPOANYT Kot T OpACT TAPATACTG TOV ETOYYEALATIKOV Pilov.

EOviké mpéypappa petappobpicemv: Xto EIIM dwitepn épeaon divetor, 6cov
aeopd. TNV  EVOOUAT®OGCN, OTO OTOTEAECUOTO 7OV  TPOCOOKAOVTAL Ond  TIG
petappvbuicels moltikng mov meprypdoovtal. [lapovsidomke 1 emikeipevn cbotaon
tov Efvikod ZvpPoviiov Kowawvikng dpovrtidag, amoctoAn tov omoiov Oa giva,
petald aAlov, va eEetdost Katd néco mpénetl va kabopioTovy Ta Opla TG PTMOYELC.
Avaeépovtorl dpdoelg Yo T oTNPIEN TNG OKOYEVELNG, Y0 TN XPNUOTIKY] Op®YY| T®V
EVOAMTOV KOWOVIKOV OUAO®V KoL TNV KOTOTOAEUNGCT TOL KOWMVIKOD OTOKAEIGLOD
SAPOP®V OLAd®V TTOV SLUTPEYOLV TOV KIVOLVO 0VTO, OTMS T ATOUA LLE avarnpio 1) ot
petavaoteg. AAAa Bépato mov pmopoldv va cvuBdiovv oty avamtuén Kot TNV
amacyOAnon, 6mwg N evicyvon g dud Biov pnddnong, Wing TV LAAOTOV OUAd®V, N
peTappHOUON TOV GLOTNUATOS KOWMOVIKYG OCPAMONG, TOL UTOPEl VO OmOTEAECEL
dlytv mpootaciog Yo opiopéveg omd TIC OUAdEC O OLVONKES QOTOYEWS, 1
KOTOTOAEUNOT TG ovepylog TV VEOV Kol 1 TPodinomn TOMTIKAOV Yot TOLG
epyalopevoug peyalvtepng nikiog ypnlovv peyoivtepng oacagnvions. EmmAéov,
npEneL va, 000el LEYOADTEPT TPOGOYT GTNV £VINEN TOV UETAVAGTAOV.
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To EIIM 0dev mepiéyel po. OAOKANPOUEVY] GTPOTNYIKN Yo TN HETOPPUOUIOT TOV
ovvtaéewv, pe eEaipeon Tov Tpamelikd Topéa, Kot HeTABETEL TNV AVAANYN EVEPYELDV
YOO TNV OVTIHETOMIOT OCNUOVIIKOV TPOKANCEMV GE U0 HEAAOVTIKY] KOW®MVIKNY
CLUP®VIM, YEYOVOS OV KOTAOEIKVOEL OTL VILAPYEL ONUAVTIKO TEPIB®PLO PEATIOGEWV
pe oKomod TNV KATOAANAOTNTA Kot T PLOGIHOTNTO TOV GUGTHUATOG CLUVTAEE®V.

Oocov agpopd ™ petappvduion g mepibaiyng vyeiag, To HETPO TOV avaKOVOOM KOV
oto EIIM egivar ot ocwot) kotevbuvon, av Kot He HEYOADTEPY COPNVELD Kol
meplocoTePe;  Aemtouépelec, Bo  pmopovoav  vo.  OlCGPOMOTOVV  KOAVTEPO T
TPOGOOKMUEVO, ATOTELEGILOATE TOVC.

[poxioeig Yo To példov:

— Tlowotik kot TOGOTIKY avaPaOpion Kot ETEKTOCT TNG TOPOYNS VINPESLOV OTIG TLO
EVAAMTEG KOWVMVIKEG OLLAOEG.

— ITApng kvnromoinon Tov apuddlV mopayoviov He okomd va oavénbei 1
OMOTEAECUATIKOTNTO TV OATOVAV KOW®OVIKNG TPOGTAGIOG.

— E@appoyn moAvdidotatmv mpoceyyloe®v TOMTIKNG HE OKOTO TNV EMiTELEN
TPOOSOL GTNV EVTNEN TOV LETAVOOTOV GE OAEC TIG TTVYEG TNG LONC.

— E&oopdhon Tov VPIGTAUEVOV KOl LEALOVTIKOV GUVTAEEWV KOTAAANAOL EMTESOV
KOl TOPAAANAQ GUVEYIOT TWV TPOSTAOEIDOV Yo TN PeATimon g SNUOCIOVOMIKNG
Bloodmrag ToV GLGTHIOTOS GVVTAEEWV GE LEGOTPOBECO Kol LaKPOTPOBEGHO
EMIMED0, 101G Pe TV avENOT NG amacyOANoNG Le oKOTO TN dtevbpuvon g Pdong
KATaOANG ELGQOPDOV.

— Belktimon g mototag g mepifailyng Kot cLuYKPATNON TOV SATOVAV, T.Y. LE
MV €QUPUOYY]  OTMOTEAECUATIKOTEP®V  CLOTNUATOV — TOPOTOUTNG,  TOV
eEopBoLOYIoHO TV VINPECIOV TEPIOAAYNC KOL TNV ATOTEAEGUATIKOTEPT) TPOANYN.

ESPANA

Situacion y tendencias clave: Durante 2003 y 2004, el empleo y la economia
espanoles experimentaron un crecimiento importante. La economia crecio un 3,0 %
en 2003 y un 3,1% en 2004 (un 1,2 % y un 2,4 % respectivamente en la Europa de los
Veinticinco). A pesar de dicho crecimiento econdmico, el 20 % de la poblacion estaba
por debajo del umbral de riesgo de pobreza en 2003 (un 16 % en la UE) y este riesgo
afectaba especialmente a las personas mayores. Espafia continua teniendo uno de los
niveles de gasto social mas bajos de la UE en porcentaje del PIB [un 19,7 %, frente al
28 % en la UE — datos del sistema europeo de estadisticas integradas sobre proteccion
social (ESSPROS)]. La esperanza de vida (76,9 afios en el caso de los hombres y 83,6
afios en el de las mujeres, en 2003) y la esperanza de vida sana (un 66,8 % para los
hombres y un 70,2 % para las mujeres, en 2003) son de las mas altas en la UE. El
gasto sanitario total en porcentaje del PIB y en PPA USD per cépita (7,6 % y 1 646 en
2002 — Base de datos HFA de la OMS) estan por debajo de la media de la UE. Espaiia
ha experimentado un importante aumento de poblaciéon (mas de tres millones entre
1998 y 2005) a consecuencia de los flujos migratorios. Cabe también la posibilidad de
que estos flujos migratorios tengan un efecto favorable en el coeficiente de
dependencia de las personas de mas edad. El numero de trabajadores extranjeros que
se incorporan al mercado laboral y el aumento del empleo femenino son los
principales factores que explican el crecimiento del indice general de empleo (més de
diez puntos porcentuales desde 1996) hasta el 61,1 % de 2004. Sin embargo, el indice
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de empleo sigue estando por debajo de la media de la UE y el empleo de duracion
determinada (un 33,3 % en el segundo trimestre de 2005) es el mas alto de la UE y
afecta sobre todo a las mujeres y a los jovenes.

Inclusion social: El principal objetivo del PNA Inclusion de Espafia es combinar el
crecimiento economico con el bienestar social, eliminando los desequilibrios
territoriales, reduciendo las disparidades y previniendo la exclusion social. Un
elemento clave es el aumento tanto del salario minimo como de las pensiones mas
bajas. Ademads, también se incluyeron en el PNA algunas medidas relativas a las
personas con discapacidad, un nuevo plan nacional de vivienda, una revision del
sistema de subvencion de las ONG y acciones para combatir el abandono escolar
prematuro. Una medida importante ha sido la regularizacion de los inmigrantes
indocumentados, que ha ayudado a reducir el trabajo no declarado y a aumentar la
proteccion social de los trabajadores inmigrantes. Con respecto a la dependencia, debe
mencionarse la elaboracion de un Libro Blanco y la preparacion de una nueva ley, asi
como el establecimiento de un fondo publico especifico. En relacion con la violencia
de género, la nueva Ley contra la Violencia de Género garantiza a las victimas
proteccion fisica y defensa juridica. Los grupos vulnerables se enfrentan a problemas
especificos: el indice de contratos de duracion determinada es entre los jovenes muy
elevado y su acceso a la vivienda, dificil; entre las mujeres se da un mayor indice de
desempleo que entre los hombres, la tasa de contratos temporales y a tiempo parcial
(no elegidos voluntariamente) es entre ellas alta y sus salarios son mas bajos que los
de los hombres; el indice de desempleo de las personas con discapacidad es mucho
mas alto, asi como las dificultades anadidas a las que deben hacer frente por las
barreras fisicas existentes; los inmigrantes encuentran problemas para integrarse
adecuadamente en el sistema escolar y soportan condiciones de vivienda malas; los
gitanos, a pesar de la mejora general de sus condiciones de vida, estan aun en una
situacion de clara desigualdad frente al resto de la poblacion, especialmente en los
sectores de la sanidad, el empleo y la vivienda, y con respecto a la renta familiar. Es
preciso también mejorar las estadisticas nacionales y los informes y encuestas
oficiales para cuantificar el impacto de las politicas de inclusion social en la poblacion
gitana. Entre 2000 y 2003, mas de un milléon y medio de personas participaron en
actividades cofinanciadas por el FSE y la iniciativa comunitaria EQUAL en materia
de inclusion social.

Pensiones: Las reformas recientes, en particular a través de una mayor
proporcionalidad entre cotizaciones y prestaciones y la aplicacion gradual de la
reforma de las pensiones minimas, deberian traducirse en una mejora de la adecuacion
de las pensiones y en una reduccion de las diferencias entre hombres y mujeres en
materia de nivel de vida y riesgo de pobreza. Gracias al crecimiento econdémico
sostenido y a la disciplina requerida por la Ley de Estabilidad Presupuestaria, Espafia
ha realizado esfuerzos importantes para equilibrar las finanzas publicas. Por otra
parte, el sistema nacional de seguridad social experimenta saldos positivos desde
1999. Espafia se enfrenta a un desafio importante con respecto a la sostenibilidad
financiera por razon de las tendencias demograficas. Se prevé que casi todo el
aumento de los gastos de pension tendra lugar después de 2015. Aunque hay un fondo
de reserva que permitiria retrasar los déficits hasta 2020, a fin de asegurar una
transicion sin problemas, pronto serdn necesarias reformas adicionales para garantizar
las sostenibilidad financiera del sistema de pensiones a largo plazo. A este respecto,
recientemente se ha intensificado el trabajo efectivo de la Mesa de didlogo social
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sobre proteccion social. Dado el bajo indice de empleo femenino y la escasa
participacion de las personas de mdas edad, se precisan nuevos esfuerzos para
aumentar las tasas de participacion en el mercado de trabajo, algo que contribuiria a
mantener la sostenibilidad y la adecuacion de las prestaciones. Esto podria lograrse a
través de otras medidas propuestas por el Gobierno, en particular la vinculacion mas
estrecha entre nivel de cotizaciones y el nivel de prestaciones en el caso de las
pensiones contributivas, la promocion de la jubilacion flexible y progresiva, y la
imposicion de mas restricciones a los sistemas de jubilacion anticipada.

Asistencia sanitaria y prestaciones de dependencia: El Gobierno considera que los
principales retos son la consolidacion de la financiacion del sistema, el control de los
costes, la coordinacion del servicio y la integracion de los diversos servicios sanitarios
en el Servicio Nacional de Salud. Segin una declaracion politica preliminar, la
prestacion adecuada y la financiacion equitativa de servicios de dependencia estan
entre los objetivos principales de las autoridades, ya que se considera que tales
servicios son insuficientes y estan desigualmente desarrollados en las regiones para
hacer frente a la demanda creciente de cuidados debido a los cambios
socioeconomicos y al envejecimiento. La atenciéon a las personas dependientes
(asistencia domiciliaria, centros de dia, hospitales o centros residenciales) requerira
una mejor coordinacién de los servicios sanitarios y sociales de cada comunidad
autonoma, asi como la participacion y la coordinacion de las administraciones
regionales y locales. Los subsidios, los beneficios fiscales y los permisos por razones
familiares apoyan el cuidado informal, la atencidn primaria de la salud y la prestacion
de ayuda a domicilio. El desarrollo de la prestacion de dependencia esta vinculado a
un proceso de debate nacional que ha servido de base para elaborar el Libro Blanco
sobre la Dependencia, que contempla varias medidas innovadoras. Se va a presentar al
Parlamento un anteproyecto de ley de promocion de la autonomia personal y atencion
a las personas dependientes, una vez que se haya acordado con los interlocutores
sociales, los gobiernos locales y regionales y las organizaciones representativas de las
personas mayores y con discapacidad. En cuanto a la financiacion, la participacion de
los beneficiarios en funcion de su renta tiene por objeto incrementar la financiacion
del sistema de dependencia garantizando el acceso de los mas vulnerables. Por ultimo,
este proceso debe relacionarse con los programas de promocion de la salud y
prevencidon de la enfermedad para los mayores, que tienen por objeto aumentar la
esperanza de vida.

Programa Nacional de Reformas de Espaiia: El PNR reconoce varios problemas
especificos puestos de manifiesto en el PNA Inclusion, tal como el gran nimero de
abandonos escolares prematuros [a este respecto, el PNR establece el objetivo de
reducir a la mitad (de un 30 % en 2004 a un 15 % en 2010) la tasa de abandono
escolar prematuro]; la necesidad de integrar mejor a los alumnos inmigrantes en el
sistema escolar, y la necesidad de facilitar el acceso de los jovenes a la vivienda, si
bien el PNR no menciona explicitamente el PNA Inclusion. Con respecto al sistema
de pensiones, el PNR refleja la importancia de adoptar nuevas medidas en materia de
reforma de las pensiones, en particular de las pensiones minimas y del disefio de las
pensiones contributivas, y en especial de aumentar la proporcionalidad entre
cotizaciones y prestaciones (Pacto de Toledo renovado).
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Retos futuros:

- Hacer frente a las necesidades y las demandas derivadas del envejecimiento de la
poblacion, incluyendo la garantia de prestacion y financiacion equitativa de los
servicios de dependencia.

- Aumentar la participacion, sobre todo de las mujeres, en el mercado laboral; esto
ayudaria a asegurar la sostenibilidad y la adecuacion del sistema de pensiones.

- Elaborar y aplicar medidas apropiadas para apoyar la integracion de los
inmigrantes.

- Abordar la tasa alarmante de abandono escolar prematuro (y el consiguiente
aumento del riesgo de exclusion social).

FRANCE

Situation et tendances clés : Aprés une reprise soutenue de la croissance en 2004
(2,3%), I’activité économique s’est a nouveau ralentie en 2005. La progression de
I’emploi est treés faible depuis 2001. Le taux d’emploi global, 63,1%, est proche de la
moyenne européenne, mais la situation est moins favorable pour les travailleurs agés
(37,3%) en dépit d’une hausse constante depuis 2001. Le taux de chomage, qui a
continué a croitre en 2004 pour s’établir a 9,6% (23,3% pour les jeunes), donne des
signes d’amélioration depuis mi-2005. Le chomage de longue durée touche 3,9% de la
population active. Le maintien d’un chomage structurel élevé est un facteur important
de risque de pauvreté, accru pour les non ressortissants de I’UE dont le taux de
chomage atteint 29,8% en 2003 (données nationales). Si le risque de pauvreté, estimé
a 14% en 2003, a peu évolué¢ depuis 2001, la pauvreté « administrative »
(bénéficiaires de minima sociaux) s’est accrue, notamment du fait de I’augmentation
des allocataires du RMI (revenu minimum d’insertion) liée a la réforme de
I’indemnisation du chomage. La part des dépenses de protection sociale dans le PIB,
30,9% au total et 13% pour les pensions (2003 — source: SESPROS), reste stable.
L’espérance de vie (75,9 ans pour les hommes et 82,9 ans pour les femmes en 2003)
est supérieure a la moyenne européenne. Les dépenses de santé, au second rang
européen par rapport au PIB et par habitant en PPP$ (9,7% et 2736 en 2002 - OMS-
HFA), ont augmenté régulierement au cours des dernieres années.

Inclusion sociale : Dans la continuité des politiques menées depuis 1998, la stratégie
mise en ceuvre en 2003-2005 se fondait sur un large éventail de mesures déclinant les
quatre objectifs de Nice avec une forte priorit¢ a 1’emploi. 90% des dispositions
prévues ont été mises en oeuvre. A partir de 2004, la lutte contre I’exclusion a
bénéficié d’une relance de la dynamique politique avec le plan de cohésion sociale
(PCS) 2005-2009, consacré a I’emploi, au logement et a 1’égalité des chances,
prolongé en 2005 par un plan d’urgence pour I’emploi. Le PCS met ’accent sur la
restructuration du service public de I’emploi, la refonte des contrats aidés, le
renforcement de I’accompagnement et une action prioritaire en faveur des jeunes. Les
mesures en matiére d’emploi visent a sécuriser les parcours pour faire du chomage
une réelle période d’activation. Le role accentué¢ du secteur marchand dans I’insertion
professionnelle s’accompagne d’un renforcement plus récent des emplois aidés dans
le secteur public et associatif, confortant le traitement social du chomage. Le
phénoméne des travailleurs pauvres (2 millions en 2001 au seuil de 60% du niveau de
vie médian) est traité via plusieurs dispositifs dont I’intéressement. Le PCS amplifie
I’effort engagé pour accroitre I’offre de logements et promouvoir 1’égalité des chances
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en faveur des territoires et publics menacés d’exclusion (on relévera la création de la
Haute autorité de lutte contre les discriminations - HALDE - et le renforcement des
actions destinées aux publics scolaires fragiles et aux territoires avec une part
importante de publics en difficulté).

Depuis 2004, 1’Etat a renouvelé sa fonction de pilotage (coordination
interministérielle avec un document transversal présentant des indicateurs et objectifs
de performance dans le cadre de la réforme budgétaire, conférences nationales en
2004 et 2006 précédées de forums locaux). Si I’approche par objectif reste prudente,
limitée essentiellement a des objectifs de mise en oeuvre des mesures, la réforme
budgétaire devrait permettre de les compléter.

Pensions : La réforme de 2003 a considérablement amélioré le financement du
systéme des pensions pour des décennies a venir. Elle a préservé la structure de base
du systéme actuel tout en contribuant a le rendre plus équitable a 1’égard des
bénéficiaires des différents régimes. Des mesures supplémentaires seront toutefois
nécessaires pour assurer la viabilité financiére a long terme du systéme des pensions.
Si I’adéquation actuelle du systéme ne constitue pas un probléme majeur, une baisse
des taux de remplacement prospectifs est attendue a 1’avenir, et les niveaux des
pensions devront dés lors étre surveillés avec attention, en particulier pour les couches
les plus vulnérables de la population.

Le taux d’emploi des travailleurs agés reste relativement bas malgré de récentes
augmentations. Bien que la derniere réforme ait renforcé les mesures d’incitation a la
prolongation de 1’activité professionnelle, des mesures supplémentaires seront peut-
étre nécessaires pour lutter contre les départs précoces du marché du travail. Les
réformes actuelles ne porteront réellement leurs fruits que si elles s’accompagnent
d’une stratégie efficace et durable qui permette d’augmenter le taux de participation
au marché du travail des travailleurs agés et le taux d’emploi de maniére générale.

Soins de santé et soins de longue durée : Le systeme francais offre une couverture
médicale étendue a tous les résidents. Des variations sont toutefois observées, en
matiere de recours aux soins, entre les différents groupes sociaux. Créée afin d’éviter
que les groupes sociaux défavorisés doivent prendre en charge une participation
financiere ou des primes d’assurance complémentaire qui constitueraient pour eux un
fardeau financier, la couverture maladie universelle complémentaire couvre les
honoraires et les primes d’assurance des groupes a faibles revenus. De nombreuses
dispenses/réductions d’honoraires sont en outre prévues, y compris une prise en
charge a 100% des dépenses de santé des patients atteints d’affections de longue
durée. Les disparités géographiques, en matiére d’offre de soins, (entre régions, zones
urbaines et zones rurales) constituent un autre défi. Les autorités envisagent
d’accroitre 1’offre de médecins de premicre ligne dans les régions déficitaires. Un
systéme d’offre basé sur les besoins est en outre appliqué dans le domaine des soins
hospitaliers.

L’importance et I’augmentation des dépenses de santé a donné lieu a 1’application de
plusieurs mesures visant a maitriser les colts et a rationaliser 1’utilisation des
ressources, mesures qui prévoient notamment le remboursement suivant estimation,
encouragent la prescription de médicaments génériques, prévoient de financer les
hopitaux en fonction de leurs activités, appliquent aux salaires un prélévement
supplémentaire de 0,3% en conséquence de 1’adoption d’un jour de travail

supplémentaire et grévent certains revenus d’une nouvelle taxe de 0,3% dans le but de
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financer les soins de longue durée. La réforme de 2004 vise en outre a améliorer
I’efficacité du systéme d’orientation du patient grace a des incitants financiers et au
dossier médical afin de permettre une utilisation plus rationnelle des ressources. Une
¢valuation technologique, 1’¢laboration et [I’utilisation d’un large éventail
d’indicateurs devraient permettre d’améliorer la qualité et I’efficacité du systéme.

Programme national de réforme: Le PNR, ¢élaboré selon un processus
interministériel, est globalement cohérent par rapport aux défis identifiés dans le
rapport conjoint 2005 sur la protection sociale et l’inclusion sociale en ce qui
concerne I’emploi, la réforme du systéme des retraites et la mise en ceuvre d’une
nouvelle culture budgétaire fondée sur la performance. La perspective « inclusion
sociale » apparait dans les mesures d’acces ou de retour a I’emploi, avec un accent sur
les jeunes et les bénéficiaires de minima sociaux, figurant déja dans le plan de
cohésion sociale. La création de la HALDE est également mentionnée ainsi que la
dimension territoriale de 1’inclusion sociale.

Défis a relever :

- dans le cadre de la politique de développement de I’emploi, promouvoir
I’acces et le retour sur le marché du travail des personnes qui en sont le plus
¢loignées avec une attention particuliecre pour I’intégration effective,
professionnelle et socio-économique, des personnes appartenant aux minorités
visibles, en particulier les jeunes d’origine étrangére des seconde et troisieme
générations ;

- résorber la crise du logement, notamment dans les zones urbaines les plus
exposees ;

- conforter le mainstreaming de I’inclusion sociale dans le cadre de la réforme
budgétaire et assurer une cohérence entre les interventions de I’Etat et des
collectivités territoriales ;

- assurer 1’adéquation et la viabilit¢ financiére du systéme des pensions en
créant les conditions nécessaires pour prolonger 1’activité professionnelle des
travailleurs agés, et répondre positivement a [’amélioration des mesures
d’incitation a 1’emploi dans le systéme des pensions.

- continuer a préter I’attention voulue au fardeau financier que constituent les
soins médicaux pour les groupes sociaux défavorisés et les patients atteints
d’affections de longue durée, lutter contre les disparités géographiques en
maticre d’offre de soins et améliorer la qualité des soins tout en contrdlant les
dépenses, essentiellement en améliorant 1’efficacité du systéme d’orientation
du patient, les mesures d’incitation et 1’utilisation de médicaments génériques.
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IRELAND

Situation and key trends: Ireland's performance is characterised by sustained
economic growth (GDP +5.4% in 2004), an improving employment rate and
continued low levels of unemployment (4.5%) and long-term unemployment (1.6%).
In this context, inactivity levels are relatively high (30.5%, close to the EU average),
and Ireland is increasingly dependent on migrant workers to meet the demand for
labour. Significant increases in incomes from employment, and particularly the
growth of two-income households, contributes to the proportion at risk of poverty
(21%) remaining amongst the highest in the EU, with elderly people, larger families
and lone parents particularly at risk. The moderate level of coverage of income-
related pension provision is reflected in the average incomes of older people (about
60% of that of the population aged 0-64). Expenditure on social protection has
increased substantially in real terms in recent years, and has also increased as a
proportion of GDP — from 15% (2001) to 16.5% (2003) (EU 28% in 2003 —
ESSPROS data). Life expectancy (75.8 and 80.7 years for males and females in 2003)
is about average as is healthy life expectancy (63.4 and 65.4 years for males and
females in 2003). Total health expenditure as a percentage of GDP (7.3% in 2002 —
WHO-HFA database) is below average, while per capita PPP$ (2367 in 2002 — WHO-
HFA database) is above average.

Social inclusion: Ireland has continued to follow the strategic approach set out in
2003, which takes into account the multi-dimensional and complex nature of poverty
and social exclusion, and is centred on increased employment and employability and
improvements in benefit levels and in access to services. A shift in emphasis towards
addressing the issue of jobless households (and inactivity) is signalled in the 2005-06
update report. Progress across the range of 35 targets set out in the 2003-05 NAP has
been variable. Increases in social security payments should ensure that the key income
support target will be met while progress is also being made on reaching employment
rate targets. A more mixed picture emerges in relation to other areas such as health
and education but the recent establishment of the Health Services Executive and the
recent publication of an action plan on educational inclusion (Delivering Equality of
Opportunity in Schools) are both potentially positive steps. As regards vulnerable
groups, progress is particularly evident in relation to people with disabilities and the
elderly, compared with other groups, notably Travellers. The absence of base-line
data limits reporting capacity but efforts are underway to address these deficiencies.
While progress is being made in raising awareness among policy makers of gender
issues, continuing efforts are required to ensure that the gender dimension is fully
taken into account in the development and implementation of policies.

Pensions: Ireland has made progress in making provisions for increasing the
adequacy of pensions and further steps have been announced by the government.
Nevertheless, extended coverage of supplementary pension provisions is important to
ensure the effectiveness of the income replacement function of pension systems. The
national strategy report pointed out that early retirement is still common, in particular
for reasons of illness or disability. Although employment rates of older workers have
already reached the European target of 50%, further strengthening of incentives to
work longer would contribute to ensuring future adequacy and sustainability.

The government is committed to accumulating a considerable reserve fund in order to
partially pay for future liabilities, and thus make a significant contribution to financial
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sustainability, despite projected major increases in future pensions expenditure. The
commitment to monitoring the adequacy of contribution rates through regular
actuarial reviews should help to react to indications of a need for adjustments, and
thus help to keep the system on a sustainable footing.

Health and long-term care: One challenge identified is service fragmentation and
lack of service coordination, which has impacted negatively on access and on the
quality and financial sustainability of the system. The authorities consider the creation
of the Health Service Executive as a first step towards improved coordination
bringing together various health-related agencies in charge of care delivery. The lack
of capacity in the acute system and the organisation of emergency services are
addressed by the government through increased funding and capacity, through better
coordination and through a clearer definition of tasks to improve patient flows.
Measures to reduce waiting times include a fund to facilitate treatment for all those
waiting more than three months. Addressing the potential financial burden on patients
in the health and long-term care sectors remains a challenge, as does the provision of
long-term care services.

Standards and guidelines, inspection of facilities and accreditation involving self-
assessment and peer review are means to bring about quality gains. Finally, a focus on
technology assessment and evidence-supported best practice is thought to improve
both quality and efficiency of care. Indicative drugs targets for GPs, emphasis on the
use of generics and centralised procurement of drugs are some measures to curb
increases in expenditure on medicines. A process of consulting older users and carers
is intended to increase system responsiveness. Several prevention and promotion
initiatives are intended to tackle health inequalities and improve the general health
status of the population.

National Reform Programme: The NRP notes explicitly that Ireland's approach to
social inclusion is set out in the 2003-05 NAP, as well as in the National Anti-Poverty
Strategy 2002-07. The need to extend coverage of supplementary pension provision is
a key part of a Pensions review cited in the NRP, and the NRP also addresses the need
to have a more inclusive labour market and measures to tackle educational
disadvantage.

Challenges ahead:

— To sustain investment in service provision, notably in relation to childcare and
elder care;

— To address the high proportion at risk of poverty, affected particularly in recent
years by increased employment and economic growth, and reflected in income
disparities which are amongst the highest in the EU;

— To ensure the ongoing adequacy of income support for pensioners, in order to
avoid their exclusion in a context of rapidly rising general living standards and to
achieve wider coverage by supplementary private schemes;

— To increase healthcare capacity in various areas and improve service integration
and coordination to improve patient flows.
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ITALIA

Situazione e principali tendenze: Malgrado la debole crescita economica la
creazione dei posti di lavoro ¢ continuata ed il tasso d’occupazione ¢ passato al 57,6%
nel 2004 mentre la disoccupazione ¢ diminuita all’8%. Il miglioramento ¢ andato
soprattutto a vantaggio delle donne e, in minor misura, dei lavoratori piu anziani
(malgrado il tasso d’occupazione dei lavoratori tra i 55 e i 64 anni rimanga basso, al
30,5% nel 2004), ma le debolezze strutturali non sono ancora state superate: le
differenze regionali sono ancora importanti e i tassi d’occupazione rimangono in
generale piuttosto bassi. Nel 2003 il tasso delle persone a rischio di poverta in Italia
era del 19% e 1 dati nazionali basati sul reddito indicano che la situazione ¢ stabile dal
2000. Tuttavia i dati ufficiali per il 2003 basati sulle spese al consumo indicano una
lieve diminuzione del numero di persone al di sotto della soglia di poverta. Il profilo
della poverta e dell’esclusione non ¢ cambiato, poiché interessa principalmente le
famiglie numerose e quelle in cui il capofamiglia ¢ disoccupato e rimane concentrata
principalmente al sud. Nel 2003 I’Italia ha speso il 26,4% del PIL per la protezione
sociale. Prendendo in considerazione unicamente le pensioni, tale spesa corrisponde al
15% del PIL (dati SESSPROS). La speranza di vita (76,8 e 82,5 anni per uomini e
donne) e la speranza di vita in buona salute (70,9 e 74,4 anni per uomini ¢ donne)
sono alti e al di sopra della media UE (I’ultima cifra ¢ la piu alta dell’Unione europea)
(2003). La spesa totale relativa alla salute (sia pubblica che privata) come percentuale
del PIL (8,5%) e procapite in PPA$ (2166)° sono nella media.

Inclusione sociale: Il programma legislativo relativo all’inclusione sociale ¢
proseguito durante il periodo 2003-2005 (specialmente per quanto riguarda il mercato
del lavoro e la riconciliazione del lavoro e la vita familiare, ma con I’importante
eccezione dei “livelli essenziali di assistenza”, che devono ancora essere determinati);
tuttavia il processo in corso di costruzione di nuovi quadri istituzionali insieme con la
necessita di contenere le spese, ¢ risultata nel fatto che alcune delle iniziative previste
non sono state rifinanziate attraverso il bilancio nazionale. Misure come i servizi di
assistenza ai bambini e i programmi di reddito minimo vengono portati avanti a
livello regionale o locale ed il loro impatto generale non ¢ uniforme in quanto
dipendono dalle autorita amministrative locali e regionali e dalle possibilita
finanziarie, che non sono sempre all’altezza dei compiti. In tal senso 1’attuale
tentativo di fare un quadro delle spesa sulla protezione sociale a livello nazionale e
subnazionale pud aiutare a determinare le zone in cui € necessario arrivare ad una
maggiore equita.

Pensioni: L’Italia ha cominciato negli anni novanta le riforme che hanno portato ad
un graduale passaggio da piani pensionistici a prestazione definita a piani
pensionistici a contribuzione definita. Tali riforme hanno creato uno stretto legame tra
contribuzioni e prestazioni, determinando incentivi adatti a far si che i nuovi arrivati
nel mercato del lavoro lavorino piu a lungo, ma hanno comportato un lungo periodo
di transizione. Dopo 1’aumento delle pensioni minime nel 2002, le nuove misure
introdotte nel 2004 rafforzano tali riforme e interessano anche coloro che hanno
ancora il diritto di andare in pensione prima nell’ambito delle vecchie norme.
L’aumento dei tassi di occupazione, in particolare quelli di donne e di lavoratori
anziani, ¢ fondamentale per poter risolvere i problemi in futuro e la continuazione del

3 Dati per il 2002 base di dati WHO-HFA.
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processo teso a rendere effettivamente uguale 1’eta della pensione per uomini e donne
potrebbe aiutare a ridurre la differenza tra i sessi per quanto riguarda i diritti alla
pensione e contribuirebbe ad aumentare i tassi d’occupazione per i lavoratori piu
anziani. L’adeguatezza delle pensioni future dipendera anche dallo sviluppo di nuovi
diritti alla sicurezza sociale, trasformando il TFR (un sistema di risparmio
obbligatorio aziendale per impiegati privati). Il meccanismo del trasferimento
automatico dei contributi TFR (che inizia nel 2008) a piani pensionistici privati (ad
eccezione dei lavoratori che lo rifiutano) potrebbe contribuire allo sviluppo di
pensioni supplementari. Anche i diritti a pensione dei lavoratori atipici deve essere
migliorato.

Assistenza sanitaria e assistenza a lungo termine: Sono state espresse
preoccupazioni per quanto riguarda 1’impatto della ripartizione dei costi sui gruppi
vulnerabili. Esistono esenzioni dai pagamenti basati sull’eta, il reddito, la
disabilita/dipendenza e la malattia rara o cronica. Le autorita locali prendono a loro
carico 1 costi per le cure istituzionali per gli individui a basso reddito. Per quanto
riguarda le cure a lungo termine, malgrado siano state adottate specifiche iniziative a
livello regionale e locale, in accordo con la riforma istituzionale, esse rimangono
insufficienti per una popolazione che sta invecchiando ed esistono disparita
geografiche importanti in quantita e qualita. Le strategie proposte comprendono
maggiori cure a domicilio, giornaliere e residenziali (in piccole unitd), aiuto
finanziario e buoni per le persone non autonome affinché possano comprare servizi
(sebbene solo in alcune regioni) e un migliore coordinamento delle cure tramite il
medico di famiglia ed il “custode sociale”, che si occupa delle cure sanitarie e delle
necessita sociali di persone anziane non autonome e fa un programma delle cure per i
pazienti. Inoltre alcune regioni hanno istituito un fondo speciale per persone anziane
non autonome che ha lo scopo di finanziare servizi e aiuti nel quadro del
raggiungimento di un livello essenziale di servizi sanitari. Si aggiunga che la
definizione (nazionale) dei livelli essenziali di qualita e fornitura di servizi sociali
dovrebbe aiutare a risolvere le differenze regionali. A questo scopo le province, le
regioni e le autorita locali devono pianificare e lavorare insieme sulla definizione e la
fornitura di servizi e fissare le proprie rispettive responsabilita. Per finire ¢ stata
adottata una serie di misure per promuovere la qualita e la sostenibilita finanziaria.
Tali misure comprendono un maggiore uso di indicatori per poter monitorare meglio
I’attivita, gli standard di qualita, un ufficio di pubbliche relazioni per aiutare gli utenti,
indagini sui pazienti, valutazione della tecnologia e classificazione. Per tenere sotto
controllo il costo in aumento dei prodotti farmaceutici il personale avra incentivi per
migliorare la pratica nel prescrivere i medicinali e centralizzarne 1’acquisto.

Programma di riforme nazionali: Il programma di riforma nazionale italiano non fa
riferimento agli MCA per la protezione sociale e I’inclusione sociale e non tiene conto
del contributo degli organi governativi responsabili. La riforma delle pensioni del
2004 ¢ citata unicamente nel contesto del consolidamento del bilancio; I’importanza
del suo controllo per ottenere risultati adeguati e sostenibili non ¢ stata sottolineata.
Alcune misure per promuovere attivita di formazione e d’istruzione fanno parte del
PRF, come ad esempio progetti di e-inclusion e interventi per eliminare abbandoni
scolastici precoci, ma il contributo della politica sociale per la creazione dei posti di
lavoro e la necessita di politiche specifiche per aumentare 1’integrazione
dell’occupazione e far diminuire le disparita regionali non sono state prese nella
debita considerazione.
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Sfide future:

— Aumentare i tassi d’occupazione, in particolare quelli di donne e lavoratori anziani
e anticipare I’ingresso al mercato del lavoro allo scopo di aumentare il livello di
partecipazione generale e anticipare 1 problemi futuri dei sistemi pensionistici,
aumentando in particolare il volume dei contributi sociali.

— Sviluppare il sud e rafforzare il coordinamento tra gli interventi nazionali e
subnazionali allo scopo di ridurre le disparita regionali.

— Continuare la riforma di sistemi “ammortizzatori” per accompagnare le riforme
del mercato del lavoro gia adottate e ridurre il rischio di creare un mercato del
lavoro a due livelli.

— Portare avanti azioni per migliorare i servizi sanitari per gli anziani e migliorare il
coordinamento per ottenere un uso migliore delle risorse.

KYIIPOX

Kotdotaon ko kvpieg thoeig: H Kompog dwtnpei 1o  pekdp  vyiov
LLOKPOOIKOVOUIKOV €M0cemV pe mpaypotikn avénon tov AEyyIl 3,8% to 2004,
avénon mov mpoPiémeTon 6t To 2005 O mapoapeivel TOLVAdYIGTOV GTOL 10100 LYNAL
emineda. [lapdha oavtd, mn paxpompdbeoun STNPNGUOTNTO TOV  ONUOCIOV
OWKOVOUIKOV dgv  givanr  eEaopaiiopévn, AdY® Ttov oacfevav emddcemv TV
OlKOVOUIKADV TOL KPATOVG, Yol Tapadetypa, Aoy®m tov vyniot deiktn ypéovg (72%)
Kol Tov PBivovtog pev oyxetikd vymAov dg eleippartog (4,1% tov AEyyIl to 2004),
o€ CLVOLACUO LE TIC EMATMOGELS TS YPavong Tov TANBuopov. H avepyio mapoapévet
o€ YapunAd enimeda yo ta Kovotikd tpdtuma (5,2% to 2004). Eivar vymAdtepn otovg
véoug (10,6%) kou oto dtopa pe xoUnAd popemtikd enimedo. To cuvolkd mTOG0GTO
anoacyoAnong (68,9% to 2004) kot T0 T0GO0TO AMAGKOANGNS TOV YuvalK®OV (58,7%)
Bplokoviar 6T0 0GTH OPOUO Yo TNV EMiTEVEN TOL GTOXOL NG AlccaPdvag Yo TO
2010, evd T0 TOGO0TO AMACYOANGNG ATOU®V HEYOADTEPNG NAMKING TOV XL EEMEPAGEL
(49,9%). Ou &Evoul epydreg avtimpocwnevovy 10 14% tov pucbotav. H dapopd
apolfav petad tov 000 LAV, av kol peudvetor otobepd, eEakolovbel va
avépyeton 6to 23,8% (2004). H Kompog pmopet va kavynOet yio to vynAd popomtikod
eninedo  tov  mWAnOBvopov . To  otoyeio G €PELVOG  OIKOYEVELWNK®DV
npobimoroyopmv tov 2003 (FBS) deiyvouv pia BeAdtioon tov OeKTOV QTOYEWS.
YOpeova e TV €pEuva, TO GTOWUO TOV OVTILETOMLOV TOV KIVOUVO NG QTOYELNG
avtimpoconevay 10 15% tov TAnfucov, m0c0oTo 1610 HE TOV KOWOTIKO HEGO OPO.
Qotoc0, mapd 1 @Oivovca thon mov oeeileTol TN CTOOWKN OPIUAVON TOV
1GYVOVTOG GLGTILLOTOG KOWMVIK®OV ac@aricewv (To onoio dpyioe va woyvel to 1980),
T0 T0G00Td aVTd lval onuavtikd avénuévo (52%) ota dropo nAKiag ave twv 65
etov. O xivduvog g Qtayelng petold tov nAKiopévov mov fovv udvol Toug
e€axorovBel va etvar moAd cofapoc, apol apopd mococstd 73%. H madikn gtoyela
puewwbnke oto 11%. H dandvn kowovikng mpoctaciog ®g mocostd tov AEyyll
extipdton 6tt aviAe oto 16,4% 1o 2002 (otoreioo ESSPROS). To mpocodkio
emPioong (77 v toug avipeg kot 81,4 ywo tig yvvaikes to 2003) givar vyniod ko
vrepPaivel Katd TOAD TOV KOWOTIKO HEGO OPO, TO 0 TPOGIOKIUO VY10VG emPBimong
(68,4 v Tovg Gvopeg kar 69,6 i Tig yuvaikeg to 2003) eivon emiong vynAo (to
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devtepo vymAdtepo g EE). And tv dAAn mhevpd, 1 cuvoAlkn damdvn vysiog g
1060610 Tov AEYYII xon katd kepainv IAA (6,4% xon 1161,6 avtictoiywg o 2002 —
Baon dedopévov ITIOY-HFA) eivar and tic younidtepeg oty Evpdnn mapdrio mov
onuelmOnKav Kdmoleg avENoelg Ta terevtaio xpovia.

Kowaovikn evoopatmon: H cuvolkn mpocéyyion g Kdmpov yio v Koveovikn
evooudtoon emPePouddnke 1600 amd6 10 EXA 2004-6 660 Kou amd TO
emkopomoinpévo oxedlo tov 2005. Evd oty mAElovOTTO TOV TEPUTTDOCEDV
GLVTPEYOLV 01 HPOL KOWVMOVIKNG GLUVOYNG, VILAPYOVY BOAOKES ATOKAEIGHOD HETAED TMV
NAKIOUEVOV, TOV OTOH®OV HE avVamnpie, TOV HOVOYOVIKOV OIKOYEVEI®V Kol TV
atop®V Tov Ppiokoviol €KTOG TOV KOWMVIKOV OIKTV®OV, Y10, TOPAOEYUD, TOV
HETOVOGTAOV, TPOG TOVS 0TOioVG amevBHvovtan o1 Tpoomdbeieg mov Katafdriovror. H
TOMTIKY] TTOV EQOPUOLETAL OMOCKOTEL GTNV OMOTEAECUATIKY] PO TOV EYYDPUDYV
AmOOEUATOV EPYOTIKOD SVVAUIKOV, GTN SELKOAVVOT TNG TPOGPUCNS TOV ELAAMTOV
OUAd®V otV gpyoacio. KOl TNG EMOTPOPNG TOLG OTNV gpyacia, HES® opbda
OYEOCUEVOV  UETP®V  EVEPYOTOINONG, TOL TEPAUUPAVOLY  E0IKA  GYEOLACUEVA
TPOYPAUUOTO KATAPTIONG, TNV TPOMONON EVEMKTOV HOPO®OV AmOcYOANCNS Kol TN
BeAltimon TV VANPESIOV KOWmOVIKNG Ppovtidas. H mpdsPaon otnv katorkio KaAng
TOWOTNTOG KOl OTNV €KTAidevon yuo. OAovg kot M onpacio g owd Piov pabnong
avtipetonilovror emiong o¢ Begpelmon (nmuota. Ewdwn mpocoyn divetar ot
BeAtioon ¢ Katdotaong TOV oTOH®V pE ovammpio kol Tov nAKiopévov. Ot
TOCOTIKOTONUEVOL 6TOYOL oL TEOMKAV pe Pdon To aplOunTIKA OmOTEAECUATO TG
EPELVOC OKOYEVEWK®OV TpobToloyicpudv tov 2003 koAvmtovv topeic Kpioyng
onuociog, O&IKTEG (TOYEG Kol €VOAMTEC OpAdes. YTApYel HOKPA mopdooot
oLupaéne TV Kowevik®v etaipov kot tov MKO kot n kuBépvnon ¢aiveton
ATOPAGICUEVT) VO, TPOMOTNCEL TEPUITEP® TN GLUUETOYN OA®V TOV GYETIKOV ETOUP®V
Ko Vo, EVIoYDGEL TNV KavOTNTd Toug. Me 10V Tpdmo avtd Ba evicyvbel | dvvatdtnTO
eEumnpétnong eWIKOV opddwv Tov TANOLGUOD LE TNV TPAYUATOTOINGT AUEC®Y Kot
ocuyvov enadv. H avantuén tov polov TV TomKoOv apy®dv omotehel dwoitepm
mpdKAnon. Avoyvopiletoal 1 YE@YPAPIKT O1ACTOCT] TNG PTAOYELNG KOl TOL KOWV®OVIKOD
OTOKAEIGUOL OAAG T EQOPUOYN TOV CYETIKOV TOMTIKOV 1 mpwtofoviidv Oa
katavepnBet oto ypovo. Ov mpoomdbeieg amevBvvovtal emiong ot Peitioon g
KOW®MVIKNG Kol TNG OIKOVOUIKNG BE0MG TV YOVOUK®V.

Yvvragerg: To ek 1oL VOUOL YeEVIKO GUOTNUO KOWOVIKOV ac@oiicewv glval
VIOYPEDTIKO Yo KAOe GO®TO 1) AVTONTACYOAOVUEVO Kol OmOTEAEITOL OO dVO PEPT:
éva Pacikd pépog mov ypnuatodoteitor oe drovepntikny Plon kot avamAnpadvel To
60% TOVL KATMOTEPOL HEPOVLS TOV OTOOOYDV KOl £VO CUUTANPOUATIKO HEPOG TOV
YPNUOTOSOTEITOL GE UEPIKADS KEPAANLOTOMNTIKY PAOT) KO AVATANPAOVEL TIG OTTOO0YES
oL vrtepPaivovy 10 TopoTdve T0600TO. O GLVIEAEGTNG VTOAOYIGHOV TNG GVVTAENG
gtvar 1,5%. H mpdoPaocn oto cvotmiuate tov 0g0TEPOL TLAMVO (CLOTHMOTO
EMAYYEALOTIKOV GLVTAEE®MV) QaiveTal va dNpovpyel SLOKOMEG Kot €WOIKOTEPO Lol
LETATOMION Od TNV KOTAPOAN EPATAE TANPOUDV GTNV KOTAPOAT ETNCIOV TPOGOIWV
AVOUEVETOL VO, GUUPAAEL GTNV TEPAULTEP® GAOPEVGT GLVTAELOOOTIKMV SIKAIOUATOV. To
VYOG TG katmTatng ovvtaEng (85% g mAnpovg Pacikng chviaEng yHpATog) Kot Tng
Kowavikng cuvtaéng (81%) yw dropa nAkiag dveo Tov 65 €TV dgv TO. TPOCTATEVEL
amd tov kivouvo g etdyewas. O petappuuioe mov eEgtdlovion apopodv Kupimg
TO YEVIKO GUOTNUO KOWMOVIK®OV OCQOAICEDV Kol TEPAAUPAvouy otadtaky avénon
TOV EIGPOPOV KOWMOVIKOV aGQUAIcEDY, aOENCT TG EAIYIOTNG TEPLOSOV ACPAAONG
v 6VVTaE10d00TN o™ Kot aAAayT) TS LEBGOOV aVATPOCAPUOYNS TWV GUVTAEEMV.
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IepiBaiyn vyeiog kor pokpoypovia wepiBaiyn: To cvotmua vyelog mapéyet
EKTETAUEVT] OAAG Oxl TTANPN KAAvyn Tov TANBuopov (85-90%) ko mhoyer amd
KOTOKEPUATIOUO TNG YPNUOTOOOTNONG KOl TNG TPOSPOPAS VA €ivol oNUOVTIKO TO
Hepidlo TG WIMTIKNAG YPNUATOOOTNONG KOl TOV TOPEYOUEVOV VINPECIOV GTOV
W010TIKO Topéa. To yeyovog awtd odnyel o advvapieg, OGOV apopd TNV TAELPA TNG
TPOCPOPAC, OVETOPKY CLVEXEIL GTNV TaPoyN TEPIBOAYNMG, TEOYPUPIKEG SLOPOPES
otV TPoocPopd mePiBUAYNG KOl OIKOVOUIKE EUTOOI0 Yo TIC €VAAMTES ONdOES (Tal
omoio gvteivovtal AOY® TOL HEYAAOV TOCOGTOV AUEC®V TANPOUDV). ZNUEPO, OTIG
OUAOES aVTEG TPOCPEPETUL dPEAV TTepiBaiyn 1 mepiBalym He pelwUEVo KOGTOS Kl
pe Paon tovg moOpovg LN Tov dkaovYov (6T0 INUOGLO TOUER), EVE TOAVAPIOUQ
EMOOUOTA EVIGYVOLV TO €IGOOMUA TOV ATOU®V HE avammpio Kot TOV NAKIOUEVOV.
[Topdro mov emikerton 1 €160yMYN €VOS €OVIKOL AGPAUAGTIKOD GLGTILOTOS VYElOG LE
okomd TNV eEaoceailon kaBoMkne Kot mAnpovg mepiboaiyng, ™ Peitioon ToL
GUVTOVIGHOV ONUOGLOV-OMTIKOD TOUEN KOl TNV ovénon tng ypnUatoddtnons Tov
ovoTnuoTog, £xovv onuewmbel kabvotepnoes. To véo cvomua Bo kabiepdoel v
VIOYPEMTIKN KATOPOAY| €16QPOPAOV PACEL TOV EIGOOMUOTOS GE GUVOLAGHO LE TNV
KPOTIKY] XPNUATOOOTNON EVO &VaG OGPAAMOTIKOS opyoviopdg vyesiog Boa ayopdlet
VINPEGiES TG0 amd OMUOGIOVE OGO Kot amd WIWTIKOVS Tpoundevtéc vanpecidv. H
Opvon oG TPIKNG oYoANS, €vOG VEOL VOGOKOWEIOL Kol VE®MV E€YKOTUOTAGEMV
TPOTORAOLOG PPOVTIONG VYEING O TEPLOYEG TTOL TIG £XOVV OVAYKT OVOUEVETOL VoL
aLENGOVY T GUVOAIKY] TPOGPOPA KO VO OVTILETOTIGOVV TIC YEMYPOUPIKES OLOPOPEC.
H vopoBecia, n avénuévn mapoyn mepiboiyng kat’ oikov, o€ NUEPNOLO KEVIPO KOl OE
WPOUATO, T YPNUATOSOTIKY EVIGYLON TOV QOPEMV Tapoyns mepiBoiyng Kol TV
MKO, 6lo poll amookomodv oty avafabuon e npoécfacng ot HOKPoXpOVIe
nepifoiym. To cvonua Topamounig Twv actevav, mov BacileTor GTOV 0IKOYEVEINKO
YwTpo, Kol n Eueact mov divetal otnv TpmTofadua epovtida vyeiag TpoKeLTOL Vo
Behtiwoovv Vv mpocPaocn oty mepiBoiyn kot to cvvtoviopud ™c. Eved ot apyéc
avayvopilovv 0Tt ot damdveg mpémel va. vénBovv Kot vo TANGLAGOUY TO KOWOTIKO
eninedo, emBopodv TOLTOHYPOVA M TPOCEYYIOT LT VO YIVEL HE OIKOVOUIKE
OTOTEAECUATIKO  TPOTO, OPYOVAOVOVIOG TV omddocn odamavedv pe Pdaon  Tig
TOPATOUTEG TOV ACHEVOV, 0PYAVAOVOVTAG CMOGTA TO TPOCMTIKO KOl TO GLGTHUOTO
TANpOUNG TV vocokopeimv. Ot apyéc divouv emiong Eueaocrm otV mpooywyr g
vyeiog Kot otV TPOANyM Tov tabfioswv [pe palikég e€etdoelc (screening), dSwpedv
Bpepkn kot modikn epovTida vyelag] £T61 MGTE Vo EAEYYETAL TO GLVOAKO KOGTOG TNG
mepiBoaiyng Kot va dratnpeital 1 woAd KoAn Katdotaon g vyeiag Tov TAnfucpov.

EOviko Ipoypappa MerappuOpicewv: H avafdaduion g xowvevikig cuvoymg
etvan O kevipikng onuociog oy avantvéloky moAtikn g Kompov. ‘Eva and
ta. woyvpd onueia tov EIIM eivar ta pétpa evepyomoinong mov amevfovovior oTig
evblmteg opadec. Emmiéov, n Peitioon tov INUOCIOV OIKOVOUIKAOV GLVOEETOL LE
TNV TPAYUATOTOINGT UETOPPVOUGEMY TOV CLOTNUATOV KOWOVIKOV ACQOAMOEDV Kot
nepiBodymg vyeiog. H mpoontiky| ¢ KOW®VIKNG EVOOUATOONG KOl TG KOWMVIKNG
TPOGTAGIOG ATOTEAOVV OVOTOCTOGTO UEPOS TOV TPOYPAULOATOS, LOAOVOTL 1| GVOLYTH
1eEB0d0g GLUVTOVIGHOV dev avagépetatl pnTd. Ot TOAMTIKES TOL Yopdocovtal eivat 6To
VYOG TOV TPOKANGE®Y OV £XEL VA OVTILETOTICEL 1| KLTPLOKT] KOWVOVIOL.
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Ipoxioels Yo To péAlov:

o Belktimon g 0éong Tov evdloTov opddmv otnv Kowvmvia, Kupimg ot ¢
000V NG amacyOANoNG, Kot EEAGPAALOT] IGOTIUNG TPOGPOoNS OTIC VN PEGIES.

o  Avantuén pebodwv yio MV amoTELECUATIKY TopaKoAoLONoN Kot a&lohdynon
TOL TPOTOL EQOPUOYNG TOV TOPEUPACE®Y KOl Yio TN YApacn mopeiag g
TOMTIKNG oL Bo epapuootel 610 péAAov, petald dAAmv, pe TN ypnion
OEIKTMV; Kot gvioyvon ¢ OeCHIKNG IKOVOTNTAS TOV TOTIKAOV OpydV, TOV
MKO kot 1oV KOveviKov eToipmv Tov TopEa.

o Avtiuetdnion tov 6ofapol KvOHVOL TNG QTAYELNG GTO ATOMO NAKING GV
TV 65 gTOV.

o EfaopdMon kabBolkng Kot TANPoLS KAALYNMG TG TePiBalymg Kol 1G0T
YPNUOTOSOTNON NG HECH MG VENG OPYAvoNS Kol €VOG VEOU TPOTOL
YPNUATOSOTNONG TOV LANPECSIOV VYElOG Kol PEo® TS avénong 1060 NG
YPNLOTOSOTNONG OGO KOl TOV TOPOYDV LE ATOTEAECUATIKO TPOTO.
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LATVIJA

Situacija un galvenas attistibas tendences

Kops 2000. gada videji gada realais IKP pieaugums Latvija (to galvenokart ir
veicingjis vietgjais pieprasijums) ir parsniedzis 7% (8,5% 2004. gada). Pastav biitiskas
regionalas atSkiribas un atSkiribas pilsétu un lauku attistiba. Kopuma dzives limenis ir
zems (péc pirktsp&jas standartiem IKP uz iedzivotaju ir apméram 43% no ES
25 dalibvalstu vidgja raditaja). Inflacijas pieaugums (6,2% 2004. gadd) biitiski
samazina to iedzivotaju grupu ienakumus, kuriem ir zems un vid€js ienakumu
Iimenis, un kavé centienus nodroSinat pienacigu darba samaksu. Pieaug ienakumu
nevienlidziba (Dzini koeficients palielindjas no 34 punktiem 2000.gada Ilidz
36 punktiem 2004. gada). Nabadzibas riska Itmenis péc socialo pabalstu pieskirSanas
2003. gada bija 16% (14% iedzivotaju, kuriem ir 65 vai vairak gadu). Socialas
aizsardzibas izdevumi ir zemi (13,4% no IKP 2003. gada, izdevumi pensijam veidoja
7,5% 2001. gada — ESSPROS dati). Vecaku darbinieku nodarbinatibas Ilimenis
(47,9%) ir augstaks par vid€jo limeni ES, tomer tas vél nav neatbilst Lisabonas
mérkim. Latvija joprojam bitiski jautajumi ir ilgstoss un jaunieSu bezdarbs. Bezdarba
Iimenis mazakumtautibu vidi ir augstaks, bet nabadzibas Itmenis ir tads pats ka
latviesu vidi (iznemot ¢iganus, kuri ir paklauti lielakam nabadzibas riskam). Nedargu
majoklu pieejamiba V&l aizvien ir probléma. Jarisina jautajumi par izglitibas un
iemanu neatbilstibu darba tirgus prasibam un skolu pametuSo audzeéknu skaita
samazinasanu. VErt§jot péc paredzama dzives ilguma (65,7 gadi virieSiem un
75,9 gadi sievietem) iedzivotaju veselibas stavoklis ir neapmierinoSs. Kopégjie
izdevumi veselibas aizsardzibai procentos no IKP un péc pirktsp€jas standartiem uz
iedzivotaju (4,9% un 451,29 punkti 2002. gada — PVO —HFA datubaze) ir viszemakie
ES.

Sociala integracija

Saskana ar Nabadzibas noveér$anas stratégiju (2000. gads) pirmaja valsts ricibas plana
nabadzibas un socialas atstumtibas apkarosanai (2004. gads — 2006. gads), kura ir
ietverta daudzdimensiju pieeja, ir izklastiti daudzi vispar€jie mérki un prioritates,
tomer ir jauzlabo vispargja politiku saskanotiba un koordiné$ana un labak jarisina
nakotné paredzetie uzdevumi. Izklastitie merki galvenokart attiecas uz jau spéka
esoSo valsts politiku un pasakumiem. Pasakumus isteno gada budzeta ietvaros un ar
bitisku struktiirfondu atbalstu. Dzimumu lidztiesibas perspektiva netiek konsekventi
istenota. 2004. gada valsts zinojuma par izpildi ir uzskaititas veiktas darbibas, bet tas
ir nekonkré&tas attieciba uz 1pasam socialas atstumtibas riska grupam vai preventiviem
pasakumiem. Paredzg&tie pasakumi adekvatu ienakumu nodroSinasanai ir Tstenoti vai
planoti 2006. gada, tostarp sociala nodroSindjuma pabalsta apmeéra palielinasana
gimeném ar bérniem; pensiju palielinasana, piemaksas un speciala pensiju indeksacija
tiem, kuri sanem mazu pensiju; ar iedzivotaju ienakuma nodokli neapliekama
minimuma pakapeniska palielinasana; pabalsta palielinaSana garantéta minimala
ienakuma Itmena nodro$inaSanai un minimalas algas paaugstinasana. Jautajums par
nedeklargtu nodarbinatibu v&l aizvien ir loti aktuals politiska darba kartiba.
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Pensijas

Valsts pensiju sisttma tika parveidota tris Iimenu pensiju sistema, kura ietilpst
nosacita noteiktu iemaksu shéma (NNIS jeb regularas iemaksas pensiju shema), valsts
pensiju shéma un privato pensiju shémas. Regularas iemaksas valsts pensiju shéma
tiks samazinatas, vienlaikus palielinot obligatas iemaksas privato pensiju shémas.
Saistiba ar iedzivotaju novecoSanas ietekmi uz pensijam valsts politika ir versta uz
ilgtermina lidzsvarotu budzeta stavokli. Valdiba cer kompensét iemaksu
samazinajumu nosacitaja noteiktu iemaksu shéma, palielinot nodarbinatibu un
uzlabojot darba deklaréSanu.

Saskana ar pasreiz€jiem planiem no 2008. gada priekslaiciga pensionéSanas tiks
partraukta. Nabadzibas riska [imenis to iedzivotaju vecuma grupa, kuriem ir 65 vai
vairak gadu, pasreiz ir zemaks neka darbaspgjigo iedzivotaju vidi. Tomér jaunaja
pensijas formula ir izveidota cieSa saikne starp personigajam iemaksam sistéma un
pabalstiem, tas var€tu aktualiz€t jautajumu par pietieckamibu, jo sagaidams, ka lidz
2030. gadam vispargjais aizstdjienakumu raditdjs samazinasies, bet atkal
paaugstinasies, kad obligatas iemaksas privato pensiju shémas dos vélamos rezultatos.
Tas varétu ietekmét iedzivotajus, kuriem ir zems ienakumu limenis, un cilvékus,
kuriem ir bijusi partraukumi karjera, jo 1pasi sievietes.

Veselibas un ilgtermina apripes joma

Pasreizgja veselibas apriipes politika paredz sniegt primaro un profilaktisko veselibas
apriipi, lai mazinatu augsto hospitalizacijas Iimeni. Viens no svarigiem uzdevumiem ir
izstradat atbilstoSu tiesibu aktu par ilgtermina apriipes pakalpojumiem. Tas nozimé
efektivu sadarbibu starp socialo un veselibas nozari. PaSreiz norit diskusija par
finans€jumu un ilgtermina veselibas apriipes pakalpojumu sniegSanu atbilstigi
pacientu vajadzibam, nemot véra iedzivotaju garas rindas medicinas iestadés un
alternativu pakalpojumu trilkumu. Lai uzlabotu minéto pakalpojumu pieejamibu un
kvalitati, japieverS uzmaniba apriipes veidu dazadibai majas un apriipes veidiem, ko
pacients atbilsto$i savam veselibas stavoklim var sanemt tuvakaja medicinas iestade.
Valsts iestades pauZz raizes par potencialo medicinas personala trikumu (piemé&ram,
emigracijas un novecosanas rezultata), un valdibai $aja nozarg ir jaizstrada un jaievies$
stratégija. Gimenes arstam ir vissvarigaka loma, sniedzot pacientam vajadzigo apripi
un efektivi izmantojot pieskirtos resursus. Dal&jas samaksas princips nodroSina Sai
nozarei finans€jumu, bet atbrivojumi no maksas par pakalpojumu un pakalpojumu
cenu griesti mazina nelabvéligo grupu finansialo slogu.

Valsts reformu programma.

Latvija ir sekm@ta parvaldibas struktiira, nodrosinot ministriju sadarbibu, un to socialo
partneru un citu ieintereséto personu lidzdaliba, kas ir iesaistijusas valsts reformas
programmas izstradé. Pilsoniska sabiedriba, vietéjo un regionalo pasvaldibu iestades
ar1 piedalijas diskusija. Ir izteikta meérktieciga politiska apnemsSanas panakt lidz
2008. gadam nabadzibas riska [imena samazinajumu Iidz 11%, bet sikak nav noradits
ka tas tiks sasniegts. Minimala alga pakapeniski tiek paaugstinata, bet nakotné
minimalajai algai biis priekSrociba, to lidzsvarojot, lai mazinatu risku, kas apdraud
jaunu darbavietu radiSanu mazkvalificétam darbaspékam. Planotie pasakumi, lai
garant€tu integrétu darba tirgu, uzlabos aktiva darba tirgus pasakumus, nodrosinas
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bérna apriipes un socialos pakalpojumus. Ir paredzeti ar1 siki izstradati pasakumi
attieciba uz jaunatni un invalidiem.

Ir aprakstita pensiju reforma, bet konkrétak vajadzetu raksturot kadas biis sekas
attieciba uz pietiekamibu un ilgtsp€jibu. Lai gan ir paredzeti turpmaki pasakumi, lai
veicinatu dzives cikla papnémiena izmantoSanu nodarbinatiba un darba dzives
paildzinasana, tomér varétu biit maznozimigas neatbilstibas starp nodarbinatibas
mérkiem, kas minéti valsts reformu programma, un finanSu prognozém turpmakajam
pensijam.

Turpmakie pasakumi

Izstradat saskanotu stratégisku panémienu, lai sekmé&tu socialo integraciju,
ieklaujot vairakus meérkus attieciba uz nabadzibas dimensiju izskauSanu
regionalaja un dzimumu lidztiesibas aspekta un socialo atstumtibu un kuri ari
turpmak sekmés nodarbinatibas iespéjas.

Izskaust nabadzibu un socialo atstumtibu, ievieSot sikak izstradatus
pasakumus attieciba uz neaizsargatajam grupam un mazinot inflacijas negativo
ietekmi iedzivotaju grupas ar zemiem vai vidéjiem ienakumiem.

Nodrosinat pietickamu resursu pieejamibu atbilstoSas pensijas sanemsSanai,
kame@r izveidotas sh&€mas v€l nav attistijusas, un uzraudzit So atbilstibu
nakotné.

Uzlabot sabiedribas veselibas stavokli, sekmé&jot efektivu veselibas apriipi,
slimibu profilaksi un nodro$inot labaku veselibas apriipes pieejamibu visiem
iedzivotajiem.
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LIETUVA

Padétis ir pagrindinés tendencijos: Ekonominio augimo tempai islieka palankis
(2004 m. BVP iSaugo 6,7 %). Taciau 2004 m. BVP vienam gyventojui, iSreikStas
perkamosios galios standartais (PGS), sudar¢ tik 48,2 % ES 25 vidurkio. Nors
nedarbas sumazejo nuo 12,7 % 2003 m. iki 10,8 % 2004 m., uzimtumo lygis i§ dalies
dél ekonominés emigracijos isliko pastovus (61,2 %). Vyresnio amziaus darbuotojy ir
motery uZimtumo lygis virSijo ES vidurki (2004 m. buvo atitinkamai 47,1 % ir 57,8
%). Jaunimo nedarbo (20,8 %) ir ilgalaikio nedarbo (5,6 %) lygis vis dar yra aukstas.
ISlaidos socialiniai apsaugai yra vienos i§ maziausiy ES (pagal ESSPROS duomenis
2003 m. jos sudar¢ 13,6 % BVP, o pensijoms skirta dalis — 6,8 %). Socialiniy iSmoky
gaus€ja, bet jos vis dar yra nezymios. Skurdo rizikos lygis yra panasSus { ES vidurkj
(2003 m. jis sudar¢ 15 % po socialiniy iSmoky ir 23 % prie§ socialines iSmokas,
iSskyrus pensijas). Gyvenimo trukmé (2002 m. vyry — 66,5 m., motery — 77,7 m.) yra
viena i§ trumpiausiy ES. Remiantis PSO HFA duomeny baze, iSlaidos sveikatos
priezitirai 2002 m. sudaré 5,7 % BVP, o pagal vieno gyventojo PGP — 588,24 JAV
doleriy ir yra maziausios ES, pirmasis skaiCius per pastaraji laika net sumazéjo.

Socialiné integracija: 2005 m. atnaujintu NVP, kuriame nustatomos konkrecios
priemongés ir atsakingos institucijos bei apskai¢iuojami reikalingi iStekliai, siekiama,
kad 2004 m. NVP strategija tapty veiksmingesné. Visi kiti ankstesni uzdaviniai ir
tikslai iSlieka nepakite. Atnaujintame plane daugiausia démesio skiriama socialinés
integracijos skatinant uzimtuma priemonéms, geresnéms galimybéms patekti | darbo
rinka (pirmiausia nejgaliesiems, jaunimui ir pagyvenusiems asmenims), ir darbo
rinkos strategijy atnaujinimui. Planuojama daug priemoniy labiausiai pazeidziamoms
asmeny grupéms (ypac¢ vaikams), ketinama pagerinti socialinés apsaugos sistema, tarp
ju — neseniai patvirtinta mokesciy reforma, kurioje bus geriau subalansuotas kapitalo
ir darbo apmokestinimas. Daug darbo rinkos ir socialinés integracijos priemoniy yra
remiama struktiiriniy fondy 1éSomis. Regioninés plétros priemonése daugiausiai
démesio skiriama kaimo veiklos jvairinimui. Tac¢iau aiskios ir integruotos regioninés
plétros politikos sukiirimas iSlieka suprantamai sudétinga uzduotimi. Néra numatyta
jokiy konkreciy priemoniy dél paskelbto benamystés ir isiskolinimo pasalinimo
uzdavinio, nei del bisto suteikimo. [steigus NVP stebésenos grupeg, turéty biti
lengviau sutelkti visas susijusias valdzios institucijas ir sustiprinti NVP koordinacini
vaidmen;.

Pensijos: Nuo 2004 m. reformos valstybés reguliuojama ir privaloma einamuyju
imokuy pensiju sistema yra derinama su privaciai valdoma pensijy kaupimo sistema.
Sios sistemos yra taikomos turintiems pilna uzimtuma, o 3alpos pensija suteikiamos
minimalios pajamos i$¢jus | pensija tiems, kurie negali gauti socialinio draudimo
pensijos, tarp ju — tikininkams ir savarankiskai dirbantiems asmenims. Jau yra priimti
istatymai dél savanorisku papildomy pensiju, taip pat neseniai jvestos mokesciy
lengvatos. Nors ir tikimasi, kad valstybés pensiju sistemos pereinamosios islaidos iki
2020 m. neturéty sukelti jokiy problemy, reikés atidziai stebéti jos finansinj tvaruma.
Taciau véliau dél senstanciy gyventoju socialinio draudimo pensiju sistemoje gali
susidaryti deficitas. Papildomos priemonés uzimtumo lygiui ir pensijiniam amziui
padidinti (tarp ju — istatymu numatyto motery ir vyry pensijinio amziaus
suvienodinimas) padétu pasiekti adekvaciy ir tvariy pensiju. Taigi, nors ankstyvojo
i$¢jimo 1 pensija priemonés buvo nutrauktos 1995 m., atrodo, kad tokios pensiju
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sistemos taikymas ilgalaikiams bedarbiams 2004 m. prieStarauja bendroms
tendencijoms.

Sveikata ir ilgalaiké prieziiira: Pagrindiniai sveikatos sistemai iSkile uzdaviniai:
sustiprinti pirminés sveikatos prieziiiros sektoriy, sumazinti didelj slaugos ligoninéje
poreiki, suformuoti adekvacia ilgalaike prieziiira, kuri dabar neegzistuoja. Valdzios
institucijos yra susiriipinusios galima darbuotojy stoka, atsiradusia pirmiausia dél ju
emigracijos. Priemonés, kuriomis siekiama pagerinti pirming sveikatos prieziiira (tarp
ju — sveikatinimas ir prevencinés paslaugos) yra Sios: darbuotojuy kvalifikacijy ir
motyvacijos gerinimas (i§ dalies didinant ju atlyginimus), ir salygy privaciam pensiju
kaupimui sudarymas. Vietoj stacionarinés ligoniy slaugos ligoninéje turéty dazniau
buti naudojama pirmin¢ ambulatoriné pacienty priezitra ir vienadienis guldymas {
ligoning, trumpinamas buvimo ligoninéje laikas, geriau panaudojamos turimos lovos
ir geriau apsiriipinama reikalingomis priemonémis — taip paslaugos tapty
efektyvesnémis ir buty galima jveikti regioninius skirtumus. Pagrindinis valdZios
institucijy tikslas, kurio jos siekia per sektoriy bendradarbiavima — pagerinti
gyventojy sveikatos stovi, iveikti sveikatos priezitiros nevienodumus pasinaudojant
efektyviu skatinimu ir prevencija (pvz. skatinant sveika gyvenimo biida, uztikrinant
sveika aplinka, stiprinant prevencinius tikrinimo ir skiepijimo mechanizmus ir
savalaiki diagnozavima, uztikrinant kokybiska ir prieinama priezitira).

Nacionalinés reformos programa (NRP): Nacionalinés reformos programa yra
susijusi su Nacionaliniu veiksmy planu dél socialinés integracijos, kuri yra socialinés
integracijos politikos ir veiksmy koordinavimo priemoné. NVP jgyvendinimas yra
viena i§ NRP priemoniy. Pasinaudojant dvieju strateginiy dokumenty saveika,
sickiama padaryti asmens dalyvavima darbo rinkoje jam naudingu ir pagerinti
galimybeg patekti 1 darbo rinka labiausiai pazeidZziamoms asmenuy grupéms; Siy
dokumenty socialinés integracijos priemonése daugiausia démesio skiriama
nejgaliems asmenims ir jaunimui. Dali NRP sudaro planai, (nors ir ne visada
konkretts) skirti darbo rinkos politikoms ir institucijoms, taip pat sveikatos apsaugai
ir socialinei partnerystei pagerinti. NRP taip pat pripazistamas pensijy ir sveikatos
priezitiros sistemos reformy poreikis, o papildomos priemonés, kuriomis biity
sickiama padidinti uzimtumo lygi ir pensijini amziy, padéty siekti ateityje
adekvatesniy ir tvaresniu pensiju. NRP nustatytas regioninio nedarbo tikslas 2013 m.
(nedarbas regione neturéty virSyti nacionalinio vidurkio daugiau kaip 35 %). Pagal
2004-2006 m. struktiriniy fondy programa pagrindinis finansavimas turéty buti
teikiamas socialinés integracijos priemonéms.

Laukiantys uZdaviniai:

- Sukurti ir jgyvendinti visapusiSka regioning ir vietos plétros programa,
atsizvelgiant | regioninius skirtumus, skurdziausiy vietoviy poreikius ir placiai
paplitusi skurda kaimo vietovése.

- Toliau stiprinti NVP koordinacini vaidmenj ir jo strateginius tikslus, sukurti
stebésenos ir vertinimo tvarka, sutelkti visas suinteresuotasias Salis ir uztikrinti
socialinés integracijos politikos matomuma.

- Uztikrinti, kad daugiau gyventoju dalyvauty istatymais numatytoje pensiju
sistemoje ir galéty gauti adekvacias minimalias pensijas, taip pat uztikrinti, kad
pakankamai greitai biity pereinama i§ modernizuotos pensijy sistemos bei spresti
tokio per¢jimo iSlaidas po 2020 m.
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- Stiprinant pirminés prieziiiros sektoriy ir gerinant ilgalaike priezitra, sudaryti
geresnes pasinaudojimo sveikatos priezitira galimybes.

- Efektyviai remiant sveikatos apsauga ir naudojantis prevencija, gerinti gyventoju
sveikatos biikle.

LUXEMBOURG

Situation et tendances principales: 1'économie luxembourgeoise affiche toujours
une croissance considérablement plus élevée que celle des pays voisins (4,5% du PIB
en 2004). Le pays continue également a connaitre une progression de l'emploi
intérieur beaucoup plus satisfaisante: 1,8% en 2003 et 2,6% en 2004. Mais, comme
dans les années précédentes, cette croissance de 1'emploi a essentiellement bénéficié
aux non résidents. D¢s lors, la création d'emplois n'a pas été suffisamment forte pour
empécher une nouvelle augmentation du chomage intérieur, qui est passé de 3,7% de
la population active en 2003 a 4,8% en 2004, ainsi qu'une nouvelle — et légere -
diminution du taux d'emploi, qui s'est établi a 61,6% de la population en 2004, soit un
taux inférieur a la moyenne de I'UE. Ce taux d'emploi est particuliérement faible chez
les travailleurs agés: 30,8% en 2004. Mais de maniere générale, le niveau de vie est
trés élevé au Luxembourg; le taux de risque de pauvreté est assez faible (11% en
2004) et le niveau des dépenses de protection sociale était égal, en pourcentage du
PIB, a 23,8% en 2003 (source: SESPROS). L’espérance de vie (75 ans pour les
hommes et 81 ans pour les femmes en 2003) est proche de la moyenne européenne.
La part du PIB affectée aux dépenses de santé (6,2% en 2002 selon la base de données
européenne de la Santé de ’OMS) est inférieure a la moyenne européenne. Ces
dépenses ont toutefois augmenté de maniére constante et significative ces dernicres
années. Les dépenses totales de santé en PPA-USD par habitant (3065) figurent parmi
les plus ¢élevées d’Europe.

Inclusion sociale : le Luxembourg garde une stratégie complexe basée sur 5 champs
spécifiques et mise en ceuvre via 115 mesures, fruits des PAN 2001 et 2003. 27 de ces
mesures sont déclarées exécutées, 74 sont en voie de 1'étre; le solde représente des
mesures abandonnées ou fusionnées avec d'autres. Mais le rapport sur la mise en
ceuvre de cette stratégie présente des analyses assez peu intégrées. Il n'indique
malheureusement pas toujours si, quand la mesure a été exécutée, 1'objectif initial a
été atteint, ni, quand la mesure est en voie d'exécution, s'il y a eu progrés ou non
depuis 2003 (voire 2001). Il n'examine pas davantage si les mesures en cours de
réalisation restent valables, a la lueur des indicateurs les plus récents et des
commentaires fournis par les promoteurs. Les défis identifiés en 2003 en maticre de
logement et de prévention ont été assez bien relevés, grace entre autres a une
amélioration notable du statut du locataire et un renforcement des dispositifs de
prévention comme les maisons de jeunes et les services d'accompagnement social. En
maticre de promotion de l'acces a I'emploi, les résultats les plus positifs se situent dans
l'organisation et la fréquentation de stages, dans l'activation des bénéficiaires du RMG
et dans I'augmentation de l'offre en créche. Visant a diminuer les risques de pauvreté
persistante, des progrés peuvent étre constatés dans la mise en place d'un service
social d’urgence (« SAMU » social) ainsi que dans l'amélioration du statut des
handicapés et de l'accueil des toxicomanes. Pour réduire les situations d'exclusion
sociale touchant les enfants, les actions se sont concentrées sur l'amélioration des
prestations des centres socio-éducatifs de I'Etat. La distribution de questionnaires aux
demandeurs du RMG a été l'occasion de promouvoir la participation et l'expression de
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cette catégorie de personnes. Les initiatives louables entreprises pour intégrer la
politique d'inclusion dans les autres politiques n'ont pas encore abouti a des progres
mesurables. Enfin, 1'¢largissement de la composition de deux instances de
concertation permet d'espérer un raffermissement du dialogue et du partenariat entre
tous les acteurs concernés.

Pensions: le systtme de pension luxembourgeois est basé sur un fort consensus
politique et garantit des retraites adéquates. Sa viabilit¢ financiére s'articule,
néanmoins, non seulement sur des taux relativement élevés de croissance économique
a l'avenir, mais également sur une contribution trés importante des travailleurs non
résidents a I'économie luxembourgeoise et au régime de pensions. Bien qu'un fonds de
réserve ait ét€¢ mis en place, il demeure qu'en cas de baisse de 1'emploi des travailleurs
non résidents, une population résidente vieillissante devrait financer non seulement
les pensions des pensionnés résidents, mais aussi celles dun grand nombre de
pensionnés vivant en dehors du Luxembourg. Malgré les accroissements et le
renforcement récents des incitations a prolonger la vie active, le taux d'emploi des 55-
64 ans reste sensiblement au-dessous de 1'objectif de Lisbonne. La viabilité financicre
dépendrait moins de la disponibilité des travailleurs non résidents si les taux d'emploi
des résidents étaient relevés - et notamment ceux des femmes et des personnes de plus
de 55 ans.

Soins de santé et soins de longue durée: Bien qu’aucun probléme majeur
d’inégalité d’acces ne se pose, un taux de remboursement majoré et le préfinancement
des interventions médicales ont été prévus pour alléger les dépenses de santé des
patients les plus vulnérables. Des investissements supplémentaires sont également
effectués afin d’augmenter la capacité¢ d’accueil et d’améliorer I’accés général aux
soins. Les soins de longue durée ont ét¢ définis comme un risque social nécessitant
une forme particuliere de sécurité sociale. Un prélévement obligatoire sur certains
revenus a dés lors été prévu pour financer 1’acces a certains services indépendamment
de la solvabilité¢ des patients. En ce qui concerne les personnes agées, 1’accent a en
outre été mis sur les soins gériatriques, 1’éducation a la gérontologie et la fixation de
normes pour les infrastructures et le personnel. Les autorités ont été particulierement
attentives a I’¢laboration de stratégies visant a améliorer simultanément la qualité et la
viabilité¢ financiere des services. Ces mesures prévoient notamment de définir des
recommandations pour la pratique clinique a partir d’une évaluation et d’études
scientifiques. Elles visent en outre 1’évaluation du comportement des médecins en
maticre de prescriptions, la lutte contre la consommation excessive d’antibiotiques,
I’encouragement de [’'utilisation de médicaments génériques, la coopération
hospitaliére, la désignation de centres d’excellence, 1’¢laboration de nouvelles
pratiques managgériales et la centralisation de 1’achat des médicaments. Enfin, des
politiques vigoureuses, globales et multidisciplinaires de promotion et de prévention
sanitaires (dépistage, vaccination, SIDA, tuberculose, campagnes concernant
I’alimentation et 1’activité physique, etc.) doivent améliorer la viabilité financiére du
systeme.

Programme national de réforme: le plan Inclusion est cit¢ dans le cadre de
certaines mesures qu'il inclut et qui sont reprises dans le PNR, essentiellement en
matic¢re de garde d'enfants, de révision des « facteurs désincitatifs » dans les mesures
en faveur de I’emploi, et d'économie solidaire.
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Défis a relever

e Assurer un meilleur pilotage de la stratégie d’inclusion menée: simplification
du dispositif, meilleure coordination et formulation plus précise des objectifs
et des résultats atteints.

e Opérer une analyse des implications sociales de la montée continue du
chomage.

e Accroitre le taux d'emploi parmi les résidents agés de 55 a 64 ans.

e Développer un systeme de soins de santé de longue durée financie¢rement
viable et accessible a tous, et améliorer, dans le méme temps, la qualité et la
viabilité financiére des services.

MAGYARORSZAG

Az orszag helyzete és a f6bb iranyvonalak: A GDP novekedésének iiteme a 2003-as
atmeneti lassuldst kovetéen 2004-ben és 2005-ben megkozelitette a 4%-ot — s ezzel
joval az unios atlag felett teljesitett. 2005-ben az allamhaztartasi hidany meghaladta a
GDP 6%-at. A foglalkoztatds hosszas varakozds utdn 2003-ban bekdvetkezett
novekedése 2004-ben megfordult, mig 2005-ben stagnalt. Ennek eredményeképpen
2003 ¢és 2004 kozott az altalanos foglalkoztatasi arany (56,8%) és a ndk
foglalkoztatasi aranya (50,7%) egyarant 0,2 szézalékponttal csokkent — messze
keriilve az erre vonatkozo lisszaboni célkitlizésektdl. Emellett az 1999 o6ta tarto
iranyzatnak megfeleléen a 15-24 éves korosztaly foglalkoztatdsi aranya a 2003-as
26,8%-r0l tovabb csokkent: jelenleg 23,6% (az EU-ban ez 36,8%). Az iddskoru
munkavallalok foglalkoztatdsi ratdjanak 2 szézalékpontos tovabbi novekedése
ellenére ez az arany 2004-ben tovdbbra is csupan 31,1% volt. 2004 végén a
munkanélkiiliség aranya ndvekedésnek indult, és a nemzeti meghatarozas szerint mara
7% kortl allt meg; mig a hosszli tavii munkanélkiiliség aranya folyamatosan
novekedett: jelenleg 44%. A viszonylag alacsony munkanélkiiliséggel parosulod
alacsony foglalkoztatas az Europai Unioban a masodik legalacsonyabb aktivitasi ratat
(2004-ben 60,5%) eredményezi. A munkanélkiiliség és a szegénység okozta
problémaék tovabbra is erdsen oktatdsi, etnikai, egészségiigyi €s regiondlis eredetiiek.
A lakossag egészségi allapota tovabbra is komoly aggodalomra ad okot. A szocialis
védelemmel kapcsolatos kiadasok 2003-ban elérték a GDP 21,4%-at (az EU-ban:
28% — az ESSPROS adatai).

Tarsadalmi integracio: A 2004-2006-os Nemzeti Kiosztasi Terv (NKT) 6t stratégiai
célkitizést allapitott meg, koztik a foglalkoztatast, a szolgaltatasokhoz valo
hozzaférést €s a szegénység visszaszoritdsat. A prioritast élvezd csoportok a romék, a
fogyatékosok és a gyermekek. Foglalkoztatasuk, képzésiik, élethosszig tartd tanulasuk
eldmozditasat szolgdlo intézkedések széles tarhaza célozza meg a leghatranyosabb
helyzetii csoportokat, azonban a politikai koherencia és a koordinacié még elmarad az
optimalistol. A SZOLID kezdeményezés keretében a pénzbeni tdmogatasok és az
egyéni gondozasi szolgaltatasok feliilvizsgalata terén fontos 1épések torténtek, igaz, a
szocialis ellatasi rendszer reformtervének egyéb jelentds elemei még végrehajtasra
varnak. A munkaerOpiacra valo visszatérést gatld tényezok felszamoldsa, valamint a
foglalkoztatasi és szocialis szolgaltatasok ESZA-tamogatasokba valo integralasa a
jovo feladata. Ugyakkor a munkavallalds jovedelmezévé tétele érdekében maga a
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szocialis ellatdsi rendszer — beleértve a rokkantsidgi ellatasokat — tovabbi
feliilvizsgalatra szorul. Az NKT ¢és annak legfrissebb valtozata intézkedések széles
skalajat tartalmazza a kozéptava roma program és a ,Roma integracio évtizede”
elnevezésli program keretében, de a megvalositott haladas ellenérzésének mikéntje
tovabbra sem ismert. A gyermekeket célzd intézkedéseknek koszonhetéen az
iskoldsok nagyobb ardnyban kaphatnak ingyenes iskolai étkeztetést és tankonyveket,
¢és nd az iskolai el6készitd programban résztvevok aranya. A pénzbeli ellatasokhoz
valo hozzaférés tekintetében az 11j csaladtdmogatasi rendszer megtervezése a kormany
,»100 1épés” programjanak fontos allomdsa volt. A tobb teriileten is hidnyzo
célkitlizések, meg nem allapitott cselekvési hataridok, kijeldlésre vard feleldsségi
korok és a tdmogatas hidnyos részletei azonban hatraltatjak a program végrehajtasat
¢s ellendrzését.

Nyugdijak: 1998-ban jelentés reformcsomag Iépett hatalyba, amely alaposan
feliilvizsgalta a nyugdijrendszert, és kotelezO finanszirozasu rendszert vezetett be; mig
az Onkéntes alapu pillért mar 1993-ban bevezették. A tdmogatott szint bevezetése
azonban atmeneti koltségekkel jar, s ez komoly kihivast jelent az allamhaztartas
fenntarthatosaga szempontjabol. Tovabbi reformokra lehet sziikség a korengedményes
nyugdij alkalmazasi korének korlatozésa tekintetében annak érdekében, hogy a
munkavallalok tovdbb maradjanak 4llasaikban. A jarulékok kifizetésének
megkertilése tovabbra is gondot jelent. Az idésebbek bevételei kozel hasonloak az
aktiv népesség bevételeihez. Ugyanakkor a kozelmult reformjanak néhéany
intézkedése nyoman ennek megfeleldsége a jovoben kétségbe vonhatd. Emellett a
munkavallalok egyes kategoridi (a gazddk) nem tartoznak a  kotelezd
nyugdijbiztositasi rendszer ala. Az iddéskori foglalkoztatasi arany emelése tovabbi
politikai eréfeszitéseket tesz sziikségessé. A linearis nyugdijndvekmény-skalanak a
nyugdijformulaba valdo 2013-as bevezetésével a munkavallalok tovabbi Osztonzést
kapnak az aktiv életkor meghosszabbitasdra ¢és fokozddik a velik szemben
alkalmazott méltdnyossag, azonban e folyamatot fel lehetne gyorsitani.

Egészségiigy és hosszu tava gondozas: A kormény ,,100 1€pés” programjaban
jelentds fejezetet szentel a munkavallalok és a lakossag egészségiigyi allapota
javitasanak, valamint az egészségiigyi ellatd rendszer szerkezetitalakitdsdnak. A
szolgéltatasokhoz vald hozzaférés tekintetében a magyar hatdsagok elkotelezettek a
szolgéltatasnytjtas erdsitése, valamint a jelenleg elégtelen és gyenge mindségii
stirg0sségi ellatas és hosszu tavu gondozas szinvonaldnak javitasa mellett. A helyi
hatésagokat felkérték arra, hogy nyujtsanak tajékoztatast a szocidlis szolgaltatasokrol,
az étkeztetésrdl, az otthoni apolasrol, valamint az egyéb szocidlis szolgaltatasokhoz
vald hozzaférésrdl, mikozben a raszorultsag ellendrzése alapjan nyujtott készpénzbeni
tamogatasok és a természetbeni juttatdsok, valamint a nem hivatalos gondozasi
tamogatasok kozvetlen segitséget jelentenek az eltartott személyek és azok gondozoi
szamara. Az 1j rehabilitacidos eszkdzok (nappali apolds €s otthoni szolgaltatasok)
fejlesztés alatt allnak, és az dregedd lakossdg okan az iddskortiak gondozasara és a
gerontologiai tovabbképzésre helyezddik a hangsuly. A rakbetegségben elhunytak
szdmanak novekedése és a fogyatékossaggal ¢lok magas ardnya arra sarkalltidk a
kormanyt, hogy tobb 4dgazatban — a sziirdvizsgalatok, a nikotinfiiggdség lekiizdése, a
kornyezetvédelem és az egészségiigyi szakembereknek nyujtott kozegészségiligyi
tovabbképzés terén — lendiiletesebb tamogatassal és a megel6zést szolgalod
politikdkkal javitsa a lakossdg egészségligyi allapotat. A lakossdg egészségiigyi
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problémai komoly pénziigyi terhet jelentenek, amelyet az alacsony jovedelemalap, a
gyakori adokijatszas és a novekvd kiadasok csak tovabb stlyosbitanak. Ezért a
rendszer hatékonysaganak fokozésa érdekében intézkedéseket hoztak, amelyek célja
egyfeleldl, hogy a korhazi és szakorvosi kezelések jelenlegi tulzott igénybevétele
helyett a mind gyakoribb napkdzbeni ellatas és a kivantnal joval lassabban terjedd
jarobeteg-ellatas keriiljon eldtérbe, masfel6l, hogy a haziorvosok csak indokolt
esetben utaljak be szakorvoshoz a beteget.

Nemzeti reformprogram: A hatranyos helyzetli csoportokat célzo aktivalasi
politikdk, a csaladi élet és a munka Osszeegyeztetését tdmogatd politikdk és a
foglalkoztatasbarat gazdasagi kornyezetet teremtd politikdk mind helyet kaptak a
tarsadalmi integraciés menetrend nemzeti reformprogamjaban annak érdekében, hogy
tovabb n6jon a foglalkoztatdsba belépett és ottmaradd emberek szdma. A nemzeti
reformprogram hangstlyozza az aktiv életkor meghosszabbitasaval kapcsolatos
atfogd megkdzelités fontossagat. Ugyanakkor a szocidlis védelmi rendszer aktivalasa
¢s modernizalasa kozotti egyéb szinergidkat nem aknaztdk ki maradéktalanul, de a
csaladtamogatasi rendszer feliilvizsgalatat, a szocialis és allami foglalkoztatasi
szolgélatok Osszevonasat, illetve az egészségiigyi jogosultsdgoknak a tevékenységgel
valo Osszekapcsolasat célzd intézkedések bizakodasra adnak okot.

Elorelathato kihivasok:

— Javitani kell a foglalkoztatottsag teljesitményét, mindenekeldtt foglalkozni kell a
magas fokll inaktivitds kérdésével — beleértve az ellatdsi rendszerek
feltilvizsgalatat.

— Biztositani kell, hogy a megfeleld nyugdijakra hossza tadvon elegendd forras alljon
rendelkezésre, kiilonosképpen a jarulék-kifizetések megkeriilésének csokkentésére
¢s az atmeneti koltségek hatékony kezelésére iranyuld intézkedések
végrehajtasaval.

— Novelni kell a — kiilonésen a roma kisebbségre jellemzd — szegénység
felszamoléasara szant er6forrasokat, javitani kell a vonatkoz6 kormanyzati szervek
kozotti koordinacidt, és ndvelni kell a civil tarsadalom szerepvallaldsat a
szakpolitikak elokészitése és végrehajtasa terén.

— Egészséges ¢életmoddal javitani kell a népesség egészségi allapotat, valamint a
munkahelyi egészségvédelmet és biztonsagot.

— Fokozni kell az egészségligyi szolgalatok teriiletén miik6dd rendszerek
hatékonysagat.

MALTA

Sitwazzjoni u tendenzi ewlenin: Minkejja 1i Malta rregistrat titjib ekonomiku
¢kejken (tkabbir ta' 1% fil-PGD f1-2004) flimkien ma’ rata ta’ qaghad aktar baxxa
(8.0% f1-2003 u 7.3% f1-2004, data ta’ I-LFS), ir-rati ta’ attivitd u impjieg ghadhom
baxxi. Skond id-data tal-Eurostat, il-parte¢ipazzjoni femminili marret ghall-aghar - ir-
rata ta' impjieg tan-nisa nizlet minn 33.6% f1-2003 ghal 32.7% is-sena ta’ wara. Izda
ssahhu tendenzi importanti pozittivi fl-edukazzjoni (zghazagh 1i jattendu l-iskola

43



zdiedet minn 43% f1-2003 ghal 47.9 f1-2004 u r-rata ta' tluq bikri mill-iskola naqas
minn 48.2% ghal 45%) anke jekk il-kisbiet edukattivi jibqghu taht il-medja ta’ I-UE.
In-nefqa tal-pensjoni zdiedet minn 8.5% tal-PGD f1-2000 ghal 9.4% f1-2003, filwaqt li
n-nefqa totali dwar il-harsien soc¢jali ¢caqalget minn 16.9% tal-PGD {1-2000 ghal
18.5% f1-2003 (data ta> ESSPROS). L-anzjani (ta’ 65 sena jew aktar) irregistraw
livell ta’ ghajxien qrib dak tal-medja tal-popolazzjoni generali, minkejja li r-riskju tal-
fagar huwa oghla fost l-anzjani. L-aspettattivi ta’ hajja (79 u 81 ghall-irgiel u ghan-
nisa) u l-aspettattivi ta’ hajja b’sahhita (65.1 u 65.7 ghall-irgiel u ghan-nisa) huma
madwar il-medja ta’ I-UE. In-nefqa totali fis-sahha bhala persentagg tal-PGD (9.7%)
hija ‘1 fuq mill-medja b'zieda konsistenti li dehret fl-ahhar snin, filwaqt 1i per capita
PPP$ (1709.32) hija angas mill-medja ta’ I-UE*.

Inkluzjoni soc¢jali: Mizuri biex itejbu l-access ghall-impjieg jikkostitwixxu I-
maggoranza ta’ Il-istrumenti ta’ politika, b’enfasi fuq il-promozzjoni tar-
rikon¢iljazzjoni tax-xoghol u I-hajja tal-familja, fuq xoghol li jhallas u I-prevenzjoni
ta’ tlug bikri mill-iskola. Sinjal importanti ta’ progress huwa I-finalizzazzjoni tar-
Regolamenti ta’ Kura tat-Tfal 1i jipprevedu l-istandards ghal centri ta’ kura tat-tfal.
Meta wiehed ihares lejn it-tendenza dejjem niezla tar-rata ta’ impjieg tan-nisa, dawn
il-mizuri ghandhom jintlagghu u jigu sostnuti.

L-ghanijiet li jipprevjenu r-risku ta’ l-eskluzjoni u 1i jghinu dawk l-aktar vulnerabbli
gew infurzati mill-gdid b’ghaxar mizuri godda ta’ politika fl-“aggornament fil-qosor”
tan-NAP 2005. Il-gvern ha xi inizjattivi biex jistandardizza l-istrategija nazzjonali
ghall-imigranti, refugjati u integrazzjoni b’reazzjoni ghal zieda qatt qabel milhuqga fin-
numru ta’ dawk i jigu Malta biex ifittxu kenn politiku. Dan l-influss gieghed jisforza
titjib sostanzjali fil-facilitajiet ta’ 1-akkomodazzjoni, li diga kienu s-suggett ta’ numru
ta’ rakkomandazzjonijiet mill-Kunsill ta’ 1-Ewropa. Qieghda tigi diskussa wkoll
legizlazzjoni gdida dwar il-vjolenza domestika li tista’ tirrimedja 1-vot legali attwali
f’dan il-qasam. Ghad fadal tohrog white paper bil-proposti ghal riforma tal-kera tad-
djar, mehtiega urgentement.

Pensjonijiet: Il-gvern hareg ir-rapport finali dwar ir-riforma tal-pensjoni fil-bagit ta’
1-2006. Il-mod kif se jimxu precizament id-diversi aspetti tar-riforma tal-pensjoni
ghad trid tigi ddeterminata. Il-gvern irid jiddeciedi jekk is-sistema hix se tizviluppa
fid-direzzjoni ta’ benefic¢ji aktar fissi jew jekk hux se tissahhah ir-rabta bejn il-
kontribuzzjonijiet u I-benefic¢ji. Jekk il-gvern jaghzel pensjonijiet fissi minimi,
ghandu jigi stabbilit livell ragonevoli sabiex ilahhqu mar-riskju tal-faqar fost 1-anzjani
specjalment in-nisa. Is-sistema I-gdida proposta tista’ tfisser intitolamenti baxxi ta'
pensjoni mill-pensjonijiet mandatorji attwali, li ghandhom ikunu bbilan¢jati bl-
introduzzjoni ta' pilastru gdid. Sabiex jigi zgurat li jkun hemm dhul xieraq waqt li ssir
il-bidla u in¢entivi sostnuti li jikkontribwixxu ghall-iskema, huwa essenzjali li jkun
hemm ac¢ess fac¢li ghall-iskema gdida mandatorja (SPPS).

Sahha u kura fil-medda t-twila: L-eta, iz-zieda fin-nefqa fuq il-medi¢ini u t-
teknologija, u l-aspettattivi dejjem jikbru tal-pazjenti huma rrapurtati bhala 1-aktar
sfidi prin¢ipali ghas-sistema. Barra minn hekk, in-nuqqas ta’ staff jidher 1i huwa
theddida serja lis-sostenibilita tas-sistema. Dwar l-ac¢cess, il-kwistjoni ta' stennija
qieghda tigi indirizzata. Sptar gdid li huwa mistenni li jissostitwixxi l-isptar generali
prin¢ipali huwa bhalissa 1-fokus prin¢ipali ta’ 1-attivita u tar-riformi ppjanati. Qieghda

4 Data ghall-2002, database ta’ WHO-HFA.
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tigi kontemplata zieda fil-facilitajiet ta’ riabilitazzjoni. Dokument ta' politika dwar il-
gejjieni tal-kura fit-tul attwalment qieghed jitfassal biex itejjeb id-dispozizzjoni fit-tul.
Dwar nuqqas ta’ staff, qieghda tigi zviluppata strategija ghall-istaff 1i tiffoka fuq
tahrig post-graduate u zvilupp professjonali kontinwu, bilan¢ ta’ xoghol u hajja
privata, li tipprovdi awtonomija akbar u kontabilita, li tistabbilixxi mekkanizmi ta’
appogg u rendiment ta’ tmexxija. Dwar il-kwalita, 1-enfazi qieghed fuq l-izvilupp ta’
sistema ta’ monitoragg li tuza indikaturi ta’ pprocessar u ta' rizultat dwar t-titjib tal-
koordinazzjoni bejn il-kura primarja u dik ta' I-isptar u bejn is-sahha u l-kura socjali.
Biex tigi kkontrollata l-pressjoni ta' nefqa zejda, l-awtoritajiet qeghdin jintroducu
sistema ta' pprezzar ghal farmacewti¢i u geghdin idahhlu tmexxija fuq stil ta'
kumpaniji kif ukoll stimi teknologic¢i fis-sistema. Reazzjoni ewlenija ohra hija t-tishih
tas-servizzi primarji u komunitarji vis-a-vis il-kura fl-isptar. Promozzjoni tas-sahha u
politiki ta’ prevenzjoni ghandhom ukoll il-hsieb li jwasslu ghal proffitti fl-infiq fil-
medda t-twila.

Programmi Nazzjonali ta' Riforma: Il-Ministeru tas-Solidarjeta Soc¢jali u 1-
imsiehba soc¢jali kienu kkonsultati waqt I-abbozz tal-Programm Nazzjonali Malti ta'
Riforma; izda, xorta wahda r-rabta mal-proc¢essi ta’ I-Inkluzjoni Soc¢jali u 1-Harsien
Soc¢jali mhix espli¢ita. Madankollu, tittiched f'kunsiderazzjoni bis-shih l-isfida 1i tigi
zgurata sistema sostenibbli ta' harsien socjali u I-bzonn li tigi promossa I-
parte¢ipazzjoni femminili fis-suq tax-xoghol - jew permezz ta' revizjoni tat-taxxa u
tas-sistema tal-pensjoni jew permezz ta' mizuri tajbin ghall-familja. Kollox ma’
kollox, il-kontribuzzjoni ghat-tkabbir tal-politiki ta’ I-inkluzjoni so¢jali hija limitata,
peress li l-metodu strategiku ma jaghtix prijorita biex jizgura swieq tax-xoghol
inkluzivi.
Sfidi fil-gejjieni:
— Tizdied ir-rata ta’ impjieg b’mod generali - partikolarment dik femminili - u jigu
zviluppati politiki biex ix-xoghol ihallas filwagqt li jigu promossi aktar impjiegi u
impjiegi ahjar, kemm ghan-nisa kif ukoll ghall-irgiel li attwalment mhumiex attivi

jew li geghdin jir¢ievu l-benefiic¢ji socjali, filwaqt li tigi mhegga l-integrazzjoni
fuq is-suq tax-xoghol fl-aktar gruppi vulnerabbli.

— Jigi miggieled l-illitterizmu u jitjiebu I-livelli ta' kisba ta' edukazzjoni kemm ta'
studenti zghar kif ukoll ta' I-adulti.

— Issir riforma tas-sistema tal-pensjoni billi jissahhu I-in¢entivi tax-xoghol u li
wiehed jibga’ fis-suq tax-xoghol wu jigi zgurat dhul xieraq mill-bidla,
partikolarment permezz ta’ access facli ghad-dizpozizzjoni tal-pensjoni.

— Tigi kkontrollata I-pressjoni ta’ 1-ispejjez, partikolarment fuq medi¢ini u proceduri
ta’ tekonologija gholja fis-sistema tal-kura tas-sahha, permezz ta’ diversi tipi ta’
mizuri inkluzi l-promozzjoni tas-sahha u I-politiki ta’ prevenzjoni; jinzamm l-istaff
fis-settur, jigi evitat ‘brain drain’; tigi indirizzata z-zieda ghal kura fil-medda t-
twila b'rizultat ta' numru akbar ta' persuni anzjani.

NEDERLAND
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Situatie en belangrijkste trends: Door de zwakke economische groei tussen 2001 en
2004 is de werkloosheid gestegen van 2,8% in 2002 tot 4,6% in 2004. De langdurige
werkloosheid steeg tot 1,6% van de beroepsbevolking in 2004 (0,7% in 2002). Ook
het aantal uitkeringsgerechtigden en het aantal personen met een overmatige
schuldenlast steeg tijdens deze periode. In 2003 liep 12% van de bevolking het risico
in armoede te vervallen; hoewel dat percentage stijgt, blijft het een van de laagste in
de EU-25 (15%). Hoewel de arbeidsparticipatie ruim boven de doelstellingen van
Lissabon ligt, blijft het aantal inactieven (23,4%) relatief hoog. De arbeidsparticipatie
van oudere werknemers bleef stijgen en bereikte 45,2% in 2004. Volgens de nationale
gegevens bedroeg de arbeidsparticipatie van etnische minderheden in 2004 48% in
totaal en 39% voor vrouwen (respectievelijk 50% en 36% in 2002). Terwijl het
percentage vroegtijdige schoolverlaters licht is gedaald, werd de nationale doelstelling
van een arbeidsparticipatie van 54% voor etnische minderheden niet gehaald. De
levensverwachting (76,2 jaar voor mannen en 80,9 jaar voor vrouwen in 2003) en de
gezonde levensverwachting (61,7 jaar voor mannen en 58,8 jaar voor vrouwen in
2003) liggen hoog. De totale uitgaven voor de gezondheidszorg zijn gestegen tot 9,1%
van het BBP (EU-25: 8,7%) of 2 643 US-dollar koopkrachtpariteit per capita in 2002
(WHO-HFA-gegevensbank). In 2003 bedroegen de uitgaven voor sociale
bescherming 28,1% van het BBP (EU: 28%, ESSPROS-gegevens).

Sociale integratie: In Nederland ligt de nadruk vooral op activerende sociale stelsels.
De nadruk is verschoven van de rol van de regering naar de bevordering van meer
persoonlijke verantwoordelijkheid. Na het decentralisatiebeleid van de laatste jaren
worden tegenwoordig veel belangrijke beslissingen inzake sociale integratie op
plaatselijk niveau genomen. De beleidsmaatregelen zijn er steeds meer op gericht de
kansen en de bekwaamheden van het individu te verbeteren. Zij zijn er in mindere
mate ook op gericht iets te ondernemen tegen de directe en indirecte
armoederisicofactoren zoals geslacht, leeftijd of etniciteit. Een nieuw
gedecentraliseerd bijstandsstelsel (de Wet werk en bijstand, 1.1.2004) bevordert op de
persoon toegesneden maatwerk en zorgt ervoor dat de gemeenten rechtstreeks belang
hebben bij een goede sociale activering. Sinds deze wet van kracht is geworden, zijn
iets minder mensen afthankelijk van bijstand, maar door deze wet dreigen personen die
moeilijk op de arbeidsmarkt in te schakelen zijn aan hun lot te worden overgelaten.
De toekomstige rol van het nationale beleid bij de tenuitvoerlegging van maatregelen
in een gedecentraliseerd model moet worden geévalueerd in de context van een
versterking van de banden tussen het nationale en het lokale beleid. Sinds 2003 is een
beleidsmix toegepast om jeugdwerkloosheid te voorkomen en de samenwerking
tussen instellingen die met jongeren werken te verbeteren. Toch is de
jeugdwerkloosheid in 2004 gestegen. Het integratiebeleid voor migranten is strenger
geworden: het legt de nadruk op actieve participatie in de samenleving en de kennis
van de Nederlandse taal en cultuur. In het uitvoeringsverslag wordt de
genderdimensie van armoede en sociale uitsluiting minder belicht. Dat was ook het
geval in het NAP voor 2003. In 2005 en 2006 werden een aantal nieuwe plannen
voorgesteld op het gebied van gezondheid, bijstand, inkomen en arbeidsvermogen; de
gevolgen hiervan moeten nauwgezet in het oog worden gehouden.

Pensioenen: Het Nederlandse pensioenstelsel is adequaat, aangezien het gebaseerd is

op een algemeen basispensioen en op inkomensgerelateerde aanvullende pensioenen
voor een zeer groot deel van de bevolking. De Nederlandse strategie voor de eerste
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pijler berust op de ambitieuze doelstelling om gedurende een lange periode
begrotingsoverschotten te bereiken (hoewel deze strategie kan worden ondermijnd
door het risico van resterende begrotingstekorten), ondersteund door een
geintensiveerd werkgelegenheidsbeleid en het minder aantrekkelijk maken van
vervroegde uittreding uit de arbeidsmarkt. Wat de pensioenen van de tweede pijler
betreft, berust de strategie op een gezond macro-economisch beleid en een versterkt
toezicht, in het bijzonder door veilige financieringsmarges. De arbeidsparticipatie van
de bevolking tussen 55 en 64 jaar is tijdens het laatste decennium aanzienlijk
gestegen, maar het blijft afwachten of de gestegen arbeidsparticipatie en de toegang
van deeltijdwerkers tot de bedrijfspensioenregelingen ervoor zullen kunnen zorgen
dat de inkomenskloof tussen vrouwen en mannen na de pensionering wordt gedicht.
Er zijn ook maatregelen gepland om de hinderpalen uit de weg te ruimen die mensen
verhinderen door te werken nadat ze de huidige pensioenleeftijd van 65 jaar hebben
bereikt. Maatregelen om vervroegde uittreding uit de arbeidsmarkt (VUT en WAO) te
beperken worden momenteel ten uitvoer gelegd en kunnen verder worden versterkt.

Gezondheidszorg en langdurige zorg: De nieuwe zorgverzekeringswet en wet op de
zorgtoeslag zijn op 1 januari 2006 van kracht geworden. Zij moeten de ziektekosten
binnen de perken houden door de concurrentie tussen de zorgverzekeraars aan te
moedigen. Zij moeten ook zorgen voor een doeltreffender gezondheidszorg door
betere contracten tussen zorgverzekeraars en verstrekkers van gezondheidszorg. De
overheid verwacht dat op die manier beter kan worden ingespeeld op de behoeften
van de verschillende consumentengroepen, de burgers een grotere keuze hebben en
meer verantwoordelijkheid krijgen wat hun zorgverzekering betreft. De nieuwe
regeling vervangt het vroegere ziekenfonds, waarbij 63% van de bevolking was
aangesloten, alsook de particuliere verzekeringen. Een zorgverzekeraar is wettelijk
verplicht iedereen tegen dezelfde premie een basispakket aan te bieden, maar de
zorgverzekeraars kunnen ook concurreren met de prijs (de premie) of aanvullende
verzekeringen. Om te voorkomen dat verzekeraars hun verzekerden op risico gaan
selecteren, moeten zij elke burger als klant aanvaarden, ongeacht zijn leeftijd of
gezondheidsrisico.  Zij  ontvangen  vervolgens  compensatie = via  een
risicowegingsregeling. Het is waarschijnlijk dat er ook nog andere
herstructureringsmaatregelen komen: er worden bijvoorbeeld ingrijpende wijzigingen
van de algemene wet bijzondere ziektekosten (AWBZ) verwacht om deze op lange
termijn doeltreffender te maken. In 2006 zal ook een voorstel voor een bijstandswet
worden ingediend die de verantwoordelijkheid voor bepaalde elementen van de zorg
van de AWBZ naar de plaatselijke autoriteiten overdraagt.

Nationaal hervormingsprogramma: Het NHP stelt de werkgelegenheid centraal en
gaat dieper in op maatregelen om het socialezekerheidsstelsel "activerend" te maken,
alsook op de hervormingen van de gezondheidszorg. Wat de onderwijsproblemen van
jongeren uit etnische minderheden betreft, kiest het NHP voor een algemene,
geintegreerde aanpak van achtergestelde jongeren en extra inspanningen om
schooluitval in het algemeen tegen te gaan. Het NHP wijst op het belang van
aanhoudende inspanningen om de leeftijd te verhogen waarop effectief uit de
arbeidsmarkt wordt uitgetreden. Vervroegde uittreding uit de arbeidsmarkt ingevolge
langdurige ziekte- of arbeidsongeschiktheidsuitkeringen moeten worden beperkt door
de nieuwe wet arbeidsongeschiktheid, die zowel voor de werkgevers als voor de
werknemers financi€éle aansporingen bevat om mensen met een gedeeltelijke
arbeidsongeschiktheid aan het werk te houden of aan werk te helpen. Het NHP
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vermeldt ook de invoering van een financieel toetsingskader voor pensioenfondsen.
Het NHP evalueert evenwel niet de gevolgen van het activeringsbeleid voor
kwetsbaarste groepen.

Uitdagingen voor de toekomst:
e Nauwgezet toezicht op de gevolgen van de hervormingen inzake bijstand,
inkomen en arbeidsvermogen.

e Bevordering van de integratie van etnische minderheden en de erkenning en
incalculering van hun culturele diversiteit bij het bepalen van maatregelen voor
sociale integratie.

e Een verdere beperking van het aantal vervroegde uittredingen, in het bijzonder
van de vervroegde uittredingen ingevolge langdurige ziekte- of
arbeidsongeschiktheidsuitkeringen.

e Een succesvolle toepassing van de grote hervorming van de zorgverzekering,
toezicht op de gevolgen op medisch, sociaal en financieel vlak, en de veiligstelling
van de werking van de nieuwe zorgverzekeringsmarkt.

OSTERREICH

Situation und wichtigste Trends: Das BIP-Wachstum beschleunigte sich von 1,4 %
2003 auf 2,4 % im Jahre 2004. Die Gesamtbeschéftigungsquote lag 2004 bei 67,8 %,
d. h. weit iiber dem EU-Durchschnitt, wéhrend die Beschéftigungsquote der &lteren
Menschen mit 28,8 % im Jahre 2004 zu den niedrigsten in der EU zihlt. Die
Arbeitslosenquote ist im dritten Jahr in Folge gestiegen und lag 2004 bei 4,8 % der
Erwerbsbevolkerung;  besonders  betroffen sind junge Menschen. Die
Arbeitslosenquote bei jungen Menschen stieg von 3,8 % 2003 auf 5,6 % 2004. Die
Sozialschutzaufwendungen als Prozentsatz des BIP sind seit 2000 gestiegen und lagen
2003 bei 29,5 % (ESSPROS-Daten). Die Lebenserwartung (2003: 75,9 Jahre fiir
Minner und 81,6 Jahre fiir Frauen) und die gesunde Lebenserwartung (2003:
66,2 Jahre fiir Ménner, 69,6 Jahre fiir Frauen) sind hoch und liegen iiber dem EU-
Durchschnitt. Menschen ab 65 haben einen Lebensstandard, der — gemessen am
durchschnittlichen Einkommen — nahezu dem der Altersgruppe 0-64 Jahre entspricht.
Die Quote der von Armut Bedrohten lag 2003 bei 13 %, wobei das Armutsrisiko fiir
Frauen, éltere Menschen, Kinder, Menschen mit Behinderungen und Zuwanderer
hoher war. Die Gesamtaufwendungen fiir Gesundheit als Prozentsatz des BIP (7,7 %
im Jahre 2002 — WHO-HFA-Datenbank) lagen unter dem EU-Durchschnitt und sind
in den letzten Jahren nur geringfiigig angestiegen, wihrend die Pro-Kopf-
Kaufkraftparitét (2220) leicht iber dem EU-Durchschnitt liegt.

Soziale Eingliederung: In der Osterreichischen FEingliederungsstrategie gelten
Beschéftigungsforderung, Vereinbarkeit von Familie und Erwerbsleben, Entwicklung
und Verbesserung der sozialen Dienste fiir Menschen in sozial schwieriger Lage und
Investitionen in Bildung als die wichtigsten politischen Aufgaben. Die Bericht iiber
die Umsetzung des NAP Eingliederung fordert eine Fortsetzung der gegenwirtigen
Politik und nennt eine Reihe neuer Initiativen zur Bewdltigung der
Herausforderungen. Als Maflnahme zur Verbesserung der Lage der erwerbstitigen
Armen ist ein monatlicher Mindestlohn von 1000 EUR nun Bestandteil aller
Tarifvereinbarungen. Wiahrend die Reform des Rentensystems auf die finanzielle
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Tragfahigkeit ausgerichtet ist, wurden MalBnahmen eingefiihrt, mit denen die
Einkommen von Menschen mit niedriger Rente gesichert werden sollen. Im Hinblick
auf die Bediirfnisse der Langzeitarbeitslosen werden die Aufwendungen fiir aktive
arbeitsmarktpolitische MaBBnahmen 2005 und 2006 gesteigert. Mit dem Blick auf eine
Steigerung der sehr niedrigen Beschiftigungsquote élterer Arbeitskréfte sollen
verstirkte Anreize im Rentensystem dafiir sorgen, dass sie langer im Erwerbsleben
bleiben, und es wurde eine Kampagne ,,56/58* gestartet. Darin ist eine Verringerung
der gesetzlichen Lohnnebenkosten flir Arbeitnehmer im Alter von 56 bis 58 Jahren
vorgesehen. Die Beschiftigungskampagne ,.Eine Milliarde fiir Menschen mit
Behinderungen® soll ebenfalls 2005 und 2006 fortgesetzt werden. Das ,,Behinderten-
Gleichstellungspaket™ wird am 1. Januar 2006 in Kraft treten. Ziel ist die Abschaffung
aller Formen von Diskriminierung. Ab dem Schuljahr 2005/2006 werden Kinder,
deren Deutschkenntnisse unzureichend sind, in Pilotexperimenten im Jahr vor dem
Schuleintritt gesondert gefordert. Das ,,Fremdenrechtspaket® 2005 geht {liber das
,Integrationspaket® hinaus (Ausweitung der Zielgruppe, bessere Deutschkenntnisse,
Zugang zum Arbeitsmarkt). Die Harmonisierung der Sozialbetreuungssysteme der
Léander ist noch nicht vollzogen und stellt eine groBBere Herausforderung dar.

Renten: Osterreich hat die Rentensysteme fiir Arbeiter, Angestellte, Selbstdndige,
Landwirte und insbesondere Bundesbeamte mit der Einfilhrung eines
Einheitsrentengesetzes fiir diese Berufsgruppen harmonisiert; betroffen sind
Menschen im Alter unter 50 Jahren. Die neueste Rentenreform enthdlt eine recht
griindliche Uberarbeitung der Berechnungsmethode fiir Leistungen, so dass sich eine
stirkere Verkniipfung von Beitrdgen und Leistungen ergibt, einschlielich eines
,Bonus-Malus“-Systems filir spéteres bzw. frilheres Ausscheiden aus dem
Erwerbsleben (es wurde eine Obergrenze eingefiihrt, wodurch der Verlust von
Rentenanspriichen bis 2024 5 % bis hochstens 10 % erreichen kann) und einer
Umstellung der Koppelung der Renten an die Verbraucherpreise ab 2006. Das
Renteneintrittsalter wird auf lange Zeit fiir Frauen niedriger bleiben als fiir Ménner
und soll zwischen 2024 und 2033 von 60 auf 65 Jahre angehoben werden.
Vorruhestandsregelungen werden nach einer bis 2014 reichenden Ubergangszeit auf
Menschen mit langer Berufstdtigkeit beschrankt, allerdings kdnnte eine so lange
Ubergangsfrist die Botschaft schwichen, dass ein Wandel notwendig ist.

Gesundheitsversorgung und Langzeitpflege: Nach den Eurobarometer-Ergebnissen
wird das Osterreichische Gesundheitssystem relativ positiv bewertet. Finanziell
handelt es sich im Wesentlichen um ein Pflichtversicherungssystem, ein erheblicher
Teil der Finanzierung wird jedoch von Regionalregierungen, privaten Zuzahlungen
und privaten Zusatzversicherungen getragen. Die Versorgung wird gesichert durch
eine Mischung aus meist privat niedergelassenen Arzten und hauptsichlich
offentlichen Krankenhdusern. Der Osterreichische vorldufige nationale Bericht zur
Gesundheitsversorgung und Langzeitpflege vom Mai 2005 beschreibt verschiedene
MaBnahmen fiir Personen, die der Langzeitpflege bediirfen. Der Bericht betont die
anhaltende Herausforderung, die Situation der informellen Pflegedienstleistenden zu
verbessern. Hierzu sind verschiedene Mallnahmen notwendig, etwa Angebote
regelméBiger Beratung sowie MaBnahmen zur Verringerung der Belastung von
Pflegedienstleistenden, aullerdem eine verbesserte soziale  Absicherung.
Sozialpolitische MaBnahmen fiir Menschen, die einer Langzeitpflege bediirfen,
werden einen erhohten Finanzbedarf nach sich ziehen. Hohere Aufwendungen werden
jedoch durch deutliche Beschéftigungseffekte aufgewogen.
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Nationales Reformprogramm: Das Bundesministerium fiir soziale Sicherheit,
Generationen und Konsumentenschutz, das fiir die soziale Eingliederung zustdndig
ist, war an der Ausarbeitung des nationalen Reformprogramms (NRP) beteiligt. Im
NRP wird der Beitrag der jiingsten Rentenreformen zur Sicherung der finanziellen
und sozialen Tragfahigkeit des Systems betont, insbesondere aufgrund der Bedeutung,
die der Frage eines ldngeren Erwerbslebens beigemessen wurde. Das Programm
unterstreicht die gute Leistung Osterreichs in Bezug auf die Armutsquote und die
Langzeitarbeitslosenquote (fiinftniedrigste bzw. drittniedrigste in der EU-25). Im NRP
wird auch eine Reihe von Mallnahmen zugunsten von Zielgruppen genannt, die im
Durchfiihrungsbericht zum NAP Eingliederung erwdhnt wurden. Zum Thema
lebenslanges Lernen (IG 22) verweist das NRP ausdriicklich auf MaBinahmen aus dem
NAP Eingliederung, die sich auf Schulabbrecher (18 bis 24 Jahre) beziehen.
Reformen des Steuer- und Sozialsystems sollen sowohl das Armutsrisiko als auch die
Gefahr der Arbeitslosigkeit verringern.

50



Herausforderungen fiir die Zukunft:

Verstiarkung der Bemiithungen zur Bewiltigung der zunehmenden Gefahr sozialer
Ausgrenzung, insbesondere fiir &ltere Arbeitskrifte, Langzeitarbeitslose,
Zuwanderer und junge Menschen, unter besonderer Beriicksichtigung der
steigenden Arbeitslosigkeit; in diesem Kontext ist der schwachen Beteiligung der
Geringqualifizierten am lebenslangen Lernen besondere Aufmerksamkeit zu
schenken.

Gewdihrleistung der Angemessenheit und Nachhaltigkeit kiinftiger Rentensysteme
durch deutliche Steigerung der Beschéftigungsquote dlterer Arbeitskréifte. Wichtig
ist, das Armutsrisiko von Rentnern und die Ersatzquoten, insbesondere bei
Frauen, zu beobachten und gegebenenfalls die politischen Optionen erneut zu
priifen.

Aufrechterhaltung der relativ guten Trends bei den Gesundheitsausgaben durch
fortgesetztes Bemithen um Einddmmung von Faktoren, die zur Kostensteigerung
beitragen, etwa was Medikamente angeht. Zur Steigerung der Gesamteffizienz des
Systems sind besondere Anstrengungen erforderlich, um die Aspekte Qualitét,
Telematik und Schnittstellenmanagement anzugehen.

Fortgesetzte Verbesserung verschiedener Unterstiitzungsfunktionen zugunsten
informeller Pflegedienstleistender, etwa zu Fragen wie Qualitit der Pflege,
gleichzeitig Rekrutierung und Ausbildung von Pflegedienstleistenden im Hinblick
auf den kiinftigen Bedarf an Langzeitpflegen, vor allem vor dem Hintergrund
eines veranderten Familienumfelds.
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POLSKA

Sytuacja i glowne tendencje: W roku 2004 w Polsce odnotowano wysoki wzrost
gospodarczy (5,3%), ktory jednak nie zaowocowal stworzeniem nowych miejsc
pracy. Poziom zatrudnienia w Polsce jest nadal najnizszy w UE (51,7%), zwlaszcza
wsrod kobiet (46,2%) 1 0s6b w starszym wieku (26,2%). Stopa bezrobocia zmalata od
2003 r. 0 0,4 punktu procentowego do poziomu 18,8%. W dalszym ciagu niepokojacy
jest wskaznik bezrobocia wsrdd osob miodych, wynoszacy 14,2% oraz bezrobocia
dlugotrwatego siggajacy 10,2%. Ogoélem wydatki na zabezpieczenie spoleczne
wyrazone jako procent PKB osiagngly poziom 21,6% w 2003 r. (z czego 14,3% to
wydatki na emerytury i renty wg danych ESSPROS). Wskaznik zagrozenia ubostwem
wynosit 17% w 2003 r. Srednie dalsze trwanie zycia (70,4 lata dla mezczyzn i 78,7 lat
dla kobiet w 2002 r.) jest nizsze niz srednia UE, lecz konsekwentnie rosto w ciagu
ostatnich dziesieciu lat. Srednie dalsze trwanie zycia w sprawnosci (62,5 lat dla
mezczyzn 1 68,9 lat dla kobiet w 2002 r.) jest przeci¢tne w odniesieniu do mezczyzn i
dos¢ wysokie w odniesieniu do kobiet. Lacznie wydatki na opieke zdrowotna
wyrazone jako procent PKB (6,1%) i w przeliczeniu na osobg (654 PPP$) w 2002 r.
(WHO-HFA) sa nizsze niz §rednia UE i jedne z najnizszych w UE.

Integracja spoteczna: W czerwcu 2004 r. Polska przyjeta Krajowy Plan Dzialania na
rzecz Integracji Spotecznej (KPDIS) okreslajacy cele do 2010 r. KPD odzwierciedla
najpilniejsze priorytety okreslone w KPDIS, jednak nie precyzuje pod wzgledem
operacyjnym (w tym pod wzgledem budzetowym) w jaki sposob cele strategiczne
zostana osiagni¢te. KPD zapowiada odwrot od tradycyjnej redystrybucji dochodow i
przyjecie wieloplaszczyznowego podejécia do propagowania integracji spolecznej.
Gtowne srodki polityki w tym zakresie maja na celu zaréwno zwigkszenie aktywnosci
grup narazonych na zagrozenia, jak rdéwniez poprawienie instytucjonalnej
skutecznos$ci systemu opieki spolecznej 1 rynku pracy. Nowowprowadzone zasady
okreslania ankiet dotyczacych $rodkéw utrzymania dla celow pomocy spolecznej i
zasitkow rodzinnych powinny uprosci¢ skomplikowany system zasitkow. Jednakze
ztozono$¢ struktury instytucjonalnej na szczeblu lokalnym w dalszym ciagu bedzie
utrudnia¢ skuteczne wdrazanie programéw socjalnych. Funkcje wspomagajaca
Europejskiego Funduszu Spotecznego (EFS) mozna zauwazy¢ w S$rodkach
zwiazanych z edukacja, zatrudnieniem i integracja. Dziatalnos¢ EFS skupia sig
gléwnie na integracji zawodowej i spolecznej grup zagrozonych. Krotki czas, jaki
uptynat od momentu wprowadzenia KPD, oraz brak systeméw monitorowania nie
pozwalaja na dokonanie ogdlnej oceny wydajnosci KPD do chwili obecne;.

Emerytury: Polska przeprowadzila znaczace reformy systemu emerytalnego. Nowy
system funkcjonuje od 1999 r. Pociagngto to jednak za soba wysokie koszty
przejsciowe, ktorych finansowanie bedzie wymagato podejmowania znacznych
wysitkbw w najblizszych dekadach. Reforma wprowadzila takze mozliwo$¢
dobrowolnego ubezpieczenia emerytalnego, jednak uczestnictwo w planach
emerytalnych jest niewielkie. W 2004 r. utworzono nowy system oferujacy zachety
podatkowe - dobrowolne osobiste konta emerytalne. Glownym wyzwaniem jest
zwigkszenie niskiego obecnie poziomu zatrudnienia (zwiazanego czg$ciowo z praca
niezgloszona 1 wysokim poziomem bezrobocia). To, czy zachety podatkowe w
nowym systemie emerytalnym przetoza si¢ na wzrost zatrudnienia a tym samym na
lepsza stabilno$¢ finansowa, bedzie jednak zaleze¢ od zdolnosci do pracy osob w
starszym wieku 1 ogdlnego popytu na pracg. W zwiazku ze spodziewanym spadkiem

52



stopy zastapienia, adekwatno$¢ emerytur moze oznaczaé problem do rozwigzania w
przysztosci, zwlaszcza w zwiazku z krotszym okresem skladkowym 1 nizszymi
$rednimi zarobkami (z powodu wysokiego bezrobocia, zwlaszcza wsrdd kobiet).
Ponadto zrownanie ustawowego wieku emerytalnego mezczyzn i1 kobiet pomogtoby
zmniejszy¢ roznice migdzy kobietami i mgzczyznami w uprawnieniach emerytalnych
oraz przyczynitoby si¢ do zwigkszenia poziomu zatrudnienia. Innymi waznymi
kwestiami, ktore nadal pozostaja do rozwiazania, sa gruntowna reforma systemu
emerytalnego rolnikéw oraz rent inwalidzkich, ktore staly si¢ gtownym sposobem
wczesniejszej ucieczki z rynku pracy.

Opieka zdrowotna i opieka dlugoterminowa: Gléwny problem stanowi niski
poziom finansowania publicznego w poréwnaniu ze znacznym wzrostem kosztow
niezwigzanych z systemem opieki zdrowotnej (np. rosnace ceny lekow 1 sprzgtu
medycznego), wzrastajace wymagania w zakresie opieki zdrowotnej (w wyniku np.
wyzszego poziomu wyksztalcenia, reklamy) oraz starzenie si¢ spoleczenstwa
polskiego. W celu zwigkszenia $rodkéw finansowych na rzecz systemu opieki
zdrowotnej, wysoko$¢ sktadki ubezpieczeniowej w ramach Narodowego Funduszu
Zdrowia ciagle wzrasta i przewiduje sig, ze w roku 2007 osiagnie poziom 9%. To, jak
rowniez zadania wiadz publicznych majace na celu zapewnienie rownego dostepu do
ustug opieki zdrowotnej, jest zapisane w ustawie z 27 sierpnia 2004 r. o
swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych. W
listopadzie 2004 r. Ministerstwo Zdrowia przedstawilo raport ,,Finansowanie ochrony
zdrowia w Polsce - Zielona Ksigga” w celu uzyskania cato§ciowego obrazu obecne;j
sytuacji i przeprowadzenia szeroko zakrojonej debaty publicznej. Jeden z problemow
wspomnianych w raporcie dotyczy wynagrodzen dla pracownikoéw publicznej stuzby
zdrowia. Nabral on szczegdlnego znaczenia wraz z rosnaca emigracja personelu
medycznego po przystapieniu Polski do UE. Poprawa jakosci jest jednym ze
strategicznych 1 niezaleznych celow systemu opieki zdrowotnej, jak réwniez
warunkiem niezbednym do zwigkszenia zadowolenia pacjentow. W celu poprawy
jakos$ci $wiadczonych uslug podejmuje si¢ szereg dziatan, tak wynika ze wstgpnego
krajowego raportu na temat opieki zdrowotnej i opieki dtugoterminowej w 2005 r.

Krajowy program reform (KPR): Chociaz KPR nie odnosi si¢ bezposrednio do
KPD na rzecz integracji, zawiera on plany - niektére wymagajace uszczegolowienia -
optymalizujace polityki i instytucje zwiazane z rynkiem pracy, ktorych celem jest
wlaczenie na rynek pracy oso6b znajdujacych si¢ w trudnej sytuacji oraz
zaangazowanie osOb niepetnosprawnych. KPR wyznacza ambitny cel obnizenia stopy
bezrobocia do 14,6% do roku 2008. Okresla on rowniez, ze zle warunki
mieszkaniowe sprzyjaja wykluczeniu spotecznemu, bezrobociu, brakowi mobilno$ci
pracownikow oraz proponuje podjecie inicjatyw w celu rozwiazania tego problemu.
Program ten uznaje potrzebg kontynuowania reform systemu emerytalnego i systemu
opieki zdrowotnej, natomiast dalsze $rodki w celu zwigkszenia zatrudnienia wsrod
0sob starszych przyczynityby si¢ do zwigkszenia adekwatnosci 1 stabilno$ci emerytur
w przysztosci. Kwestia eliminacji przeszkdd w dostgpie do edukacji, zwlaszcza z
powodu ubostwa 1 niepetnosprawnosci, rowniez zostata poruszona w KPR.
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Wyzwania:

- cofnigcie negatywnych tendencji w zakresie ubodstwa przez okreslenie ram
politycznych obejmujacych integracj¢ spoteczna i srodki stuzace tworzeniu miejsc
pracy, zapewniajac jednocze$nie wlasciwe wsparcie dla osob narazonych na
ubostwo;

- zwigkszenie = mozliwosci  administracyjnych, =~ wzmocnienie  instytucji
odpowiedzialnych za polityke spoleczna oraz poprawa koordynacji polityki na
szczeblu lokalnym;

- zwigkszenie ogdlnego poziomu zatrudnienia (zwlaszcza oséb w starszym wieku i
0sOb niepetnosprawnych), zapewniajac dostgpnos¢ wystarczajacych $rodkow na
adekwatne emerytury do momentu pelnego rozwinigcia funduszy emerytalnych,
monitorujac adekwatnos$¢ emerytur w przysztosci;

- zreformowanie systemOw emerytalnych dla rolnikdbw oraz umozliwienie
przeksztalcenia kapitalowych oszczednosci emerytalnych w bezpieczne renty
roczne;

- dalsza poprawa $wiadczenia réznych wzajemnie powiazanych ze soba ustug
zdrowotnych 1 spotecznych w zakresie opieki nad osobami starszymi, jak ma to
miejsce w ramach programu rozwoju opieki dlugoterminowej, np. po to aby
sprosta¢ sytuacji rodzinnej zmieniajacej si¢ z powodu emigracji w celach
zarobkowych.

PORTUGAL

Situacio e principais tendéncias: Os principais indicadores econdmicos e sociais
revelam uma situacdo preocupante, que se tem vindo a deteriorar desde 2001.
Portugal estad perto da consecu¢do da meta de Lisboa para a taxa de emprego total
(67,8% em 2004), tendo ligeiramente ultrapassado os numeros previstos para as
mulheres (61,7% em 2004) e os trabalhadores mais velhos (50,3% em 2004). Todavia,
o abrandamento econdémico provocou um acentuado aumento do desemprego, em
especial o de longa duragdo, que representa agora cerca de 50% do desemprego total.
O mercado de trabalho continua extremamente segmentado, com um grande nimero
de trabalhadores pobres. Apesar dos recentes progressos em matéria de niveis de
desempenho escolar, quase 40% dos jovens abandonam o sistema de ensino com
habilitagdes que ndo superam, nos melhores dos casos, o secundario inferior. A taxa
de risco de pobreza persistente (15% em 2001) e a desigualdade na distribuigdao da
riqueza (racio de 7,4 em 2003) sdo as mais elevadas da UE. No entanto, a taxa de
risco de pobreza desceu para 19% em 2003 (em 1995 atingia 23%). Em 2003, as
despesas de proteccdo social representaram 24% do PIB, muito abaixo da média da
UE de 28% e a despesa com pensoes representou 11,9% do PIB (dados ESSPROS).

Registaram-se melhorias consideraveis no que se refere a saide da populagdo nos
ultimos 20 anos. Todavia, a esperanca de vida (74,2 anos para os homens e 80,5 anos
para as mulheres em 2003 - ESTAT) e a esperanca de vida saudavel (59,8 anos para
os homens e 61,8 anos para as mulheres em 2003 - ESTAT) permanecem abaixo da
média da UE. As taxas de mortalidade por doenca cardiovascular e cancro do
estomago e do pulmao sao mais elevadas do que a média da UE. A despesa total com
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a saude em percentagem do PIB (9,3% em 2002 — OMS-HFA) situa-se acima da
média da UE, ao passo que o indice PPC per capita em dolares (1702 em 2002 —
OMS-HFA) ¢ inferior.

Inclusao social: O plano nacional de ac¢do para 2003-2005 apresentava uma vasta
lista de principios e descrevia mais de 207 instrumentos destinados a apoiar um
conjunto de desafios essenciais. O plano permitiu dar uma certa coeréncia as medidas
esparsas e fragmentadas existentes, mas ndo forneceu uma orientagdo estratégica clara
nem um conjunto de prioridades concretas. Relativamente a muitas das medidas nao
foi feita qualquer referéncia aos recursos financeiros, nem fornecidos prazos exactos
ou indicadores de acompanhamento e avaliagao de impacto claros e quantificaveis. O
facto de se terem sucedido trés governos no periodo de 2002 a 2004 explica, em parte,
a dificuldade de se seguir uma estratégia coerente, perante prioridades politicas por
vezes antagdnicas e estruturas administrativas instaveis. No que respeita ao processo
de execucdo, observaram-se também lacunas em termos de coordenagdo intra-
governamental e de participacdo dos principais intervenientes. O plano nacional de
accdo nao foi objecto de debate politico, mas contribuiu para incentivar o debate entre
os peritos neste dominio, além de ter melhorado o nivel de sensibilizagdo geral para as
questdes de exclusdo social.

A «Rede Socialy», que reune autoridades locais, parceiros sociais e a sociedade civil,
agentes que dispdoem de um conhecimento aprofundado das realidades locais, tem tido
um éxito notavel. E fundamental reforgar estas redes e proporcionar-lhes recursos que
permitam melhorar a sua intervengado social. Registaram-se progressos importantes no
que respeita as medidas em matéria de formagdo profissional e aprendizagem
destinadas a reduzir os niveis de abandono escolar precoce e melhorar as perspectivas
de emprego dos jovens que abandonam prematuramente o ensino. O Rendimento
Social de Inser¢ao (RSI), regime destinado as pessoas que vivem em situacdo de
pobreza e de maior vulnerabilidade a exclusdo social, foi objecto de revisdo. Os
servigos publicos devem adaptar-se a procura crescente de apoio no quadro do RSI e
reforcar a abordagem de inser¢do social, de modo a evitar que este instrumento se
transforme num simples regime pecuniario de apoio a subsisténcia.

Pensdes: Em resposta ao desafio da adequagdo, tem sido dada grande prioridade a
melhoria do nivel da pensdo minima de velhice, o que devera contribuir para atenuar
os riscos de pobreza. De modo a reduzir ainda mais a pobreza entre os idosos, foi
criada uma nova prestacdo social financiada a partir das receitas fiscais, o
Complemento Solidario para Idosos, que comecara a ser aplicado a partir de 2006.
Além do mais, as carreiras contributivas completas em empregos mais bem
remunerados levardo igualmente ao pagamento de pensdes mais elevadas as novas
geragdes. As reformas mais recentes neste dominio intensificardo os incentivos para
que se trabalhe mais tempo e contribuirdo igualmente para um tratamento mais
equitativo das pessoas inscritas em regimes diferentes. Uma maior harmonizagao dos
regimes de pensdes € a adop¢do de novas medidas de incentivo ao prolongamento da
vida activa poderdo contribuir para reforcar a adequagdo e a sustentabilidade. O
governo tenciona criar incentivos ao desenvolvimento dos regimes de pensdo
complementar. Resta saber se esta modernizacdo do quadro juridico dos regimes
privados permitira que os regimes profissionais contribuam de modo satisfatorio para
a adequacgdo futura das pensdes.
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Cuidados de satide e cuidados prolongados: As lacunas no sector dos cuidados de
saude primarios, incluindo a falta de médicos a este nivel, prejudicam o sistema
nacional de saude, que assenta precisamente nos cuidados primarios. Face ao
envelhecimento da populacao, torna-se necessario redobrar os esforcos de melhoria
dos servigos de cuidados prolongados. As propostas incluem um incremento dos
servicos de proximidade e de apoio domiciliario, centros de dia, cuidados hospitalares
para doentes cronicos, apoio as familias, utilizacdo das TIC (centros de atendimento
telefonico, processos clinicos dos doentes, consultas por correio electronico,
prescricao electronica de medicamentos) e parcerias entre o sistema de cuidados
primarios e os servicos sociais. Considera-se que um sistema eficaz de referenciacao
baseado no médico de familia promovera o acesso aos cuidados e a sua coordenacao,
bem como a eficiéncia do sistema, ao passo que a melhoria das possibilidades de
escolha e da participagdo dos utentes contribuirdo para melhorar a qualidade e a
capacidade de resposta do sistema. E necessario prosseguir as reformas de modo a
consolidar um sistema de saude assente nos cuidados primarios, o que implicara,
designadamente, a melhoria do acesso dos utentes e da autonomia dos prestadores de
cuidados. A fim de controlar os gastos elevados com medicamentos, as estratégias
prevéem a utilizagdo de genéricos, a comparticipacdo dos medicamentos com base na
evidéncia da sua eficacia e a liberalizagdo da venda de medicamentos ndo sujeitos a
receita médica. A cirurgia em ambulatério, a rotagdo das camas e a sua gestdo comum
deverdo melhorar a eficiéncia hospitalar. Para reduzir a actual incidéncia das doengas,
estdo a ser desenvolvidos diversos programas de promog¢ao da saude e de prevencao
de doengas. Foi designado um coordenador nacional para a satde dos idosos e das
pessoas em situagdo de dependéncia. Entre as suas responsabilidades contam-se a
execucdo das politicas nacionais de saide que visam promover a adequagdo dos
cuidados de saude as necessidades dos idosos o dos cidadaos em situacao de
dependéncia, a realizacdo de intervencdes em prol do envelhecimento activo e
saudavel, o estabelecimento de uma rede de cuidados continuados, a formacéao
continua e a investigagao.

Programa nacional de reformas: A coesdo social é muito justamente apresentada
como um desafio fundamental do programa nacional de reformas (PNR). Todavia,
este carece de uma abordagem centrada na luta contra a pobreza e¢ s6 aborda
parcialmente este desafio ao incluir medidas a favor dos grupos desfavorecidos e
socialmente excluidos no quadro de outros dominios de intervengdo, como a
educacdo, as politicas do mercado de trabalho activas e a modernizacdo da protec¢do
social. O PNR pde em destaque a importancia de modernizar os regimes de pensdes
mediante a reducdo das possibilidades de acesso a reforma antecipada e a
aproximacdo entre a idade de reforma efectiva e a idade de reforma legal. Estas
medidas sdo bem-vindas, mas a ligagdo com o método aberto de coordenacdo nas
areas da protecg¢do social e da inclusdo social poderia ser mais desenvolvida.
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Desafios:

» Integrar a dimensdo da inclusdo social em todas as iniciativas politicas relevantes
com o objectivo de corrigir os elevados niveis de pobreza, as desigualdades na
distribuicao dos rendimentos, as altas taxas de abandono escolar precoce, o
elevado ntimero de trabalhadores pobres e as consideraveis disparidades salariais
entre homens e mulheres no sector privado.

» Racionalizar o vasto nimero de medidas de inclusdo social em vigor e definir
metas e quadros de execugdo para as mesmas, associando estreitamente os
diversos intervenientes desde a fase de concepcdo dos instrumentos até a sua
execugao, acompanhamento e avaliagao.

» Prosseguir a convergéncia do regime de pensdes dos funciondrios publicos com o
regime geral e introduzir novas medidas destinadas a garantir que sejam
disponibilizados recursos suficientes para assegurar pensdes adequadas,
designadamente através da promocgao do prolongamento da vida activa.

» Assegurar a prestacdo de cuidados de satde continuados e colmatar as
insuficiéncias dos cuidados de saude primarios, estabelecer sistemas eficazes de
referenciacdo e melhorar a eficiéncia dos servigos.

SLOVENIJA

Stanje in klju¢na gibanja: Po treh letih zmernega upocasnjevanja gospodarske rasti
se je v letu 2004 gospodarska aktivnost znova pospesila. BDP na prebivalca, merjen
po standardih kupne moc¢i, je znaSal 80 % povpre€ja EU v letu 2004. Skupni izdatki
za socialno varnost, izrazeni kot odstotek BDP (24,6 % v letu 2003), so bili pod
povprecjem EU (podatki ESSPROS). Skupni izdatki za zdravje so bili pod
povprecjem EU, izraZeno tako v odstotku BDP kot PKM v dolarjih na prebivalca (8,2
% oziroma 1404,66 v letu 2001, zbirka podatkov WHO-HFA). Stopnja tveganja
revs€ine se od leta 1997 znizuje in je leta 2003 znaSala 10 % (pod povprecjem EU).
Ceprav je stopnja zaposlenosti na ravni povpredja EU, stopnja brezposelnosti pa med
v letu 2004) in visoka brezposelnost med mladimi (15,9 %). Regionalna neskladja so
precejSnja, saj vzhodna Slovenija obcutno zaostaja. Pricakovana Zivljenjska doba
(72,6 let za moske in 80,4 leta za zenske v letu 2003) je pod povprec¢jem EU, vendar
se je v zadnjem desetletju znatno podaljsala.

Socialna vkljucenost: Program boja proti revs€ini in socialni izklju€enosti, sprejet
leta 2000, vsebuje opredelitev socialne vkljucenosti in potrjuje, da je socialno
vkljucevanje ena od splos$nih prednostnih nalog vladne politike. To se dobro kaze v
nacionalnem akcijskem nacrtu za obdobje 2004—2006, katerega obsezna strategija je
osredoto¢ena na S§tiri skupne cilje EU v okviru boja proti revs¢ini in socialni
izkljuCenosti. Kljub temu, da so prednostne naloge, kot so vkljuujo¢ trg dela,
primerna izobrazba, ustrezni zivljenjski pogoji in zmanjSevanje regionalnih razlik, v
nacionalnem akcijskem nacértu dobro opredeljene, predvideni ukrepi ne ustrezajo
vedno izzivom in ne zajemajo celotnega spektra prednostnih nalog, nastetih v
strategiji. Nekateri splo$ni cilji niso bili v zadostni meri preoblikovani v operativne
ukrepe in merljive cilje. Ceprav opredelitev uporabe strukturnih sredstev v
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nacionalnem akcijskem nacrtu ni natancna ali jasna, nekatere ukrepe dejansko podpira
Evropski socialni sklad. Vecina napovedanih ukrepov iz nacionalnega akcijskega
nacrta je sprozila nekatere pobude. Ker ni bilo formalnega porocila o izvajanju ali
posodobitve v letu 2005 in ker ni na voljo podatkov o spremljanju, ocena njihove
ustreznosti in u¢inkovitosti ni mozna.

Pokojnine: Ceprav so najnovej$e reforme pomemben korak k zagotavljanju ustreznih
in vzdrznih pokojnin, so pritiski na proracun zaradi izdatkov, povezanih s staranjem
prebivalstva, v Sloveniji znatno vecji kot v ve€ini drugih drzav ¢lanic. To Se poudarja
potrebo po nadaljnjih ukrepih. Glede na zelo nizko stopnjo zaposlenosti med
starejSimi ljudmi je nujno izboljsati spodbude za daljSe delovno Zivljenje. Glavni izziv
je zmanjSevanje zgodnjega umika s trga dela, ki bo prispevalo k zagotavljanju
prihodnje ustreznosti (s pridobivanjem nadaljnjih pokojninskih pravic, ki se v
nasprotnem primeru zmanjsSujejo) in vzdrznosti. Po uvedbi mocnih spodbud za
udelezbo pri prostovoljnih pokojninah, je trenutno skoraj polovica vseh aktivnih
zavarovancev udelezenih v sistemih prostovoljnega dopolnilnega zavarovanja, ob
¢emer se poudarja pomembnost ustrezne prenosljivosti pravic kot tudi pravil o delitvi
tveganja. Reforma iz leta 1999 sicer predvideva dolgoro¢ne razlike v upokojitvenih
starostih Zensk (61) in moskih (63), vendar bo k zagotavljanju prihodnje ustreznosti
prispevalo tudi nadaljnje zmanjSevanje razlik na tem podrocju.

Zdravstveno varstvo in dolgotrajna oskrba: Kar zadeva dostop, se tezave nanaSajo
predvsem na pomanjkanje osnovne oskrbe, regionalna neskladja, ¢akalne liste in
gotovinska placila. Da bi se zmanjSale finan¢ne ovire za ranljivejSe skupine, so v
spremembah zakonodaje predvideni popusti in oprostitve placil za ljudi z nizkimi
dohodki. Organi oblasti so dolocili regionalne cilje glede zagotavljanja osebja. Kar
zadeva ucinkovitost sistema, pa so organi oblasti usmerjeni k izboljSanju sistema
napotitev, vecji uporabi ambulantne kirurgije, skrajSevanju dolzine hospitalizacij in
spodbujanju preventive. Institucionalna in neinstitucionalna zmogljivost za
dolgotrajno oskrbo za starejSe osebe je nezadostna, obenem pa se bo kot posledica
staranja prebivalstva potreba po dolgotrajni oskrbi in socialnih storitvah $e napre;j
vecala. Vecji del dolgotrajne oskrbe se zagotavlja institucionalno, postopoma pa se
razvija tudi dolgotrajna oskrba na domu. Da bi omogocili uresni¢evanje dolgotrajne
oskrbe, so bile povecane zmogljivosti za potrebe 4,5 % prebivalstva, starejSega od 65
let, pri ¢emer ima prednost oskrba na domu. Prizadevanja so usmerjena k povecanju
deleza zdravstvenih storitev znotraj institucionalne oskrbe in oskrbe na domu s ciljem
zagotoviti in izboljSati kakovost rehabilitacijskih storitev, zlasti fizioterapije in
delovne terapije. Za nadaljnje zmanjSanje neenakosti vlada predvideva uvedbo
posebnega obveznega zavarovanja, ki bo izenacilo vse storitve dolgotrajne oskrbe.

Nacionalni program reform: Nacionalni program reform priznava vecino izzivov v
zvezi s socialno zascito in vkljucenostjo, posodobitev sistemov socialne zascite pa je
ena prednostnih razvojnih nalog programa. Nacionalni program reform poudarja
dejstvo, da so potrebne nadaljnje reforme pokojninskega in zdravstvenega sistema,
zlasti za spodbujanje daljSega delovnega Zivljenja, kar bo prispevalo k vzdrznosti in
ustreznosti dolocb o socialni zasciti. Vendar pa so prednostni ukrepi na teh podrocjih
nekoliko splosni, kar omejuje moZznosti za ocenjevanje njihovega dejanskega
prispevka k programu reform. Prednostni ukrepi za boj proti diskriminaciji so omejeni
na diskriminacijo zaradi spola. Glede najbolj prikrajSanih skupin so prednostni ukrepi
nacionalnega programa reform usmerjeni k invalidnim osebam in starej$im delavcem.

58



Romi in druge etni¢ne skupine so omenjeni, vendar konkretni ukrepi za njihovo
socialno vkljucevanje niso predvideni. Nacrtovana je reforma socialnih transferjev.
Novi nacionalni program socialne zas¢ite do leta 2010, ki je napovedan v
nacionalnem programu reform, in nov zakon o socialni zas¢iti bosta usmerjena na
brezposelne in na ugodnosti, s katerimi se bo spodbudila njihova vrnitev na trg dela.

Izzivi za prihodnost:

- Uvesti nove in nadgraditi obstoje¢e ukrepe za vrnitev ljudi, ki so odvisni od
socialnih prejemkov nazaj na trg dela, pri tem pa ohraniti primerno raven socialne
varnosti in se izogniti pastem revscine in invalidnosti.

- Razsiriti dostop do stanovanjske nastanitve, zlasti za najbolj ranljive skupine, da
bi z uvedbo konkretne strategije in ukrepov preprecili diskriminacijo, ki je ena
glavnih ovir pri socialnem vkljucevanju, in odpravili obstojece regionalne razlike.

- Uresniciti zviSanje upokojitvene starosti, delovati v smeri vecjega zaposlovanja
starejSih ljudi ter popolne enakosti med moskimi in Zenskami.

- Krepiti in zagotoviti dolgotrajno oskrbo in zdravstvene storitve za starejSe ljudi
(bolnike) v skladu z njihovimi posebnimi in spremenljivimi potrebami znotraj
zdravstvenih institucij in v njihovem domacem okolju. Nadgraditi usklajevalno
politiko in organizacijo storitev na teh podroc¢jih, da bi zmanjsali razlike v
zdravstvenih zmogljivostih ter dosegli cilje glede uc¢inkovitosti.

SLOVENSKA REPUBLIKA

Situdacia a hlavné trendy: vroku 2004 mal HDP nadalej pozitivny rast ako
v predchadzajtcich rokoch a dosiahol troven 5,5 %. Celkovd miera zamestnanosti
(57,0 %) je tak vyrazne pod priemerom EU-25 (63,3 %). Miera zamestnanosti star$ich
pracovnikov (26,8 %) s extrémne nizkou mierou zamestnanosti star$ich zien (12,6 %)
d’aleko zaostava za lisabonskym ciel'om na rok 2010. Miera nezamestnanosti sa opat
zvysila a dosiahla 18 %, ale ocakava sa, Ze v roku 2005 poklesne pod 17 %. Dlhodoba
miera nezamestnanosti (11,7 %) a miera nezamestnanosti mladych T'udi (32,3 %) je
nad’alej velmi vysoka. Miera obyvatel'stva na hranici chudoby (21 %) je jednou
znajvys§§ich vEU s nepriaznivym rozloZenim okolo hrani¢nej hodnoty: 12 %
obyvatel'stva v roku 2003 malo prijem niz$i ako 40 % néarodnej hrani¢nej hodnoty.
Vydavky na socidlne zabezpecenie maju klesajuci trend (z 20,2 % HDP v roku 1998/9
na 19,2 % v roku 2002 a 18,4 % v roku 2003 — udaje ESSPROS); relativny pokles
viak Ciastoéne suvisi svysokym rastom HDP. V porovnani spriemerom EU
st vydavky na dochodkové zabezpecenie vo vyske 7,5 % HDP v roku 2003 nizke.
Predpokladana dizka Zivota (69,9 pre muzov a77,8 prezeny v roku2003) je
na zdravotnu starostlivost ako percento HDP (5,7 %) ana obyvatela (698 PPP$)
v roku 2002 (databdza Svetovej zdravotnickej organizacie - WHO a organizicie
Zdravie pre vietkych — ,,Health for all- HFA) patria medzi najnizsie v EU.
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Socidlne za€lenenie: Slovenské republika nepredlozila aktualizovany NAP tykajici
sa zaClenenia v roku 2005, ale medzicasom bolo prijatych niekol’ko strategickych
dokumentov. Vlada prijala vo februari 2004 Stratégiu konkurencieschopnosti
pre Slovensku republiku do roku 2010 (narodnd lisabonskéd stratégia) s dvoma
hlavnymi cielmi: dokoncenie Strukturalnych reforiem v socidlnej oblasti, zdravotne;j
starostlivosti a dochodkového poistenia arozvoj prioritnych oblasti, akymi st
vzdelévanie a rozvoj.

Ministerstvo prace, socidlnych veci arodiny v mdji 2005 predstavilo akény plan
predchadzania a zmierfiovania chudoby asocidlneho vylicenia na Slovensku
na rok 2005/06. Zameriava sa v ilom na medzigenera¢ni chudobu: prevazne na deti
a podporu socialnych sluzieb a sluzieb na urovni komunit.

V juli 2005 zacalo platit’ nové opatrenie na podporu matiek s detmi mladsimi ako tri
roky. V roku 2006 sa planuji nové opatrenia tykajuce sa socialneho zaclenenia, najmé
so zameranim na vzdeldvanie nezamestnanych a implementadciu novych druhov
dostupnejSich a kvalitnejSich socidlnych sluzieb. Je potrebné stanovit® opatrenia
na podporu politiky v suvislosti s aktivnym starnutim.

Zamestnanost’ a integracia marginalizovanej rémskej komunity (odhadovana
na 320 000, z ktorych 150 000 zije v zufalych zivotnych podmienkach) predstavuje
nad’alej kIicovu vyzvu. Okrem toho sa situdcia romskeho obyvatel'stva vyznacuje
socidlnou segregaciou, nerovnym pristupom k zdravotnej starostlivosti (plus zvySené
riziko réznych ochoreni aturazov), nerovnakym pristupom k pravnej ochrane
a nedostatoCnou ucastou na politike.

Dochodky: Slovensky ddochodkovy systém podstipil v roku 2005 velka reformu,
ktorou sa rozdelila zdkonna schéma starobného dochodku na priebezne financovany
(pay-as-you-go) pilier a sukromne spravovany financovany pilier. Zavedenie druhého
piliera spdsobi vyznamné straty poplatkov, priCom sa vytvori vel'ky deficit verejného
priebezného systému, ¢im sa obmedzia moznosti zlepSenia sucasnych dochodkov.
Dobrovol'ny déchodkovy doplnkovy systém sporenia pozostdva z déchodkového
poistenia poskytovaného zamestndvateImi alebo odborovymi organizdciami
a, od roku 2005, inych finanénych dafovo odpocitatelnych produktov inych
finan¢nych institucii.

Hlavnou vyzvou Slovenskej republiky je zvySenie celkovej miery zamestnanosti,
osobitne starSich pracovnikov, a zniZzenie nezamestnanosti, ktoré by mohli posilnit’
prispevkova zékladiu ako aj umoznit' l'ud'om akumulovat’ dodato¢né dochodkové
prava. V novom néavrhu systému sa rovnako vytvéra silnd vdzba medzi prispevkami
jednotlivcov do systému a davkami, ktoré by mohli viest’ k otdzkam primeranosti
prispevkov a davok, tykajucich sa pracujucich snizkymi prijmami a l'udi, ktori
prerusili svoju kariéru, najma zeny.

Zdravotnictvo a dlhodoba starostlivost’: Systém zdravotnej starostlivosti
na Slovensku sa od 90. rokov potyka so stdlymi problémami, ktoré sa vyznacuji
platobnymi tazkostami, nizkou kvalitou poskytovania sluzieb a nedostatkom
socialnej sudrznosti. Nova vlada v roku 2002 hladala nové rieSenia stabilizacie
financnej situacie v oblasti zdravotnej starostlivosti so zameranim na dereguléciu,
decentralizaciu, zvySenu hospodarsku sut'az a mobilizaciu sukromnych zdrojov.

Vlada uzékonila v oktobri 2004 Sest’ navzdjom suvisiacich zédkonov o: zdravotnom
poisteni; zdravotnych poistovniach a dozornom zdravotnom organe; poskytovatel'och
zdravotnej starostlivosti; zachrannej sluzbe; sluzbach zdravotnej starostlivosti;
a zdkladnom oSetreni/baliku davok, ktoré nadobudli platnost’ v januari 2005.
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V zakone o zdravotnom poisteni sa definuje (verejné) socidlne zdravotné poistenie
a sukromné zdravotné poistenie. Povinné socidlne zdravotné poistenie opraviiuje
kazdého obcana na zakladnu zdravotni starostlivost asmnou suvisiace sluzby
vrozsahu uvedenom v zakone o oSetreni. Samotné poskytovanie zdravotne]
starostlivosti je zverené miestnym zdravotnickym centrdm, nemocniciam,
poliklinikdm, sanatéridm a kipelnym zariadeniam. Systémom dobrovol'ného
sukromného zdravotného poistenia sa zabezpeCuje thrada za sluzby, ktoré nie st
zahrnuté v povinnom baliku.

Dlhodoba starostlivost’ v sucasnosti vychadza zo zdkonnej tipravy tykajucej sa osob
so zdravotnym postihnutim a d’alSich inych rizik (invalidita, staroba, zdravotna
starostlivost’) a je Ciasto¢ne financovana z prispevkov zamestndvatelov, samostatne
zarobkovo ¢innych osdb a zamestnancov a Ciasto¢ne zo Statneho rozpoctu. Davky sa
poskytuji ako kombinacia vecnych davok apenaznych davok. Od vyhlédsenia
o zdravotnej starostlivosti a dlhodobe;j starostlivosti z roku 2005 sa zda, ze vlada ma
v umysle novy subor zakonov tykajuci sa dlhodobej starostlivosti.

Narodny reformny program (NRP): Na procese tvorby NRP sa zucastnili vSetky
prisluiné ministerstva pod vedenim Uradu vlady spolu so socidlnymi partnermi,
zastupcami akademickej obce a ¢lenmi parlamentu. Socidlne zahrnutie bolo uznané
ako jedna zo Styroch cielovych oblasti vyzadovanych na zvySenie zamestnanosti,
ktoré je povazované za najucinnejSiu metddu podpory hospodarskeho rastu v rdmci
rozvoja inkluzivnej spolo¢nosti. Program vSak dostatocne neriesi integraciu romske;j
mensSiny alebo vplyv reforiem systému socialnej ochrany na marginalizované skupiny.
Buducou politikou byvania uvedenou v NRP by sa mal podporit’ vstup na trh prace
a moznosti socidlneho byvania. Existuji vSak obavy, Co sa tyka financovania, ked’ze
zdroje zo Statneho fondu rozvoja byvania sa nedavno znizili.

Vyzvy do buducnosti:

— zvysit celkovll mieru zamestnanosti a najmé starSich pracovnikov, zatraktivnit
pracu po financnej stranke a subezne podporovat’ vacSie mnozstvo a kvalitnejSie
pracovné miesta s ciel'om stimulovat’ inkluzivny trh préce;

— monitorovat’ vplyv reforiem na ohrozené skupiny, monitorovat a zhodnotit
implementaciu programov vypracovanych pre Romov a zvysit' informovanost
verejnosti v suvislosti s touto mensinou;

— pokracovat’ v rieSeni nedostatku bytov a v boji proti problému bezdomovcov;

— zabezpeCit' dostatoéné zdroje na primerané dochodky, pokial nebude uplne
rozvinuty dochodkovy systém a nebudd vypracované G¢inné stratégie na rieSenie
prechodnych nakladov;

— uspeSne pokracovat’ v implementacii novych pravnych predpisov v oblasti
zdravotnej starostlivosti a sledovat’ ich liecebné, socidlne a financné tcinky.
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SUOMI

Tilanne ja tirkeimméit suuntaukset: Vuonna 2005 kokonaistuotannon kasvun
arvioidaan Suomessa jddvin 2 prosenttiin metsiteollisuuden tuotantoseisokkien
vuoksi. Kasvun ennustetaan olevan 3 prosenttia vuonna 2006 ja sen jdlkeen alle
2,5 prosenttia vuodessa joidenkin vuosien ajan. Tyollisyyden kasvu hidastuu
(tyollisyysaste 67,6 prosenttia vuonna 2004), mutta tyottdomyysasteen (8,8 prosenttia
vuonna 2004) ennustetaan alenevan, kun tyovoiman tarjonta supistuu. Tyollisyysaste
55—-64-vuotiaiden ryhméssé oli 50,9 prosenttia eli se on noussut 9 prosenttiyksikkod
vuodesta 2000. Suomessa sosiaaliturvamenojen osuus BKT:std oli vuonna 2003
yhteensd 26,9 prosenttia. Yli kolmannes tdstd osuudesta oli eldkemenoja (11,4
prosenttia BKT:std). Sosiaalimenojen osuus BKT:std on ollut vuodesta 1998 alkaen
hieman alle EU:n keskiarvon (ESSPROS-tiedot). Suomen suhteellinen kdyhyysaste,
joka oli 11 prosenttia vuonna 2003, on kuitenkin edelleen EU:n alhaisimpia.

Elinajanodote (vuonna 2003 miehilld 75,1 vuotta ja naisilla 81,8 vuotta) on korkea ja
ylittdd EU:n keskiarvon, kun taas terveen elinajan odote (miehilld 57,3 vuotta ja
naisilla 56,5 wvuotta) jdd alle EU:n keskiarvon. Terveydenhuoltomenojen
kokonaismddrd alittaa EU:n keskiarvon, kun niitd tarkastellaan prosenttiosuutena
BKT:std sekd asukasta kohden laskettuina ostovoimakorjattuina Yhdysvaltain
dollareina (7,3 prosenttia ja 1 943 PPP USD vuonna 2002 — WHO:n HFA-tietokanta)
Menojen kehitys on vastannut BKT:n kasvua viime vuosina.

Sosiaalinen osallisuus: Sosiaalista osallisuutta késittelevdssd Suomen kansallisessa
toimintasuunnitelmassa (2003-2005) oli ldhtokohtana se, ettd sosiaalipoliittisen
jérjestelmdn perusrakenne siilytetdéin ennallaan. Syrjdytymisuhan alaiset ryhmit oli
toimintasuunnitelman mukaan mééra pitda ensisijaisesti koko véestolle tarkoitettujen
etuuksien ja palveluiden piirissd, ja lisdksi suunnitelmassa korostettiin tyon
ensisijaisuuden periaatetta. Toisaalta painotettiin myds sitd, ettd universaalin
jérjestelmdn lisdksi on toteutettava riskiryhmiin kohdennettuja toimenpiteita.
Suunnitelmassa asetettiin  eri  polititkkanlohkoille tavoitteita, jotka koskevat
tyollisyyttd, palvelujirjestelmédn kehittimistd, toimeentulotukea sekd koulutus- ja
asuntopolitiikkkaa. ~ Riskiryhmiin ~ kohdennetuille = toimenpiteille  vahvistettiin
taydentdvii tavoitteita. Kokonaisstrategiaa on noudatettu ja kaikki tavoitteet on otettu
huomioon toiminnassa.

Sosiaalisen syrjdytymisen vidhentdmiseen tdhtddvistd Suomen kaynnistimistd
toimenpiteistd tiarkeimpid ovat tydeldmddn osallistumista edistdvit toimenpiteet ja
uudistukset, kansallinen terveysprojekti, kansallinen sosiaalialan kehittdmisprojekti,
oppilashuoltotydon ja opinto-ohjauksen kehittdiminen sekd asunnottomuuden
vihentdmisohjelmat. Kéytdnnollisesti katsoen kaikki toimenpiteet, jotka on mééritetty
sosiaalista osallisuutta kisittelevdssd Suomen kansallisessa toimintasuunnitelmassa
vuosille 2003-2005, on toteutettu tai ovat parhaillaan toteutettavina. Rakennerahastot,
toisin sanoen ESR, ovat olleet hyddyllisia tukijoita kansallisen toimintasuunnitelman
taytdntdonpanossa varsinkin ty6llisyyden ja koulutuksen alalla sekd toteutettaessa
riskiryhmiin kohdennettuja toimenpiteita.

Hallituksen talousarvioesitys vuodeksi 2006 sisdltdd heikoimmassa asemassa olevien
tukemiseen tarkoitetun monipuolisen toimenpidepaketin, joka on johdonmukainen
jatko aiemmalle strategialle.

62



Eliikkeet: Suomessa tuli vuonna 2005 voimaan tydeldkejirjestelméin uudistus, jonka
avulla halutaan vidhentdd varhaista eldkkeelle siirtymistd ja kannustaa ihmisid
pysymiin pitempéédn tydeldmissid. Uudistus on merkittdvéd edistysaskel ja vahvistaa
osaltaan Suomen eldkejdrjestelmédn rahoituksen kestdvyyttd. Uudistuksessa
varmistetaan riittdvat eldkkeet ja otetaan huomioon muuttuvat sosiaaliset olosuhteet
muun muassa soveltamalla mekanismia, jonka avulla eldkkeitd mukautetaan
elinajanodotteen nousuun. Pitkélld aikavililld toimenpidesarjan viimeiset uudistukset
johtavat siihen, ettd eldkeikd nousee kahdella tai kolmella vuodella vuoteen 2050
mennessa.

Suomi on kehittdnyt ylijidmid koskevan strategian sekd yksityiselle ettd julkiselle
sektorille (lakiséddteiset tyoeldkerahastot olivat vuonna 2004 yhteensd 59 prosenttia
BKT:std). On kuitenkin odotettavissa, ettd maksuja joudutaan korottamaan yksityisen
sektorin lakisddteisessd jarjestelmassa.

Terveydenhuolto ja pitkidaikaishoito: Hoidon saatavuus paranee ja hoidon
tarjonnassa esiintyvit alueelliset erot tasoittuvat lisdresurssien (muun muassa
henkilGstoresurssien) ansiosta. Kiireetontd hoitoa koskevan hoitotakuun tarkoituksena
on lyhentdd odotusaikoja ja vdhentdd alueellisia eroja (puhelinyhteys, ensimméiinen
kdynti yleislddkarilld, hoito, l&hete sairaalaan). Laadukkaan pitkdaikaishoidon
saatavuuteen  kiinnitetddn  erityisti huomiota.  Pitkdaikaishoitoa  koskevan
toimintalinjan tavoitteena on auttaa ihmisid jatkamaan kotona asumista: hoidon
tarpeessa oleville tarjotaan potilaskohtaisen hoitosuunnitelman mukaisesti
(paikallisviranomaisten ~ yhteistyon  avulla)  kotihoitopalveluja, = monialaisia
ldhipalveluja, tukia ja hoitoseteleitd, ja hoitajina toimiville suunnataan taloudellisia
tukia ja helpotuksia.

Terveend ikddntyminen on keskeinen ndkokohta jdrjestelmdn rahoituksen
kestdvyyden kannalta. Lahtokohtana on kokonaisvaltainen toimintamalli, johon
kuuluu toimenpiteitd terveyden eri osa-alueilta ja jossa kansanterveyden
neuvottelukunta ~ huolehtii toimenpiteiden  koordinoinnista. Esimerkiksi
tyoterveyshuollon alalla tyonantajien velvollisuutena on jérjestdd ennaltachkdisevd
terveydenhuolto tyoOntekijoilleen (terveysvaarojen seuranta ja ladkérintarkastukset
mukaan luettuina). Saatavuutta, laatua ja rahoituksen kestdvyyttd parannetaan myos
kayttdmalld indikaattoreita, kerddmailld tietoja, suorittamalla teknologiaa koskevia
arviointeja, tehostamalla hoitoon ldhettdmisti ja huolehtimalla perusterveydenhuollon
ja sairaalahoidon tiiviistd integroinnista.

Kansallinen uudistusohjelma: Kansallinen uudistusohjelma perustuu sosiaalista
osallisuutta késittelevén kansallisen toimintasuunnitelman tavoin hallitusohjelmaan ja
valtion talousarvioon. Uudistusohjelma laadittiin yhteistydssd kaikkien asianomaisten
ministerididen, tyomarkkinaosapuolten ja kansalaisyhteiskunnan edustajien kanssa.
Kansallisessa uudistusohjelmassa viitataan sosiaalista osallisuutta koskevan
kansallisen toimintasuunnitelman toteutusta késittelevddn raporttiin (2005), joka
tuodaan esiin yhtend osallisuutta edistdvien tydmarkkinoiden takaamiseen tdhtadvina
toimenpiteend. Sosiaaliset ndkokohdat on otettu huomioon kaikilla kolmella lohkolla
(makrotalous, mikrotalous ja tyollisyys). Suomen kansallisessa uudistusohjelmassa
varaudutaan videston ikddntymiseen: ohjelmassa korostetaan, ettd jatkossakin
hyvinvointipalvelujen turvaaminen edellyttdd kestivdd finanssipolitiikkaa. Siithen
liittyvand keskeisend ajankohtaisena toimenpiteend tuodaan esiin eldkeuudistuksen
asteittainen kéyttoonotto, joka kuitenkin vaatii huolellista seurantaa. Ohjelman
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mukaan on tarpeen parantaa kilpailukykyi ja kohottaa tuottavuutta, lisétd tyoeldméédn
osallistumista, toteuttaa kunta- ja palvelurakenneuudistus sekd uudistaa kuntien
rahoitus- ja valtionosuusjérjestelma.

Tulevaisuuden haasteet:

- nostaa tyollisyysastetta ikdhaarukan molemmissa pdissd samoin kuin heikossa
asemassa olevissa videstoryhmissd, jotta viltetddn sosiaaliturvajirjestelmén
rahoitusperustan heikentyminen vdeston ikdantyessa

- vahentdd tyOttOmyyttd, joka on varsin korkea ja luonteeltaan pédasiassa
rakenteellista

- varmistaa, ettd viimeaikaiset eldkeuudistukset todellakin nostavat ikddntyvien
tyontekijoiden tyollisyysastetta ja ettd siten osaltaan taataan -eldkejérjestelmén
riittdvyys ja kestivyys pitdmélld julkinen talous ylijddmadisend ja kartuttamalla
eldkerahastoja

- taata laadukkaan pitkdaikaishoidon saatavuus, edistdd hoidon koordinointia ja
kohentaa videston terveyttd (toisin sanoen vdhentdd sairauksien aiheuttamaa taakkaa)
toteuttamalla tehokkaita toimia terveyden edistimiseksi ja sairauksien ehkéisemiseksi.

SVERIGE

Dagens situation och tendenser: Ar 2004 var tillvixten i BNP 3,6 %. I forhdllande
till situationen inom EU &r den totala sysselséittningen hog (72,1 %), liksom andelen
sysselsatta kvinnor (70,5 %) och dldre arbetstagare (69,1 %). Trots en stark ekonomi
ar tillvixten 1 sysselséttningen fortfarande negativ och den totala sysselsdttningen har
visat en vikande tendens sedan 2001. Pa senare tid har det méarkts en oroande tendens
till stigande arbetsloshet och langtidsarbetsloshet, sérskilt bland ungdomar. Sverige
satsar fortfarande mest brutto pa socialt skydd inom EU med 33,5 % av BNP ar 2003
(Esspros data — men nettoutgifterna ar betydligt ldgre med ca 30 % é&r 2001 enligt
OECD:s berdkningar). Av detta svarar pensionskostnaderna for 12,7 %. Tendensen
till 6kade utgifter for sjukvérd, funktionshinder och administration tycks ha vant forra
aret. Risken for fattigdom ar bland de ldgsta inom EU med 11 % (2003), 4ven om
invandrare, ungdomar, dldre méanniskor och ensamstaende fordldrar I6per en storre
risk. Livsldngden (77,9 &r for min och 82,5 ar for kvinnor) och dldern med god hélsa
(62,5 for man och 62,2 for kvinnor) dr bada héga och ligger 6ver EU:s genomsnitt
(2003). De totala kostnaderna for hélso- och sjukvard som en andel av BNP (9,2 %)
och per capita (2517 PPP$) dr ocksé hoga och ligger 6ver EU:s genomsnitt’.Dessutom
har utgifterna dkat snabbare under senare ar.

Social integrering: Principen om arbetets fOretride och ett allmint socialt
trygghetssystem dr fortfarande hornstenarna i1 regeringens strategi for att bekdmpa
fattigdom och social utslagning. De bdda nationella malen for 2004 i1 fraga om
sysselsittning (80 % for aldrarna 20-64 &r) och bidragsberoendet (som ska halveras
jamfort med 1999) har inte natts, dven om framsteg har gjorts i det senare fallet.
Mialen har inte dndrats och bor nés sa snart som mgjligt. Regeringen anser att malet att

5 2002 &rs data, WHO-HFA databasen.
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halvera antalet sjukskrivningsdagar mellan 2002 och 2008 kan nés. Politiken &r starkt
inriktad pé att framja en arbetsmarknad for alla och ett effektivt system for socialt
skydd, liksom man betonar vikten av utbildning for att forhindra fattigdom och social
utslagning. De éatgirder som vidtas syftar framfor allt till att angripa
langtidsarbetsloshet bland ungdomar, integrera invandrare och bekdmpa
diskriminering, minska antalet sjukskrivningsdagar och forbéttra situationen for de
dldre.

Regeringen uppmuntrar ocksa produktionen av nya hyresfastigheter och arbetar for att
sarskilt ungdomar ska ha litt att fa en bostad. Det har infOrts nationella
handlingsplaner for att bekimpa bruket av alkohol och droger. Okade resurser har
anslagits for att hjélpa minniskor i besvirliga situationer, t.ex. drogmissbrukare,
mentalt handikappade personer, hemlosa, personer som hotas av hedersrelaterat véald
och nyligen frigivna fangar. Stor kraft dgnas fortfarande jamstélldheten (kvinnor och
min, invandrare, barn och ungdomar) och numera ocksa funktionshindrade.

Pensioner: Sverige har lyckats skapa ett allmént pensionssystem som bdde réacker till
och dr ekonomiskt stabilt, s& ldnge man kompenserar den betydande planerade
minskningen 1 ersdttningsnivaer med att arbeta ldngre. Sverige garanterar ocksa
ekonomisk barkraft i pensionssystemet genom att bygga ut en reservfond som tillkom
1 borjan péd 1960-talet (och som uppgdr till nédstan 30 % av BNP 2005).
Tjénstepensionerna ger ocksa ett betydande bidrag, eftersom de omfattar ca 90 % av
de anstdllda och vanligen ger en extrainkomst pd ungefiar 10-15 % av en persons
slutlon.

Det svenska pensionssystemet lamnar omfattande information till medborgarna, bl.a.
genom drsbeskeden som innehaller uppgifter om det hittills intjanade
pensionsbeloppet och som ger en prognos om den framtida pensionen. Aven om
systemets forsdkringstekniska neutralitet och mojligheter till rorlig pensionsalder gor
att folk inte pensionerar sig tidigt, mirks en tendens till att allt fler inom vissa grupper
lamnar arbetsmarknaden i fortid, frimst genom sjukersittning.

Vard och omsorg: Medborgarnas fortroende for den offentliga hilsovarden ska
stirkas genom forbéttringar 1 nuvarande hélso- och &ldringsvard och genom
investeringar i ny teknik. Kontroll och utvirdering av hélso- och aldringsvard kommer
att spela en viktig roll och man kommer att fortsitta att satsa pd primirvarden.
Halsovarden maéste ocksé anpassas till en dldrande befolkning genom é&tgidrder som
hojer vardyrkenas status och kvalitet.

Arbetet dr redan i gdng men det maste fortsdtta pa bred front och i ett langsiktigt
perspektiv. Det dr mojligt att arbetet med att korta kderna och vintetiderna i
hilsovéarden strategiskt sett dr den viktigaste atgidrden for att kunna bevara fortroendet
for den offentligt drivna och finansierade hélsovarden. For att kunna uppna detta
kravs det inte bara internt arbete for att 6ka effektiviteten i sjukvardens organisation
utan ocksa ett mycket mer omfattande samarbete mellan de politiskt och
administrativt ansvariga pé olika nivéer och mellan olika vardgivare.

Nationella reformprogrammet: Ménga av atgirderna 1 det nationella
reformprogrammet har en stark social inriktning och ér i linje med prioriteringarna for
social integration och socialt skydd. Manga initiativ kan hénforas till vilfards- och
utbildningsomradet. Sérskilt en stirkt aktiv arbetsmarknadspolitik for att komma
tillratta med den Okande arbetslosheten och sirskilda utmaningar d& det géller den
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sociala integrationen (t.ex. en fOrbadttrad situation for sddana grupper som riskerar
utslagning, t.ex. invandrarna) och det sociala skyddet (t.ex. minska antalet sjukskrivna
och sjukskrivningstidens ldngd) behandlas ingdende i programmet. Det nationella
reformprogrammet har utarbetats 1 samarbete med alla berérda departement.
Arbetsmarknadens parter och det civila samhéllet har fitt en mdjlighet att ldmna
bidrag 1 ett inledande skede.

Framtida utmaningar:

— Att bevara en hog vilfardsniva genom ytterligare personella satsningar med
tanke pd den hoga andelen &ldre, samtidigt som balansen bevaras mellan
incitamenten och solidariteten 1 vélfardssystemen.

— Att fortsétta att frimja en arbetsmarknad for alla, framst for att sékerstilla en
battre och snabbare integrering av invandrarna pa arbetsmarknaden.

— Att fortsdtta att motverka ett fortida uttrdde fran arbetsmarknaden genom
sjukersittning och att kontrollera resultatet av de nuvarande
pensionsreformerna.

— Den demografiska utvecklingen kommer att krdva inte bara en mycket
effektivare organisation av vardtjansterna och ett effektivare samarbete mellan
olika vardgivare utan ocksd en omfattande omorganisation av de ansvariga
politiska och administrativa nivderna.

UNITED KINGDOM

Situation and key trends: Recent UK GDP growth has been relatively strong and
labour market outturns favourable. However, GDP growth has now slowed from 3.2%
in 2004 to probably just around 1.6% in 2005. Strong economic performance over
recent years has been combined with record levels of high employment (71.6% in
2004) and low unemployment (4.7% in 2004); the UK exceeds all quantitative Lisbon
employment targets. Notwithstanding this positive overall climate, the proportion of
the UK population at risk of poverty remains higher than the EU average (18% as
against 15% in 2003). Relatively high inequalities persist such as those in income and
wealth (Gini co-efficient of 34 in 2003), and in some cases such as health may be
widening. Economic inactivity remains relatively high at 24.8% and concentrations of
unemployment, inactivity and poverty persist among particular groups (lone parents,
old people, those with few or no qualifications; ethnic minority groups; and residents
of deprived neighbourhoods) but tailored measures have had some success in helping
eg. lone parents and ethnic minorities. Life expectancy (76.2. and 80.7 years for males
and females in 2003) is above the EU average with healthy life expectancy (61.5 and
60.9 for males and females in 2003) around average. There are significant variations
between and within regions. Expenditure on social protection was 26.7% of GDP in
2003 (ESSPROS data), and whilst still below the EU average (28%), a trend of
significant increased investment has continued in recent years. Total health
expenditure as a percentage of GDP and as per capita PPPS$ (respectively 7.7% and
2160 in 2002, WHO-HFA database) was below EU average but growing as a share of
GDP.
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Social inclusion: The UK adopts a multifaceted approach to combating poverty and
social exclusion founded on a principle of 'work for those who can and support for
those who cannot'. Work is seen as the primary route out of poverty and to strengthen
social cohesion and many of the UK's initiatives find their foundation in activation
measures, facilitating access to the labour market, and providing financial incentives
to work. Substantial additional resources are being made available to key initiatives
and to the reorientation of public services, particularly social protection, heath and
education. Progress is reported against a majority of the wide range of established
targets, including the key aim of eradicating child poverty and an aspiration declared
to raise the employment rate to 80%°. Nonetheless, some concerns remain regarding
the quality and sustainability of work and the risk of in-work poverty, and personal
debt is at record high levels. Recent years have seen the introduction of additional
measures to 'make work pay', in order to guarantee a minimum income for working
households and encourage people to move into work (eg. National Minimum Wage
and Working Tax Credit). Unemployment is at record low levels; the focus for
significant further increases in employment is now those without work but not
registered unemployed, such as the high number of people out of work for reasons of
ill-health. The pilot scheme 'Pathways to Work' is showing encouraging early results
and will be rolled-out. The scheme combines employment advice, heath support and
financial incentives to take up work. A number of initiatives and benefits have been
introduced to deliver the key commitment to eradicating child poverty. Progress has
been made, but initial momentum seems to be slowing and more will need to be done
by the UK to achieve its own ambitious target of eradicating child poverty by 2020.
The European Social Fund in the UK contributes significantly to combating poverty
and social exclusion; particularly via focused delivery models such as Global Grants.

Pensions: Through recent reforms of the State Second Pension and 'Pension Credit',
the UK has made progress in addressing the adequacy of pensions. Pensioner poverty
rates have been declining in recent years and are expected to decline further once the
full effect of Pension Credit appears. The UK Pensions system is also characterised
for many workers by significant contributions from occupational and personal pension
schemes, and it is possible to contract out of the State Second Pension (but not the out
of the Basic State Pension) into such schemes. Subsequently, the adequacy, as well as
the sustainability of pensions depends to a larger extent than in other countries on the
coverage and performance of private pensions.

In this respect, at least three issues arise concerning future adequacy. The first is the
impact of the shift to DC pension plans on the level of contributions to occupational
pension schemes, the second is how to ensure that people enhance the rate of the
Basic State Pension through increases in other sources of retirement income, and
thirdly, how to continue to improve incentives to work later and save adequately.

The UK Government appointed a Pensions Commission in 2002 in order to keep
under review the adequacy of private pension saving and in particular to assess
whether there is a need to “move beyond a voluntary approach”. In its recently
published second report, the Pensions Commission made a number of proposals, such
as an increase in the state pension age, a return to earnings indexation for the Basic
State Pension, and the setting up of a low-cost and centrally-organised National
Pension Savings Scheme into which workers would be auto-enrolled (with the right to

This aspiration is based on the national measure, which is different from the one used by
Eurostat
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opt-out). The UK government has now opened a new stage in the national pensions
debate with the intention of presenting a White Paper containing its proposals for
pension reform in Spring 2006.

Health and long term care: Healthcare is delivered through the mainly tax-funded
National Health Service (NHS), which provides care services free of charge at the
point of delivery, with universal coverage based on residency in the UK. The
responsibility for healthcare is devolved to England, Scotland, Northern Ireland and
Wales, their health departments together agreeing with the UK Treasury the budget
allocations to the NHS for three to four years. Funding and decision-making are
increasingly devolved to the local community level.

Waiting times have for a long time been a major issue in UK health service provision,
and there have been substantial increases in public healthcare investment and
expenditure in recent years to enable the NHS to modernise and expand its care
capacity. Waiting times continue to give cause for concern for some types of
treatments and in some geographic areas, although in some key specialties, such as
cardiovascular treatment, waiting times have reduced considerably. The UK
government is committed to investing further. However, some other countries have
achieved high-quality and efficient health care with sustainable (lower than) average
total health expenditure as a share of GDP. It would seem important to look both at
necessary investment and at continuous efficiency improving measures, including the
incentives for various health care actors.

National Reform Programme: Whilst the UK NRP does not specifically refer to the
OMC on Social Inclusion, Pensions and Health, it is clear that the strategic approach
put forward by the UK in the NRP is consistent. The UK stresses the importance of
extending the opportunity of work to all and of providing specific assistance to people
facing particular disadvantage in the labour market. The recent Pensions Commission
report is likely to set the scene for more integrated provision and necessary reforms.

Challenges ahead:

— To continue efforts to reduce persistent inequalities such as those in income,
health, skills and 'life chances';

— To tackle levels of economic inactivity by engaging those people traditionally
hardest to reach via a holistic and tailored approach;

— To continue to address the pensions adequacy gap, in particular for those with
more modest incomes;

— To continue improvements in health care service quality and capacity (addressing
shortages of qualified medical staff and reducing waiting times) without
increasing public health expenditure (investment) above the average as a share of
GDP for EU/OECD countries.
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