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Undersggelsens formal, kommissorium og metode

E.1l

E.2

E.3

E.4

E.5

E.6

Denne rapport preesenterer resultaterne af en undersggelse af Den Europeeiske Unions
sundhedspolitik. Undersggelsen er bestilt af Europa-Parlamentets Udvalg om Miljg- og
Sundhedsanliggender og Forbrugerbeskyttelse og blev gennemfart mellem juli og september
1998. Udvalget ville gerne have et problempapir, der kunne levere oplysninger til dets
offentlige hgring om EU's sundhedspolitik den 28. oktober 1998.

Undersggelsen daekker tre hovedproblemstillinger. Den vurderer de eksisterende
programmers effektivitet i forhold til omkostningerne, om medlemsstaternes interesser er
ordentlig repreesenteret, og om programmerne tager tilstreekkelig hensyn til
subsidiaritetsspargsmalet.

Den har koncentreret sig om de fire programmer, der er indeholdt i de aktuelle (1993)
rammer, og som er blevet gennemfgrt til dato, nemlig programmet til forebyggelse af kreeft,
aids og andre smitsomme sygdomme, programmet til forebyggelse af stofmisbrug og
programmet til forbedring af befolkningens sundhedstilstand generelt samt det
sundhedsovervagningsprogram, der lige er startet. De har alle fulgt et feelles
gennemfgrelsesmgnster, der bestar i at etablere eller styrke netvaerk og samarbejde, der
omfatter hele Europa, og i at finansiere projekter foreslaet af forskere.

Da det ikke var praktisk muligt at se naermere pa alle eksisterende netveerk og projekter
inden for de givne tidsrammer, gav man sig i kast med at undersgge programmernes
udformning med henblik pa at finde frem til den aktuelle bedste praksis i forvaltningen af
forskningen. Den er at finde i en stadig mere proaktiv strategisk tilgang, der definerer klare
operationelle mal og resultater, peger pa huller i den eksisterende forsknings daekning og
forsgger at skabe brugerrelevante slutresultater med klare politiske implikationer.
Undersgagelsen gennemgik de eksisterende programmer for disse elementer. Den sa bl.a. pa,
hvordan "den europaeiske merveerdi” er defineret, og om der er blevet udvalgt projekter, der
kunne levere denne. Den forsggte ligeledes at fastsla, hvilke procedurer der eksisterer til at
undersgge, om forskningsforslagene er pengene veerd. Den sa pa netvaerkenes rolle for
udvikling af politikker og deres effektivitet som vaerktgjer til gennemfarelse af politikker.

En anden raekke strategiske spargsmal gik pa, hvordan EU's politik burde udvikle sig i
fremtiden, navnlig i lyset af Agenda 2000 og en eventuel udvidelse af EU. Et seerligt
spargsmal gik pa, om det var hensigtsmaessigt med en sygdomsbaseret tilgang.

Endelig var man blevet opfordret til at overveje den fremtidige organisering af EU's
sundhedspolitiske funktioner inden for Kommissionen med seerlig henblik pa GD XXIV.

Som felge af tidsplanen og de tidsmaessige begraensninger var undersggelsen steerkt
afhaengig af effektive og fleksible informationsindsamlingsmetoder, hvilket betgd halvt
strukturerede interview og en kort litteratursggning inden for hvert fagomrade. Interviewene,
hvoraf der blev gennemfart i alt 55, omfattede Europa-deekkende internationale
organisationer og netveerk, herunder internationale specialister inden for hvert af de
fagomrader, der er omfattet af EU-programmerne. Disse blev suppleret med interview med
repreesentanter for medlemsstaterne fra de officielle programkomitéer, navnlig fra Det
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Forenede Kongerige og Finland. Et udkast til rapporten blev gennemgaet af adskillige
praktiserende eksperter inden for sundhedsomradet og/eller medlemsstatsrepraesentanter, der
havde kendskab til EU's sundhedsprogrammer, men som ikke havde deltaget i interviewene.

Resultaterne af gennemgangen af programmerne

E.7

E.8

E.9

E.10

Undersggelsen pegede pa en raekke EU-finansierede projekter, der er seerlig gode eksempler
pa arbejde, der kan gares mere effektivt pd internationalt plan. Der er tale om:

- Den Europeeiske Kraeft- og Ernaeringsundersggelse (EPIC), der udfares af Det
Internationale Kreaeftforskningsagentur,

- fremme og ajourfgring af cancerregistre,
- netvaerk til overvagning af smitsomme sygdomme,

- den epidemiologiske undersggelse af stofmisbrug, der gennemfgres af Det
Europaeiske Center for Narkotika og Narkotikamisbrug, og

- den indsamling af international statistik om hiv- og aids-forekomsten, der
gennemfgres af Det Europaeiske Center for Epidemiologisk Overvagning af Aids.

Den iboende internationale merveerdi i disse projekter kan tilskrives:
- pravemaengdens betydning for deres resultater,

- evnen til at opstille og afprgve hypoteser som folge af den geografiske
forskelligartethed i EU og de komparative analysers forklarende evne og

- en standardisering af dataene.

Projekterne er ydermere karakteriseret ved en god strategisk forstaelse for deres rolle inden
for de enkelte omrader og en tillid til teknisk ekspertise af hgj kvalitet i relation til
udformningen og gennemfgrelsen.

Det virker sandsynligt, at en laengere reekke sygdomsbaserede, befolkningsbaserede og
politisk baserede undersggelser ogsa kunne drage nytte af at blive behandlet pa internationalt
plan, og at ikke alle muligheder bliver udnyttet. En passende reaktion fra EU via dets
finansieringsprogrammer ville veere at fremme meget malrettede aktiviteter, der udvaelges

i overensstemmelse med de definitioner af merveerdi, der er givet ovenfor. Tilfgjelsen af
omkostningsdata og eksplicit effektivitet i forhold til omkostningerne eller
cost/benefitkriterier ville hjeelpe med til at prioritere disse projekter i en tilgang, der er
beslaegtet med det at optimere en investeringsportefalje. Sygdomsbelastning ville udgere en
vaesentlig statusdeterminant, men eksisterende deekning af andet internationalt arbejde og
"sjeeldenhed" ma ogsa figurere som determinanter for EU-merveerdi.

De fleste projekter, der modtager finansiering via de eksisterende programmer, synes ikke
at veere udvalgt efter disse tekniske kriterier for "international eller europaeisk merveerdi".
| stedet anvender Kommissionen "antal samarbejdspartnere” som udveelgelsesfaktor.
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E.11

E.12

Resultatet er, at programmerne maske nok har skabt procesfordele, hvor
samarbejdspartnerskaberne har veeret langvarige og succesrige, men de synes at omfatte
mange projekter, der kunne have veeret gennemfgrt pa nationalt plan.

En reekke meget specifikke kritikpunkter er de samme for hver enkelt program. De taler om
manglende strategisk planleegning; manglende detail- og operationaliserede mal; en
udveelgelsesproces, der mangler den strenghed, der omgiver vurderinger foretaget af
ligemaend, og er meget steerkt koncentreret i Kommissionens haender; og usikre metoder for
disseminering af projektrapporter. Der hersker en betydelig forvirring omkring sondringen
mellem ren forskning og aktionsorienterede undersggelser og derved omkring GD V/F's og
GD XXlI's respektive roller. Programmernes manglende fleksibilitet er seerligt
igjinefaldende. Kommissionens kompetencer er udstukket i det tilhgrende retsinstrument og
bliver derefter gennemfgrt som udstukket. Der synes kun at veere meget lidt plads til
udvikling af politikker, som er udskilt i en saerlig enhed i GD V/F. Sammenhaengen mellem
programmer og udvikling af politikker i GD V/F synes at vaere noget tilfeeldig og vilkarlig.

Direkte sundhedsuddannelse blev betragtet som en seerlig uhensigtsmaessig aktivitet pa
europeeisk plan pa grund af medlemsstaternes befolkningers geografiske og kulturelle
forskelligartethed.

EU’s sundhedspolitiks fremtidige udvikling

E.13

E.14

E.15

Ud over dets aktuelle finansieringsaktiviteter er EU ogsa aktiv inden for andre politiske
omrader med relation til sundhed. Klassisk indebzerer disse de sakaldte "livsstilsspgrgsmal",
der bl.a. inddrager de manglende incitamenter til en sund kost, der ligger i den feelles
landbrugspolitik. De omfatter incitamenter til tobaksproduktion, incitament til produktion

af fadevarer med et hgijt indhold af animalsk fedt og destruktion af overskudslagre af frugt
og gregnsager, der er kendt for at veere vigtige beskyttere imod en raekke sygdomme,
herunder kreeft. Andre relevante sektorer omfatter en reekke miljgspgrgsmal i relation til
affaldsprodukter, vandkvalitet, arealanvendelse, luftkvalitet, energikilder, transport og
globale miljgforandringer. Hovedmalet for EU's sundhedspolitik i fremtiden og dens
vaesentligste sundhedstilskyndende aktivitet bar veere at udvikle et tvaerfagligt samarbejde
inden for disse omrader, der omfatter velkvalificerede fagfolk inden for sundhedsomradet,
og som inkorporerer sundhedsindvirkningsvurderinger i politikken. Dette bgr omfatte
udvikling af miljgmaessige helbredsindikatorer. Formalet med
sundhedsindvirkningsvurderinger vil vaere at tydeliggare politikkernes indvirkning pa
sundheden og ggre det muligt at vurdere omkostninger og afvejninger.

EU ligger ikke inde med den forngdne retlige kompetence til at veere retningsgivende i
spargsmal vedragrende organiseringen og leveringen af sundhedsydelser og laeegebehandling.
Dette hindrer den imidlertid ikke i at udstede markedsrelaterede direktiver, der kan have og
har vidtgaende konsekvenser for omkostningerne i forbindelse med og organiseringen af
medlemsstaternes sundhedssektorer, og den holder sig ej heller tilbage fra at fremme
samarbejde mellem medlemsstater og forskning i hgjteknologiske laeegemidler via GD XII's
Biomed-program.

Undersggelsen stadte pa steerke synspunkter fra begge sider i debatten om, hvorvidt og
hvordan EU burde udvikle undersggelser af sundhedssektorer. De praktiserende inden for
det offentlige sundhedsomrade havde en tilbgjelighed til at understrege, hvor vanskeligt det
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E.16

E.17

E.18

var at sikre, at sundhedsplejespgrgsmalene ikke overskyggede forebyggelses-
filskyndelsesmalsaetningerne. Pa den anden side udtrykte mange deres tvivl med hensyn til
sundhedsplejens reelle relevans og effektivitet i forhold til omkostningerne. Mange
kommentatorer var positivt indstillede over for idéen om, at viden om sundhedssektorer og
om indvirkningen af de forandringer, som mange sundhedssektorer for naerveerende er udsat
for, er rudimentaer og ville nyde stor fordel af en komparativ international undersggelse.
Nogle fandt det vigtigt, at den del af Kommissionen, der er ansvarlig for at fremme, beskytte
og koordinere medlemsstaternes interesser pa dette omrade klart analyserede og drgftede
indvirkningen af EU's markedsrelaterede direktiver pa sundhedssektorerne med
medlemsstaterne.

EU's sameksistens med andre indflydelsesrige internationale sundhedsinstitutioner kan
undertiden virke usikker. | et forsgg pa at haevde sin autoritet inden for sundhedsomradet har
EU undertiden fremstaet, som om den ville "arbejde helt for sig selv'. Mange af de
interviewede sa et behov for gget internationalt samarbejde, der kunne treekke pa og stette
ekspertisen hos sadanne institutioner som OECD og WHO. EU har en komparativ fordel
inden for det europaeiske sundhedspolitiske omrade via sin adgang til finansiering og via sin
mulighed for at traekke pa medlemsstaternes ekspertise til politisk orienterede undersggelser.
Andre organisationer kan tilbyde teknisk ekspertise pa hgijt niveau ud over den szerlige
landeviden, som bade WHO og Verdensbanken har i de central- og gsteuropaeiske lande.
Inden for samarbejdet bar der udarbejdes en klar definition af de forskellige parters
respektive roller i udviklingen af fremtidige internationale sundhedspolitikker.

Der er ingen abenlys grund til, at udvidelsen skulle fare til nogen aendringer i den
grundleeggende struktur for EU's sundhedspolitik som beskrevet ovenfor. Udvidelsen kan
a&ndre prioriteringen af de sygdomsbaserede emner, men den vil snarere gge behovet for at
integrere sundhedsomradet med miligomradet. Det kan skaerpe en uudtalt fglelse af, at EU's
sundhedspolitik iseer bar rettes mod befolkningsgrupper med en lavere sundhedsstatus
og/eller darligere adgang til sundhedsydelser. Dette er yderst vanskeligt at ggre gennem et
folkesundheds- (snarere end gennem et bistands-)program, og der er behov for at drgfte det
gnskveerdige ved og konsekvenserne af at have en mere regionalt fintfglende EU-
sundhedspolitik. Uligheder pa sundhedsomradet bar behandles som en del af de politiske
udviklinger, der fokuserer pa relative sociale og gkonomiske afsavn som en forklarende
faktor for ulighederne pa sundhedsomradet. Svaret har imidlertid mange facetter og tjener
igen til at understrege betydningen af integrerede EU-politikker.

Der er blevet etableret en lang reekke forskellige netveerk under de eksisterende programmer.
De omfatter projektbaseret samarbejde, samarbejde mellem ledende medlemmer af
medlemsstaternes sundhedssektorer og netveerk mellem ikke-lovfaestede organisationer.
Netveerkenes sammensaetning har haft en tendens til at afspejle deres rolle, der straekker sig
fra handlekraftige foranstaltninger (f.eks. i forbindelse med sygdomsovervagning) til en
radgivende eller lobbyistrolle. Det er ikke altid helt klart, hvordan de frivillige netveerk
relaterer til medlemsstaternes lovfeestede sundhedssektorer og udviklingen af politikker eller
til den frivillige sektor i medlemsstaterne. Det er e heller altid klart, i hvilken grad
netveerkene udgar et yderligere lag af europeeisk bureaukrati, der er centreret i og fokuseret
pa Bruxelles frem for at bringe succesrige partnerskaber i stand med medlemsstaterne. En
del af den strategiske udvikling af et malrettet sundhedsprogram ma omfatte et klart overblik
over, hvilke miljger/arenaer man gnsker som malgrupper, og hvilke alliancer og
partnerskaber der skal fremmes. Et mere malrettet alternativ ville vaere at udvikle direkte
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brugerflader mellem GD V/F og medlemsstatsrepreesentanter, og en del af den fremtidige
udvikling af EU's folkesundhedsenhed bar besta af erhvervelse af landespecifik ekspertise.
Sundhedsfremme defineret som sundhedsuddannelse og en udfarende stgtteform bar
erstattes af en ny "intern" form for stgtte, der sigter pa at fremme udviklingen af en politik
af hgj kvalitet via de finansierede programmer og sundhedsomradets position i
Kommissionen.

E.19 EU bar ikke sa meget sgge at gge dets finansieringsbudgetter som anvende de eksisterende
budgetter mere selektivt og med starre effekt. En forggelse af de administrative budgetter
er vigtig, hvis man skal opna en styrkelse af den eksisterende ekspertise.

Den fremtidige tilretteleeggelse af sundhedspolitikken i Kommissionen

E.20 Sundhedspolitikken ma veere placeret i Bruxelles frem for i Luxembourg, hvis den skal have
nogen chance for at blive integreret med andre politiske omrader .

E.21 Det virker ikke sandsynligt, at man budgetmaessigt kan forsvare at etablere sundhedsomradet
i et seerskilt generaldirektorat, selvom det ofte er blevet bragt pa bane som et gnskveerdigt
mal. Og hvad der er mere relevant, er, at det ville spaerre sundhedsomradet, der er et
arketypisk tvaergdende omrade, inde i en klassisk vertikal struktur. Der er ikke tilstraekkelig
overlapning med GD XXIV's opgaver til at forsvare en sammenlaegning af GD V/F's
traditionelle folkesundhedsopgaver og forbrugeranliggenderne. Hovedparten af GD XXIV's
opgaver kan behandles pa en selvstaendig og uafhaengig made og uden et strategisk overblik
over sundhedsomradet. Det samme gaelder GD XI, selv om der er en meget stgrre
indholdsmaeessig overlapning her og et behov for, at sundhedseksperter arbejder side om side
med miljgfolk.

E.22 En lIgsningsmodel, der ville give anledning til den bedste udgvelse af moderne
ledelsesteknikker, ville veere at bevare kernefolkesundhedsspgrgsmal inden for den
nuveerende struktur men at integrere GD V/F mere i GD V's direktorater for sociale
anliggender. Denne skulle sa igen udvide deres kompetence til ogsa at omfatte den nye
sociale agenda i relation til folkesundhedsepidemiologi og uligheder pa sundhedsomradet.
En "livsstils"-enhed ville blive inkorporeret inden for forbrugeranliggenderne og en
"miljghygiejne"-enhed inden for GD XI. Begge udlagte enheder ville kunne treekke pa
specialiseret, udstationeret sundhedspersonale fra GD V. Dette forudseetter, at den
eksisterende udvalgsstruktur i Europa-Parlamentet fortseetter usendret, hvilket ikke
nadvendigvis er tilfeeldet efter valget i 1999. Hovedproblemet ved en sadan lgsning er, at
den er yderst vanskelig at styre pa en succesrig made.

E.23 En mindre ambitigs version af denne lgsningsmodel ville veere at placere
folkesundhedsomradet sammen med de sociale anliggender, men hvor der ville blive gjort
brug af de eksisterende tveertjenestelige ordninger for hgring af andre generaldirektorater.
En seerlig operationel enhed ville f& ansvaret for sundhedssikkerhed og —kontrol omfattende
spgrgsmal som smitsomme sygdomme, vacciner og overhaengende miljatrusler.

Men en afgarelse af 8. april 1965 fastslar, at "Direktoratet for Sundhedsbeskigtiefsaceres i Luxembourg”
(EFT 152 af 13.7.1967) — (Udvalgte instrumenter taget fra traktaterne, bind 1, s. 783). Denne afggrelse blev atter
bekreeftet ved Edinburgh-topmgdet i december 1992.
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E.24 Dennelgsningsmodel understreger betydningen af et visionegert og effektivt lederskab og et
tilstraekkeligt stort stampersonel bestaende af velkvalificerede og indflydelsesrige eksperter
inden for sundhedsomradet med gennemslagskraft pa tveers af hele raekken af relevante EU-
politikker. Dette vil igen kraeve en revolution inden for Kommissionens rekrutteringspraksis.
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Zweck, Aufgaben und Methodik dieser Studie

E.1l

E.2

E.3

E.4

E.5

Dieser Bericht legt die Ergebnisse einer Untersuchung der Gesundheitspolitik der
Europaischen Union dar. Die Studie wurde vom Ausschul fur Umweltfragen, Volks-,
Gesundheits- und Verbraucherschutz des Européischen Parlaments in Auftrag gegeben
und im Zeitraum Juli bis September 1998 durchgefuhrt. Der Ausschuld benétigte ein
Themenpapier als Informationsmaterial fir seine am 28. Oktober 1998 stattfindende
offentliche An6rung Uber die EU-Gesundheitspolitik.

Die Untersuchung umfafl3t drei Hauptthemengruppen: Sie bewertet die Kosteneffektivitat
existierender Programme und beurteilt, ob die Interessen der Mitgliedstaaten angemessen
vertreten sind und ob die Programme in ausreichendem Umfange die Frage der
Subsidiaritat beachten.

Die Untersuchung konzentrierte sich auf die vier im derzeitigen Rahmen (1993)
enthaltenen Programme, die bisher schon umgesetzt worden sind, ndmlich Krebs, AIDS
und Ubertragbare Krankheiten, Drogenmif3brauch und Gesundheitsférderung, zusammen
mit dem soeben begonnenen Gesundheitsiiberwachungsprogramm. Alle Programme
folgten einem einheitlichen Muster, das darin besteht, europaweite Netzwerke oder eine
Zusammenarbeit die Finanzierung der von Forschern eingereichten Projekte einzurichten
oder zu festigen.

Angesichts der Tatsache, dal3 eine genaue Priufung aller Netzwerke und Projekte
innerhalb des existierenden Zeitrahmens nicht moglich ist, begann die Studie damit, die
Programmentwaurfe hinsichtlich der aktuellen bestmoéglichen Praktiken des Forschungs-
Managements zu untersuchen. Solche Praktiken zeigen sich in einem zunehmend
proaktiven, strategischen Ansatz, der klar umrissene Funktionsziele und -ergebnisse
definiert, Lucken in der vorhandenen Forschungsabdeckung aufzeigt und
benutzerrelevante Endergebnisse mit eindeutigen Auswirkungen auf die
Gesundheitspolitik zu erzielen sucht. Die Studie hat die existierenden Programme
hinsichtlich dieser Elemente genauestens uberprift. Speziell befalite sie sich damit, wie
die "européische Wertschopfung” definiert worden ist und ob Projekte ausgewahlt
wurden, um diese zu realisieren. Des weiteren suchte die Studie zu identifizieren, welche
Verfahren bereits bestehen, um Forschungsangebote auf ihr Preis-/Leistungsverhéltnis
hin zu Gberprufen. Die Studie untersuchte aul3erdem die Rolle von Networks bei der
Entwicklung der Programmpolitik und deren Effektivitdt als Instrumente der
Implementierungspolitik.

Eine zweite Gruppe strategischer Fragen befaldte sich damit, wie die kinftige
Entwicklung der EU-Politik aussehen sollte, insbesondere im Hinblick auf die Agenda
2000 sowie die mogliche Erweiterung der EU. Eine spezifische Frage war, ob wohl ein
krankheitorientierter Ansatz geeignet ist.

Und schliel3lich sollte sich die Studie unter besonderer Berucksichtigung der GDXXIV

mit der kunftigen Organisation gesundheitspolitischer EU-Funktionen innerhalb der
Kommission befassen.
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Angesichts des Zeitplans und der zeitlichen Zwange hat man sich bei der Untersuchung

in hohem Mal3e an effiziente und flexible Methoden der Informationssammlung gehalten,
namlich an teilstrukturierte Befragungen sowie eine Suche nach kuzrgefaldten
Fachinformationen zum jeweiligen Themengebiet. Mit den Befragungen (insgesamt 55)
wurden internationale Organisationen und Netzwerke aus ganz Europa erfal3t,
einschliel3lich internationaler Spezialisten fur jedes der in den EU-Programmen
enthaltenen Themengebiete. Diese Interviews wurden durch weitere Befragungen von
Reprasentanten der Mitgliedsstaaaten in den offiziellen Programmausschiissen ergénzt,
insbesondere von Reprasentanten Grol3britanniens und Finnlands. Der Bericht wurde als
Entwurf von mehreren praktizierenden Spezialisten des offentlichen Gesundheitswesens
bzw. von mit den EU-Gesundheitsprogrammen vertrauten, aber an den Befragungen nicht
beteiligten Reprasentanten der Mitgliedstaaten Uberpruft.

Die Ergebnisse der Uberpriifung der Programme

E.7

E.8

Die Untersuchung hat eine Reihe EU-geftrderter Projekte herausgegriffen, die jeweils
besonders beispielhaft sind fur Arbeiten, die am effektivsten auf internationalem Niveau
ausgefuhrt werden kdnnen. Zu diesen gehoren:

- die Européische Vorsorgeuntersuchung fur Krebs und Erndhrung (European Prospective
Investigation into Cancer and Nutrition - EPIC), die von der Internationalen Behdrde fir
Krebsforschung geleitet wird,;

- die Forderung und Verbesserung der Krebsregistrierbehérde;

- das Uberwachungsnetzwerk fir tibertragbare Krankheiten;

- die vom Europdaischen Zentrum fir Drogen und Rauschgiftsucht unternommene
Epidemiologie des MifRbrauchs von Betaubungsmitteln und

- die vom Europaischen Zentrum fiir die epidemiologische Uberwachung von AIDS
unternommene Sammlung internationaler Statistiken Gber die Verbreitung von HIV und
AIDS.

Die diesen Projekten inhérente internationale Wertschopfung beruht auf:

- der Wichtigkeit der Auswahlgrof3e fur die Ergebnisse;

- der Moglichkeit, Hypothesen aufzustellen und zu testen, die aus der geographischen
Vielfalt der EU und dem Aussagewert vergleichender Analysen hervorgehen;

- der Standardisierung von Daten.
Die Projekte zeigen aul3erdem einen guten strategischen Arbeitssanatz auf dem jeweiligen

Gebiet und zeichnen sich durch hochqualifizierte Fachkenntnisse hinsichtlich
Zusammensetzung und Implementierung aus.
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Es ist durchaus wahrscheinlich, daf3 ein breiteres Spektrum der auf Krankheit,
Bevdlkerung und Risiko basierenden sowie auf die Programmpolitik bezogenen
Untersuchungen auch durch eine Bearbeitung auf internationaler Ebene an Wert
gewinnen kénnte und dal3 noch nicht alle Méglichkeiten genutzt und ausgeschopft
werden. Eine geeignete Reaktion der EU Uber deren Finanzierungsprogramme ware die
Forderung der zentralen Schwerpunktaktivitdten, die nach den oben genannten
Definitionen der Wertschoépfung ausgewahlt werden. Die Hinzunahme von Kostendaten
und eindeutige Kosten-Nutzen-Kriterien wirden es erleichtern, fir die Projekte
Prioritaten zu setzen bei einem Ansatz ahnlich dem der Optimierung eines Investment-
Portfeuille. Krankheitsbelastung ware eine wichtige Status-Determinante, aber die bereits
existierende Abdeckung durch anderweitige internationale Arbeit sowie der
"Seltenheitsfaktor” missen ebenfalls als Determinanten der EU-Wertschopfung
erscheinen.

Die meisten im Rahmen der existierenden Programme finanzierten Projekte scheinen
nicht wegen dieser technischen Kriterien der ”internationalen oder europaischen
Wertschopfung” ausgewahlt zu werden. Stattdessen benutzt der Ausschul3 die "Zahl der
beteiligten Mitarbeiter” als Schlisselfaktor, mit dem Ergebnis, dal3 die Programme zwar
wahrscheinlich dort, wo die Zusammenarbeit seit langem besteht und erfolgreich ist,
Verfahrensoptimierungen produziert haben, offensichtlich aber viele Projekte zu erfassen
scheinen, die ebenso gut auf nationaler Ebene hatten ausgefuhrt werden kénnen.

Eine Reihe sehr spezifischer Kritikpunkte betrifft jedes einzelne Programm, so z.B. den
Mangel an strategischer Planung oder das Fehlen detaillierter und auf die Umsetzung
bezogener Ziele; ein Auswahlverfahren, bei dem keine strenge Uberpriifung durch
Gleichrangige erfolgt und das daher fast ausschlief3lich in den Handen der Kommission
liegt; unsichere Methoden hinsichtlich der Verbreitung von Projektberichten. Es herrscht
erhebliche Verwirrung bei der Unterscheidung zwischen der reinen Forschung und der
handlungsorientierten Untersuchung und deshalb auch bei den jeweiligen Rollen der
GDV/F und der GDXXII. Die Starrheit der Programme féllt besonders auf: Die
Kompetenzen der Kommsion sind in dem zusatzlichen Rechtsinstrument umrissen und
werden dann wie geplant umgesetzt. Es scheint wenig Raum flir eine programmpolitische
Entwicklung zu bestehen, fur die das besondere Referat der GDV/F-Einheit zustandig ist.
Abstimmungen zwischen den Programmen und den programmpolitischen Entwicklungen
innerhalb der GDV/F scheinen bis zu einem gewissen Grad ad hoc und willkirlich zu
sein.

Die sogenannte "Direkte Gesundheitserziehung” wurde als besonders unangemessene
Aktivitat auf européischer Ebene erachtet, und zwar gerade wegen der geographischen
und kulturellen Valkervielfalt der Mitgliedstaaten.

Die kunftige Entwicklung der EU-Gesundheitspolitik

E.13

Uber ihre gegenwartigen Finanzierungsaktivitaten hinaus ist die EU auch auf anderen
programmpolitischen Gebieten tatig, die von direkter Relevanz fur die Gesundheit sind.
Als klassisches Beispiel seien hier die sogenannten "Lebensgewohnheiten” genannt, die
insbesondere die Hemmnis fir eine gesunde Ernahrung, wie sie in der Gemeinsamen
Agrarpolitik der EU vorgesehen sind, betreffen. Zu letzteren gehoren: Anreize flr die
Produktion von Tabak, Anreize flir die Herstellung von Lebensmitteln mit hohem
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tierischen Fettgehalt, sowie die Vernichtung Giberschissiger Obst- und Gemusebestande,
von denen man weil3, dal3 sie eine wichtige Schutzwirkung gegen eine Reihe von
Krankheiten (auch Krebs) haben. Weitere relevante Bereiche sind eine Reihe
umwelttechnischer Fragen auf dem Gebiet der Abfallprodukte, der Wasserqualitat, der
Bodennutzung, der Luftqualitat, der Energiequellen, des Verkehrs sowie der weltweiten
Umweltverdnderungen. Das Hauptziel der kinftigen EU-Gesundheitspolitik und die
Hauptaktivitdten der EU im Bereich der Gesundheitsférderung sollte schwerpunktmaliig
die Entwicklung multidisziplinarer Aufgaben in diesen Bereichen sein, unter Beteiligung
angemessen qualifizierter Fachleute aus dem Gesundheitswesen sowie unter
Einbeziehung und Evaluierung der gesundheitlichen Folgen in die Politik. Dies
wiederum sollte die Entwicklung umwelttechnischer Gesundheitsindikatoren
miteinschlieen. Sinn der Evaluierung der gesundheitlichen Folgen ware es, die
Auswirkungen dieser Politik auf die Gesundheit zu verdeutlichen und es zu ermdglichen,
Kosten und Wechselwirkungen zu ermitteln.

Die EU verfugt Gber keine rechtliche Kompetenz, um in Fragen der Organisation und der
Erbringung von Gesundheitsleistungen und medizinischer Firsorge Regelungen zu
treffen. Dies hindert sie jedoch nicht daran, marktorientierte Richtlinien zu erlassen, die
weitreichende Auswirkungen auf die Kosten und die Organisation der
Gesundheitsflrsorgesysteme der Mitgliedstaaten haben kénnen und auch haben. Die EU
unterlal3t es auch nicht, Kooperationen zwischen den Mitgliedstaaten sowie
Forschungsaktivitdten auf dem Gebiet der hochtechnologischen Medizin durch das
Biomed-Programm der GDXII zu foérdern.

In der Debatte war es heftig umstritten, ob und inwieweit die EU Studien zum
Gesundheitswesen erstellen sollte. Fachleute des Offentlichen Gesundheitswesens
neigten zur Betonung der Schwierigkeit sicherzustellen, dal3 Gesundheitsthemen die
Vorbeugung und Gesundheitsférderung nicht von der Tagesordnung verdréangen. Auf der
anderen Seite aullerten viele Zweifel an der tatsachlichen Relevanz und
Kostenwirksamkeit der Gesundheitsférderung. Viele der Kommentatoren tendierten zu
der Ansicht, daf3 das Wissen sowohl Uber Gesundheitssysteme als auch tber den Einflul3
der Veranderungen, denen viele solcher Systeme nun ausgesetzt sind, nur ein
rudimentares ist und von einer vergleichenden internationalen Studie in hohem Mal3e
profitieren wiurde. Einige erachteten es fur wichtig, dal3 die Auswirkungen
marktorientierter EU-Richtlinien auf die Gesundheitssysteme eingehend analysiert und
mit den Mitgliedstaaten durch den Teil der Kommission debattiert werden mussen, der
fur die Férderung, den Schutz und die Koordinierung der Interessen der Mitgliedstaaten
auf diesem Gebiet verantwortlich ist.

Neben der EU bestehen noch weitere einfluBreiche internationale
Gesundheitsinstitutionen, mit denen die Zusammenarbeit nicht immer leicht ist. Bei dem
Versuch, ihre Autoritat auf dem Gebiet des Gesundheitswesens durchzusetzen, hat die
EU gelegentlich den Anschein erweckt, "ihren Weg allein gehen” zu wollen. Viele der
zu diesem Thema Befragten hielten eine verstarkte internationale Zusammenarbeit fur
notwendig, die es ermdglichen wirde, auch aus dem Fachwissen anderer Institutionen
(wie z.B. der OECD und der WHO) zu schopfen bzw. solche Einrichtungen zu
unterstitzen. Durch ihren Zugang zu Finanzquellen sowie durch programmorientierte
Untersuchungen, fur die auf das Fachwissen der Mitgliedstaaten zurtckgegriffen werden
kann, hat die EU bei der européaischen Gesundheitspolitik einen relativen Vorteil. Andere

S PE 167.815



Die Gesundheitspolitik der Europaischen Union...

E.17

E.18

E.19

Organisationen konnen hochqualifiziertes technisches Wissen und zudem die
spezifischen Landeskenntnisse der WHO wie auch der Weltbank in mittel- und
osteuropaischen Landern anbieten. Eine Zusammenarbeit erfordert jedoch eine deutliche
Abgrenzung der jeweiligen Rolle bei der Entwicklung der kinftigen internationalen
Gesundheitspolitik.

Es gibt keinen erkennbaren Grund, weshalb eine Erweiterung der EU eine Veranderung
in der Grundstruktur der oben beschriebenen EU-Gesundheitspolitik auslésen sollte. Eine
Erweiterung kénnte zwar die Rangordnung der jeweiligen Krankheitsthemen andern;
wahrscheinlicher ist aber, dal3 die Einbindung der Gesundheitsfragen in die
Umweltpolitik noch dringlicher wird. Dadurch kénnte sich das Erfordernis ergeben, die
EU-Gesundheitspolitik insbesondere auf diejenigen Bevdlkerungsgruppen auszurichten,
die einen niedrigeren Gesundheitsstatus und/oder einen schlechteren Zugang zu
Gesundheitsleistungen haben. Es ist extrem schwierig, dies mittels eines 6ffentlichen
Gesundheitsprogrammes (anstelle eines Hilfsprogramms) zu erreichen, und es mul3 erst
ausdiskutiert werden, ob eine eher regionalspezifische EU-Gesundheitspolitik mit
entsprechenden Implikationen wiinschenswert ist. Ungleichheiten im Gesundheitswesen
sollten im Rahmen der programmpolitischen Entwicklungen unter besonderer
Berucksichtigung der relativen sozialen und wirtschaftlichen Notlage als Grund fir diese
Ungleichheiten behandelt werden. Die Reaktion darauf ist jedoch vielschichtig und dient
wiederum dazu, die Bedeutung einer integrierten EU-Politik zu betonen.

Die verschiedensten Netzwerke sind nach den existierenden Programmen eingerichtet
worden. Zu diesen gehdren die projektorientierte Zusammenarbeit, die Zusammenarbeit
fuhrender Vertreter der Gesundheitssysteme der Mitgliedstaaten sowie die Netzwerke
nichtstatutarischer Organisationen. Die Zusammensetzung der Netzwerke tendierte dazu,
inre Rolle widerzuspiegeln, von Aktivitditen auf Exekutivebene (z.B. bei der
Krankheitsiiberwachung) tber beratende Funktionen bis hin zu den Lobbyisten. Wie die
freiwilligen Netzwerke mit den gesetzlichen (also statutarischen) Gesundheitssystemen
und der programmpolitischen Entwicklung der Mitgliedstaaten bzw. den freiwilligen
Sektoren innerhalb der Mitgliedstaaten zusammenh&ngen, ist nicht immer klar; auch ist
nicht immer deutlich, inwieweit die Netzwerke eine zusatzliche Ebene europaischer
Burokratie darstellen, die sich auf Brussel ausrichtet und konzentriert, anstatt erfolgreiche
Partnerschaften mit Mitgliedstaaten einzurichten. Die strategische Entwicklung eines
einschlagigen offentlichen Gesundheitsprogramms muf3 auch ein klares Bild von den
angestrebten Rahmen/Bereichen enthalten bzw. eine Vorstellung daruber, welche
Bundnisse und Partnerschaften gefordert werden sollen. Eine gezieltere Alternative ware
die Entwicklung direkter Schnittstellen zwischen GDV/F und den Vertretern der
Mitgliedstaaten; und der Erwerb eines landerspezifischen Wissens sollte im Rahmen der
kinftigen Entwicklung des EU-Referates fir das 6ffentliche Gesundheitswesen der EU
ins Auge gefal3t werden. Gesundheitsforderung, die sich als Gesundheitserziehung
versteht und ein weitausholendes Engagement, sollten einer neuen "internen” Art des
Engagements Platz machen, das die Forderung der Entwicklung einer qualitativ
hochwertigen Politik durch finanzierte Programme und durch den Stellenwert des
offentlichen Gesundheitswesens bei der Kommission zum Ziel hat.

Die EU sollte weniger danach streben, ihre Finanzhaushalte aufzustocken, als
existierende Budgets selektiver und effektiver auszugeben. Eine Erhdhung
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administrativer Budgets ist fur die Optimierung existierenden Fachwissens von
ausschlaggebender Bedeutung.

Die kunftige Organisation der Gesundheitspolitik innerhalb des Ausschusses

E.20

E.21

E.22

E.23

Die Gesundheitspolitik muf3 ihren Standort in Brussel, und nicht in Luxemburg, haben,
um eine Chance zu haben, mit anderen programmpolitischen Bereichen integriert zu
werden .

Obwohl oft als ein wiinschenswertes Ziel hypothetisch diskutiert, scheint die Einrichtung
des Bereichs Gesundheit als einer getrennten DG aus Griinden des Budget wahrscheinlich
nicht berechtigt zu sein. Von noch gréf3erer Relevanz ist die Tatsache, dal? eine solche
DG das Gesundheitswesen, das archetypisch eine fachubergreifende Organisation ist, auf
eine klassisch senkrechte Struktur begrenzen wirde. Es gibt zu wenige
Uberschneidungen mit der DGXXIV, als daR ein ZusammenschluR zwischen dem
traditionellen DGV/F-Geschéft im offentlichen Gesundheitswesen und dem Bereich
Verbraucherangelegenheiten gerechtfertigt ware. Die meisten Angelegenheiten des
DGXXIV kdénnen auf unabhangige Weise und ohne strategische Beaufsichtigung des
Gesundheitswesens gehandhabt werden. Dasselbe gilt fur DGXI, obwohl hier eine
weitaus groBere Themenuberschneidung herrscht und die Notwendigkeit,
gesundheitliches Fachwissen mit den Belangen von Umweltschitzern zu koordinieren.

Eine Option, die die beste Umsetzung moderner Managementmethoden beanspruchen
wirde, ist die Beibehaltung der zentralen Themen des Offentlichen Gesundheitswesens
innerhalb der gegenwartigen Struktur; die DGV/F sollte jedoch wesentlich enger in das
DGV-Direktorium fur soziale Angelegenheiten integriert werden. Dies wiederum drfte
ihre Aufgaben erweitern, indem die neue soziale Tagesordnung fiir Offentliche
Gesundsheitsepidemiologie und Ungleichheiten der Gesundheit mit eingeschlossen sind.
Eine Einheit "Lebensgewohnheiten” wirde innerhalb des Bereichs
Verbraucherangelegenheiten integriert werden, und eine Einheit "Umwelts-Gesundheit”
innerhalb der DGXI. Diese beiden Ubertragenenen Einheiten wirden spezialisierte
Mitarbeiter des Offentlichen Gesundheitswesens des DGV anziehen. Dies setzt voraus,
daf3 die existierende Struktur des Ausschusses im Parlament unverandert bliebe, was aber
nach den Wahlen im Jahr 1999 unter Umstanden nicht der Fall sein kdnnte. Das
Hauptproblem mit einem solchen Arrangement ist, dal3 es nur auf3erst schwer erfolgreich
gehandhabt werden kann.

Eine weniger ambitionierte Version dieser Option wirde das Offentliche
Gesundheitswesen mit dem Bereich Sozialwesen zwar vorsehen, die vorhandenen
Einrichtungen jedoch fir bereichsubergreifende Konsultationen mit den anderen DGs
benutzen. Eine spezielle Betriebseinheit ware fur die Sicherheit und Kontrolle im
Gesundheitswesen verantwortlich, zu welchem Ressort solche Bereiche wie tbertragbare
Krankheiten, Impfstoffe oder unmittelbare Umweltbedrohungen gehéren.

Eine Entscheidung vom 8. April 1965 besagt jedoch: "Das Direktorium fir Gesundheitsschutz wird in
Luxemburg angesiedelt sein.” (OJ 152 13/7/67) - (Ausgewahlte Instrumente aus den Staatsvertragen, Buch 1,
Seite 783). Diese Entscheidung wurde auf dem Edinburgh-Gipfelgesprach im Dezember 1992 erneut bestatigt.
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Diese Méglichkeit betont die Bedeutung einer visionaren und effektiven Fiihrung und
eines genugend grof3en Kaders gut qualifizierter und einflu3reicher Gesundheitsexperten,
die fahig sind, diesen Einflu3 in der gesamten Palette der einschlagigen EU-Politik gelten
zu machen. Dafur wiederum wird eine Umwalzung bei den Personaleinstellungspraktiken
des Ausschusses notwendig werden.
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H IIOAITIKH THE EYPQIAIKHE ENQIHE ITON TOMEA THX YTEIAZ

XTO KATQ®AI THXY TPITHX XIAIETIAXY

EIZATQI'IKH MEAETH ENOYEI THX

AHMOZZIAY AKPOAXH2 ME @GEMA THN ITIOAITIKH
YXTON TOMEA THX YI'EIAX

28 OKTQBPIOY 1998

- 2YNOIITIKH HAPOYZXIAXZH -
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Ot Yroyon, o Iledio Epaployns kar n MeBodoloyio tng Melstyg

E.l

E.2

E.3

E.4

H napoton ékbeon avadépetar ota Topiopata Hiog HEAETNG HE ALVTIKETUEVO TNV
noArTikn th¢ Evpwnaiknic 'Evwong otov topéa tng vyelog n onoio o1e€ryon
petaEl TovAiov kot ZemteuPfpiov tov 1998 ktd and evtoAn tng Emitponnig
[epipaArrovtog, Anpéorac Yyelag ket Ilpootaoiog twv Katavalwtdv tov
Evpwnaikot KoivofouvAiov, Tov ()Tnoe tnv vmofoAn evnuepwTikoL €y ypddov
yio T Anpéora Axpéaon tng 28" OktwPpiov 1998 & avTikelpevo TNV TOALTIKT
™¢ EE otov topéa tng vyeloag.

H ev A6yw perétn kaAvmter Ttperg Paotkég katnyopieg Oepdtwv. AZtodoyel tnv
amod0TIKOTNTH TwV ULVPLOTAUEVWVY TPOYPOHpdT®wV, TNV opfdtnta g
EKTIPOOWTNONG TWV OVUPEPOVTWV TWV KPUTWV HEADV KAl TO KT TOCO T
OVYKEKPLHEV TPOYPAUTe aTtodidoLV TNV oPELASUEVT TPOoOYT) OTO (TN
NG EMIKOVPLKOTNTAG. H PEAETN €MIKEVTPOVETHL 0T TECOEPX TPOYPAUMLTE TTOV
neptAapfdaverl to onpepivé mAaioro (1993) kot mov €xovv vAomoinOel pExpt
oTiyg, OnA: Kapkivog, AIDS kot Metadidopeva Noonpate, Xpnon
Naprotikdv kel Ipodbnon tne Yyelag, mapdiinia pe to Ipdypoppe
IMapakorotOnong tng YTyelag mov HOALg Eexivnoe. OAa Tt mpoypdpeTo
akoAoUvOnoav ko1v Topeie vAoToinong n owoin cvviotatal ot Onpovpyin 1
€eVioyLOoTN EVPWTAIKWDV OIKTOWV 1| CLVEPYAOLOV KKl GTN XPNHATOO6TNOT TWV
HEAETAV TTOL LTTOPAAAOLY O1 EPEVLVNTEG.

Me dedopévo to pn ePpikto tng 01€£001kNG €EETAONG OAWV TWV SIKTUWV KKl TWV
MEAETWV PEON OTA OLYKEKPLUEVE XPOVIKE TA Lo, 1) HEAETT) €TTKEVTPWONKE OTO
0 €OLALOUS TWV TPOYPUUPETWV PE KPLTHPLO TT) ONUEPLVT BEATIOTN TPAKTIKY 0T
owayxeipion tng €pevvag. H mpaktikn auvthy €ykeltal o€ Ho oTPpoTnylkn
Tpooéyyion mov Oo TdooeTal 6410 Kol TEPLOOHTEPO LTEP TNG OpAOo™NG, oL O
Oétel oadelc emyelpnolakoig 0TOYOLE Kol TOTEAETHNTA, TTOL Ot evTtoTiel Ta
KEVA o€ 600 KaAUTmTeEl onpepa m €pevve kot Oo otoyevel o€ TEALKA
amoteAéopate To omote Oo elval ouvadn TPoOg Toug YPNOTES, EVW TUPAAANAK
O ovvendyovtal cadeic eMNTOIELG WG TPOG TN Y dpagn moArtiknic. H peAétn
efétooe 01€E00IKA TA LVTAPYOVTH TPOYPAMMXTH KTO TG THUPATAV® OTTIKEC
yovieg. Zuykekpluéva, e€€taoe Tov TpoTo e Tov omoio opiletal N “evpwTaikn
npooTiOépevn afla” kot 10 Katd m6oo €xovv emideyOel mpoypduUpxTH TOL
amookomolv o€ Mo té€tore KatdAnén. Emiong, yivetar mpoomdbeia va
TPO0OL0PLOTOVY 01 LTLAPYOLOES 010K OTEC O1EE0OIKNC EEETALONE TOV KU TA TTOOO
To OVYKEKPLPEVE epevvnTikd eyxelpnpata a&ifovv ta xprpatd touvg. Tédog,
efetaletal 0 pOAOC TwV OKTUWV Yl TNV OVATTLUEN TOALTIKNG Kol M
ATOTEAETUATIKOTNTA TOVG WG PEOK LAOTTOTNONG HLeG GLYKEKPLUE VNG TOALTIKTG.

Mia 0eltepn opdOn OTPATNYIKOV EpWTNHATWV 0dpopd ToV TpdTO e ToV oToio
npénel v avantuyOel n moirtikn tng EE oto YéAdov kal, ovykekpiévae,
evoper tng AtCévta 2000 kar tng mibavrg Otevpuvong tng EE. ‘Eva
OUVYKEKPLUEVO €PWTNHUK TOUL €EETAOTNKE MNTAV 1N KATAUAANAGTNTO Mg
Tpoogyyiong mov Paoifetor otig td1eg Tig obEvereg.
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E.5

E.6

TéAog, (ntNOnke va eetaotel oto mwAnTolo NG HEAETNG, TO CHTNMHA TNG
HEAAOVTIKNE 0P YA VWO TV AELTOVPYIWDV TNG ToALTIKN G TS EE 0Tov Topéa tng
vyetag tng oto mAaiolo tng Emitponnig kat, eldikétepn, tng 24" I'evikng
AretvBuvong.

AedopEvou Tov XpovodlayPAHMLTOS KKl TWV XPOVIKGYV TEPLOPLOUDV, 1) HEAETN
otnpiyxOnke oe peydro Pabusé oe amotereopatikég Kol evEALkTEG HeOGOOULE
OLAAOYTNG TANPOdOPLDV GTwe o1 MLOOUNUEVEG GLVEVTEVEELG KOl 1) GUVTON
BipAroypadikn €épevva yia kdbe avtikeipevo. Or ouvoAilkd 55 ouvevtevEelg
KaAvyav Oiebveic opyaviopolc kot diktve amé 6An tnv Evpdmn,
ovumePLAGUPavoEVRVY Kol 01EOVOV eUTELpOYVOUOVWY 0€ kaDEva amd To
aVTIKEIPHEVE TwV Tpoypappdtwv tng EE, oe ovvdvaopd pe ovvevtevéerg
EKTPOOWTWY TWV KPATWOV MHEADYV «TO TI{ ETNIONHUEG ETITPOTEC TWV
TPOYPAUPLTWV, €101kd a6 To Hvwpgvo BaotAero kot t ®1vAavdia. To ox€dro
€kOeong emaveiétaonv €eldikol Tapdyovieg TnGg OMUéolag vyetog Kou/M
EKTPOOWTOL TWV KPATWOV HEADV TOL YVvwpifouv T Tpoypdppete vyeiag tne EE,
01 070101 GHWG O€ PETETY LY 0TI OLVEVTEVEELG.

Aroteléoparta tne Aireéodikng Eétaons twv llpoypaphdTtwv

E.7

H peAétn eviémioe o oelpd Tpoypopi TV oL ¥pnHaetodotovvtal and thyv EE
Kol ovviotolv 10waitepa Oetikd mopadelypato €pyov oL MmOpel va
emitedeatel katd To PEATIOTO TPOTO O€ d1eOvEg enimedo. Ta TpoypdppTo cLTA
nepLtAapBavouv:

- tnv Evpwnaiky MeArlovtikn Atepetvnon Kapkivou kot Aratpodric (EPIC)tov
AreBvoic I'padeiov Epevviv yia tov Kapkivo.

- Vv TpoOnon kat tnv avaPadpion twv Anrapyxeiwv Kapkivov.
- Toe OlKTLN EAEYY OV TWV PETAOLOOUE VOV VOOTIUATWV.

- TNV emonporoyie TG YPNONG 0LOLDV ToL €xel avardfer to Evpwnaikd
Kévtpo yia ta Napkwtikd kot tnv To&ikopavia kot

- 1 6LAAOYT O1EDVAV OTUTIOTIKOVY aTOLYETWV Y1 TN oLy voTN TR ToL HIV Kt Tov
AIDS mov €xer avardfer to Evpwnaiké Kévipo yia tmv Emidnproloyikn
IMapaxoiovOnon tov AIDS.

H eyyevic xar 01€0vidg mpootiBépevn afla vtV TV TPOYPUUPLTGOV
TPOKUTITEL:

- amé TN onpoote yio to pey€Boug delyHeTOG EVPNHUATE TOVG

- a6 TN dvVaTOHTNTA S TUTWONG Kol SrakpiPwong vToB€éoewy ToL TPOKHTTOLY
a6 tn Yewypadikn oradoponoinon g EE kot tov emeEnynuatikd xapaktrpo

TWV OLYKPLTIKOV AVUAVOEWV

- 76 TNV TUTOTOINON TWV OESOUEVWV
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E.8

E.9

E.10

E.11

E.12

EminAéov, Ta projects avtd yopoaktnpifetl n oadpng oTpatnyikn KaToavonon Tov
pOAoL Toug 0€ KAOE CLYKEKPLUEVO LVTIKETHE VO, KOWG kel 1) LYMANE TOLGTNTHG
TEYVIKN KATAPTION WG TPOE TO OXEOLLOMOS Kol TNV LAOTOIN o).

Katd naoa mibavétnto, éve evpitepo Ppaopn HeAeTwdV Tov Ba faoilovtal o€
OLYKEKPLUEVEG aoDEveleg, mANOvopiakég opadeg kol kivdvvoug kot Oa
OLVOEOVTUL UE OLYKEKPLUEVEC TOALTIKEG Ot Umopovoe emiong va TO0WOEL OE
oLVOLAOMS e Mo avTIPeET@OTION o€ 01eOVEg enimedo. Ilpodavadg, dev €xovv
otepevvnOei 6Aec o1 duvatotnteg. H katdAAnAn amdvinon PEow Twv
TPOYPAUPLTOV xpnHatoddTNnong tn¢ EE O ftav  mpokdOnon dpaotnprotritwv
TOL ETIKEVTPWVOVTHL OE LATNPA OLYKEKPLUEVE OEpoTe Kor eTAEyovTaol fdoel
Twv TpoavadepSUevwy oplopwv tng mpootifépevng aflinc. H mpooOnkn
dedopévwy K6oTOLG Kol Te oodn KPLTHPLe AmodoTIKOTNTHG 1| GLOYETIOMOU
Kk6otouvG-wpérerag Oa Bonboloav otnv avaydpevon aLTAV TwV TPOYPAUPET®Y
0€ TPOTEPULOTNTA 0TO0 TAxiolo Wog mpoof€yyiong ovvadolg TPog TN
BeAtiotomoinom evég yoaptopviakiov emevdioewv. H emiPdapuvvon mov
ovvernayetal n awobévelrn Oo amoteAovoe o amd Ti¢ oNpaEvTIKEG 0pTi{OVOEG TNG
KOTEOTOONG AAAL Kol 1) onUEPLVT KEALYM a6 dALeg TTLYEC ToL O1eBvoUc €pyou
Kol n “omavidotnTta” Tmpémer vo ovumepiAndBolv otig opilovoeg NG
npooTiOépevng akiog tng EE.

To meproodtepe mpoypdUpte TOL XPMNUKTOOOTOUVIKL OTO TAKIOLO TWV
VPLOTAPEVOY Tpoypappdtwy 0 ¢aivetar vo emA€yxOnkav Pdoelr Twv
TPoaVaPEPOHEVWY  TEXVIKOV KpLtnpiwv g “Otebvolc 1 evpwmaikmng
npooTiO€pevng aklag”. Avti yia avtd, n Emitponn xpnoiponorel tov “apiOus
TWV OLVEPYUTAOV” WG HELCOV KPLTTPLO, HE ATOTEAECH TC TPOYPAUHUXTE VL €Y 0LV,
TPOPUVRG, AT0dNTEL O100IKAOTIKA OPEAT) EKET GOV Ol CLVEPYNOTEC NTAV
HokpoypOVIEG Kol €TLTUYXELG AAAL Kol Vo TEPLAQUBAVOLY TOAAL TTPOYpP AU T
1ov O pmopovoav va ety vAomoinOel oe eOviko enimedo.

Trdpyxovv oplopéve. TOAD OLYKEKPLUEVE LPpVNTIKA GTOLYETK TOL 1OYVOLY Y1l
6Ac T TPOYpAUPKTe, OTWG 1 EAAELYN OTPATNYLIKOU 0)€EOINOMOU, N aovoie
AETITOPEP@V KOl ETILYELPNOLEKWYV OTOY WV, 1) O10d1KAOT ETIAOYNG TOL OTEPETTAL
NG evapyols a€loA6ynong ané ouvadEAPOUC KoL OAOKANPWVETAL, OE PEYAAO
BaOus, oto wAaioro tng Emitponng, ov acadeic pPEOodol korvomoinong Twv
exkbéoewv mov adopolv Ta TpoypaUpnTR. YTAPYEL HEYAAT Uy LOT Cevapopiid
ME TO OlYWPLOMS HETRED TNG apiyoUg €peuvveg Kol NG HEAETNG e
TPOOKVATOALOUS TN Opdom, OTwe Kol HETRED TwV avTioTolywv poAwV NG
I'AV/ZT xov tng 22" T'evikng AtetOuvong. Eviuvnwolakn elvar n €éAdeiryn
eveAgiog Twv Tpoypappdtwv. Or appodiotnteg tng Emitponng tapatibevrat
oto volikd €yypoada Koi, Katémiv, vAoToloUvtal w¢ €xouvv. EAdyioteg
duvatdtnTeg PatveTal voe LTTAPYXOLV Yl VAT TUEN TOALTIKTG, KATL TO 0TTOl0 )€l
draywprotel kol avikel o€ ywproth Povada tng 'AV/ZT. O cvoyetiopég HeTagD
TPOYPUHMLTWV Kol KATEVOUVOEWV VAT TUENG TNE TOALTIKNG 0TO TAIOL0 TNG
I'AV/XET etvor JEAAOV KATIWG ETOOTUOHNTIKOG Kol AVapY0G.

H Apeon Exmoaidevon YTyeiog avilHETOTIOTNKE ®WC €VvTOva OKATEAAMAN

dpaotnplétnTe o€ eLPWTAIKS eninedo, KLpiwg AGYwW TNEG YEWYPAPLKNG Kol
TOALTIOMLKNG OredpopoToinong Tov TANOVOHOT TWV KPATWV HEADV.
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H MeAdovrixng Avantvén tng Hoditikng tng EE otov Topéa tng Vyetog

E.13

E.14

E.15

[Iépa amd T omuepivéc yxpnuatodotikéc Odpaotnplotntéc g, mn EE
OpOOTNPLOTTOLELTHL KOl OE AAAOLG YWPOULG TTOL €Y 0LV GHEDT OYXEDT HE TNV LYETK
OTw¢ T AeyOpeva “Oépata Tpdmov (wng”, 6oL EUTAEKOVTHL CUYKEKPLUEVE TO
avTiKivnTpo vylewvig Owatpodng mouv mepitiapPfdaver n Koivry Aypotikn
MoArtikn. E6w mepriapPfavovtal ta kivnTpa Tapaywyne kamvoy, ta kivntpa
ToaPpaYwYNe TPodpipwv vPMANG meplektikOTNnTAG O€ (Wikd AlmOg Kol
KOToTPOPNG TwV TAEOVAOUAT®WV 0€ PPOoUTH KKl A KVIKE TOV TPOOTATEVOLY
ONUUVTIKE, WG YVWOOTOV, Ao €va paope cobeVEL®DY 6TTOL CLYKATAAEYETHL KL
o xapkivog. AAlor ouvvadeic Topelc meptAapPdavouv  Eva  Ppdopo
TEPLPAALOVTIKOV (NTNHETWV TOL adopoly Ta amOPANTE, THV TOLOHTNTA TOL
vepoU, Tt xpNomn YNS, TNV TOLOTNTA TOU EPQ, TIC EVEPYELNKES TNYEC, TG
peTadopéc ko Tig TEPLPAALOVTIKEG AAXYEG 0€ 0OAGKANPO TOV K6oMo. H acvypn
Tov d6patog TG moAlTiknG TS EE otov topén tng vyelag oto pEAAOV xal
Baoikn dpaatnpiéotnta tpowbnong tng vyelug mpémel va eival 1 avaTTUEN EVHG
OleEMOTNHOVIKOU €pYOUL OTOUG TOUEIC UTOUE, OUUTEPLAQUBAVOLEVOV TwV
ETAYYEAUATIOV TOL XDPOL TN VYETNG TOL €X0LV T KATAAANAX TPOOOHVTX, KL
1 EVOWUAT®WON TS 2ELOAGYNONE TOL LVTIKTUTOL Yl TNV LYET ToL TANOVOUOT
oTN YAPaEn TN TOALTIKNG, 0TV omoin O mpénel va ovpmepiAndOel kol n
€EEAMEN TV OeKTAV aToV TopEn TG dnUdoteg vyetag. O otdyoc tng aloAdynong
avTig O efvat m SrodPnon TWV ETITTOOEWY TNG TOALTIKNG OTOV TOMEX TNG
vyelog Kot 1 €KTIINOM TOL K6OTOUG KOl TWV VTIOTAOOTIKOV 0peADV.

H EE dev elvar vopkd appodia ve katevbiver tTnv opydvwon kel Thy Tepox
TWV LTANPECIOV VYETNG Kol 1tplkng mepiBaiPng. Avtd, wotdoo, dev tnv
eunodifer va exdider 0dnyieg mov adopolv TNV ayopd Kol TOL UTOPOLV v
€xouv (Kol €Y0LV) EKTEVEIG EMIMTWOELG 0TO KOGTOG KOl OTNV 0pYAVWOT TWV
OLOTNHATWV VYETAC TWV KPATWOV PEADV, 0UTE TNV ATTOTPETEL A6 TO VoL TPowOel
TN oLVEPYQOTE HETAED TWV KPATWV HEADV KOl TNV €PELV TWV ETLTEVYHATWV
vPmAng texvoloyiag ¢ BepamevTikng 1eTPIKNG PHEOW TOL TPOYPAUPXTOS
Biomedtng 12 I'evikn¢ AtetOuvvong.

‘Ontwg TPoKUTTEL ALTTO TN HEAETT), TA ETLYELPNHUATH KOL T CVTETLYELPNHATE Y1
T0 av Kol o€ oo Pabpd mpéner n EE va pedetrioer ta ovotripato vyetog efval
efloov obevapd. Ov Tapdyovteg tng ONUéoLag vYeTag vToypapidovy Téoo
dvokoiro etvar va dreodaiiotel 611 Ta nTrUato vY€elag O€ O Tapaykwvioovv
eketva TnN¢ TPOANYNMC/TpodOnong. Amé tnv dAAN TAevpd, ToArol eE€dpaoav
apdrPoAieg yio TNV TpoyHaTIKN CUVAPELR Kol etod00TIKATNTA TNE TPoONnoNg
¢ vyetag. [loAdol oxoAraotéc ovykAivouy Pe TV dmoyPn 6Tl 1 YVOON T®WV
OLOTNHUATWV LVYETNG KAl TOV EMITTOOEWV TOV OLVETAYOVTHL 0L XAAXYEG OTLG
O0TOTEG UTTOKELVTUL TOAAL CLOTNHKTE VYETAG ONHEPX ETVAL OTOLYELDONG LVAYKN
Kot 6T 1) ovyKkpilTikn d1eOvrg peAétn Oa Ponbovoe onpavtikd and tnv dToyn
outn). Oplopévol Bewpolv avaykaio va evaAvbel ocad®g o avtikTuTog TOL €)0ULV
oto ovotipate vyelag or odnyiec tng EE oxetikd pe thmv ayopd kot ve
ATOTEAETEL AVTIKETUEVO OLINTNONG HETAED TWV KPATWOV HEADV Kol €VOG HEPOULE
¢ Enitpontic mov O emidoptiotel pe tnv TpodOnon, tTnv npootacic kut To
OLVTOVIOHS TWV OVHPEPOVTWVY TV KPUTWV PEADV 0TOV TOUEX CLLTO.

3. PE 167.815



Holmky Yyeioo Tyo Evpwnoikno Evoono ...

E.16

E.17

E.18

H EE ovvurndpyet, kaitor apnyyove opiopéveg Gpopég, e dALovg onpaivovTeg
drebvelc opyaviopotc oto xwpo tng vyeiag. Xe o TpoondOern diatpdvwong
TwV €€oLOoIDV TNE 0TO XWDPo auTld, oplopéveg dpopég delyxver va OEAer va
“nopevtel pévn t¢”. lloAdotl amé tovg epwtnOEvtec ovpdwvolv 6T1 xperaletat
v evtaOel n 01ebvric ovvepyaoia mov Oa pmopovoe va aVTANOEL oTOLYETN KOl
va. otnpLyTel oTig €EELOIKEVUEVESG YVWOOELS 0pYUVIOPDV 6Ttwg 0 OOZA kot 1
IIOY. H EE €x€el 10 ouyKP1TIKO TAEOVEKTNHX OTNV EVPWTAIKT TOALTIKY LYETNC
H€ow tng mpooPacng g otn XpNUaTod6TNOM Kol OTLG HEAETEC e
TPOOAVAUTOALOUS TN XAPAEN TOALTIKNG (AVTADVTAC KO T1G ELOIKEG Y VWIOELG TWV
KpaT®dV PeAGV). Ov dArol opyaviopol propolv va tpoodEpouvv vPmAd enimedo
TEYVIK®OV YVOOEWV, TEPK ATTO TN OLYKEKPLHMEVN YV@OoN TNng Kabe yodpag Tov
dreB€tovv 1600 N IIOY 600 ke n Haykéopra Tpanelw atig ydpeg tng Kevipikng
kot AvatoAikng Evpodnng. Ov ovvepyaoieg mpémel va 01€movtat amd tn oodn
oprofétnon twv avtiotolxwv péAwv oe 6,T1 adopd Tig diebveic moALTIKEG TOV
Oa avantuyxOolv 0To PEAAOV OTOV TOPEX TNG LYETAC.

Aev elvar mpodavég 6T1 1 O1eVpuvoT ouvveTayeTal HeTafoAég ato vtéPabdpo Tng
roArtiknc T EE otov topéa tneg vyetleg. H diebpuvon evogyetar va aAAdEer Tig
TpoTeEPALOTNTEC oTovg Oepatikolg dfoveg Me onpeio avadopdg TIC
ovykekpipéveg aobéverec. To mibavétepo, maviwg, elval va evteiver tnv
UVAYKT EVOWUATWONG TN 0140TAONG TN LYETHG 0To TEPLPAAAOVTIKA (T THHXT
KOl Vo €TTLTETVEL KON TTEPLOTETEPO TNV EPEOT ATOYT) OTL 1) TOALTIKN LYETQG
¢ EE mpéner va mpooavatoiiotel 10taitepa oti¢ mANOvomakég ekelveg
OMAdEG e Tt xeEpdTEPN KaTdOoTOLON LYETAS Kol/T) dvoyepEatepn Tpoafaon oTig
vTnpeoieg vyetag. Kati tétolo efval efoipetikd 6VokoAo va emitevyOel Péoa
ané €va mpdypappx Onuéorag vyetag (mapd Ponbernc), eved mpémer va
ou{ntnOovv N OKOTIUGTNTE KKl Ol EMITTWOELG g ToALTIKNG vY€elng tng EE
1oL O emiderkviel peyaAitepn nepideperaxn evaroOnoia. Ov avicétnTeg oTov
TOMEQ TNG VYETOG TTPETEL VAL ALVTIHETOTICOVTHL WG OTOLYELO TNG AVATTUENG TWV
TOALTIKOV TOU ETIKEVIPWOVOVTHL OTT OYETLKN KOLVWVIKT KOl OLKOVOULKT
vofadon wg Tapdyovte Tov eneEnyel Ti¢ aviootTnTeG avtéC. H amavinon,
w0100, elval ToAUTAELPN Kot oUUBAALEL akOUN o POPE GTO Ve TOVIOTETL M
onUooio Tov €0V 01 OAOKANPwWHEVEG ToALTIKEG TN EE.

IMoAAd elvor ta dikTve mouv €xouvv ovotabel oto TAKTOI0 TwWV ONUEPLVAV
TPOYPUHPETOV Kol mov  TepiAapBdvouy  ouvvepyaoieg oto TmAwiolo
TPOYPAUMLTOC, OLVEPYQOTEG PETAED TWV OTEAEYWV TWV CLOTNHATWY LYETNG TWV
KPOTAV HEAGDV Kol dTKTLE 0p YA VIOUDV TToL dev TpoPAénovtal and to vopo. H
oUvOeon Twv SKTOWV AVTAVAKAL, YEVIKAE, TO pOAO TOLE KXAVTTOVTAG TO XWPO
a6 TNV EKTEAETTIKT) dpdom (T.). EA€YX0C TwV oDeVELDV) w¢ TN SuPPBovAELTIKT
dpdon kot TNV doknon nieong. To ¢ akpiPwg oxetifovtal Ta dikTLE TWV
efelovt®dv pe ta vopobetnpéva cLOTHHATH LYETAG TWV KPAUTWY HEADV KoL TNV
VATTUEN TNG TOALTIKNG T} HUE TOV €0€AOVTIKG TOMEX 0T KPAT™ PEAT O€V €lval
TavtoTe oadEg, oUTE Kol €ival mdvTote Tpodavég o€ moro PaOUd ta dikTue
ovviatoly v Tpoobeto enimedo evpwnaiknig ypadetokpatioag Tov eatidlel
KOl ETIKEVTPWOVETHL 0TIC BpuEéAdec Tapd otnv 01kod6pNon oG €TLTLYOUG
oVumpaEng Me To kpdtn MEAN. Tuqpo TG oTpatnylkng avAaTTLEng €vog
TPOCUVATOALOPEVOL TPOYPAHHLTOG ONHOOLNG LYETAC TPETEL VoL TEPLAXMPAVEL
Mo ooadn aviiAnyn touv €idovg Twv TAALOTWV/TEOTWV TOL TPETEL Vi
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TOTEAEOOVV TO O0TOYO, KAOWG KAl TwV CUHPXYIWOVY KOl TWV CLUUTPEEEWY TTOV
npénel va Tpowbnbovv. Mia mio évtova TpooavatoALoUE VT EVHAAXKTIKT) AUOT
Oa rav va avantuyxOovv dueceg dremadég petall tng I'AV/F kol eKTpoodTwv
TV KPUTWV HEAWV, €V TPMUX TG HEAAOVTIKNG avdntuEng te Movddeg
Anpéorag Tyetog tng EE O mpéner va elval n amdkTnomn E101KOV YVOOEWV Y1d.
v kdbe xodpa. H tpodOnon tne vyeiag, opilépevn wg exmaidevon yio tnv
vyela Kol wg 01100V TIKOG TPOTOG TPOAOoTLIONG, TPETEL v dwael T O€om tng o€
Ml vEa “e0wTEPLKN” TPOKAOTLON OV OTOYEVEL OTNV TPORNONON eg TOALTIKNG
VPNANG TOLOTNTOG PEOW TV XPNHETOO0TOVUE VWY TPOYPAUMLT®WY Kot TNng O€omng
¢ ONUéorag vyeiag otnv Emitpon.

E.19 H EE 6€ 0 npénel va npoonalel 1600 moAD va avgrjoel Toug TpolmoA0YLop0Ug
XPMHATOOSTNONG XAAL VL EKTULEVEL TR VTTAPYOVTE KOVOUALQ TLO ETIAEKTIKG
Kol To aoTeAeoputikd. H avEénon twv 0101kNTIKOV TpolToA0YIoPdVY elval
O0VLOLNOTIKNG ONMaoiag Tpokelpévou va aglomolnbovv o1 VTAPYOVOEG ELOTKEG
YVQOOELG.

H MeAdovrixn Opydavwon tng Lloditikig Vyeiag oro [liaiolo tng Emitporniig

E.20 H moAitikn vyelag mpémer pdAlov va edpevel otigc BpuEéAdieg kol 6yt oto
AovEepBovpyo, av mpdkertal vo €xel KATOlEG TLOAVETNTES EVOWUATWOANG GTOVG
UVTLEA0LTOVE TOHETC TNE KOLVOTIKHC TOALTIKAC

E.21 H onovpyia ywprothig I'evikng AietOuvvong pe avtikeipevo tnv vyelo
TPOTEIVETAL OLYVE WG eMOLUNTOC 0TéY0C aAAd elval pdAAov aniBavo va
dikatodoynOetl dnpootovopikd. ITio owatd Do éAeye kaveig 6T1 mepropilerl Tnv
vyeta, éva avtikeipgevo avékabev ovvupaopévo Pe Toox dAAK, PEoo o€ Min
KAooLkd KaOetn d16pOpwaon. H aAiniemikdaivyn pe tnv 24" I'evikn AretbOuvvon
dev emapkel yia v OtkotoAoynoel Pie ovyxdvevon petall Tov KAMO1KOU
avTIKELHEVOL TN¢ Onpoorag vyetag t™g 'AVIF xor twv Tmobéoewv twv
Katavaiwtdv. MeydAo pépog tov avtikelpévou tng 24" I'evikric ArevBuvong
pmopel Voo AVTIHETWTLIOTET RUTOTEAWG KOl Ywpi¢ oTpatnylkéc aPAePieg oto
xDdpo tng vyetag. To 1610 1oy Vel kot Yo Tnv 11" 'evikr ArebOvvon, kaitol ekel
N CAANAETIKAALVYT TV AVTIKELHEVWV €TVaL TOAD PEYXAUTEPT) KAl VTTAPYEL
AVAYKT Y10 CLVOLKOUS TWV EUTELPOY VWUG VWV GTOV TOPEN TNG LYETAC KOl TWV
TePLPaALovTOASGYWV.

E.22 Mia evaiioaktikn AGon, Tov O ovvodeveTal amd Tn PEATIOTN EPapoyn TWV
oUYXPOVWV TEXVIK®OV OlayeIpLong, €Ival To KEVTPLKA (NTHHate TS dnpéoieg
vyetog va mopapeivovy oto TAxtolo TG onpeptvig doung aArd n 'AV/IF va
evowpatwlel oe moAU peyoailtepo Pabud otic dievOBivoelg KOLVWVIKGV
vnoB€oewv tng 5™ I'evikng AtevBuvaong, dtevpivovtag £Tat T 01KK10000TK TOUG
Kol ouumepiAapfavovtag tn vée Kolvwvikn atlévta tng emidnpioioyiag g
ONUéoLeg LYETOG KAl TWV GVIOOTHTWV O0TO XWPOo TN¢ Lyetag. Mio Hovddw

Qotéoo, N anédaon tng 8™ Anpiiiov 1965 avadéper 611 “H ArevOvvon Ilpootaoiag tng Yyelug
edpevel ato AovEepPouipyo” (EE 152 13/7/67).KEmAreypéva Eyypada and tig ZuvOrkeg, Topog 1, oeA.
783).H ev A6yw anédaon enavafefarcdnke and t obvodo kopudric tov Edipfoipyou to AeképPpro
Tov 1992.
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E.23

E.24

“Tpotwv Zwng” 0o evowpatwOel otig Trobéoerg twv Katavalwtdv kot pio
Movado “lepifarrovtiknig Yyetac” otnv 11" T'evikn ArevOvvon, eved kot ot 6o
Movaodeg Oa aE1omolo0V TIC YVWOOGELS TOL €101KOU OTEAEYIKOU OUVAHLIKOU TNG
dnuéorac vyetog amd tnv 5 I'evikn ArebOvvon. Mia tétora okéPmn AapPdver wg
dedopévo 6T M vrdpyovown didpOpwon touv KorvoPfovAiov oe emitponég Ou
eEaxolovOnoer apeTdPANTN Kol 0TO PEAAOVY, €VOEYETOL OUWC VO KAAGEOLY Ta
TPAYHMLTO PETA TIC eVpweKAOYEG Tou 1999.To kiplo mPSPANUX Pe o TETOLN
pbOwmon elvar 6t n emituxng Olayelplon TNG OULVETMAYETAL TEPHLOTLES
dvoKoATEC.

Mia AvyoTtepo a1o1680En €k00Y N TNEC TAPATAV® EVUAALXKTIKNG AVONE elvat va
TepAoel 1 dnUdola vyele 0TIC KOLVwVIKEG VToOEoelg aAdd, TapdAinia, va
a&romoinBouvv o1 onpepivég pubpioelg wote va yivovtal OrafovAetoelg téoo
METaED Twv LTIMPEOLWV 600 Kol Pe dAAeg Tevikég ArevOilvoerg. Mio eldikm
Emixerpnoiaxn Movadw Ou eivetl vmetOuvn yia tnv aopdiera kot Tov EAEY YO
¢ vyetag kol 0o kaAvmter Oépota Omwg Toe PHETHOLOOUEVK VOONHATX, T
eMPOALX Kol Ol ApeTEC TEPLPAALOVTIKEG QLTTELAEC.

H ev Aéyw evariaktikn Avomn tovilel tn onpaoio oG ATOTEAECUATIKNG
NY€ETTHG OpaPATIOTOV, KON Kol €VOG ApKETH PEYAAOL PAOHUKATOG ONHKIVOVTWY
KKl TTPOGOVTOUY WV EUTELPOYVWHOVWVY TN ONUOoLAG VYETKG TOL VX UTOPOUY v
O0KNOooLV T1) O1KT Tovg €Tidpaom o€ 6A€g T1G ouvadeic moAitikég tng EE. Avtd
dev elvar duvatd YWPI¢ TNV ETMAVAOTNOTN OTLG TPUKTIKEG TPOOANYNG TNG
Emitponng.
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The Purpose, Terms Of Reference And Methodology Of The Study

El

E.2

E.3

E.4

E.5

E.6

This report sets out the findings of a study of European Union Health Policy. The study
was commissioned by the Environment, Consumer Protection and Public Health
Committee of the European Parliament and was conducted between July and September
1998. The Committee required an issues paper which would inform its Public Hearing on
EU health Policy on 28th October 1998.

The study coversthree main setsof issues. It assesses the cost-effectiveness of the existing
programmes, whether Member States” interests are properly represented and whether the
programmes give sufficient attention to the question of subsidiarity.

It concentrated on the four programmes contained in the current (1993) framework which
have been implemented to date: Cancer, AIDS and Communicable Diseases, Drug abuse
and Health Promotion, along with the Health Monitoring programme which has just
started. All have followed a common implementation pattern which consists of
establishing or strengthening European-wide networks or collaborations and funding
projects submitted by researchers.

In view of the impracticability of scrutinising all the networks and projects within the
existing timeframe, the study set out to explore the design of the programmes with
reference to current best practice in the management of research. This is to be found in an
increasingly proactive, strategic approach which defines clear operational objectives and
outputs, identifies the gaps in the coverage of existing research and attempts to generate
user-relevant end-results with clear policy implications. The study scrutinised the existing
programmes for these elements. Specifically it looked at how "European value-added" has
been defined and whether projects had been selected to deliver it. It also sought to identify
what procedures exist for scrutinising research bids for value for money. It considered the
role of Networks in policy development and their effectiveness as tools of implementing

policy.

A second set of strategic questions related to how EU policy should develop in the future,
particularly in the light of Agenda 2000 and possible enlargement of the EU. A specific
question was whether a disease-based approach was appropriate.

Finally, the study was invited to consider future organisation of the health policy functions
of the EU within the Commission, with particular reference to DGXXIV.

In view of timescale and timing constraints, the study relied heavily on efficient and
flexible information-gathering methods, namely semi-structured interviews and a brief
literature search in each subject area. The interviews, totalling 55, covered Europe-wide
international organisations and networks, including international specialists in each of the
subject areas represented in the EU programmes. These were supplemented by interviews
with representatives of Member States from the official programme committees,
particularly from the UK and Finland. The report was reviewed in draft by several
specialist public health practitioners and/or representatives of member states who were
acquainted with the EU health programmes, but had not been involved in the interviews.

_38- PE 167.815



European Union Health Palicy...

Results of the Scrutiny of Programmes

E.7 The study identified a number of EU-sponsored projects which are particularly good
exampl es of work which can be done most effectively at international level. Theseinclude:

- the European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition (EPIC) run by the
International Agency for Research in Cancer;

- the promotion and upgrading of Cancer Registries;
- communicable disease surveillance networks,

- the epidemiology of substance abuse undertaken by the European Centre for Drugs
and Drug Addiction, and

- the collection of international statistics of incidence of HIV and AIDS undertaken
by the European Centre for the Epidemiological Monitoring of Aids.

The inherent international value-added of these projects derives from:

- the importance to their findings of sample size;

- the ability to construct and test hypotheses arising from the geographical diversity
of the EU and the explanatory power of comparative analyses,

- standardisation of data.

E.8 In addition, the projects are characterised by good strategic understanding of their rolein
each particular field and a reliance on high quality technical expertise for design and
implementation.

E.9 It seems likely that a wider range of disease-based, population-based, risk-based and
policy-related studies might also yield value from treatment at international level and that
not all possibilities are being exploited. An appropriate response by the EU through its
funding programmes, would be to promote highly focused activities which are selected
according to the definitions of value added set out above. The addition of cost data, and
explicit cost-effectiveness or cost-benefit criteriawould help to prioritise these projectsin
an approach akin to optimising a portfolio of investments. Burden of disease would be an
important determinant of status, but existing coverage by other international work, and
“rarity” must also feature as determinants of EU value-added.

E.10  Most projects financed under the existing programmes do not appear to be selected against
these technical criteria of "international or European value-added". Instead, the
Commission uses "number of collaborators” as a key test. The result is that the
programmes have probably generated process benefits where collaborations have been long
lasting and successful, but seem to include many projects which could have been carried
out at national level.

E.11 A number of very specific criticisms are common to each of the programmes. They include
a lack of strategic planning; the absence of detailed and operationalised objectives; a
selection process which lacks the rigour of peer review and is heavily concentrated in the
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E.12

hands of the Commission; uncertain methods of dissemination of project reports. Thereis
considerable confusion about the distinction between pure research and action oriented
study, and hence about the respective roles of DGV/F and DGXXII. The rigidity of the
programmesis particularly striking: the competences of the Commission are set out in the
facilitating legal instrument and then implemented as set out. There appears to be little
room for policy development which is separated out into a distinct unit of DGV/F. Read
across between programmes and policy development within DGV/F appears to be
somewhat ad hoc and haphazard.

Direct Health Education was seen as a particularly ingppropriate activity at European level,
precisely because of the geographical and cultural diversity of Member States’ populations.

Future Development of EU Health Policy

E.13

E.14

E.15

In addition to its current funding activities, the EU is active in other policy areas which
have a direct bearing on health. Classically these involve the so-called “lifestyle issues”,
which implicate in particular the disincentives to healthy diet contained in the Common
Agricultural Policy. These include incentives to tobacco production, incentives to
production of foods high in animal fat, and destruction of surpluses of fruit and vegetables,
known to be important protectors against a range of illnesses including cancer. Other
relevant sectors include a range of environmental issues concerned with waste products,
water quality, land use, air quality, energy sources, transport and global environmental
changes. The main thrust of EU health policy in future, and its main health promotion
activity, should be the development of multidisciplinary working in these areas involving
suitably qualified health professionals and incorporating health impact assessment into
policy. This should include the development of environmental health indicators. The
purpose of health impact assessment would be to enable the effects of policies on health
to be made explicit and to enable costs and trade-offs to be evaluated.

The EU does not have legal competence to be directive over questions concerning the
organisation and delivery of health services and medical care. This does not, however,
inhibit it from issuing market-related directives which can and do have extensive
implications for the costs and organisation of Member States’ health care systems. Nor
does it refrain from promoting co-operation between Members States and research into
high technology curative medicine through DGXII's Biomed programme.

The study encountered strong views on both sides of the debate about whether and how far
the EU should develop studies of health care systems. Public health practitioners tended
to stress the difficulty of ensuring that health care issues did not hijack the
prevention/promotion agenda. On the other side, many expressed doubts about the real
relevance and cost-effectiveness of health promotion. Many commentators were
sympathetic to the notion that knowledge of health care systems, and of the impact of
changes to which many health care systems are now subject, is rudimentary and would
benefit greatly from comparative international study. Some regarded it as important that
the impact of EU market-related directives on health systems was clearly analysed and
debated with Member States by a part of the Commission responsible for promoting,
protecting and co-ordinating Member States’ interests in this area.
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E.16

E.17

E.18

E.19

The EU coexists, sometimes uneasily, with other influential international health care
ingtitutions. In an attempt to assert its authority in health it has sometimes appeared to want
to "go it done". Many of those interviewed saw the need for increased international
collaboration which would draw on and support the expertise of institutions such as the
OECD and WHO. The EU has a comparative advantage in European health policy through
its access to funding and, drawing on Member States expertise, policy-oriented study.
Other organisations can offer high levels of technical expertise, in addition to the specific
country knowledge of both the WHO and World Bank in Central and Eastern European
countries. Collaborations need to be subject to clear statements of respective rolesin the
development of future international health policies.

Thereisno obvious reason why Enlargement should cause the basic structure of EU health
policy described above to be atered. Enlargement might ater the prioritisation of disease-
based topics, but is more likely to enhance the need for health to be integrated with
environmental issues. It might exacerbate an implicit sense that EU health policy should
be geared particularly to populations with lower health status and/or poorer access to health
services. This is extremely difficult to do through a public heath (rather than an aid)
programme and the desirability and implicationsof having amore regionally-sensitive EU
health policy need to be debated. Hedlth inequalities ought to be dealt with as part of policy
developments which focus on relative social and economic deprivation as an explanatory
factor of health inequalities. The response, however, is multi-faceted and again servesto
emphasi se the importance of integrated EU policies.

A variety of Networks have been set up under the existing programmes. These involve
project-based collaborations, collaborations of executive members of Member States

health systems, and networks of non-statutory organisations. The composition of networks
has tended to reflect their role, from executive actions (e.g. in disease surveillance) to
advisory, to lobbying. Quite how the voluntary networks relate to Member States statutory
health systems and policy development or to the voluntary sector in Member States is not
always clear; nor is it always obvious how far the networks constitute an additional level
of European bureaucracy which is centred and focused on Brussels rather than effecting
successful partnerships with Member States. Part of the strategic development of a focused
public health programme must involve a clear view of what settings/arenas should be
targeted and what alliances and partnerships should be promoted. A more focused
alternative would be to develop direct interfaces between DGV/F and member states'
representatives, and part of the future development of the EU Public Health Unit should
be the acquisition of country-specific expertise. Health promotion defined as health
education and an outreaching style of advocacy should give way to a new “internal’
advocacy which aims to promote the development of high quality policy through the
funded programmes and the position of public health in the Commission.

The EU should not so much seek to increase its funding budgets as to spend existing

budgets more selectively and to greater effect. An increase in administrative budgets is
essential to achieve the enhancement of existing expertise.
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Future Organisation of Health Policy in the Commission

E.20

E.21

E.22

E.23

E.24

Health policy must be located in Brussels rather than Luxembourg to stand any chance of
integration with other policy areas'.

Establishing health as a separate DG, though often mooted as a desirable objective, seems

unlikely to be justified in terms of budgets. More pertinently, it constrains health, an
archetypally cross-cutting agenda, within a classically vertical structure. There is
insufficient overlap with DGXXIV to justify amerger between the traditional public health

business of DGV/F and Consumer Affairs. Much of DGXXIV’s business can be dealt with

in a self-contained way and without strategic health oversight. The same is true of DGXI
although there is a much greater overlap of subject matter and a need to have health
expertise working alongside the environmentalists.

One option which would call on the best exercise of modern management techniques, is
for core public health issues to be retained in the current structure, but for DGV /F to be
much more closely integrated with the Social Affairs directorates of DGV. This should in
turn expand their remit to include the new social agenda of public health epidemiology and
of health inequalities. A “Lifestyles” unit would be incorporated within Consumer Affairs
and an “Environmental Health” Unit within DGXI. Both devolved units would draw on
specialist, outposted public health staff from DGV. This assumes that the existing
Committee structure in Parliament would continue unchanged, which may not be the case
after the 1999 elections. The main problem with such an arrangement is that it is extremely
difficult to manage successfully.

A less ambitious version of this option would locate public health with social affairs, but
would use existing arrangements for inter-service consultation with other DGs. A special
Operational Unit would be responsible for health security and control, covering issues such
as communicable diseases, vaccines and immediate environmental threats.

This option stresses the importance of visionary and effective leadership and a large
enough cadre of well-qualified and influential public health experts able to make an impact
across the range of relevant EU policies. This will in turn require a revolution in
Commission recruitment practices.

However, a Decision of 8th April 1965 states that "The Directorate for Health Protection shall be located in
Luxembourg." (0J 152 13/7/67) - (Selected Instruments taken from the Treaties, Book 1, p.783). This Decision
was re-confirmed by the Edinburgh Summit of December 1992.
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LA POLITICA SANITARIA DE LA UNION EUROPEA

A LAS PUERTAS DEL MILENIO

ESTUDIO DE FONDO PARA
LA AUDIENCIA PUBLICA SOBRE POLITICA SANITARIA

28 de octubre de 1998

- RESUMEN -
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Finalidad, términos de referencia y metodologia del estudio

El

E.2

E.3

E.4

E.5

E.6

Este informe presenta | os resultados de un estudio sobre la Politica Sanitaria de la Union
Europea. El estudio fue encargado por la Comision de Medio Ambiente, Proteccion del
Consumidor y Salud Publica del Parlamento Europeo y se llevo a cabo entre julio y
septiembre de 1998. Dicha Comision solicito un ficha tematica para su Audiencia publica
sobre Politica Sanitaria de la UE del 28 de octubre de 1998.

El estudio abarca tres grupos de temas fundamentales. Evalla la eficiencia de los
programas actuales, examina si los intereses de los Estados miembros estan debidamente
representados y si los programas prestan suficiente atencion a la cuestion de la
subsidiariedad.

Se centra en los cuatro programas comprendidos en el marco actual (1993) y que han sido
ejecutados hasta la fecha: cancer, sida y enfermedades de notificacion obligatoria, uso
indebido de drogas y promocion de la salud, junto con el programa de vigilancia sanitaria
que acaba de empezar. Todos han seguido un modelo de ejecucion comun que consiste en
establecer o reforzar colaboraciones o circuitos por toda Europa y financiar proyectos
propuestos por los investigadores.

A la vista de la imposibilidad de examinar en detalle todos los proyectos y circuitos en el
periodo de tiempo disponible, el estudio se centré en examinar el disefio de los programas
a la luz de las mejores practicas actuales en materia de gestion de la investigacion. Esta
radica en un enfoque estratégico basado cada vez mas en la anticipacion activa, que define
claramente los objetivos operativos y los frutos a obtener, detecta las lagunas en la
cobertura de la investigacion actual e intenta alcanzar resultados finales relevantes para el
usuario con claras implicaciones politicas. El estudio examiné con detalle los programas
existentes en lo relacionado con tales elementos. Especialmente se fij6 en como se habia
definido el “valor afladido europeo” y en si los proyectos se habian seleccionado para
aportarlo. También se traté de determinar qué procedimientos existen para examinar las
ofertas de investigacion desde el punto de vista de su eficiencia economica. Se plante¢ el
papel de las Redes en el desarrollo de la politica y su eficacia como instrumentos de
aplicacion de la politica.

Una segunda serie de cuestiones estratégicas esta relacionada con la futura evoluciéon de
la politica de la UE, sobre todo desde la perspectiva de la Agenda 2000 y de la posible
ampliacion de la UE. Una cuestion especifica fue si resulta adecuado un enfoque basado
en las patologias.

Por altimo, se sefialo la conveniencia de profundizar en la organizacion futura de las
funciones asociadas a la politica sanitaria de la UE en la Comision, particularmente en lo
referente ala DG XXIV.

Teniendo en cuenta el calendario y los plazos disponibles, el estudio se ha basado, sobre
todo, en métodos flexibles y eficientes de recopilacion de informacion, concretamente en
entrevistas semiestructuradas y una breve investigacion bibliografica con respecto a cada
uno de los temas. Las entrevistas, que en total suman 55, han abarcado circuitos y
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organi zaciones internacionales de toda Europa, inclusive especialistas internacionales de

cadauna de las areas tematicas que aparecen en los programas de la UE. Todo ello se ha
completado con entrevistas a representantes de los Estados miembros en los comités
oficiales de los programas, en particular del Reino Unido y Finlandia. El borrador del
informe ha sido revisado por diversos especialistas en salud publica o representantes de los
Estados miembros familiarizados con los programas sanitarios de la UE, pero a los que no
se habia entrevistado.

Resultados del examen de los programas

E.7

E.8

E.9

El estudio identifica una serie de proyectos patrocinados por la UE que son ejemplos muy
buenos del trabajo que puede hacerse de la manera mas eficaz a escala internacional. Se
trata de:

- la Encuesta Prospectiva Europea sobre Cancer y Nutricion (EPIC), gestionada por
el Centro Internacional de Investigacion sobre el Cancer;

- la promocion y mejora de los Registros de Cancer;
- los circuitos de vigilancia de enfermedades de notificacion obligatoria;

- la epidemiologia del abuso de drogas, a cargo del Observatorio Europeo de la
Droga y las Toxicomanias, y

- la preparacion de estadisticas internacionales sobre la incidencia del VIH y del
sida, a cargo del Centro Europeo de Vigilancia Epidemiolégica del Sida.

El valor afiadido internacional inherente a estos proyectos procede de:
- la importancia del tamafo de la muestra para sus hallazgos,

- la capacidad para formular y comprobar hipotesis obtenidas a partir de la
diversidad geogréafica de la UE y del potencial explicativo de los andlisis
comparados,

- la normalizacién de los datos.

Ademas, los proyectos se caracterizan por una correcta comprension estratégica de su
funcién en cada uno de los ambitos particulares y por el hecho de estar basados en
experiencias técnicas de alta calidad en lo tocante a disefio y ejecucion.

Es probable que del enfoque internacional se derive todo un abanico mas amplio de
estudios basados en enfermedades, poblaciones y riesgos y de estudios relacionados con
la politica, y que no se estén aprovechando todas las posibilidades. Una respuesta adecuada
por parte de la UE, con sus programas de financiacién, seria la de promocionar actividades
altamente selectivas que podrian elegirse con arreglo a los criterios de valor afiadido
citados anteriormente. El hecho de afadir las cifras de costes y criterios explicitos de coste-
eficacia o coste-beneficio, contribuiria a priorizar estos proyectos en un enfoque
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E.10

E.11

E.12

encaminado aoptimizar unacarterade inversiones. El coste social de la enfermedad podria

ser un factor determinante de la importancia, pero también hay que aplicar, como
elementos determinantes del valor afiadido europeo, la posible inclusion en otros trabajos
internacionales y la “rareza” de un proyecto.

La mayoria de proyectos financiados a través de los programas existentes no parecen haber
sido seleccionados a la luz de estos criterios técnicos de “valor afiadido europeo o
internacional”. En su lugar, la Comisiébn emplea, como criterio clave, el “nimero de
colaboradores”. El resultado es que los programas probablemente han generado beneficios
de proceso alli donde las colaboraciones han dado resultado y han durado bastante tiempo,
pero al parecer se han incluido muchos proyectos que podrian haberse llevado a cabo a
escala nacional.

Hay un nimero de puntos criticos muy especificos que son comunes a todos los programas,
entre otros la falta de planificacién estratégica; la ausencia de objetivos operativos y
detallados; un proceso de seleccidn que carece del rigor de una revision profesional y que
se concentra fundamentalmente en manos de la Comision; métodos inciertos de difusion
de los informes de proyecto. Existe una notable confusién en lo tocante a la distincion
entre investigacion pura y estudios orientados a la accion, y de ahi también la confusion
respecto de las funciones de la DG V/F y la DG XXII. La rigidez de los programas resulta
particularmente chocante: las competencias de la Comisidon se establecen en los
instrumentos legales correspondientes y luego se aplican al pie de la letra. Parece que hay
poco margen para el desarrollo politico, el cual gueda encomendado a una unidad distinta
de la DG V/F. Una lectura cruzada entre programas y desarrollo politico en la DG V/F se
presenta como algo aventurado y casual.

La educacion sanitaria directa se considera una actividad particularmente inadecuada a
escala europea, precisamente debido a la diversidad cultural y geogréafica de las
poblaciones de los Estados miembros.

Futuro desarrollo de la Politica Sanitaria de la UE

E.13

Ademas de sus actividades corrientes de financiacion, la UE interviene en otros ambitos
politicos que tienen un impacto directo sobre la salud. Tradicionalmente, esto abarca las
llamadas “cuestiones de estilo de vida”, que implican en particular los aspectos que
desincentivan la dieta sana contenidos en la Politica Agricola Comun. Se trata, entre otros,
de los incentivos a la produccion de tabaco, a la produccion de alimentos ricos en grasa
animal y a la destruccion de los excedentes de frutas y verduras de las que se sabe que
protegen contra una serie de enfermedades, entre ellas el cancer. Otros sectores importantes
abarcan toda una serie de aspectos medioambientales relacionados con los residuos, la
calidad del agua, el uso del suelo, la calidad del aire, las fuentes de energia, el transporte
y los cambios ambientales a escala mundial. El principal reto futuro de la politica sanitaria
de la UE, y su actividad central de promocion de la salud, estan en el desarrollo de trabajos
multidisciplinarios en estos ambitos con la participacion de profesionales de la sanidad
debidamente cualificados e incorporar a la politica los estudios de impacto sanitario. Esto
deberia incluir el desarrollo de indicadores de salud ambiental. La finalidad del estudio de
impacto sanitario seria la de poder explicitar los efectos de las politicas sanitarias y evaluar
los costes y los beneficios.
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E.14

E.15

E.16

E.17

E.18

La UE no tiene competencias legislativas para regular cuestiones relacionadas con la
organizacion y prestacion de servicios sanitarios y atencién médica. Sin embargo, esto no
le impide promulgar directivas relativas al mercado que puedan tener y tengan profundas
implicaciones en los costes y la organizacion de los sistemas sanitarios de los Estados
miembros. Tampoco se abstiene de promover la cooperacion entre los Estados miembros
y la investigacién en materia de medicina curativa de alta tecnologia a través del programa
Biomed de la DG XII.

El estudio ha hallado argumentos sélidos en ambas partes del debate acerca de si la UE
debe realizar estudios sobre los sistemas de sanidad y sobre la manera de llevarlo a cabo.
Los profesionales de la sanidad publica suelen destacar la dificultad de asegurar que las
cuestiones de atencion sanitaria no condicionen la agenda de promocion/prevencion. Por
otra parte se expresaron dudas acerca de la importancia efectiva y la eficiencia de la
promocion de la salud. Muchos interlocutores coincidieron en la idea general de que el
conocimiento de los sistemas sanitarios, y el impacto de los cambios que actualmente
experimentan muchos de ellos, es rudimentario y mejoraria mucho con un estudio
comparativo internacional. Para algunos es importante analizar a fondo el impacto de las
directivas de mercado de la UE en los sistemas sanitarios y discutirlo con los Estados
miembros por una parte de la Comision responsable de promover, proteger y coordinar los
intereses de los Estados miembros en este ambito.

La UE coexiste, a veces con dificultad, con otras instituciones internacionales que cuidan
de la salud. En un intento de afirmar su autoridad en lo tocante a la sanidad, algunas veces
ha dado la impresion de que queria “ir sola”. Muchos entrevistados ven la necesidad de
aumentar la colaboracion internacional basada en la experiencia de instituciones tales como
la OCDE y la OMS, y que a su vez enrigueciera esta experiencia. La UE dispone de una
ventaja comparativa en el ambito de la politica sanitaria europea gracias su acceso a la
financiacion y a los estudios orientados a la formulacion de politicas aprovechando las
experiencias de los Estados miembros. Otras organizaciones pueden ofrecer altos niveles
de profesionalidad técnica, ademas del conocimiento especifico, tanto por parte de la OMS
como del Banco Mundial, de los paises de Europa central y oriental. Las colaboraciones
han de basarse en una definicion clara de las funciones respectivas en el desarrollo de las
futuras politicas sanitarias internacionales.

No hay razon para pensar que la estructura basica de la politica sanitaria de la UE, descrita
anteriormente, vaya a ser alterada por la ampliacion. La ampliacion quiza altere la
prioridad de los temas centrados en enfermedades, pero lo mas probable es que aumente
la necesidad de que la sanidad se integre con los temas ambientales. Puede que exacerbe
la nocién implicita de que la politica sanitaria de la UE deberia orientarse en especial a las
poblaciones con un nivel sanitario mas bajo o con menos acceso a los servicios sanitarios.
Esto es muy dificil de conseguir con un programa (antes que una ayuda) de salud publica,
y seria bueno debatir la conveniencia y las implicaciones de una politica sanitaria
comunitaria mas sensible para con las regiones. Las desigualdades en materia de salud
deberian tratarse en el marco de las orientaciones politicas centradas en las privaciones
sociales y econdémicas como factor explicativo de las desigualdades de salud. Sin embargo,
la respuesta tiene multiples facetas y sirve de nuevo para acentuar la importancia de las
politicas europeas integradas.

Al amparo de los programas existentes se han establecido una gran variedad de circuitos.
Abarcan colaboraciones basadas en proyectos, colaboraciones de los miembros ejecutivos
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de los sistemas sanitarios de los Estados miembros y circuitos de organizaciones no

oficiales. La composicion de los circuitos suele reflejar su funcién, desde acciones
ejecutivas (p.ej., en el control de enfermedades) hasta el asesoramiento o la defensa de
intereses. No siempre queda claro hasta qué punto los circuitos voluntarios se relacionan
con los sistemas sanitarios oficiales de los Estados miembros y sus desarrollos politicos
o con los sectores de voluntariado, como tampoco se sabe a ciencia cierta hasta qué punto
los circuitos constituyen un nivel suplementarios de la burocracia europea que esta mas
pendiente de Bruselas que de mantener una eficaz colaboracion con los Estados miembros.
Parte del desarrollo estratégico de un programa especifico de salud publica debe abarcar
una vision mas clara de los escenarios/arenas a los que hay que apuntar y de las alianzas
y asociaciones que deben promoverse. Una alternativa mas especifica seria la de desarrollar
interfaces directas entre la DG V/F y las representaciones de los Estados miembros, y parte
del desarrollo futuro de la Unidad de Salud Publica de la UE deberia ser la adquisicion de
conocimientos especificos de cada pais. La promocion de la salud, entendida como
educacién para la salud, y un estilo de promocion extensiva abririan paso a una nueva
promocion “interna” encaminada a fomentar el desarrollo de una politica de alta calidad

a través de los programas financiados y del lugar que ocupa la salud publica en la
Comision.

La UE no sélo deberia invertir tiempo en buscar el modo de aumentar sus presupuestos de
financiacion, sino también en la manera de invertir los presupuestos existentes de forma
mas selectiva y eficaz. Un aumento de los presupuestos administrativos es esencial para
conseguir el refuerzo de la competencia actual.

Futura organizacioén de la Politica Sanitaria en la Comision

E.20

E.21

E.22

Lapolitica sanitaria debe ubicarse en Bruselas, mas que en Luxemburgo, para aprovechar
cualquier oportunidad de integracién con otras areas politicas .

Parece poco probable que pueda justificarse en términos presupuestarios el establecimiento
de la sanidad como una DG independiente, aunque a menudo se haya planteado como un
objetivo deseable. Mas exactamente, ello limitaria a la sanidad, una tipica actividad
transversal, al integrarla en una clasica estructura vertical. El solapamiento con la DG
XXIV es insuficiente para justificar una fusién entre los temas tradicionales de salud
publica de la DG V/F y los asuntos de proteccién del consumidor. Buena parte de los temas
de la DG XXIV pueden resolverse internamente y sin una vision estratégica de la sanidad.
Lo mismo puede decirse de la DG Xl, aunque el solapamiento de temas es mucho mayor
y existe una mayor necesidad de tener a expertos en sanidad trabajando junto a expertos
en medio ambiente.

Una opcién, que podria considerarse un buen ejercicio de técnicas modernas de
administracion, es la de mantener en la estructura actual los aspectos centrales de la salud
publica, pero la DG V/F deberia integrarse mucho mas con las direcciones de asuntos
sociales de la DG V. Esta, a su vez, deberia ampliar su campo de accién para incluir la
nueva agenda social de epidemiologia y desigualdades sanitarias. Una unidad de “estilos

Sin embargo, una Decision del 8 de abril de 1965 establece que “La Direccion de Proteccion deléb&aud
estar ubicada en Luxemburgo.” (DO 152 13/7/67) - (Instrumentos seleccionados tomados de los Tratados, Tomo
1, p.783). Esta Decision fue confirmada en la Cumbre de Edimburgo de diciembre de 1992.
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devida” deberia incorporarse a los asuntos de proteccién del consumidor y una Unidad de
“salud ambiental” a la DG XI. Ambas unidades recurririan a un equipo avanzado de
expertos de la salud publica de la DG V. Esto supone que la actual estructura de la
Comisién parlamentaria continuaria igual, cosa que quiza ya no sea asi después de las
elecciones de 1999. El principal problema de esta redistribucién es que resulta sumamente
dificil sacarla adelante con garantias de éxito.

Una version menos ambiciosa de esta opcion consistiria en integrar la salud publica con
asuntos sociales, pero recurriendo a los equipos existentes para las consultas entre servicios
de otras DG. Una Unidad Operativa especial seria la responsable de seguridad y control
sanitario, ocupandose de aspectos tales como las enfermedades de notificacion obligatoria,
vacunas y amenazas ambientales inmediatas.

Esta opcién destaca la importancia de un liderazgo eficaz y con visién de futuro y de un
cuadro suficientemente amplio de expertos en sanidad publica, bien calificados e
influyentes, capaces de sacar adelante las politicas de la UE en esta materia. A su vez, esto
implica una revolucién en las practicas de reclutamiento por parte de la Comision.
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Objectif, cadre et méthodologie de I'étude

E.l

E.2

E.3

E.4

E.5

E.6

Cerapport expose les résultats d'une étude sur la politique de santé de I'Union européenne.
Cette étude avait été commanditée par la Commission pour I'environnement, la protection
des consommateurs et la santé publique du Parlement européen et a été réalisée entre juillet
et septembre 1998. La Commission demandait un rapport faisant le point sur les questions
a examiner en vue de son Audience publique sur la politique de santé de I'Union
européenne du 28 octobre 1998.

L'étude porte sur trois principaux groupes de problemes. Elle évalue la rentabilité des
programmes existants, la représentation des intéréts des Etats membres et I'attention portée
par ces programmes a la question de la subsidiarité. Elle est axée sur les quatre
programmes figurant dans le dispositif cadre actuel (1993) qui ont été mis en oeuvre a ce
jour : cancer, SIDA et maladies transmissibles, toxicomanie et promotion de la santé, ainsi
gue le programme de suivi de la santé qui vient de démarrer. Tous ces programmes ont été
mis en oeuvre selon un schéma commun qui consiste a établir ou renforcer les réseaux ou
les collaborations a I'échelle européenne et a financer de projets soumis par des chercheurs.

Considérant l'impossibilité d'un examen minutieux de tous les réseaux et projets dans les
délais impartis, I'étude s'est fixé pour objectif d'explorer la structure des programmes a la
lumiere des solutions actuelles les plus efficaces en matiere de gestion de la recherche. Ces
solutions impliquent I'adoption de méthodes plus stratégiques et dynamiques, avec une
définition claire des objectifs et des résultats opérationnels, l'identification des lacunes dans
la recherche existante et l'obtention de résultats finals présentant un intérét pour
l'utilisateur, avec des implications précises en matiére de politique a suivre. L'étude a
recherché ces éléments dans les programmes existants. Elle s'est intéressée expressémen
a la définition de la valeur ajoutée européennet a cherché a savoir si les projets
sélectionnés étaient en mesure de l'offrir. Elle a également tenté d'identifier les procédures
utilisées pour évaluer la rentabilité des dépenses lors de I'examen des offres de recherche.
Elle a étudié le réle des réseaux dans le développement des politiques et leur efficacité en
tant qu'outils de mise en oeuvre de ces politiques.

Un deuxiéme groupe de questions stratégiques concernait la maniére dont la politique
européenne devrait se développer a l'avenir, notamment a la lumiére de I'Agenda 2000 et
de I'élargissement possible de I'Union européenne. Une question spécifique concernait la
pertinence d'une approche basée sur la maladie.

Enfin, I'étude se devait de considérer l'organisation future des fonctions de politique de
santé de I'Union européenne au sein de la Commission, eu égard notamment a la DGXXIV.

En raison des délais et des contraintes de calendrier, cette étude s'est appuyée
principalement sur des méthodes de collecte d'informations efficaces et souples, c'est-a-dire
des entretiens semi-structurés et une bréve recherche documentaire dans chacun des
domaines abordés. Ces entretiens, au nombre de 55, ont fait intervenir des organisations
et réseaux internationaux a I'échelle européenne, y compris des spécialistes internationaux
de chacun des secteurs couverts par les programmes de I'Union européenne. lls ont été
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complétés par des entretiens avec des représentants des Etats membres appartenant aux
comités officiels des programmes, notamment britanniques et finlandais. L'avant-projet de
rapport a été examiné par plusieurs médecins spécialisés de la santé publique et/ou
représentants des Etats membres qui connaissent bien les programmes de santé de I'Union
européenne, mais n'ont pas participé aux entretiens.

Résultats de I'examen des programmes

E.7

E.8

E.9

L'étude a identifié plusieurs projets subventionnés par I'Union européenne qui sont
particulierement représentatifs de travaux pouvant étre réalisés de maniére efficace au
niveau international. lls comprennent :

- I'enquéte prospective européenne sur le cancer et la nutrition (European
Prospective Investigation into Cancer and Nutrition - EPIC) menée par I'Agence
internationale de recherche sur le cancer,

- la promotion et la mise a niveau des registres du cancer,
- les réseaux de surveillance des maladies transmissibles,

- I'épidémiologie de I'abus de drogues entreprise par le Centre européen pour la
drogue et la toxicomanie,

- la collecte de statistiques internationales sur l'incidence du VIH et du SIDA
entrepris par le Centre européen pour la surveillance épidémiologique du SIDA.

La valeur ajoutée a I'échelle internationale de ces projets provient de :

- I'importance de la taille des échantillons pour les résultats,

- la capacité a construire et a tester des hypotheses résultant de la diversité géographique
de I'Union européenne et de la valeur explicative des analyses comparatives,

- la normalisation des données.

En outre, ces projets se caractérisent par une bonne compréhension, en termes stratégiques,
de leur réle dans chaque domaine spécifique et le recours a des experts de haut niveau pour
la conception et la mise en oeuvre.

Il semble probable qu'une fourchette plus large d'études basées sur les maladies, les
populations, les risques et les politiques menées serait également profitable au niveau
international et que toutes les possibilités ne sont pas exploitées Une réponse appropriée
de I'Union européenne, a travers ses programmes de subventions, serait la promotion
d'activités extrémement ciblées, sélectionnées en fonction de leur valeur ajoutée, telle que
définie ci-dessus. L'ajout de données de codts et de criteres explicites de rentabilité aiderait
a établir une priorité entre ces projets dans le but doptimiser le portefeuille
d'investissements. Si la charge que constitue la maladie doit constituer un déterminant
important de son statut, le fait qu'elle soit couverte par d'autres travaux internationaux,
ainsi que sa "rareté" doivent également figurer parmi les déterminants de la valeur ajoutée
européenne.
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E.10 Lamajorité des projets financés dans le cadre des programmes existants ne semblent pas
avoir été sélectionnés conformément a ces critéres techniquesvaleur ajoutée
internationale ou européenneAu lieu de cela, la Commission utilised@ombre de
collaborateurs comme critére principal. Il en résulte que, s'ils ont pu s'avérer profitables
dans les cas de collaborations réussies a long terme, ils semblent inclure de nombreux
projets qui auraient pu étre réalisés au niveau national.

E.11  Certaines critiques tres spécifiques s'adressent a tous les programmes. Elles concernent le
manque de planification stratégique ; I'absence d'objectifs détaillés avec des moyens de
mise en oeuvre ; un processus de sélection auquel il manque la rigueur d'un examen par
des pairs et qui est fortement concentré entre les mains de la Commission ; un certain flou
guant aux méthodes de diffusion des rapports de projets. Il existe une grande confusion en
ce qui concerne la distinction entre la recherche pure et la recherche en vue d'applications
immédiates et, par conséquent, au sujet des roles respectifs de la DGV/F et de la DGXXII.
La rigidité des programmes est particulierement frappante : les compétences de la
Commission sont arrétées dans un acte d'habilitation puis mises en oeuvre telles qu'elles
ont été arrétées. |l semble que peu de place soit laissée au développement d'une politique,
qui est du ressort d'une unité séparée de la DGV/F. Le rapprochement entre les
programmes et I'élaboration des politiques au sein de la DGV/F semble se faire au cas par
cas, de maniére aléatoire.

E.12 L'éducation sanitaire directe a été considérée comme une activité particulierement
inappropriée au niveau européen, précisément en raison de la diversité culturelle et
géographique des populations des Etats membres.

Evolution future de la politique de santé de I'Union européenne

E.13 Outre ses activités de financement actuelles, I'Union européenne agit dans d'autres
domaines politiques qui ont une incidence directe sur la santé. Traditionnellement, ceux-ci
comprennent les problemes dits de "mode de vie", qui impliguent notamment les
incitations contraires a une diététique saine de la Politique agricole commune. Celles-ci
comprennent les primes a la production de tabac, les primes a la production d'aliments
riches en graisse animale et la destruction des surplus de fruits et Iégumes, connus pour
leurs propriétés notables de protection contre certaines maladies, dont le cancer. D'autres
secteurs importants englobent une série de problemes d'environnement relatifs a la
production de déchets, a la qualité de I'eau, a l'utilisation de la terre, a la qualité de l'air, aux
sources d'énergie et aux modifications globales du milieu naturel. Le moteur principal de
la politique de santé de I'Union européenne a l'avenir, ainsi que son activité fondamentale
de promotion de la santé, devraient étre le développement d'une action multidisciplinaire
dans ces domaines, a laquelle participeraient des professionnels de la santé diment
gualifiés et l'intégration de I'évaluation de I'impact sur la santé des politiques menées. Ceci
devrait comprendre I'élaboration d'indicateurs d'impact de I'environnement sur la santé.
L'évaluation de l'impact sur la santé viserait a rendre explicites les effets sur la santé des
diverses politiques et de permettre d'évaluer les codts et des rééquilibrages a effectuer.

E.14 L'Union européenne n'est pas compétente pour donner des directives en matiere
d'organisation des services de santé et de délivrance des soins. Toutefois, ceci ne lui
interdit pas d'adresser des directives liees au marché qui peuvent avoir, et ont, des
répercussions considérables sur les colts et I'organisation des systémes de soins des Etats
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E.15

E.16

E.17

E.18

membres. Cela ne I'empéche pas non plus de promouvoir la coopération entre les Etats
membres, ainsi que la recherche sur la médecine curative de haute technologie par
I'intermédiaire du programme Biomed de la GDXII.

Des opinions fortement opposées se sont exprimées sur la question de savoir si, et
jusqu'ou, I'Union européenne doit développer I'étude des systemes de soins. Les praticiens
de la santé publique ont insisté sur la difficulté d'éviter que les questions de santé publique
prennent le pas sur les programmes de prévention/promotion. A l'inverse, beaucoup ont
exprimé leur scepticisme quant a la pertinence et a la rentabilité de la promotion de la
santé. De nombreux commentateurs étaient plutdt d'accord avec l'idée que la connaissance
des systemes de santé et de l'impact des modifications dont beaucoup d'entre eux font
actuellement I'objet est rudimentaire et bénéficierait largement d'une étude comparative a
I'échelle internationale. D'autres ont pensé qu'il était important que l'incidence des
directives de I'Union européenne concernant le marché sur les systemes de santé soit
clairement analysée et discutée avec les Etats membres par une division de la Commission
en charge de la promotion, de la protection et de la coordination des intéréts des Etats
membres dans ce domaine.

L'Union européenne coexiste, parfois difficilement, avec d'autres institutions
internationales de santé publique influentes. Dans sa tentative d'affirmation de son autorité
en matiére de santé, elle a parfois donné l'impression de vetddie cavalier seul.

Parmi les personnes interrogées, beaucoup ont compris la nécessité d'une collaboration
internationale renforcée qui soutiendrait et tirerait parti de I'expertise d'institutions telles
gue I'OCDE et 'OMS. L'Union européenne possede comparativement un avantage en
matiére de politique de santé européenne par son accés au financement et, grace a
l'expertise des Etats membres, & des études en vue de définir ses orientations. D'autres
organisations offrent des compétences techniques de haut niveau, en plus des
connaissances spécifiqgues a chaque pays que possédent 'OMS et la Banque Mondiale sur
les pays d'Europe Centrale. Pour toute collaboration, il est nécessaire de définir clairement
les roles respectifs dans le développement des futures politiques de santé internationales.

Il 'y a aucune raison évidente de penser que I'élargissement entrainerait la modification
de la structure de base de la politique de santé de I'Union européenne décrite ci-dessus. S'il
est vrai que I'élargissement pourrait changer I'ordre de priorité des maladies prises en
compte, il risque surtout de renforcer le besoin d'intégrer les probléemes de santé aux
problemes d'environnement. Il pourrait exacerber le sentiment implicite que la politique
de santé de I'Union européenne devrait s'adresser particulierement aux populations dont
I'état de santé est le plus mauvais et/ou pour lesquelles I'acces aux soins est le plus difficile.
Ceci est extrémement difficile a réaliser par le biais d'un programme de santé publique
(plutdét qu'un programme d'aide) et il est nécessaire de débattre de l'opportunité et des
implications d'une politigue de santé européenne plus régionalisée. Les inégalités en
matiére de santé doivent étre traitées dans le cadre de I'élaboration de politiques qui
s'intéressent aux carences sociales et économiques relatives comme facteur explicatif de
ces inégalités. La réponse, cependant, présente de multiples facettes et permet une fois de
plus d'insister sur I'importance de politiques européennes intégrées.

Une variété de réseaux ont été mis en place dans le cadre des programmes existants. Ceux-

ci impliquent des collaborations basées sur des projets, des collaborations entre
responsables des systémes de santé des Etats membres, ainsi que des réseaux
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d'organisations non officielles. La composition des réseaux tend a refléter leur role, de
I'action concréte (ex. surveillance des maladies) a I'exercice de pressions, en passant par
un réle consultatif. Les relations des réseaux privés avec les systéemes de santé officiels et
les politiques des Etats membres ou avec le secteur bénévole des Etats membres ne sont
pas toujours claires ; de méme, il n'est pas toujours évident de déterminer dans quelle
mesure les réseaux constituent un niveau supplémentaire de bureaucratie européenne
centralisée et ciblée sur Bruxelles ou permettent I'exercice d'un partenariat efficace avec
les Etats membres. Le développement stratégique d'un programme de santé publique ciblé
doit impliquer une définition claire des milieux/secteurs a privilégier ainsi que des
alliances et partenariats a promouvoir. Une solution plus ciblée serait le développement
d'interfaces directes entre la DGV/F et les représentants des états membres, et 'acquisition
de compétences spécifiqgues a chaque pays devrait faire partie du développement futur de
l'unité de santé publiqgue de I'Union européenne. La promotion de la santé sous sa
définition actuelle, a savoir éducation sanitaire et plaidoyer tourné vers l'extérieur, devrait
laisser la place a un plaidoyer "interne" visant a promouvoir le développement d'une
politiqgue de qualité par l'intermédiaire des programmes subventionnés et de la position de
la santé publique au sein de la Commission.

L'Union européenne ne devrait pas tant chercher a augmenter ses budgets de subvention,
mais plutdt a dépenser les fonds existants de maniére plus sélective et plus efficace.
L'augmentation des budgets administratifs est indispensable pour I'amélioration des
compétences existantes.

Organisation future de la politique de santé dans la Commission

E.20

E.21

E.22

Les organes chargés de la politique de santé doivent étre situés a Bruxelles plutét qu'a
Luxembourg si lI'on veut que cette politique ait une chance d'étre intégrée a d'autres
domaines .

L'institution d'une DG séparée dédiée a la santé, quoi que souvent présentée comme un
objectif souhaitable, ne semble guére justifiée en terme de budgets. Plus pertinemment,
cela confine la santé, exemple de domaine interdisciplinaire, dans une structure verticale
classique. La frange commune avec la DGXXIV est insuffisante pour justifier une fusion
entre les affaires de santé publique traditionnelles de la DGV/F et les affaires liées aux
consommateurs. La majorité des affaires de la DGXXIV peuvent étre traitées de maniére
autonome et sans surveillance stratégique de la santé. Il en va de méme pour la DGXI, bien
gue le chevauchement des domaines concernés soit plus important et qu'il existe un besoin
de collaboration entre les spécialistes de la santé publique et les environnementalistes.

Une des solutions qui permettrait une meilleure utilisation des techniques de gestion
modernes serait de maintenir les questions centrales de santé publique dans la structure
actuelle, mais d'associer plus étroitement la DGV/F et les directions des affaires sociales
de la DGV. Ceci permettrait d'étendre leurs compétences pour inclure le nouveau
programme social sur I'épidémiologie de santé publique et les inégalités en matiére de

Cependant, une Décision du 8 avril 1965 déclare que "La Direction pour la protection de lalgérs trouver
a Luxembourg” (JO 152 du 13/7/67) - (Actes sélectionnés tirés des Traités, Livre 1, p.783). Cette decision a
été confirmée au Sommet d'Edinbourg en décembre 1992.
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E.24

santé. Une unité "Modes de vie" serait incorporée aux affaires liées aux consommateurs
et une unité "Santé environnementale" a la DGXI. Les deux unités désignées feraient appel
a du personnel de santé publique spécialisé transféré de la DGV. Cette solution part du
principe que la structure actuelle des commissions au Parlement reste inchangée, ce qui
pourrait ne pas étre le cas apres les élections de 1999. Le probléme principal de ce type
d'organisation est qu'elle est extrémement difficile a gérer.

Une version moins ambitieuse de cette option consisterait a placer la santé publique avec
les affaires sociales, et a tirer parti des dispositions existantes pour la consultation inter-
service avec les autres DG. Une unité opérationnelle spéciale serait responsable de la
sécurité sanitaire et des contrdles, couvrant des questions telles que les maladies
transmissibles, les vaccins et les menaces immédiates pour I'environnement.

Cette option souligne l'importance d'une conduite clairvoyante et efficace, ainsi que d'un
encadrement suffisamment large d'experts de la santé publique qualifiés et influents
capables d'avoir un impact sur I'ensemble des politiques européennes concernées. Ce qui
nécessitera a terme une révolution dans les pratiques de recrutement de la Commission.
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Scopo, termini di riferimento e metodologia di studio

E.1l

E.2

E.3

E.4

E.5

E.6

Lapresente relazione illustra i risultati di uno studio sulla politica sanitaria dell’'Unione
europea. Lo studio & stato richiesto dalla commissione per 'ambiente, la tutela dei
consumatori e la sanita pubblica del Parlamento europeo ed e stato condotto tra i mesi di
luglio e settembre 1998. La commissione ha richiesto I'elaborazione di un documento sulle
guestioni emerse dallo studio destinato ad informare 'audizione pubblica sulla politica
sanitaria dell’'Unione europea il 28 ottobre 1998.

Lo studio contempla tre serie principali di questioni. Esso valuta il rapporto costi/efficacia
dei programmi esistenti e verifica se gli interessi degli Stati membri sono rappresentati in
maniera adeguata e se i programmi prestano sufficiente attenzione alla questione della
sussidiarieta.

Lo studio si articola sui quattro programmi previsti dal quadro attuale (1993) e finora
attuati: Cancro, AIDS e malattie trasmissibili, Abuso di droghe e Promozione della salute
nonché il programma di monitoraggio della salute appena avviato. Tutti i programmi hanno
seguito uno schema di attuazione comune, che prevede l'istituzione o il rafforzamento di
reti o di cooperazioni a livello europeo e il finanziamento di progetti presentati da
ricercatori.

Data I'impossibilita pratica di analizzare tutte le reti e tutti i progetti nell'intervallo di
tempo a disposizione, lo studio ha esaminato I'architettura dei programmi in riferimento
alle migliori prassi di gestione della ricerca attualmente adottate. Queste ultime prevedono
un’'impostazione strategica sempre piu orientata all’azione, che definisca obiettivi e
risultati operativi precisi, identifichi le carenze negli attuali ambiti di ricerca e miri a
produrre risultati finali significativi per 'utenza con chiare implicazioni per le politiche

In materia. | programmi esistenti sono stati analizzati al fine di accertare la presenza dei
suddetti elementi. In particolare, € stata esaminata la definizione della nozione di “valore
aggiunto europeo” e si € verificato se i progetti siano stati selezionati in funzione della loro
capacita di assicurarlo. Lo studio ha inoltre cercato di identificare quali procedure siano
disponibili per valutare le proposte di ricerca in funzione della loro capacita di offrire un
buon ritorno dei fondi investiti e ha preso in considerazione il ruolo delle reti nella
definizione delle politiche e la loro efficacia come strumenti di attuazione.

Una seconda serie di questioni strategiche ha riguardato I'evoluzione che la politica
dell’'Unione europea dovrebbe seguire in futuro, in particolare alla luce di Agenda 2000
e nella prospettiva dellampliamento dell’'Unione. In particolare, & stata esaminata la
validita di un’impostazione basata sulle malattie.

Infine, lo studio si & posto I'obiettivo di esaminare la futura organizzazione delle funzioni
connesse alla politica sanitaria dell'lUnione europea all'interno della Commissione, in
particolare della DG XXIV.

Tenuto conto delle scadenze e dei limiti di tempo, lo studio ha fatto ampio affidamento su

metodi efficaci e flessibili di raccolta delle informazioni, ovvero interviste parzialmente
strutturate ed una breve ricerca nella letteratura disponibile in ogni settore considerato. Le
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interviste, 55 in tutto, sono state rivolte ad organizzazioni e reti internazionali attive a

livello europeo nonché ad esperti internazionali in ciascuno dei settori contemplati dai
programmi dell’'Unione europea. Questa indagine é stata integrata con interviste rivolte ai
rappresentanti degli Stati membri facenti parte dei comitati ufficiali di programma, in
particolare nel Regno Unito e in Finlandia. Il progetto di relazione & stato sottoposto a
revisione da parte di diversi professionisti e/o rappresentanti degli Stati membri esperti in
materia di sanita pubblica, che conoscessero i programmi sanitari del’'UE ma non avessero
preso parte alle interviste.

Risultati del’'esame dei programmi

E.7

E.8

E.9

Lo studio ha identificato diversi progetti finanziati dall’'lUnione europea che forniscono
esempi particolarmente validi di attivita che si possono realizzare con maggiore efficacia
a livello internazionale. Tra questi figurano:

- I'analisi delle prospettive europee in materia di cancro e nutrizione (EPIC)
realizzata dall’Agenzia internazionale per la ricerca sul cancro;

- la promozione e il miglioramento dei registri sul cancro;
- le reti di sorveglianza delle malattie trasmissibili;

- I'epidemiologia dell’abuso di sostanze curata dall'Osservatorio europeo delle
droghe e delle tossicodipendenze;

- la raccolta di dati statistici internazionali sull'incidenza dell’'HIV e dellAIDS
realizzata dal Centro europeo di sorveglianza epidemiologica dell’AIDS.

Il valore aggiunto internazionale insito in questi progetti deriva da:

- importanza delle dimensioni del campione per i risultati cui pervengono;

- capacita di elaborare e verificare ipotesi derivanti dalla diversita geografica dellUE
e potere esplicativo delle analisi comparative;

- standardizzazione dei dati.

Inoltre, i progetti si distinguono per la buona comprensione strategica del loro ruolo in ogni
singolo settore e per il ricorso a competenze tecniche di alto livello per le attivita di
definizione e attuazione.

Vi e motivo di ritenere che anche una serie piu ampia di studi basati sulla malattia, sulla
popolazione, sul rischio e correlati alle politiche in materia possa ottenere risultati proficui
da una trattazione a livello internazionale e che non tutte le possibilita vengano sfruttate.
Una risposta adeguata dellUE attraverso il finanziamento di programmi potrebbe
consistere nel promuovere attivita ben mirate, selezionate in base alle definizioni di valore
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E.10

E.11

E.12

aggiunto suindicate. L'integrazione di dati sui costi e di criteri espliciti basati sul rapporto
costo/efficacia o costo/benefici contribuirebbe a stabilire I'ordine di priorita di questi
progetti in un’ottica analoga a quella dell’'ottimizzazione di un portafoglio di investimenti.
L'importanza della malattia dovrebbe essere un elemento di primo piano per determinare
la situazione di fatto, ma anche la trattazione da parte di altri studi internazionali e la
“raritd” devono figurare tra i fattori determinanti del valore aggiunto europeo.

Gran parte dei progetti finanziati nel quadro dei programmi esistenti non sembra essere
selezionata in base a tali criteri tecnici di “valore aggiunto internazionale o europeo”. La
Commissione usa piuttosto il “numero di collaboratori” come elemento decisivo. Ne risulta
che i programmi hanno verosimilmente generato vantaggi operativi nel caso di
collaborazioni proficue e di lunga durata, ma sembrano includere numerosi progetti che
si sarebbero potuti attuare a livello nazionale.

Diverse critiche molto specifiche sono comuni a tutti i programmi. Tra queste figurano:
una scarsa pianificazione strategica, I'assenza di obiettivi circostanziati e resi operativi, una
procedura di selezione che manca del rigore di un esame di esperti di livello adeguato ed
e fortemente concentrata nelle mani della Commissione, metodi incerti di diffusione delle
relazioni sui progetti. Vi € una notevole confusione in merito alla distinzione tra ricerca
pura e studio orientato all'azione e di conseguenza tra i rispettivi ruoli della DG V/F e della
DG XXII. La rigidita dei programmi € particolarmente sconcertante: le competenze della
Commissione sono stabilite dallo strumento giuridico di agevolazione e poi espletate
secondo quanto stabilito. | margini per la definizione delle politiche sembrano assai ridotti
e questa attivita viene distinta e affidata ad un’unita specifica della DG V/F. Districarsi tra

I programmi e la definizione delle politiche all'interno della DG V/F si presenta come un
compito ad hoc e fortuito.

L’educazione sanitaria diretta & stata considerata un’attivita particolarmente inadatta ad
essere attuata su scala europea, precisamente a causa della diversita geografica e culturale
tra le popolazioni degli Stati membiri.

Sviluppo futuro della politica sanitaria dell’'Unione europea

E.13

Oltre dle sue attuali attivita di finanziamento, I'Unione europea interviene nelle politiche

di altri settori che hanno un’influenza diretta sulla sanita. Tradizionalmente esse implicano
le cosiddette “questioni di stile di vita”, che comportano, in particolare, i disincentivi alla
dieta salutare contenuti nella politica agricola comune. Questi ultimi comprendono
incentivi alla produzione di tabacco, incentivi alla produzione di alimenti ad alto contenuto
di grassi animali e la distruzione delle eccedenze di frutta e ortaggi, i quali sono noti per
fornire un'importante protezione contro tutta una serie di malattie tra cui il cancro. Gli altri
settori interessati comprendono diverse questioni ambientali riguardanti i rifiuti, la qualita
delle acque, I'utilizzazione del suolo, la qualita dell’aria, le fonti di energia, i trasporti e
le modificazioni dell’ambiente globale. Il principale orientamento futuro della politica
sanitaria dell’'Unione europea, e la sua principale attivita di promozione della salute,
dovrebbe essere lo sviluppo di progetti multidisciplinari in questi settori, che prevedano
la partecipazione di professionisti del settore sanitario in possesso di qualifiche adeguate
e introducano la valutazione dell'impatto sulla salute nelle politiche. Si dovrebbe anche
prevedere I'elaborazione di indicatori di salute ambientali. La valutazione dell'impatto
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E.14

E.15

E.16

E.17

sulla salute dovrebbe essere finalizzata a rendere espliciti gli effetti delle politiche sulla
salute nonché a valutare costi e benefici.

L’'Unione europea non ha competenza giuridica per indicare gli orientamenti da seguire per
le questioni concernenti l'organizzazione e la prestazione dei servizi sanitari e
dell'assistenza medica. Questo tuttavia non le vieta di emanare direttive connesse al
mercato che possono avere e che hanno implicazioni di vasta portata per i costi e per
I'organizzazione dei sistemi di assistenza sanitaria degli Stati membri. Né le impedisce di
promuovere la cooperazione tra gli Stati membri e la ricerca nel campo della medicina
curativa ad alta tecnologia nel quadro del programma Biomed della DG XiIlI.

Lo studio ha incontrato fermi pareri da entrambe le parti del dibattito in merito a se e in
quale misura 'UE dovrebbe promuovere studi sui sistemi di assistenza sanitaria. |
professionisti del settore sanitario pubblico tendono ad evidenziare la difficolta di
assicurare che le questioni concernenti I'assistenza sanitaria non distolgano I'attenzione
dall'agenda della prevenzione/promozione. Dall’altra parte, sono stati manifestati dubbi
in merito alla reale rilevanza e all’efficacia delle attivita di promozione della salute rispetto
ai costi che esse comportano. Molti interlocutori hanno sostenuto che la conoscenza dei
sistemi di assistenza sanitaria, e dell'impatto dei cambiamenti cui sono oggi sottoposti
molti di essi, sia solo rudimentale e che studi comparativi condotti su scala internazionale
apporterebbero un notevole miglioramento. Secondo alcuni &€ necessario che I'impatto delle
direttive connesse al mercato sui sistemi sanitari dell’Unione europea sia oggetto di analisi
approfondite e venga discusso con gli Stati membri dalla componente della Commissione
responsabile per la promozione, la tutela e il coordinamento degli interessi degli Stati
membri in questo contesto.

L’'Unione europea coesiste, talvolta a disagio, con altre influenti istituzioni sanitarie
internazionali. Nel tentativo di asserire la propria autorita in materia di sanita, in alcune
circostanze essa ha dato I'impressione di voler “agire da sola”. Numerosi intervistati hanno
rilevato la necessita di intensificare la collaborazione internazionale, che potrebbe non solo
avvalersi ma anche sostenere le competenze di istituzioni quali 'OCSE e I'OMS.
L’'Unione dispone di un vantaggio relativo nel campo della politica sanitaria europea
dovuto alla possibilita di accedere a finanziamenti e, attraverso le competenze degli Stati
membri, a studi orientati alle politiche. Altre organizzazioni possono offrire elevati livelli

di competenza tecnica, che si aggiungono alla conoscenza specifica dei paesi da parte
dellOMS e della Banca mondiale in relazione ai paesi del’Europa centrale e orientale. Le
collaborazioni devono prevedere una precisa definizione dei rispettivi ruoli nella
formulazione delle future politiche sanitarie internazionali.

Non vi sono ragioni palesi per cui 'ampliamento dovrebbe provocare un’alterazione della
struttura di base delle politiche sanitarie del’UE descritta in precedenza. L’ampliamento
puo alterare I'ordine di priorita delle tematiche connesse alle malattie, ma € piu probabile
che amplifichi la necessita di integrare le questioni sanitarie con quelle ambientali. Esso
pud esacerbare la sensazione implicita che la politica sanitaria dellUE debba essere
congegnata tenendo specificamente conto delle popolazioni che presentano condizioni
sanitarie sfavorevoli e/o carenze di accesso ai servizi sanitari. E assai difficile agire in tal
senso mediante un programma di sanita pubblica (anziché con I'erogazione di aiuti) ed e
necessario esaminare se I'adozione di una politica sanitaria dell’'Unione europea sensibile
ai contesti regionali sia auspicabile e quali siano le conseguenze di una siffatta decisione.
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E.18

E.19

Le disuguaglianze in campo sanitario devono essere affrontate nelllambito della
formulazione di politiche, prestando attenzione alle privazioni sociali ed economiche in
quanto fattori in grado di spiegare le disuguaglianze in campo sanitario. La risposta,
tuttavia, presenta molteplici aspetti ed anche in questo caso serve ad evidenziare
I'importanza di politiche integrate dell’Unione europea.

Nell'lambito degli attuali programmi sono state costituite diverse reti, che prevedono
collaborazioni nell’ambito di progetti, collaborazioni tra funzionari esecutivi dei sistemi
sanitari degli Stati membri e reti di organizzazioni non regolamentari. La composizione
delle reti tende a rifletterne il ruolo, che varia dall'azione esecutiva (per es., sorveglianza
delle malattie) alle attivita di consulenza e di lobby. Il modo in cui le reti di volontariato

si rapportano con i sistemi sanitari previsti dalla legge degli Stati membri e la definizione
delle politiche o con il volontariato a livello nazionale non sempre € chiaro; né € sempre
evidente fino a che punto le reti costituiscano un ulteriore livello di burocrazia europea
accentrata e concentrata a Bruxelles anziché favorire cooperazioni proficue tra gli Stati
membri. Lo sviluppo strategico di un programma ben mirato di sanita pubblica deve
prevedere una chiara identificazione dei contesti/settori cui va rivolto nonché delle alleanze
e delle cooperazioni da promuovere. Un’alternativa piu specifica potrebbe prevedere un
interfacciamento diretto tra la DG V/F e i rappresentanti degli Stati membri mentre le
attivita future dell’'Unita per la sanita pubblica dell’'Unione europea dovrebbero
comprendere 'acquisizione di competenze specifiche su ogni paese. La promozione della
salute definita come educazione sanitaria e modalita di sostegno ad ampio raggio
dovrebbero dare la precedenza ad un nuovo tipo di sostegno “interno”, mirato a
promuovere la formulazione di politiche di alta qualita attraverso i programmi finanziati

e l'influenza della Commissione in materia di sanita pubblica.

L'Unione europea non dovrebbe tanto cercare di incrementare i fondi destinati ai
finanziamenti quanto erogare i fondi disponibili in maniera piu selettiva ed efficace. Un
incremento della dotazione per le attivita amministrative & essenziale per migliorare le
attuali competenze.

Organizzazione futura della politica sanitaria all'interno della Commissione

E.20

E.21

La politica sanitaria deve essere decisa a Bruxelles e non a Lussemburgo perché si possa
realizzare un'integrazione con le politiche di altri settori .

Sembra improbabile che l'istituzione di una DG distinta per la sanita, benché spesso
caldeggiata come obiettivo auspicabile, possa essere giustificata in termini di bilancio. Piu
in particolare, tale decisione confinerebbe la sanita, che prevede un’agenda tipicamente
trasversale, nelllambito di una struttura tipicamente verticale. Non vi e sufficiente
sovrapposizione con la DG XXIV per giustificare una fusione tra le attivita tradizionali
della DG V/F nel campo della sanita pubblica e la tutela dei consumatori. Gran parte delle
attivita della DG XXIV si possono affrontare in modo autonomo e senza supervisione
sanitaria strategica. Lo stesso vale per la DG Xl, sebbene sussista una maggiore

Tuttavia, una decisione dell’8 aprile 1965 afferma che “La direzione della protezione saiitzstalata a
Lussemburgo.” (GU 152, 13.7.67) - (Strumenti selezionati estratti dai Trattati, Vol. I, pag. 783). Questa
decisione & stata riconfermata dal Vertice di Edimburgo nel dicembre 1992.
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E.22

E.23

E.24

sovrapposizione di tematiche e una necessita di promuovere una collaborazione tra esperti
in materia di salute e ambientalisti.

Una possibile soluzione, per cui & indispensabile fare ricorso alle migliori tecniche
moderne di gestione, consiste nel mantenere le questioni fondamentali concernenti la sanita
pubblica nelllambito della struttura attuale, prevedendo pero una piu stretta integrazione
della DG V/F con le direzioni competenti in materia di affari sociali della DG V. Questo
dovrebbe a sua volta ampliare la loro sfera di azione in modo da comprendere la nuova
agenda sociale dell'epidemiologia della sanita pubblica e delle disuguaglianze in materia
di salute. Si dovrebbe istituire un’unita “Stili di vita” nellambito della tutela dei
consumatori e un’unita “Salute ambientale” in seno alla DG Xl. Entrambe le unita
potrebbero avvalersi di personale specializzato in materia di sanita pubblica, distaccato
dalla DG V. Questo presuppone che I'attuale struttura delle commissioni parlamentari resti
invariata, situazione che potrebbe invece mutare in seguito alle elezioni del 1999. I
problema principale di questa soluzione € che risulta estremamente difficile gestirla in
maniera efficace.

Una versione meno ambiziosa di questa soluzione consiste nel collocare la sanita pubblica
negli affari sociali, utilizzando pero le strutture esistenti per le consultazioni tra i diversi
servizi con altre DG. Un’apposita unita operativa sarebbe responsabile della sicurezza e
del controllo della salute e si occuperebbe di problemi quali le malattie trasmissibili, le
vaccinazioni e i rischi ambientali immediati.

Questa soluzione evidenzia la necessita di una leadership lungimirante ed efficiente e di
un gruppo sufficientemente ampio di esperti ben qualificati ed influenti in materia di sanita
pubblica, in grado di esercitare un impatto sull'intera serie di politiche dell’Unione europea
in materia. Questo richiederebbe a sua volta una modifica radicale delle procedure di
reclutamento della Commissione.
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Het doel, de taakomschrijving en de methodiek van de studie

E.l

E.2

E.3

E.4

E.5

E.6

In dit verslag worden de resultaten neergelegd van een studie naar het gezondheidsbeleid
van de Europese Unie. De studie is in de periode juli-september 1998 uitgevoerd in
opdracht van de Commissie milieubeheer, volksgezondheid en consumentenbescherming
van het Europees Parlement. De commissie had verzocht om een studiedocument met
informatie voor de openbare hoorzitting over het gezondheidsbeleid van de Europese Unie
op 28 oktober 1998.

De studie behandelt drie voorname reeksen vraagstukken. In de studie wordt beoordeeld

of de bestaande programma’s rendabel zijn, of de belangen van de lidstaten naar behoren
worden behartigd en of er in het kader van de programma’s voldoende aandacht wordt
besteed aan het subsidiariteitsbeginsel.

De studie was toegespitst op de vier programma’s die in het huidige (1993) actiekader
worden uitgevoerd: kanker, AIDS en besmettelijke ziekten, drugsverslaving en
gezondheidsbevordering, alsook op het programma inzake gezondheidsmonitoring dat
onlangs van start is gegaan. Bij de tenuitvoerlegging van deze programma’s is er hetzelfde
patroon gevolgd, namelijk Europese netwerken of samenwerkingsverbanden tot stand
brengen en versterken en door onderzoekers voorgestelde projecten financieren.

Aangezien het onmogelijk was alle netwerken en projecten binnen de beschikbare tijd in
detail te onderzoeken, heeft men in het kader van de studie getracht de programma’s te
toetsen aan de huidige beste praktijken op het gebied van het onderzoeksbeheer. Deze
bestaan in een toenemende pro-actieve, strategische benadering waarin operationele
doelstellingen en resultaten duidelijk worden omschreven, de hiaten in het
bestrijkingsgebied van het bestaande onderzoek worden vastgesteld en ernaar wordt
gestreefd voor de gebruiker relevante eindresultaten te behalen met duidelijke implicaties
voor het beleid. Er werd nauwkeurig nagegaan of de bestaande programma’s over deze
elementen beschikken. In het bijzonder werd er gekeken naar de omschrijving van het
begrip "Europese meerwaarde" en of de projecten waren geselecteerd om hiertoe bij te
dragen. Tevens trachtte men te bepalen welke procedures er zijn om offertes voor
onderzoeken op juiste waarde te schatten. Gekeken werd naar de rol van netwerken bij
beleidsontwikkeling en hun doeltreffendheid als instrumenten voor beleidsuitvoering.

Een tweede reeks strategische vraagstukken had betrekking op de wijze waarop het EU-
beleid zich in de toekomst moet ontwikkelen, in het bijzonder met het oog op Agenda 2000
en de mogelijke uitbreiding van de EU. Een specifieke vraag was of een op ziekten
gebaseerde aanpak passend is.

Ten slotte besteedde men in het kader van de studie aandacht aan de toekomstige
organisatie van de functies met betrekking tot het gezondheidsbeleid van de EU in de
Commissie, en DGXXIV in het bijzonder.

Gezien de beperkte tijd die beschikbaar was, steunde de studie in grote mate op

doeltreffende en flexibele informatieverzamelingsmethoden, en wel semi-gestructureerde
interviews en een kort literatuuronderzoek op elk terrein. De interviews, 55 in totaal,
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hadden betrekking op international e organisaties en netwerken uit heel Europa, waaronder
internationale deskundigen op elk van de actiegebieden van de EU-programma’s. Deze
interviews werden aangevuld met vraaggesprekken met vertegenwoordigers uit de lidstaten
in officiéle programmacomités, in het bijzonder uit het VK en Finland. Het
ontwerpdocument werd herzien door enkele deskundige beroepsbeoefenaars op het gebied
van de volksgezondheid en/of vertegenwoordigers uit de lidstaten die vertrouwd waren et
de EU-programma’s inzake gezondheid, maar niet bij de vraaggesprekken betrokken
waren.

Resultaten van de kritische analyse van programma’s

E.7

E.8

E.9

In het kader van de studie werden enkele door de EU gesponsorde projecten vastgesteld
die zeer goed voorbeel den zijn van werkzaamheden die zeer doeltreffend op internationaal
niveau kunnen worden verricht. Deze zijn onder meer:

- het netwerk van Europese prospectieve studies over voeding en kanker (EPIC),
geleid door het Internationaal Centrum voor kankeronderzoek;

- de bevordering en verbetering van de kankerregistratie;
- netwerken voor de surveillance van besmettelijke ziekten;

- epidemiologisch onderzoek naar het gebruik van verdovende middelen door
hetEuropees Waarnemingscentrum voor drugs en drugsverslaving;

- de verzameling van international e statistieken van deincidentievan HIV en AIDS
door het Europees Centrum voor de Epidemiologische Controle van Aids.

De inherente internationale meerwaarde van de projecten vloeit voort uit:

- het belang van hun bevindingen van steekproefgrootte;

- het vermogen om hypotheses te ontwikkelen en te testen op grond van de
geografische diversiteit van de EU en de door vergelijkende analyses geboden
verklaringsgrond,;

- de standaardisatie van gegevens.

Daarnaast worden de projecten gekenmerkt door een goed strategisch begrip van hun rol
op elk specifiek gebied en door het gebruik van hoogwaardige technische
deskundigenkennis voor opzet en uitvoering.

Het lijkt waarschijnlijk dat meerdere op ziekten, populaties of risicofactoren gebaseerde

en met beleid samenhangende studies eveneens baat kunnen hebben bij een aanpak op
internationaal niveau en dat niet alle mogelijkheden worden benut. Een passende reactie

van de EU zou zijn in het kader van haar financieringsprogramma’s zeer gerichte
activiteiten te bevorderen die worden geselecteerd overeenkomstig de eerder gegeven
definities van meerwaarde. Aanvullende gegevens over de kosten en expliciete criteria
voor de rentabiliteitsberekening of kosten-batenanalyse zouden bijdragen tot het prioriteren
van deze projecten in een aanpak die vergelijkbaar is met het optimaliseren van een
portefeuille van investeringen. De totale omvang van een ziekte zou een belangrijke
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determinant voor de status zijn, maar bestaande dekking door andere internationale
werkzaamheden en “zeldzaamheid” moeten eveneens determinanten voor de EU-
meerwaarde zijn.

De meeste projecten die in het kader van de bestaande programma’s worden gefinancierd,
lijken niet te worden geselecteerd aan de hand van deze technische criteria voor
"internationale of Europese meerwaarde". In plaats daarvan gebruikt de Commissie het
"aantal deelnemers" als controlesleutel. Het resultaat is dat de programma’s waarschijnlijk
voordelen hebben opgeleverd bij langdurige en succesvolle samenwerkingsverbanden,
maar hiertoe lijken vele projecten te behoren die op nationaal niveau konden worden
uitgevoerd.

De programma’s hebben enkele zeer specifieke kritische punten gemeenschappelijk. Deze
zijn onder meer: een gebrek aan strategische planning; het ontbreken van gedetailleerde
en geoperationaliseerde doelstellingen; een selectieproces zonder strikte toepassing van
intercollegiale toetsing en grotendeels in handen van de Commissie; onzekere methoden
voor de verspreiding van projectverslagen. Er heerst veel verwarring over het verschil
tussen zuiver onderzoek en actiegerichte studies en bijgevolg over de respectieve rollen
van DGV/F en DGXXII. De starheid van de programma’s is bijzonder opvallend: de
bevoegdheden van de Commissie worden bepaald in het desbetreffende juridische
instrument en vervolgens uitgevoerd zoals is uiteengezet. Er lijkt weinig ruimte te zijn voor
beleidsontwikkeling die in een afzonderlijke eenheid van DGV/F wordt ondergebracht. De
uitwisseling tussen programma’s en beleidsontwikkeling in DGV/F lijkt enigszins ad hoc
en op goed geluk plaats te vinden.

Gezondheidsonderwijs werd gezien als een actie die bijzonder ongeschikt is om op
Europees niveau uit te voeren, juist vanwege de geografische en culturele diversiteit van
de bevolkingen van de lidstaten.

Toekomstige ontwikkeling van het gezondheidsbeleid van de Europese Unie

E.13

Naast de huidige financieringsactiviteiten is de EU werkzaam op andere beleidsterreinen
die in nauw verband staan met de gezondheid. Hierbij gaat het traditioneel om de
zogenoemde “vraagstukken op het gebied van de levensstijl”, die vooral betrekking hebben
op belemmeringen voor een gezonde voeding zoals vervat in het gemeenschappelijk
landbouwbeleid. Deze zijn onder meer stimuleringsmaatregelen voor de tabaksproductie,
stimuleringsmaatregelen voor de productie van voedingsmiddelen met een hoog gehalte
aan dierlijk vet en de vernietiging van overschotten van fruit en groenten, waarvan bekend
is dat zij een belangrijke bescherming bieden tegen verschillende ziekten, waaronder
kanker. Andere belangrijke sectoren hebben onder meer betrekking op verschillende
milieuvraagstukken inzake afvalproducten, waterkwaliteit, grondgebruik, luchtkwaliteit,
energiebronnen, vervoer en veranderingen in het wereldmilieu. De voornaamste stuwkracht
van het gezondheidsbeleid van de EU in de toekomst, en de voornaamste actie op het
gebied van de gezondheidsbevordering, moet bestaan in de ontwikkeling van een
multidisciplinaire  benadering op deze terreinen, waarbij gekwalificeerde
beroepsbeoefenaars op het gebied van de gezondheidszorg worden betrokken en de
beoordeling van de gezondheidseffecten wordt opgenomen in het beleid. In dit verband
moeten er tevens milieuhygiéne-indicatoren worden ontwikkeld. Het doel van de
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beoordeling van de gezondheidseffecten zou zijn de gevolgen van beleidslijnen op de
gezondheid te verduidelijken en de kosten en wisselwerking te evalueren.

De EU heeft geen wettelijke bevoegdheid om regels te stellen voor de organisatie en de

verlening van gezondhel dsdiensten en medische zorg. Dit verhindert de EU evenwel niet
marktgeoriénteerde richtlijnen vast te stellen die grote gevolgen (kunnen) hebben voor de
kosten en de organisatie van de gezondheidszorgstelsels in de lidstaten. Evenmin laat zij
na de samenwerking tussen lidstaten en het onderzoek naar technologisch geavanceerde
curatieve geneesmiddelen te bevorderen via het programma Biomed van DGXII.

Tijdens de studie werd men geconfronteerd met uitgesproken meningen in het debat over
de vraag of en in hoeverre de EU onderzoeken naar gezondheidszorgstelsels moet
verrichten. Vele beroepsbeoefenaars op het gebied van de volksgezondheid benadrukten
dat het moeilijk was ervoor te zorgen dat vraagstukken op het gebied van gezondheidszorg
niet te veel overheersten op de agenda voor preventie/bevordering. Anderzijds hadden
velen twijfels over het belang en de rentabiliteit van gezondheidsbevordering. Vele
commentatoren waren het ermee eens dat de kennis omtrent de gezondheidszorgstelsels
en het effect van de veranderingen die vele gezondheidszorgstelsels nu ondergaan, zich in
een beginstadium bevindt en veel baat zou hebben bij vergelijkend onderzoek op
internationaal niveau. Enkelen achtten het van belang dat het effect van marktgeoriénteerde
EU-richtlijnen op gezondheidsstelsels duidelijk werd geanalyseerd en met de lidstaten
werd besproken door Diensten van de Commissie belast met de bevordering, bescherming
en coordinatie van de belangen van de lidstaten op dit terrein.

De EU treedt, soms stroef, op naast andere invloedrike internationale
gezondheidsorganisaties. In een poging om haar autoriteit op het gebied van gezondheid
te doen gelden, heeft zij soms de indruk gewekt "alles op haar eentje te willen doen". Velen
van de geinterviewden meenden dat er behoefte was aan een grotere internationale
samenwerking, waarbij gebruik wordt gemaakt van en steun wordt verleend aan de
deskundigenkennis van instellingen zoals de OESO en de WGO. De EU heeft een
betrekkelijk voordeel bij het Europese gezondheidsbeleid, via haar toegang tot financiering
en beleidsgericht onderzoek, waarbij ze gebruik maakt van de deskundigenkennis van de
lidstaten. Andere organisaties kunnen hoogwaardige technische deskundigenkennis bieden,
naast de specifieke landenkennis van de WGO en de Wereldbank met betrekking tot
Midden- en Oost-Europese landen. Bij de samenwerking moet de respectieve rol in de
ontwikkeling van een toekomstig internationaal gezondheidsbeleid duidelijk worden
omschreven.

Er is geen duidelijke reden waarom de uitbreiding gepaard zou gaan met een verandering
van de eerder beschreven basisstructuur van het gezondheidsbeleid van de EU. De
uitbreiding kan het vaststellen van prioriteiten ten aanzien van met ziekten samenhangende
vraagstukken wijzigen. Waarschijnlijker is echter dat de uitbreiding de noodzaak van de
integratie van gezondheid in milieuvraagstukken zal vergroten. Zij zou het onuitgesproken
gevoel kunnen versterken dat het gezondheidsbeleid van de EU vooral moet worden
afgestemd op bevolkingen met een slechtere gezondheidstoestand en/of een slechtere
toegang tot gezondheidsdiensten. Dit is zeer moeilijk te verwezenlijken via een
volksgezondheidsprogramma (in plaats van een hulpprogramma). Verder moet er worden
nagedacht over de wenselijkheid en de gevolgen van een Europees gezondheidsbeleid dat
in grotere mate is afgestemd op regio’s. Ongelijkheden in de gezondheidstoestand zouden
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moeten worden aangepakt in het kader van beleidsontwikkelingen die zijn gericht op
betrekkelijke sociale en economische tenachterstelling als verklarende factor voor de
ongelijke gezondhei dstoestand. Deze reactie heeft echter meerdere facetten en benadrukt
opnieuw het belang van de geintegreerde EU-beleidsvormen.

Er zijn verschillende netwerken opgezet in het kader van de bestaande programma’s Deze
omvatten projectgebonden samenwerkingsverbanden, samenwerkingen tussen
leidinggevende personen van gezondheidsstelsels in de lidstaten en netwerken van niet
wettelijk erkende organisaties. De samenstelling van de netwerken geeft vaak hun rol weer,
zoals uitvoerende acties (bijvoorbeeld bij surveillance van ziekten), adviseren en lobbyen.
Hoe de vrijwilligersnetwerken betrokken zijn bij officiéle gezondheidsstelsels en
beleidsontwikkeling in de lidstaten of bij de sector van het vrijwilligerswerk in de lidstaten,

Is niet altijd duidelijk. Ook is het niet altijd evident in hoeverre de netwerken veeleer een
aanvullende Europese bureaucratie vormen die is gevestigd in en geconcentreerd op
Brussel, dan succesvolle partnerschappen met de lidstaten tot stand brengen. De
strategische ontwikkeling van een gericht volksgezondheidsprogramma moet ook een
duidelijke visie op de doelgebieden en de te bevorderen allianties en partnerschappen
omvatten. Een meer gericht alternatief zou zijn directe raakvlakken tussen DGV/F en de
vertegenwoordigers van de lidstaten te ontwikkelen. De toekomstige ontwikkeling van de
Eenheid volksgezondheid van de EU zou deels moeten worden gericht op de verwerving
van op landen toegespitste deskundigenkennis. Gezondheidsbevordering, gedefinieerd als
gezondheidsonderwijs en een verder reikende bemiddeling, moet de weg voorbereiden naar
een “interne” bemiddeling, gericht op de bevordering van de ontwikkeling van een
hoogwaardig beleid via gefinancierde programma’s en van de positie van volksgezondheid
binnen de Commissie.

De EU moet de begrotingsgelden voor financieringen niet verhogen, maar ernaar streven
de bestaande begrotingsgelden selectiever en effectiever te besteden. De verhoging van de
begrotingsgelden voor administratieve activiteiten is noodzakelijik om de bestaande
deskundigenkennis te kunnen uitbreiden.

Toekomstige organisatie van het gezondheidsbeleid in de Commissie

E.20

E.21

Het gezondheidsbeleid moet niet zozeer in Luxemburg als wel in Brussel worden
gevestigd, zodat de integratie in andere beleidsvormen kans van slagen heeft .

Het lijkt onwaarschijnlijk dat één afzonderlijk DG voor volksgezondheid vanuit het
oogpunt van de begroting kan worden gerechtvaardigd, ofschoon het vaak als een
wenselijke doelstelling aan de orde komt. Belangrijker is dat de volksgezondheid, die
verschillende beleidsterreinen raakt, zo wordt beperkt tot een klassieke verticale structuur.
Er is onvoldoende overlapping met DGXXIV om een samensmelting van de traditionele
werkzaamheden op het gebied van volksgezondheid van DGV/F met Consumentenbeleid
te rechtvaardigen. Veel van de werkzaamheden van DGXXIV kunnen onafhankelijk
worden verricht en zonder strategisch toezicht vanuit het oogpunt van de gezondheid.

In een besluit van 8 april 1965 staat evenwel dat "de Directie Bescherming van de gezondheid te Luxemburg
wor dt gevestigd." (PB 152 13/7/67) - (Europese Unie: Verdragsteksten, Band 1, Dedl 1, blz. 783). Dit besluit
is opnieuw bevestigd tijdens de Top van Edinburgh van december 1992.
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Hetzelfde geldt voor DGXI, hoewel hier sprake is van een grotere overlapping en er
behoefte is aan de samenwerking tussen gezondhei dsdeskundigen en milieudeskundigen.

Een optie waarbij een beroep wordt gedaan op de beste praktijken op het gebied van

moderne managementtechnieken, is de huidige structuur aan te houden voor de
voornaamste volksgezondheidsvraagstukken, maar DGV/F in veel grotere mate te
integreren in de directoraten sociale zaken van DGV. Hierdoor zou hun mandaat worden
uitgebreid tot de nieuwe sociale agenda met betrekking tot epidemiol ogisch onderzoek naar
volksgezondheid en ongelijkheden in de gezondheidstoestand. Er zou een Eenheid
“Levensstijlen” worden ondergebracht in Consumentenbeleid en een Eenheid
“Milieuhygiéne” in DGXI. Beide eenheden zouden gebruik maken van gedetacheerde
personeelsleden van DGV, gespecialiseerd op het gebied van de volksgezondheid. Hierbij
wordt ervan uitgegaan dat de bestaande structuur van commissies van het Parlement
ongewijzigd blijft, wat misschien niet het geval zal zijn na de verkiezingen in 1999. Het
voornaamste probleem van een dergelijke regeling is dat een succesvol beheer uiterst
moeilijk is.

Bij een minder ambitieuze benadering van deze optie zou volksgezondheid bij sociale
zaken worden ondergebracht, maar met behoud van de bestaande mechanismen voor het
overleg met andere DG’s. Een speciale operationele eenheid zou worden belast met de
veiligheid en de controle op het gebied van gezondheidsvraagstukken, waaronder
vraagstukken zoals besmettelijke ziekten, vaccins en onmiddellijke milieugevaren.

Bij deze optie ligt de nadruk op een vooruitziende en effectieve leiding en een voldoende
groot kader van gekwalificeerde en gezaghebbende deskundigen op het gebied van de
volksgezondheid, in staat om invloed uit te oefenen op alle relevante EU-beleidsvormen.
Hiervoor is een radicale verandering in de aanwervingspraktijken van de Commissie
noodzakelijk.
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Finalidade, ambito e metodologia do presente estudo

E.1l

E.2

E.3

E.4

E.5

O presente relatdrio apresenta as conclusées de um estudo sobre a politica de saude da
Unido Europeia. O estudo foi encomendado pela Comissao do Meio Ambiente, da Salde

Publica e da Defesa do Consumidor do Parlamento Europeu, tendo sido realizado entre
Julho e Setembro de 1998. A comissédo solicitou um documento com uma sintese dos

principais problemas, que servisse de ponto de partida para a Audi¢do Publica sobre a
Politica de Saude Publica da UE a realizar em 28 de Outubro de 1998.

O estudo debruca-se sobre trés conjuntos de questdes fundamentais. Avalia o racio custos-
beneficios dos programas existentes, verifica se 0s interesses dos Estados-Membros estao
adequadamente representados e se nos programas € concedida uma atencgéao suficiente &
questao da subsidiariedade.

O estudo concentrou-se nos quatro programas contidos no quadro actual (1993) de accéo
no dominio da saude publica que foram implementados até a data: o Programa de acgéo
das Comunidades Europeias contra o cancro, o Programa de ac¢cao comunitaria relativo a
prevencdo da SIDA e de outras doencgas transmissiveis, o Programa de ac¢gdo comunitaria
no ambito da prevencao da toxicodependéncia e o Programa de ac¢do comunitaria de
promocéo, informacgédo, educacdo e formacdo em matéria de saude, juntamente com o
Programa de ac¢cdo comunitaria relativo a vigilancia da saude recentemente iniciado.
Todos estes programas seguiram um padrdo de execugdo comum, que consiste no
estabelecimento ou no reforgo de redes a escala europeia ou nas ac¢des de colaboracao e
projectos de financiamento apresentados por investigadores.

Perante a impraticabilidade de examinar todas as redes e projectos existentes no quadro
cronoldgico actual, o estudo propés-se investigar a concepc¢do dos programas por
referéncia as melhores praticas actuais de gestdo da investigacao. Estas consistem numa
abordagem cada vez mais proactiva e estratégica, que define objectivos e resultados
operacionais claros, identifica as lacunas existentes na cobertura da investigagéo e procura
gerar resultados finais relevantes para os utilizadores, com implicagcbes claras para as
politicas a executar. O estudo procurou estes elementos nos programas existentes.
Examinou especificamente de que modo o “valor acrescentado europeu” fora definido e
se tinham sido seleccionados projectos capazes de obté-lo. Procurou também identificar
0s procedimentos existentes para analisar a capacidade de optimizacéo dos recursos dos
projectos de investigag&o propostos para financiamento. Considerou o papel das redes no
desenvolvimento das politicas e a sua efichcia como instrumentos de implementacéo
daquelas.

Um segundo conjunto de questdes estratégicas dizia respeito ao modo como a politica
comunitaria deve desenvolver-se no futuro, especialmente tendo em conta a Agenda 2000
e o possivel alargamento da UE. Uma questéo especifica era a de saber se uma abordagem
baseada na doenca era ou ndo adequada.

Por ultimo, instava-se o autor do estudo a considerar a futura organizagéo das funcdes de
politica de salude da UE no seio da Comissédo, com especial referéncia a DGXXIV.
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Tendo em conta o calendério e as limitagdes temporais, 0 estudo apoiou-se fortemente em
métodos eficientes e flexiveis de recolha de informacéo, designadamente em entrevistas
semi-estruturadas, e numa breve pesquisa bibliografica em cada uma das areas teméticas.
As entrevistas, 55 no total, abrangeram organizacgdes e redes internacionais de toda a
Europa, incluindo especialistas internacionais em cada uma das areas tematicas
representadas nos programas da Unido. Estas entrevistas foram completadas por entrevistas
com representantes dos Estados-Membros nos comités oficiais dos programas, em especial
do Reino Unido e da Finlandia. O projecto de relatério foi revisto por varios especialistas
no dominio da saude publica e/ou representantes dos Estados-Membros familiarizados com
0S programas comunitarios na area da saude, mas que ndo tinham participado nas
entrevistas.

Resultados da andlise dos programas

E.7

E.8

E.9

O estudo identificou varios projectos patrocinados pela Unido Europeia que constituiam
exemplos particularmente conseguidos do trabalho que pode ser feito com mais eficiéncia
a nivel internacional. Entre estes, incluem-se:

- a Investigacéo Prospectiva Europeia do Cancro e da Nutricao (European Prospective
Investigation into Cancer and Nutrition - EPIC) dirigida pela International Agency
for Research in Cancer (Agéncia Internacional de Pesquisa do Cancro).

- a promocao e o aperfeicoamento dos registos relativos ao cancro.
- redes de vigilancia das doencas transmissiveis.

- a epidemiologia do abuso de substancias, empreendida pelo Observatério Europeu
da Droga e da Toxicodependéncia, e

- a recolha de dados estatisticos internacionais sobre a incidéncia do HIV e da SIDA,
empreendida pelo Centro Europeu de Controlo Epidemiolégico da SIDA.

O valor acrescentado internacional inerente a estes projectos € derivado:

- da importancia da dimensao da amostra para as suas conclusdes,

- da capacidade de construir e testar hipéteses, decorrente da diversidade geogréfica da UE
e da capacidade interpretativa das analises comparativas,

- da normalizacdo dos dados.

Além disso, os projectos séo caracterizados pelo correcto entendimento estratégico dos
respectivos papéis em cada dominio especifico e pelo recurso a conhecimentos técnicos
especializados de elevada qualidade em matéria de concepcéo e de execucao.

Parece provavel que uma gama mais ampla de estudos baseados na doenca, na populaca
Ou nos riscos e relativos as politicas também possa tirar proveito do tratamento a nivel
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internacional e que nem todas as possibilidades estejam a ser exploradas. Uma resposta

adequada da UE a esta situagdo, através dos seus programas de financiamento, seria a
promocao de actividades dirigidas a alvos muito especificos, seleccionadas de acordo com
as definicdes de valor-acrescentado atras expostas. A adi¢cdo de dados sobre 0s custos e &
existéncia de critérios explicitos em matéria de eficiéncia econémica e de analise custos-
beneficios ajudariam a estabelecer uma hierarquia de prioridades para estes projectos,
numa abordagem de caracter semelhante a da optimizacdo de uma carteira de
investimentos. Os encargos impostos pela doenca seriam um factor determinante da sua
posicdo na hierarquia de prioridades, mas a existéncia de cobertura por outra rede
internacional e a “raridade” também devem figurar entre os factores determinantes do valor
acrescentado comunitario.

A maioria dos projectos financiados ao abrigo dos programas existentes néo parece ser
seleccionada de acordo com estes critérios técnicos de “valor acrescentado internacional
ou europeu”. Em vez disso, a Comissao utiliza o “nimero de colaboradores” como bitola
fundamental. Consequentemente, € provavel que os programas tenham trazido beneficios
operacionais nos casos em que as colaborac¢des foram duradouras e bem sucedidas, mas
parecem incluir muitos projectos que poderiam ter sido realizados a nivel nacional.

Ha varias motivos muito especificos de critica que os diversos programas suscitam em
comum. Entre eles, contam-se a falta de planeamento estratégico; a auséncia de objectivos
pormenorizados e praticos; um processo de seleccdo a que falta o rigor da analise de
especialistas independentes e que se encontra fortemente concentrado nas maos da
Comisséo; a indefinicdo dos métodos de divulgacéo dos relatérios dos projectos. Existe
uma confusdo consideravel a respeito da distingdo entre investigacdo pura e estudos
orientados para a ac¢do e, consequentemente, a respeito dos papéis respectivos da DGV/F
e da DGXXII. A rigidez dos programas € particularmente notavel: as competéncias da
Comisséao sao definidas no instrumento juridico respectivo e depois aplicadas tal qual
foram definidas. Parece haver pouca margem para o desenvolvimento de politicas, o qual
se encontra separado numa unidade distinta da DGV/F. A concertag&o entre os programas
e 0 desenvolvimento de politicas no seio da DGV/F parece ser uraddnotoe fortuita.

A Educacdo Sanitaria Directa foi considerada como uma actividade particularmente
inadequada a nivel europeu, precisamente devido a diversidade geogréfica e cultural das
populacdes dos Estados-Membros.

Desenvolvimento Futuro da Politica de Saude da UE

E.13

Além das suas actuais actividades de financiamento, a UE intervém activamente noutras
areas politicas com incidéncia directa sobre a saude. Tradicionalmente, estas areas
envolvem as chamadas “questdes de estilo de vida”, que implicam, em especial, os
desincentivos a uma dieta saudavel contidos na Politica Agricola Comum. Entre eles
contam-se 0s incentivos a producao de tabaco e a producéo de alimentos com elevado teor
de gordura animal, bem como a destruicdo dos excedentes de frutas e legumes, que se sabe
serem protectores importantes contra uma série de doengas, incluindo o cancro. Outros
sectores pertinentes incluem uma série de questdes ambientais relativas a producéo de
residuos, a qualidade da 4gua, a utilizacao do solo, a qualidade do ar, as fontes energéticas,
aos transportes e as alteragdes climaticas a nivel mundial. O principal impulso que deve
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ser dado pela politica de saude da UE, no futuro, e a sua principal actividade neste dominio
devera ser o desenvolvimento de um trabalho multidisciplinar nestas areas, que envolva
profissionais de saude com qualificacdes adequadas e incorpore nas politicas a avaliacao
do impacto sobre a saude. Este trabalho devera incluir o desenvolvimento de indicadores
de saude relacionados com o ambiente. A avaliacdo do impacto sobre a saude devera ter
0 objectivo de permitir a explicitacdo dos efeitos das politicas sobre a saude e o calculo dos
custos e solugbes de compromisso.

A Unido Europeia ndo tem competéncia juridica para dar directivas sobre questdes
relativas a organizacao e a prestacao dos servicos de saude e dos cuidados médicos. Isto
nao a impede, todavia, de emitir directivas relacionadas com o mercado, que poderéo ter,
e tém, amplas consequéncias para os custos e a organiza¢do dos sistemas de saude do
Estados-Membros. Além disso, também néo a coibe de promover a cooperacdo entre 0s
Estados-Membros e a investigagcdo em matéria de medicina curativa de alta tecnologia,
através do programa BIOMED da DGXII.

O estudo deparou com uma forte argumentacdo de ambos os lados do debate sobre a
guestédo de saber se, e até que ponto, a UE devera promover estudos dos sistemas de salde
Os técnicos de saude publica inclinavam-se para salientar a dificuldade de assegurar que
as questdes relativas aos cuidados de saude ndo desviem as atengfes das tarefas de
prevencao/promoc¢do. Por outro lado, muitos expressaram duvidas sobre a verdadeira
pertinéncia e a eficiéncia econdmica da promocdo da saude. Muitos comentadores
concordavam com a ideia de que o conhecimento dos sistemas de saude, e do impacto das
alteracdes a que muitos deles estéo a ser sujeitos, € rudimentar e tiraria grandes beneficios
de um estudo comparativo a nivel internacional. Alguns consideravam importante que o
impacto sobre os sistemas de saude das directivas da UE relativas ao mercado fosse
claramente analisado e debatido com os Estados-Membros pelos sectores da Comissao
responsaveis pela promog¢éao, protec¢do e coordenacao dos interesses dos Estados-Membros
nesta area.

A UE coexiste, por vezes constrangidamente, com outras influentes organiza¢des de salde
internacionais. Numa tentativa de afirmar a sua autoridade no dominio da saude, pareceu
por vezes querer “agir sozinha”. Muitos dos entrevistados consideravam necessario
aumentar a colaboracgao internacional, assente no acervo de conhecimentos especializados
de instituicbes como a OCDE e a OMS e contribuindo, por sua vez, para o aumentar. A UE
possui uma vantagem comparativa na politica de salde europeia através do seu acesso ao
financiamento e, com base nos peritos existentes nos Estados-Membros, a estudos
orientados para as politicas. Outras organiza¢des podem oferecer niveis elevados de
conhecimentos técnicos especializados, além do conhecimento especifico dos paises da
Europa Central e Oriental que tanto a OMS como o Banco Mundial possuem. As
colaboracdes tém de estar sujeitas a definicbes claras dos papéis respectivos no
desenvolvimento das futuras politicas internacionais de saude.

N&o existe qualquer razéo evidente para que o alargamento venha a causar uma alteracao
da estrutura basica da politica de saude da UE atras descrita. O alargamento podera alterar
a hierarquia de prioridades dos temas baseados nas doencas, mas € mais provavel que
aumente a necessidade de uma concertacdo da saude com as questdes ambientais. C
alargamento podera exacerbar um sentimento implicito de que a politica de salude da UE
deve ser orientada em especial para as populagdes em pior situacdo sanitaria e/ou com
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menor acesso aos servicos de saude. Isto € extremamente dificil de fazer através de um
programa de saude publica (em vez de um programa de auxilio), sendo necessario debater
até que ponto é desejavel e que implicacdes podera ter a adop¢éo de uma politica de saude
mais sensivel aos aspectos regionais. As desigualdades em matéria de salde devem ser
tratadas como parte de desenvolvimentos politicos centrados no relativo desfavorecimento
social e econdmico como factor explicativo das desigualdades no dominio da saude. A
resposta, porém, € multifacetada e serve, uma vez mais, para enfatizar a importancia da
integracdo das politicas comunitarias.

Foram constituidas diversas redes ao abrigo dos programas existentes. Estas envolvem
colaboracdes baseadas em projectos, colaboragdes entre quadros superiores dos sistemas
de saude dos Estados-Membros e redes de organiza¢des ndo oficiais. A composi¢do das
redes tem-se inclinado a reflectir os respectivos papéis, desde as acc¢des a nivel estatal (por
exemplo, a vigilancia de doencas), a actividades de consultoria e a actividade de grupos
de interesses. A forma exacta como as redes de voluntérios se relacionam com os sistemas
oficiais de salde dos Estados-Membros e o desenvolvimento de politicas ou com o sector
do voluntariado dos Estados-Membros nem sempre € clara; tal como nem sempre é
evidente até que ponto as redes constituem um nivel adicional da burocracia europeia,
centrada e concentrada em Bruxelas, em vez de p6r em pratica parcerias bem sucedidas
com os Estados-Membros. Parte do desenvolvimento estratégico de um programa de saude
publico centrado num objectivo preciso tem de implicar uma perspectiva clara dos
cenarios/arenas que devem ser visados e das aliancas e parcerias que devem ser
promovidas. Uma alternativa mais centrada consistiria em desenvolver interfaces directas
entre a DGV/F e os representantes dos Estados-Membros, e parte do futuro
desenvolvimento da Unidade de Saude Publica da UE deveria consistir na agregacéo de
peritos com conhecimentos especializados especificos de cada pais. A promocao da saude
definida como educacéo sanitaria e um estilo de activismo virado para fora deveria dar
lugar a um novo activismo “interno”, tendo em vista promover o desenvolvimento de
politicas de elevada qualidade através dos programas financiados e da posi¢ao da saude
publica no seio da Comissao.

A UE néo deve procurar um aumento dos seus orgamentos de financiamento, mas sim
gastar os orcamentos existentes de forma mais selectiva e eficaz. O aumento dos

orcamentos administrativos € essencial para obter um aumento dos conhecimentos
especializados existentes.

Futura Organizacao da Politica de Saude na Comisséo

E.20

E.21

A politica de saude deve estar localizada em Bruxelas, e ndo no Luxemburgo, para poder
ter alguma possibilidade de coordenagdo com outras areas politicas.

A constituicdo de uma Direccao-Geral separada, se bem que frequentemente citada como
um objectivo desejavel, ndo parece ser justificavel em termos orgamentais e, 0 que € ainda
mais pertinente, espartilha a saude, uma questéo tipicamente transversal, numa estrutura
classicamente vertical. Nao existe suficiente sobreposicdo com a DGXXIV para se

Contudo, uma Decisao de 8 de Abril de 1965 determina que "A Direc¢do-Geral de Proteccdo dic&aide
localizada no Luxemburgo." (OJ 152 13/7/67) - (Instrumentos seleccionados extraidos dos Tratados, Livro 1
p.783). Esta Deciséo foi de novo confirmada pela Cimeira de Edimburgo de Dezembro de 1992.
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E.23

E.24

justificar uma fuséo entre a tradicional actividade de saude publica da DGV/F e a Defesa
do Consumidor. Grande parte da actividade da DGXXIV pode ser tratada de forma
circunscrita € sem uma supervisao estratégica por parte da saide. O mesmo se aplica a
DGXI, embora exista uma sobreposi¢cdo muito maior dos temas e uma necessidade de ter
peritos em salde a trabalhar lado a lado com os ambientalistas.

Uma opcédo que iria exigir o melhor exercicio das modernas técnicas de gestdo seria a
manutencao das questdes fundamentais de saude publica na estrutura actual, mas com uma
coordenag&o muito mais estreita entre a DGV/F e as direc¢des dos Assuntos Sociais da
DGV. Isto levaria, por sua vez, a uma expansédo das respectivas atribuicbes de modo a
incluir a nova agenda social da epidemiologia da saude publica e das desigualdades em
matéria de salude. Seria incorporada uma unidade “Estilos de vida” na Unidade da Defesa
do Consumidor e uma Unidade “Saude Ambiental” na DGXI. Ambas as unidades
transferidas deveriam contar com pessoal de saude publica especializado, destacado da
DGV. Isto pressupde que a actual estrutura de comissdes existente no Parlamento néo seria
mudada, o que podera ndo ser verdade depois das elei¢cdes de 1999. O principal problema
da organizagdo que descrevemos € ser extremamente dificil de gerir eficazmente.

Uma versdo menos ambiciosa desta opgao seria juntar a saude publica aos assuntos sociais
mas utilizando os dispositivos existentes de concertagao inter-servigos com as outras
direcgbes-gerais. Uma unidade operacional especial ficaria responsavel pela seguranca e
o controlo sanitarios, abrangendo questdes como as doencgas transmissiveis, as vacinas e
as ameacas ambientais iminentes.

Esta opc¢édo realca a importancia de uma liderancga inovadora e eficiente e de um quadro
suficientemente amplo de peritos em saude publica bem qualificados e prestigiados,
capazes de influenciar as varias politicas relevantes da UE. Tal exigira, por sua vez, uma
revolucdo nas praticas de recrutamento da Comissao.
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Tutkimuksen tarkoitus, piiri ja metodologia

El Tassa selvityksessa kuvataan Euroopan unionin terveyspolitikkaa koskevan tutkimuksen
tulokset. Tutkimuksen tilasi Euroopan parlamentin ymparistd-, terveys- ja
kuluttajansuojavaliokunta, ja se toteutettiin heind - syyskuussa 1998. Valiokunta halusi
asiakirjan, josta se saisi tietoa EU:n terveyspolitiikkaa kasittelevaan kuulemistilaisuuteensa
28. lokakuuta 1998.

E.2 Tutkimus koski kolmea péaéaasiallista aihepiiria. Siin& arvioitiin nykyisten ohjelmien
kustannus-tehokkuutta, sitd, onko jasenvaltioiden edut otettu asianmukaisesti huomioon
ja sita, onko toissijaisuusperiaate huomioitu ohjelmissa asianmukaisesti.

Tutkimus keskittyi neljgan nykyisen puiteohjelman (1993) sisaltdm&éan ohjelmaan, jotka
on pantu taytantbéon: sybpad, aidsia ja tarttuvia tauteja, huumeiden vaarinkayttda ja
terveyden edistamista koskeviin ohjelmiin seka juuri kdynnistyneeseen terveystilanteen
seurantaa koskevaan ohjelmaan. Kaikkien ohjelmien toteutuksessa on noudatettu samaa
mallia, joka koskee Euroopan laajuisten verkkojen perustamista tai lujittamista taikka
yhteistyota ja tutkijoiden ehdottamien hankkeiden rahoittamista.

E.3 Koska kaikkien verkkojen ja hankkeiden tarkka tutkiminen oli mahdotonta annetun
maardajan puitteissa, tutkimuksessa tarkasteltin ohjelmien suunnittelua suhteessa
tutkimushallinnon nykyisiin parhaisiin kaytantoihin. Tama tarkoittaa yha enemman
proaktiivista ja strategista l&hestymistapaa, jossa maéaritetdan selkeat toiminnalliset
tavoitteet ja tulokset, maaritetadn olemassaolevan tutkimustiedon puutteet ja pyritddn
tuottamaan kayttajien kannalta olennaisia lopputuloksia, joilla on selked yhteys
politikkaan. Tutkimuksessa tarkasteltiin nykyisia ohjelmia ndiden osatekijéiden osalta.
Siin& painotettiin erityisesti "eurooppalaisen lisaarvon" maarittdmistapaa ja sita, oliko
hankkeet valittu sen perusteella. Tutkimuksessa pyrittiin myoés maarittamaan kaytettavissa
olevat menettelyt tutkimusehdotusten rahallisen arvon maarittdmiseksi. Siina tarkasteltiin
myo6s verkostojen asemaa politikan kehittdmisessa seké niiden tehokkuutta politiikan
taytantoonpanossa.

E.4 Toinen strategisten kysymysten sarja koski sita, kuinka EU:n politiikan tulisi kehittya
tulevaisuudessa, erityisesti Agenda 2000 -asiakirjan yhteydesséa ja EU:n mahdollisen
laajentumisen myo6té. Erityisesti tarkasteltiin sitd, onko sairauteen perustuva lahestymistapa
asianmukainen.

E.5 Lisaksi tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd EU:n terveyspolitikan tehtavien
jarjestamista tulevaisuudessa komissiossa, erityisesti padosastossa XXIV.

E.6 Aikataulun ja ajallisten rajoitusten vuoksi tutkimuksessa turvauduttiin laajasti tehokkaisiin
ja joustaviin tietojen kerdamismenetelmiin, erityisesti haastatteluihin ja suppeaan
lahdehakuun jokaisen aiheen osalta. Haastattelut, joita oli yhteensa 55, kattoivat Euroopan
laajuisia jarjestdja ja verkostoja, joihin kuului kansainvalisid asiantuntijoita jokaiselta EU:n
ohjelmien aihealueelta. Naita taydensivat jasenvaltioiden virallisten ohjelmakomiteoiden
edustajien haastattelut erityisesti Yhdistyneessa kuningaskunnassa ja Suomessa. Useat

. 86- PE 167.815



Euroopan Unionin Terveyspolitiikka...

kansanterveyden asiantuntijat ja/tai EU:n jasenvaltioiden terveyden alan ohjelmien
asiantuntijat, jotka eivat olleet osallistuneet haastatteluihin, tarkastivat selvitysluonnoksen.

Tulokset ohjelmien tarkastelusta

E.7

E.8

E.9

E.10

Tutkimuksessa yksil6itiin useita EU:n rahoittamia hankkeita, jotka ovat erityisen hyvia
esimerkkeja tyosta, joka on toteutettavissa kaikkein tehokkaimmin kansainvalisella tasolla.

Naita olivat:

- kansainvalisen syoOpatutkimuslaitoksen johtama eurooppalainen syb6paa ja
ravitsemusta tulevaisuudessa koskeva tutkimus,

- sybparekisterien tukeminen ja paivittaminen,
- tarttuvien tautien seurantaverkot,
- Euroopan huumausaineiden ja niiden vaarinkayton seurantakeskus ja

- Euroopan aidsin epidemiologisen seurantakeskuksen suorittama hiv:n ja aidsin
vaikutuksia koskevien kansainvalisten tilastojen kerddminen.

Naiden hankkeiden luontainen kansainvalinen lisdarvo perustuu:
- niiden tuloksiin naytteiden koon osalta,

- niiden kykyyn laatia ja testata hypoteeseja EU:n maantieteellisen vaihtelevuuden
perusteella seka vertailevien analyysien selvitysvoimaan ja

- tietojen standardointiin.

Lisadksi hankkeille on ominaista niiden tehtdvan strateginen mieltdminen jokaisella
erityisalalla sekd turvautuminen korkeatasoiseen tekniseen asiantuntemukseen
suunnittelussa ja taytantéonpanossa.

Vaikuttaa todenndkdiselta, ettd useissa sairauksiin, vaestbon ja riskiin perustuvissa
tutkimuksissa ja politikkaa koskevissa tutkimuksissa olisi hyotya kansainvalisesta
tarkastelusta ja etta kaikkia mahdollisuuksia ei ole viela hyédynnetty. EU voisi osallistua
tahan asianmukaisesti rahoittamiensa ohjelmien kautta edistamalla keskitettyja toimia,
jotka valittaisiin edella esitetyn lisdarvon maaritysten perusteella. Kustannuksia koskevien
tietojen seka selkeiden kustannus-tehokkuus tai kustannus-hyoétykriteerien lisdaminen
auttaisi panemaan hankkeet tarkeysjarjestykseen sellaisen lahestymistavan yhteydessa,
jonka avulla on tarkoitus optimoida sijoituksia. Sairauksien aiheuttama taakka olisi
merkittava tarkeyden méaarittaja, mutta myds muun kansainvalisen tutkimuksen kattavuus
seka "harvinaisuus” ovat merkittavia EU:n lisdarvon maarittgjia.

Useimmat nyKyisistd ohjelmista rahoitetut hankkeet eivat liene naiden teknisten

kansainvalisen tai eurooppalaisen lisdarvon kriteerien perusteella valittuja. Komissio
vaikuttaa pikemminkin kayttavan osallistujien méaaraa ratkaisevana perusteena. Tasta
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seuraa, ettd ohjelmista on todennakdisesti syntynyt hyodyllisia vaikutuksia silloin, kun
yhteisty® on ollut pitkdaikaista ja menestyksellistd, mutta niihin nayttaa sisaltyvan myos
lukuisia hankkeita, jotka olisi voitu toteuttaa kansallisella tasolla.

Jokaisen ohjelman osalta on esitetty paljon erityista kritiikkia. Kritiikki koskee strategisen
suunnittelun puutetta, yksityiskohtaisten ja toiminnallisten tavoitteiden puutetta,
valintaprosessia, josta puuttuu tdsmallinen tarkistus ja joka keskittyy voimakkaasti
komissioon seka hankkeita koskevien kertomusten epavarmoja levittdamismenetelmia.
Merkittavda sekaannusta aiheuttavat puhtaan tutkimuksen ja toimintaan suuntautuvan
tutkimuksen erottelu ja tAman vuoksi paéosastojen V/F ja XXII roolit. Ohjelmien jaykkyys
on héatkahdyttavan laajaa: komission toimivalta esitetadn niitd tukevissa laillisissa
valineissa, ja se kayttaa toimivaltaansa niissa esitetylla tavalla. Vaikuttaa silta, etta
politikan kehittdmiselle ei ole paljon mahdollisuuksia, koska se kuuluu erilliselle yksikdlle
paaosastossa V/F. Ohjelmien ja politikan kehittdmisen valinen vuorovaikutus padosastossa
V/F vaikuttaa jokseenkin tilapaiselta ja satunnaiselta.

Suora terveyskasvatus on mielletty erityisen epédasianmukaiseksi toiminnaksi Euroopan
tasolla juuri jasenvaltioiden vaestdjen maantieteellisten ja kulttuuristen erojen vuoksi.

EU:n terveyspolitiikan kehitys tulevaisuudessa

E.13

E.14

E.15

Nykyisen rahoitustoimintansa lisaksi EU toimii aktiivisesti myds muilla toiminta-aloilla,
joilla on valiton merkitys terveyden kannalta. Perinteisesti nama ovat niin kutsuttuja
"elamantapa-asioita”, jotka koskevat erityisesti yhteisen maatalouspolitikan sisaltamia
esteita terveellisille ruokailutottumuksille. N&ita ovat tuki tupakantuottajille, tuki sellaisten
elintarvikkeiden tuottajille, jotka sisaltavat runsaasti elainperaisia rasvoja seké hedelmien
ja vihannesten ylituotannon tuhoaminen, vaikka néiden tiedetd&n antavan suojaa lukuisia
sairauksia, muun muassa syop&a vastaan. Muita merkittavida aloja ovat
ymparistokysymykset, kuten jatteiden tuotanto, veden laatu, maankaytto, ilman laatu,
energialahteet, liikenne ja maailmalaajuinen ilmastonmuutos. EU:n terveyspolitiikan
merkittavin haaste tulevaisuudessa ja tarkein terveytta edistava toiminta onkin sellaisen
monialaisen tyoskentelyn kehittdminen nailla aloilla, johon osallistuu tarpeeksi patevia
terveyden alan ammattilaisia, ja jonka avulla siséllytetdan terveysvaikutusten arviointi
politikkaan. Tahan tulisi kuulua my6ds ympariston terveysvaikutusten indikaattorien
kehittdaminen.  Terveysvaikutusten arvioinnin  tarkoituksena olisi  politiikan
terveysvaikutusten selkean esittdmisen seka kustannusten ja tasapainon arvioinnin
mahdollistaminen.

EU:lla ei ole oikeudellista toimivaltaa ohjata terveyspalvelujen ja terveydenhoidon
organisaatiota ja toimittamista. Tama ei kuitenkaan esta sitd antamasta markkinoita
koskevia direktiiveja, joilla saattaa olla ja on laaja vaikutus jasenvaltioiden
terveydenhuoltojarjestelmien kustannuksiin ja organisaatioon. Se ei mydskaan esta EU:ta
tukemasta jasenvaltioiden valistd yhteistytta ja korkean teknologian ladketieteellisia
tutkimuksia pédaosasto Xll:n Biomed-ohjelman kautta.

Tutkimuksen aikana kohdattiin voimakkaita ndkdkantoja seka puolesta ettd vastaan siita,
onko EU:n kehitettava terveydenhuoltojarjestelmid koskevaa tutkimusta ja jos on, kuinka
pitkdlle. Kansanterveyden asiantuntijat pyrkivat korostamaan sitd, kuinka vaikeaa on
varmistaa, ettd terveydenhuoltoasiat eivat vie huomiota ennakoivalta ja edistavalta
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E.16
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terveydenhoidolta. Toisaaltamonet esittivat epailyksia terveyden edistdmisen tosiasiallisen
merkityksen ja kustannus-tehokkuuden osalta. Useat vastaajat olivat sitd mielta, etta
terveydenhuoltojarjestelmien ja niiden muutosten tuntemus, jotka parhaillaan ovat
meneillddn useissa terveydenhuoltojarjestelmissd, on alkeellista ja ettd vertailevasta
kansainvélisesta tutkimuksesta olisi suurta hyotya. Toiset pitivat merkittavana, ettd EU:n
markkinoita koskevien direktiivien vaikutus terveydenhuoltojarjestelmiin analysoidaan
huolellisesti ja ettd siitd keskustellaan jasenvaltioiden kanssa sen komission elimen
toimesta, joka vastaa jasenvaltioiden etujen edistdmisestdq, suojelusta ja
yhteensovittamisesta talla alalla.

EU:n lisaksi talla alalla vaikuttavat samanaikaisesti muut merkittavat terveydenhuoltoa
kasittelevat kansainvaliset jarjestot, eika yhteistyd ole aina helppoa. Pyrkiessaan
vahvistamaan toimivaltaansa terveyden alalla, EU vaikuttaa toisinaan pyrkivan tekemé&an
sen yksin. Useat haastatellut katsoivat tarpeelliseksi lisata kansainvalista yhteistyota, joka
perustuisi OECD:n ja WHO:n kaltaisten jarjestojen asiantuntemukseen ja tukisi sita. EU:lla
on merkittavd asema Euroopan terveyspolitikassa rahoittajana ja jasenvaltioiden
asiantuntemukseen perustuvien politikkaa koskevien tutkimusten laatijana. Muilla
jarjestoilla on tarjottavana korkean tason teknistd asiantuntemusta ja seka WHO:n etta
Maailmanpankin erityistd maakohtaista tietoa Keski- ja Ita-Euroopan maista. Yhteistyon
osalta on méaaritettava selkeasti kaikkien osapuolten tehtavat tulevaisuuden kansainvélisen
terveyspolitiikan kehittdmisessa.

Ei ole mitaan ilmeista syyta sille, miksi laajentuminen aiheuttaisi edella kuvatun EU:n
terveyspolitikan perusrakenteen muuttumista. Laajentuminen saattaa vaikuttaa sairauksiin
perustuvien aihepiirien tarkeysjarjestyksen muutoksia, mutta todennakéisemmin silla on
vaikutusta tarpeeseen sisallyttaa terveysasiat ymparistopolitikkaan. Se saattaa pahentaa
tilannetta, jossa EU:n terveyspolitiikka on ohjattava erityisesti sairaampien vaeston osien
ja/tai sellaisten vaestdnosien suuntaan, joilla on heikompi paasy terveyspalveluihin. Tata
on erittain vaikea toteuttaa kansanterveysohjelman (pikemmin kuin tukiohjelman) kautta
ja nykyista alueellisemman EU:n terveyspolitikan tarpeellisuuden suotavuutta ja
vaikutuksia onkin tarkasteltava. Epatasa-arvoa terveydenhuollon alalla on kasiteltava osana
sellaisen politiikan kehittamistd, jossa sosiaaliset ja taloudelliset puutteet kasitetdan
epatasa-arvoisen terveydenhuollon selittdvana tekijand. Ratkaisu on kuitenkin hyvin
monitahoinen ja korostaa jalleen yhdennettyjen EU:n politiikkojen merkitysta.

Nykyisten ohjelmien tuella on perustettu lukuisia verkostoja. Verkostoihin kuuluu
hankkeisiin perustuvaa yhteisty6ta, jasenvaltioiden terveydenhuoltojarjestelmien
toimeenpanosta vastaavien jasenten yhteistyota ja muiden kuin lakisaateisten jarjestdjen
verkostoja. Verkostojen koostumus heijastaa niiden tehtdvaa toimeenpanosta (esimerkiksi
sairauksien seuranta) neuvonantoon ja lobbaamiseen. Kuitenkin vapaaehtoisverkostojen
toiminnan yhteys jasenvaltioiden lakisdateiseen terveydenhuoltojarjestelmaan ja politikan
kehittamiseen tai vapaaehtoistoimintaan jasenvaltioissa ei ole aina selvaa. Ei ole myodskaan
selvad, kuinka pitkalti nama verkostot muodostavat ylimaardisen eurooppalaisen
byrokratian tason, joka keskittyy Brysseliin, sen sijaan, etta se toteuttaisi
menestyksekkaasti yhteistyota jasenvaltioiden kanssa. Kohdennetun
kansanterveysohjelman strategisessa kehittdmisessa on otettava selkeésti kantaa siihen,
mihin tasoon/alueeseen toiminta kohdentuu ja minkalaista yhteisty6ta ja kumppanuutta
kannustetaan. Viela paremmin kohdennettu vaihtoehto olisi paaosasto V/F:n ja
jasenvaltioiden  edustajien  suorien rajapintojen  kehittdminen, ja EU:n
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kansanterveysyksikbn tehtaviin  tulevaisuudessa tulisi kuulua maakohtaisen

asiantuntemuksen hankkiminen. Sellainen terveyden edistaminen, joka kuvataan
terveyskasvatuksena ja ulospéinsuuntautuvana kannustuksena, olisi korvattava
uudenlaisella "sisaiselld” kannustuksella, jonka tavoitteena olisi edistaa korkeatasoisen
politikan kehittdmista ohjelmien rahoituksen kautta ja kansanterveyden aseman kautta
komissiossa.

EU:n ei niinkd&n tulisi pyrkida lisaéamaan rahoitusta kuin kayttamaan nykyiset
talousarviomaararahat valikoivammin ja tehokkaammin. Hallinnollisten maararahojen
nostaminen on ratkaisevan tarkeaa olemassaolevan asiantuntemuksen tuen saavuttamiseksi.

Terveyspolitiikan tulevaisuuden organisointi komissiossa

E.20

E.21

E.22

E.23

Terveyspolitikkaa on kasiteltava Brysselissa, eikd Luxemburgissa, jotta sen yhdentdminen
muihin politiikan osa-alueisiin olisi edes mahdollista .

Erillinen terveydenhuollosta vastaava paaosasto, joka usein mainitaan suotuisana
tavoitteena, ei maararahojen kannalta todennakoisesti ole perusteltua. Se pikemminkin
rajaisi terveydenhuollon, jonka tulisi olla monialainen aihepiiri, perinteiseen vertikaaliseen
rakenteeseen. Padllekkaisyys padosasto XXIV:n kanssa ei riitd perusteeksi siihen, etta
paaosasto V/F:n perinteiset kansanterveysasiat sulautetaan kuluttaja-asioihin. Suurinta osaa
padosaston XXIV tehtdvista voidaan hoitaa sisaisesti ilman strategista terveysnakemysta.
Sama koskee myoOs padosastoa Xl, vaikka siella kasiteltdvat asiat ovatkin enemman
paallekkaisia ja vaikka siella on tarve terveyden alan asiantuntijoiden ja ympéaristdalan
asiantuntijoiden valiseen yhteistyohon.

Yksi vaihtoehto, joka edellyttaisi uudenaikaisten hallintotekniikoiden hyédyntamista, olisi
keskeisten kansanterveyteen liittyvien aiheiden sailyttaminen nykyisessa rakenteessa siten,
ettd paaosasto V /F olisi kuitenkin tiiviimmin yhteydessa paaosaston V sosiaaliasiain
osastoihin. Tama laajentaisi puolestaan niiden mahdollisuuksia vaikuttaa kansanterveyden
epidemiologian uuteen sosiaaliagendaan seka epatasa-arvoon terveydenhuollossa.
Kuluttaja-asioihin voitaisiin sisallyttaa "elamantapa’-yksikko ja paaosastoon Xl uusi
"ympariston terveydentilaa” kasitteleva yksikkd. Molemmat uudet yksikot turvautuisivat
asiantuntijoihin, padosasto V:n ulkopuoliseen kansanterveydesta vastaavaan henkilostoon.
Tama edellyttaisi, ettd parlamentin nykyinen valiokuntarakenne sailyisi muuttumattomana,
mika ei ehkd ole mahdollista vuoden 1999 vaalien jalkeen. Tallaisen jarjestelyn suuri
ongelma on, etta sitd on erittéain vaikea hallita menestyksekkéaasti.

Hieman vahemman kunnianhimoinen versio tasta vaihtoehdosta olisi
kansanterveysasioiden sijoittaminen samaan padosastoon sosiaaliasioiden kanssa, siten etta
sailytettaisiin kuitenkin nykyiset jarjestelyt padosastojen yksikoiden vélistd keskustelua
varten. Erityinen toiminnallinen yksikko vastaisi terveyden turvaamisesta ja valvonnasta

ja kasittelisi tarttuvien tautien, rokotteiden ja valittémien ympéaristouhkien kaltaisia aiheita.

Kuitenkin 8 paivana huhtikuuta 1965 tehdyssa paatoksessa maarataan "Terveydensuojelun pddosasto sijaitsee
Luxemburgissa." (EYVL 152, 13.7.1967) - (Selected Instruments taken from the Treaties, Book 1, s. 783).
Paatos vahvistettiin Edinburghissa joulukuussa 1992 pidetyssa huippukokouksessa.
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Tasséa vaihtoehdossa korostuu kaukonakdisen ja tehokkaan johtajuuden merkitys seka
riittavan laaja patevien ja vaikutusvaltaisten kansanterveysasiantuntijoiden joukko, joka
pystyy vaikuttamaan lukuisiin EU:n politiikkoihin talla alalla. TA&mé& puolestaan edellyttaisi
komission palvelukseenottokaytantdjen taydellistd uudistamista.
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Undersdkningens syfte, ramar och metod

El

E.2

E.3

E.4

E.5

E.6

| rapporten redogors for resultaten fran en undersokning om Europeiska unionens
halsopolitik. Undersokningen genomfordes pa uppdrag av Europaparlamentets utskott for
miljo, folkhalsa och konsumentskydd mellan juli och september 1998. Utskottet begarde
ett informationsunderlag infér den offentliga utfragningen om EU:s halsopolitik den 28
oktober 1998.

Undersokningen omfattar tre huvudfragor. Den bedomer hur pass kostnadseffektiva de
nuvarande programmen ar, om medlemsstaternas intressen bevakas pa ratt satt och om
subsidaritetsfragan tas upp i tillrackligt hog grad i programmen.

| undersokningen fokuserar man pa de fyra program som finns inom den nuvarande ramen
(1993) och som har genomforts hittills: cancer, aids och oOverférbara sjukdomar,
narkotikamissbruk och halsoframjande atgarder samt det halsotvervakningsprogram som
just har inletts. De har alla foljt samma monster fér genomférande som innebar att
europeiska natverk eller samarbeten har upprattats eller starkts och projekt som har
presenterats av forskare har finansierats.

Eftersom det har varit praktiskt omajlig att fingranska alla natverk och projekt inom den
faststallda tidsramen, understéks programmens utformning utifran den nu basta praxisen
inom forskningsledning. Tillvagagangssattet ar i allt hogre grad féregripande och
strategiskt med tydligt faststallda verksamhetsmal och resultat, det faststaller luckorna i
den befintliga forskningens tackningsomrade och forsoker fa fram slutresultat som ar
relevanta for anvandarna och som har tydlig politisk innebérd. | undersdkningen
granskades dessa faktorer i de befintliga programmen. | synnerhet studerades hur
"europeiskt mervarde” hade definierats och om projekten hade valts ut for att ge det.
Genom undersokningen forsokte man ocksa faststalla vilka forfaranden som finns for att
granska forskningskrav pa att fa valuta for pengarna. Natverkens roll i utvecklingen av
politiken och deras effektivitet som verktyg for att genomféra politik beaktades ocksa.

Andra strategiska fragor gallde hur EU:s politik skall se ut i framtiden, i synnerhet med
hansyn till Agenda 2000 och den eventuella utvidgningen av EU. En specifik fraga gallde
om det var lampligt att utga ifran ett sjukdomsbaserad synsétt.

Slutligen uppmanades man att i undersékningen 6vervaga den framtida organiseringen av
EU:s halsopolitiska uppgifter inom kommissionen, i synnerhet med avseende pa GD
XXIV.

Pa grund av tidsbegransningen var undersokningen starkt beroende av effektiva och
flexibla metoder for informationsinsamling, namligen halvstrukturerade intervjuer och en
kort litteraturstudie inom varje amnesomrade. Intervjuerna, totalt 55 stycken, genomfordes
med Europa-tackande internationella organisationer och natverk inklusive internationella
specialister inom alla de amnesomraden som finns representerade i EU-programmen.
Dessa kompletterades med intervjuer med medlemsstaternas foretradare for de officiella
programkommittéerna, i synnerhet foretradare fran Forenade kungariket och Finland.
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Utkastet till rapporten granskades av flera specialister pa folkhalsa och/eller foretradare for
medlemsstaterna som var insatta i EU:s halsoprogram men inte hade blivit intervjuade.

Resultatet fran granskningen av programmen

E.7

E.8

E.9

E.10

Genom undersokningen belystes ett antal projekt med stod fran EU, som sarskilt bra
exempel pa arbete som kan goras mycket effektivt pa internationell niva. Dessa omfattar

- den europeiska studien om kostens betydelse fér uppkomst av cancer (EPIC) som
leds av Internationella centret fér cancerforskning,

- framjande och forbattring av cancerregister,
- natverk for 6vervakning av dverforbara sjukdomar,

- kunskap om det epidemiska narkotikamissbruket som genomfors av Europeiska
centrumet for kontroll av narkotika och narkotikamissbruk,

- insamling av internationell statistik dver hiv- och aidsfall som genomférs av
Europeiska centret for epidemiologisk évervakning av aids.

Det internationella mervéardet fran dessa projekt beror pa
- resultatens betydelse i forhallande till urvalets storlek,

- formagan att skapa och testa hypoteser som uppstar pa grund av EU:s geografiska
mangfald och de jamférande analysernas forklaringsgrad,

- standardisering av data.

Projekten kannetecknas dessutom av att de har mycket god forstaelse for sina roller inom
respektive omrade och mycket kompetent teknisk expertis for utformning och
genomfdrande.

Det ar troligt att det finns annu fler sjukdomsbaserade, befolkningsbaserade, riskbaserade
och politiska undersokningar som ocksa skulle tjana pa att genomféras pa internationell
niva och att alla mojligheter inte utnyttjas. Det vore lampligt om EU vid finansieringen av
program framjade starkt koncentrerad verksamhet som utsags i enlighet med de
ovannamnda definitionerna pa mervarde. Om man dessutom tog med kostnadsuppgifter
och uttryckliga kostnadseffektivitets- eller Ionsamhetskriterier skulle det bidra till att dessa
projekt prioriterades pa liknande satt som vid optimeringen av en investeringsportfol].
Sjukdomsbelastning skulle vara en viktig statusavgérande faktor, men aven befintlig
tackning genom annat internationellt arbete, och "sallsynthet” maste utgéra bestammande
faktorer for europeiskt mervarde.

De flesta projekt som finansieras inom de befintliga programmen tycks inte kunna valjas
ut utifrAn dessa kriterier om "internationellt eller europeiskt mervarde”. Kommissionen
anvander istallet "antal samarbetspartner” som nyckeltest. Resultatet blir att programmen
troligtvis har bidragit till driftsfordelar dar samarbetena har pagatt under lang tid och varit
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E.12

framgangsrika. Programmen tycks dock omfatta manga projekt som hade kunnat
genomforas pa nationell niva.

For alla program finns det mycket specifik kritik som ar gemensam. Den galler brist pa
strategisk planering, avsaknad av detaljerade och operationaliserade mal, en urvalsprocess
som inte ar lika strang som foér motsvarande undersokningar och som ar starkt koncentrerad
till kommissionen, samt osakra metoder for spridning av projektrapporter. Det rader stor
forvirring om skillnaden mellan ren forskning och funktionsinriktad undersdkning, och
foljaktligen om GD V/F:s och GD XXII:s respektive roller. Programmens stelhet ar sarskilt
sldende: kommissionens befogenheter faststalls i det rattsliga instrumentet och utévas
sedan som planerat. Det tycks inte finnas mycket utrymme for politikutveckling vilket
tilldelas en annan enhet inom GD V/F. Kopplingen mellan program och politikutveckling
inom GD V/F tycks vara nagot tillfallig och slumpmassig.

Direkt halsoutbildning ansags vara en sarskilt olamplig verksamhet pa europeisk niva, just
pa grund av den geografiska och kulturella mangfalden bland medlemsstaternas
befolkningar.

Framtida utveckling av EU:s hélsopolitik

E.13

E.14

E.15

Forutom den nuvarande finansieringsverksamheten ar EU aktiv inom andra politikomraden
som har direkt betydelse for halsoomradet. Traditionellt sett omfattar dessa de sa kallade
"livsstilsfragorna” som i synnerhet omfattar hinder mot den halsosamma kosthallning som
finns i den gemensamma jordbrukspolitiken. Dessa omfattar uppmuntran av
tobaksproduktion, uppmuntran av produktion av livsmedel med hoég animalisk fetthalt och
forstorelse av overskott pa frukt och gronsaker, vilka ar kéanda for att ge effektivt skydd
mot en rad sjukdomar inklusive cancer. Andra viktiga sektorer omfattar en rad miljéfragor
som ror avfallsprodukter, vattenkvalitet, markanvandning, luftkvalitet, energikéllor,
transport och globala miljoférandringar. Det viktigaste for EU:s halsopolitik i framtiden,
och dess huvudsakliga halsoframjande verksamhet, bdr vara utvecklingen av ett
tvarvetenskapligt arbetssatt inom dessa omraden. Experter med lamplig kompetens inom
halsofrdgor bor delta och politiken bor faststéllas utifran dess halsoeffekter. Aven
utvecklingen av indikatorer for miljohalsan bor inga. Syftet med att bedoma
halsoeffekterna skulle vara att tydliggora politikens halsoeffekter och géra det mgjligt att
beddma kostnaderna och kompromisser.

EU har ingen rattslig befogenhet att fatta beslut i fragor som ror organiseringen och
tillhandahallandet av halsotjanster och lakarvard. Detta forbjuder dock inte EU att utfarda
direktiv till marknaden vilka kan fa, och far, omfattande foljder for kostnaderna fér och
organiseringen av medlemsstaternas halsovardssystem. Det hindrar inte heller EU fran att
framja samarbete mellan medlemsstaterna och forskning i hdogteknologiska lakemedel
genom GD XIl:s program Biomed.

Vid undersodkningen stotte man pa starka asikter fran debattens bada sidor om hur och i
vilken utstrackning EU bdr genomfora undersokningar om halsovardssystem. Manga
lakare inom folkhalsovarden betonade svarigheterna med att se till att inte
halsovardsfragorna tar éver fragorna om férebyggande och framjande. A andra sidan var
det manga som tvivlade pa att de halsoframjande atgarderna verkligen ar relevanta och
kostnadseffektiva. Manga av dem som uttalade sig ansdg att kunskapen om
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E.16

E.17

E.18

halsovardssystem, och om effekterna av de forandringar som nu sker inom manga
halsovardssystem, ar knapp och skulle dka starkt genom en jamforande internationell

undersokning. Vissa ansag att det var viktigt att effekterna av EU:s marknadsinriktade

direktiv om héalsovardssystem analyserades ordentligt samt att de diskuterades med
medlemsstaterna och den del av kommissionen som ansvarar for att framja, bevara och
samordna medlemsstaternas intressen pa detta omrade.

EU samverkar, ibland svarligen, med andra inflytelserika internationella
halsovardsinstitutioner. | ett forsok att havda sin auktoritet inom halsoomradet har EU
ibland velat agera pa egen hand. Manga av de intervjuade personerna ansag att det
behdvdes ett Okat internationellt samarbete, vilket skulle utnyttja och stddja
expertkunskapen inom institutioner som t.ex. OECD och WHO. EU har komparativa
fordelar inom europeisk halsopolitik genom tillgangen till finansiering och, genom att
utnyttja expertkunskapen i medlemslanderna, politiskt inriktade undersékningar. Andra
organisationer kan erbjuda hogt kvalificerad teknisk expertis utdver bade WHO:s och
Varldsbankens specifika kunskaper om landerna i Central- och Osteuropa. Vid samarbete
maste de respektive rollerna vid utvecklingen av framtida internationell halsopolitik tydligt
definieras.

Det finns ingen uppenbar anledning till att utvidgningen skulle férandra den ovannamnda
grundlaggande strukturen for EU:s halsopolitik. Utvidgningen kan andra prioriteringen av
sjukdomsbaserade fragor, men det ar mer troligt att den o6kar behovet av att integrera
halsofragorna med miljéfragorna. Den kan starka den underforstadda uppfattningen att
EU:s halsopolitik sarskilt bor anpassas till befolkningar med lagre halsostatus och/eller
samre tillgang till halsotjanster. Det ar oerhort svart att gora detta genom ett halsoprogram
(istallet for ett stodprogram) och man maste diskutera om en mer regional europeisk
halsopolitik ar 6nskvard samt dess konsekvenser. Skillnaderna i halsoniva bor inga i den
politikutveckling som betonar att relativa sociala och ekonomiska brister kan férklara
skillnader i halsoniva. Denna l6sning ar dock mangfasetterad och visar aterigen hur viktig
en integrerad EU-politik &r.

En rad néatverk har bildats inom de befintliga programmen. Dessa omfattar projektbaserade
samarbeten, samarbeten mellan ledande personer fran medlemsstaternas halsosystem och
natverk med frivilliga organisationer. Natverkens sammanséttning har i allménhet
aterspeglat deras roll, fran genomforande (t.ex. inom sjukdomsévervakning) till radgivning
och lobbyverksamhet. Exakt hur de frivilliga natverken star i relation till medlemsstaternas
lagenliga halsosystem och politikutveckling eller till den frivilliga sektorn i
medlemsstaterna ar inte alltid helt klar. Det &r heller inte alltid uppenbart i vilkken grad
natverken utgor ytterligare en niva i den europeiska byrakrati som ar koncentrerad till
Bryssel, istéllet for att skapa lyckade partnerskap med medlemsstaterna. En del av den
strategiska utvecklingen av ett koncentrerat halsoprogram maste vara en tydlig bild av
vilka omraden det bor rikta sig till samt vilka férbund och partnerskap som skall framjas.
Ett tydligare alternativ skulle kunna vara att utveckla direkta samarbeten mellan GD V/F
och medlemsstaternas féretradare, och en del av den framtida utvecklingen av EU:s enhet
for folkhalsa bor vara att skaffa sig landspecifik expertkunskap. Den definition pa
halsoframjande atgarder som innebér halsouthildning och ett utatriktat arbete bor ersattas
med ett nytt "internt” arbete som syftar till att framja utvecklingen av politik av hog
kvalitet genom de finansierade programmen och hélsofragornas stéllning inom
kommissionen.
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EU bor vara mer selektiv vid tilldelningen av anslag ur den befintliga budgeten for att fa
battre resultat, istéllet for att forstéka oka finansieringsbudgeten. Det ar viktigt att den
administrativa budgeten okar for att den befintliga expertkunskapen skall kunna forbattras.

Den framtida organiseringen av hélsopolitiken inom kommissionen

E.20

E.21

E.22

E.23

E.24

Halsopolitiken maste ledas fran Bryssel istéllet for Luxemburg for att kunna havda sig mot
all integrering med andra politikomraden .

Att bilda ett separat generaldirektorat for halsofragor, vilket ofta anses vara onskvart, kan
inte berattigas ur budgethanseende. Vad som &r viktigare ar att det begransar halsofragorna,
vilka ar urtypen for ett gransoverskridande omrade, inom en traditionell vertikal struktur.
Det finns ingen tillracklig 6verlappning med GD XXIV for att rattfardiga en
sammanslagning av de traditionella halsofragorna inom GD V/F och konsumentfragorna.
Manga av fragorna inom GD XXIV kan behandlas sjalvstandigt och utan strategisk uppsikt
over halsofragorna. Samma sak galler for GD XI, aven om det finns en stdrre 6verlappning
av fragor och ett behov av halsoexperter som arbetar tillsammans med miljovardare.

Ett alternativ som kraver att man utnyttjar de béasta moderna ledningsteknikerna, ar att de
centrala halsofragorna behalls inom den nuvarande strukturen, men att GD V/F integreras
narmare med direktoraten for socialfragor inom GD V. Detta bor i sin tur 6ka antalet
arenden till att aven omfatta de nya sociala fragor som ror halsoepidemiologi och
skillnader i halsonivaer. En enhet for "livsstilsfragor” skulle kunna inforlivas med enheten
for konsumentfragor och en enhet for "miljohalsofragor” med GD XI. De bada nybildade
enheterna skulle kunna anvanda specialister, utposterad halsopersonal, fran GD V. Detta
forutsatter att den befintliga utskottsstrukturen inom parlamentet forblir oférandrad, vilket
kanske inte ar fallet efter valet 1999. Det storsta problemet med en sadan l6sning ar att det
ar oerhort svart att fa den att lyckas.

En mindre ambitits variant pa detta alternativ ar att placera halsofragorna under enheten
for socialfragor, men med befintliga system for samrad med 6vriga generaldirektorat. En
sarskild operativ enhet skulle ansvara for halsosakerhet och halsokontroll och tacka fragor
som t.ex. 6verforbara sjukdomar, vacciner och omedelbara miljéhot.

Vid detta alternativ &r det viktigt att ha ett visionart och effektivt ledarskap och en
tillrackligt stor bas av kompetenta och inflytelserika halsoexperter som kan paverka all
relevant EU-politik. Detta i sin tur kr&ver en genomgripande férandring av kommissionens
rekryteringsmetoder.

| ett bedlut av den 8 april 1965 faststélls dock att "Direktoratet for konsumenthgdsaH ligga i Luxemburg.”
(EGT 152 13.7.1967) - (Valda instrument ur fordragen, del 1, s. 783). Detta beslut bekraftades pa nytt vid
toppmétet i Edinburgh i december 1992.
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