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INDLEDNING

Medlemsstaternes socialsikringssystemer har til formal at sikre enhver adgang til
sundhedsydelser af hej kvalitet. Udviklingen af disse systemer har medfert en
betydelig nedbringelse af fattigdomsrisikoen, som ferhen ofte var forbundet med
sygdom, hgj alder eller ulykker, og har i vidt omfang bidraget til en markant
forbedring af den europaiske befolknings sundhedstilstand i1 lgbet af de seneste
artier’. Socialsikringssystemerne er derfor et vigtigt element i den europaiske
samfundsmodel, idet man kun fi steder i verden kan levere sundhedsydelser af
samme niveau som i Europa.

Kommissionens sigte med denne meddelelse, som blev bebudet i Fordrsberetningen
2004°, er gennem anvendelse af den &bne koordinationsmetode at fremme
fastleggelsen af en falles ramme til stotte for medlemsstaterne i deres bestrabelser
pa at omstrukturere og udvikle sundhedspleje og langvarig pleje, som varetages af
socialsikringen. Europa-Parlamentet opfordrer pa sin side i beta@nkningen af 11.
marts 1 ar til at styrke samarbejdet pa sundheds- og @ldreomsorgsomridet og
anmoder Kommissionen om at fremsatte forslag hertil i foraret 2004, s& Radet kan
anvende den abne koordinationsmetode pa omradet og vedtage faelles malsetninger.

Denne meddelelse supplerer séledes den meddelelse (herefter benevnt "meddelelse
om patientmobilitet"), der fulgte pa forslagene fra "Processen for overvejelser pa hojt
plan vedrerende patienternes mobilitet og den fremtidige udvikling inden for
sundhedspleje i EU", som blev igangsat pa initiativ af EU-kommissererne David
Byrme og Anna Diamantopoulou og sammensat af reprasentanter for
sundhedsministrene og Kommissionen®. Disse to meddelelser, som Kommissionen
vedtog i sammenhang, udger siledes en overordnet strategi for opbygning af en
feelles vision for de europaiske sundheds- og socialsikringssystemer.

Socialsikringen gor det nemlig muligt, at hele samfundet deles om omkostninger, der
meget ofte overstiger en enkelt persons eller en families skonomiske formaen, og
man undgar dermed, at behovet for hjelp gor folk fattigere, og at en beskeden
indkomst ikke i vesentlig grad hindrer adgangen til behandlingssystemet.
Resultaterne pa omradet er opndet i1 kraft af systemernes store mangfoldighed. De
kan bygge pa forsikringsprincippet eller omfatte direkte levering af ydelser, og det er
ifolge traktaten medlemsstaterne, der har det primare ansvar herfor. Betydningen af
dette ansvar og behovet for et bedre samarbejde pa EU-plan blev bl.a. understreget i
konklusionerne fra "Processen for overvejelser pa hojt plan".

Behandlingssystemernes betydning for faldet i fattigdoms- og sygdomsrisikoen,
deres bidrag til den sociale samherighed og deres andel i beskaftigelsen har sammen
med konsekvenserne af befolkningens aldring lenge veret anerkendt pa EU-plan.
Allerede i 1992 bad Radet i en henstilling® medlemsstaterne om "at sorge for

Fra 1960 til 2001 steg f.eks. meands forventede levetid med 8,1 &r og kvinders med 8,7 ar.

KOM(2004) 29 endelig - Gennemforelse af Lissabon-strategien - Reformer for den udvidede
Europaiske Union.

"HLPR"-konklusionerne findes pa:

http://europa.eu.int/comm/health/ph_overview/Documents/key01 mobility da.pdf

Rédets henstilling af 27. juli 1992 om overensstemmelse mellem malene og politikken for social
beskyttelse (92/442/EQF), EFT L 245 af 26.8.1992, s. 49-52.



opretholdelse og om nodvendigt udbygning af et effektivt behandlingssystem, som
tilpasses befolkningens behov, og som iscer er rettet mod de behov, som skyldes celdre
personers stigende afhecengighed, og som afpasses efter udviklingen i sygdomsformer
og terapier og den nodvendige ogede forebyggelse”. 1 1999 blev sundhedsydelser
udpeget af Radet som et af fire socialsikringsomréader’, hvor det var nedvendigt at
styrke samarbejdet mellem medlemsstaterne.

Efter Det Europ®iske Réds meder 1 Lissabon og Goteborg, hvor Ridet lagde vaegt
pa, at det var nedvendigt at @ndre og tilpasse socialsikringssystemerne, herunder
sundhedsydelserne, for at imedegé konsekvenserne af befolkningens aldring og sikre
social samherighed, har Kommissionen fastlagt tre retningsgivende malsatninger®
for denne modernisering. Malsatningerne blev godkendt af Det Europaiske Rad i
Barcelona i marts 2002”:

— adgang til sundhedsydelser ud fra principperne om universel karakter, lighed og
solidaritet, idet der tages hensyn til de behov og problemer, der gor sig geldende
for de ringest stillede grupper og enkeltpersoner savel som for de mennesker, som
har brug for dyre og langvarige ydelser;

— udbud af sundhedsydelser af hej kvalitet til befolkningen 1 overensstemmelse
med de videnskabelige fremskridt og de behov, der hidrerer fra befolkningens
aldring, og pa grundlag af en vurdering af ydelsernes gavnlige virkning for
folkesundheden;

— foranstaltninger til sikring af langsigtet ekonomisk baeredygtighed 1
sundhedsydelserne og et sd effektivt system som muligt.

ADGANG, KVALITET OG OKONOMISK BZAREDYGTIGHED: EN UDFORDRING FOR
SUNDHEDSSYSTEMERNE OG NOGLEN TIL SUCCES FOR LISSABON-STRATEGIEN

I Kommissionens og Rédets fzlles rapport af 10. marts 2003 om understottelse af
nationale strategier for de fremtidige sundheds- og @ldreomsorgsydelser
understreges det, at de teknologiske og terapeutiske nyskabelser og forbedringen af
patienternes velbefindende og patientoplysningen savel som befolkningens aldring i
dag affeder nye problemer i henseende til de nationale systemers kapacitet til at sikre
adgang og kvalitet og garantere langsigtet skonomisk baredygtighed. Der er tale om
feelles udfordringer for alle systemer, hvilket afslores af en raekke problemer som
vedvarende ulige og vanskelige betingelser for at fa adgang til ydelserne, som ellers i
princippet er garanteret af systemerne i kraft af adgangens universelle karakter, det
sommetider utilstreekkelige udbud af ydelser af hej kvalitet 1 forhold til
befolkningens behov, hvilket af og til giver for lange ventelister, samt finansielle
ubalancer gemt i bestemte systemer.

I 2000 udgjorde sundhedsydelserne 27,3 % af udgifterne til socialsikring i EU-15, kun overgéet af
udgifterne til alders- og enkepension (Kilde: Statistisk bilag til udkastet til Feelles rapport om social
integration 2003, SEK(2003) 1425).

KOM(2001) 723 endelig.

Artikel 25: "Det Europaiske Rad noterer sig Radets forste rapport vedrerende sundhedsvesen og
eldrepleje og opfordrer Kommissionen og Rédet til at se neermere pa spergsmélene om adgang, kvalitet
og finansiel holdbarhed forud for Det Europaiske Rads forarsmede i 2003."



De nye medlemsstater kommer til at oge denne forskellighed og fremhave visse traek
hos de 15 nuvarende medlemsstater. Deres primare sundhedsindikatorer er generelt
mindre gode end EU-15's, 1 s@rdeleshed for den mandlige befolkningsgruppe, og de
har siden begyndelsen af 1990'erne afsat betydeligt faerre midler til deres
sundhedsvasen trods fortsat veekst. I gvrigt er den stigende gennemsnitsalder hos
sundhedsvaesnets personale mere merkbar end i EU-15. Lissabon-strategien danner
saledes et sammenhengende grundlag for de nye medlemsstater til at indhente de
nuvarendes medlemsstaters niveau og kvalitet i sundhedsvesnet, og dette stottes af
en lang raekke instrumenter, herunder den dbne koordinationsmetode.

Samtidig medferer integrationen 1 EU et stigende samspil mellem
sundhedssystemerne:

— sundhedsydelserne er blevet anerkendt ifelge Domstolens retspraksis som
tjenesteydelser i traktatens forstand, og patienterne skal som modtagere af disse
tjenesteydelser kunne nyde godt af den fri udveksling af tjenesteydelser, som
traktaten garanterer’. I ajourforingen af forordning nr. 1408/71° inddrages denne
dimension, og maden, den skal anvendes pa, praciseres i et forslag til direktiv, der
blev fremlagt den 13. januar 2003 om tjenesteydelser i det indre marked, herunder
en definition af hospitalsbehandling'®

— EU's borgere gor i stigende grad brug af deres ret til fri bevagelighed'' for at
bosatte sig i en anden medlemsstat, hvad enten det er fast, midlertidigt eller endog
med det formal at modtage sundhedsydelser.

Samtidig har dette samspil varet ledsaget af udformningen af EU-politikker, som har
indvirkning pa sundhedssystemerne og pavirker europaernes helbred i det hele taget.
Men udviklingen pa omrédet har aldrig vaeret omfattet af en overordnet strategi, som
pa samme tid kunne omhandle bade udvikling og modernisering af udbuddet og
finansieringen af sundhedsydelserne, patientmobilitet og sundhedspersonalets
mobilitet i en udvidet Union, samarbejdet mellem regioner og sundhedssystemer og
integreringen 1 samtlige EU-politikker af det centrale mal om et hejt
beskyttelsesniveau for folkesundheden. Fordrsberetningen 2004 rummer derfor en
opfordring til at styrke samordningen af de nationale politikker for pd den méde at
understotte de moderniserings- og udviklingsbestrabelser, som alle nuvarende og
kommende medlemsstater udfolder i sektoren. Det er séledes en overordnet strategi
for sundhedssystemerne, der presenteres i Kommissionens to meddelelser:

— I denne meddelelse foreslds nogle fzlles malsaetninger for udvikling og
modernisering af udbuddet og finansieringen af sundhedsydelserne, som skal gore
det muligt for medlemsstaterne af formulere deres egen nationale strategi og nyde
godt af andres erfaringer og eksempler pa god praksis. Denne samordning af de
nationale politikker fojer sig sdledes til de tre andre store socialsikringsomréder,
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Jf. "Rapport de synthése sur 1’application des régles du marché intérieur aux services de santé et la mise
en oeuvre par les Etats membres de la jurisprudence de la Cour" (SEK(2003) 900).

Forslag til Radets forordning (EF) om koordineringen af de sociale sikringsordninger (KOM(1998) 779
endelig), andret forslag til Europa-Parlamentets og Radets forordning om koordineringen af de sociale
sikringsordninger (KOM(2003) 596 endelig), meddelelse fra Kommissionen til Europa-Parlamentet
vedrorende Rédets felles holdning med henblik pa vedtagelse af Europa-Parlamentets og Radets
forordning om koordinering af de sociale sikringsordninger (KOM(2004) 44 endelig).

KOM(2004) 2 endelig.

Kommissionens aktionsplan vedrerende kvalifikationer og mobilitet, KOM(2002) 72 endelig.
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nemlig pension, social integration og "make work pay", som siden 2000 har veret
genstand for en gget samordning.

— Den anden meddelelse er en opfelgning pa de henstillinger, der blev vedtaget af
HLPR (Processen for overvejelser pd hgjt plan). Den indeholder saledes et set
konkrete forslag, som dekker mange omrader, og som ger det muligt at integrere
traktatens mélsatning om et hejt sundhedsbeskyttelsesniveau i EU-politikkerne.
Det foreslas i meddelelsen at nedsatte et samarbejdsudvalg inden for sundhed og
medicinsk behandling, som skal vere det operationelle omdrejningspunkt for
denne integration.

I ovrigt er udbuddet og finansieringen af sundheds- og @ldreomsorgsydelser
nogleelementer 1 den strategi for ekonomisk og social modernisering, som blev
lanceret 1 Lissabon i marts 2000, af tre komplementare grunde:

Den sociale samherighed styrkes ved, at adgangen til sundhedsydelser af hgj
kvalitet har universel karakter og bygger pa lighed og solidaritet. En bedre adgang til
sundhedsydelserne anerkendes som et middel til at mobilisere EU's
arbejdskraftreserve set i lyset af det faldende antal erhvervsaktive europaere. Nylige
undersogelser'” har i den forbindelse vist, at sundhedspolitikken burde opfattes som
et aktivt beskeftigelsespolitisk redskab, fordi den gor det muligt at ege kapaciteten
til social og erhvervsmassig integration af de arbejdssegende. Som udkastet til
Feelles rapport om social integration" viser, har de darligst stillede grupper flere og
storre problemer med helbredet. For eksempel erklerer 16 % af personerne i den
nederste indkomstkvintil, at de har et darligt helbred, mod 7 % i den everste'*. Men
disse mennesker stoder ogsd ofte pa flere vanskeligheder med at fi adgang til
sundhedsvaesnets ydelser i form af ventetid, store behandlingsudgifter i forhold til
deres indkomst, komplicerede administrative procedurer og i det hele taget en
utilstreekkelig forebyggelse (screening, vaccinationer osv.).

For det andet var sundheds- og langtidsplejesektorens'” andel af EU-15's samlede
beskaftigelse 1 2002 ca. 10 % og mellem 4,1 og 7,1 % i de nye medlemsstater. Med
1,7 mio. nye arbejdspladser fra 1997 til 2002 i EU-15 er sektoren desuden den
nastmest jobskabende sektor. For at vere i stand til at tage de udfordringer op, som
folger af den demografiske udvikling og de teknologiske fremskridt, er det
afgerende, at man har et tilstreekkeligt antal fagfolk, og at man sikrer dem en
ordentlig jobkvalitet. Men navnlig pa det punkt vil arbejdsstyrkens aldring kunne
merkes. I bdde EU-15 og EU-25 var 11 % af den beskeftigede arbejdsstyrke i denne
sektor i 2002 mellem 55 og 64 &r gamle, og andelen var endnu hejere for leegerne'®.
Iszer befinder en stor andel af medarbejderne 1 sektoren sig (27 % i1 bade EU-15 og
EU-25) 1 aldersgruppen 45-54 ér, hvilket vil afstedkomme et "demografisk chok" af

Brenner, H., "Unemployment and public health" — Endelig rapport bestilt af Europa-Kommissionen,
maj 2002.

KOM(2003) 773 endelig.

1 2000. Kilde: indicateurs communs de pauvreté et d’exclusion sociale, Eurostat, ECHP UDB, udgave
fra december 2002.

Jf. "Emploi en Europe 2003", side 37. Underseogelsen af arbejdsstyrken omfatter sundhedsydelser, alle
sakaldte "sociale" ydelser, herunder pa berneomradet, og dyrleegeydelser.

I 2001 varierede andelen eksempelvis fra 11,7 % 1 Det Forenede Kongerige over 21,7 % i Den
Tjekkiske Republik til 33,2 % i Danmark. Jf. ogsdé Kommissionens rapport om den sociale situation i
2003.



betragteligt omfang i de kommende ar. Néar disse mennesker gér pa pension, er det
sammenfaldende med en generel befolkningsaldring, hvilket betyder, at sundheds- og
socialsektoren kommer til at marke konkurrencen fra andre sektorer med hensyn til
at rekruttere nye medarbejdere.

Det bliver derfor strengt nedvendigt at forbedre jobkvaliteten for ikke blot at
imedegd for tidlig afgang fra arbejdsmarkedet, is@r for grupperne med de hardeste
og mest stressende job og for medarbejdere over 55 &r, men ogsé for at tiltrekke nye
medarbejdere. En hgjere produktivitet og effektivitet hos dem, der leverer
sundhedsydelser, bliver ogsa en neglefaktor for en baredygtig udvikling 1 sektoren.
E-sundhed, som handlingsplanen eEurope 2005' skal fremme udviklingen af, har
her en vasentlig rolle at spille bade for oplysning, forebyggelse, forbedring af
udbuddet af sundhedsydelser og livslang leering for sektorens ansatte'®.

Befolkningens aldring far to andre konsekvenser for sundheds- og
®ldreomsorgssektoren, nemlig et stigende antal @ldre over 65 ar (en stigning pa
64 % fra 2002 til 2050 ifelge Eurostats grundscenario) og et stigende antal gamle
over 80 &r (som i samme tidsrum vil stige fra 14,8 til 37,9 mio.). Denne udvikling,
der forst og fremmest vidner om en bedre sundhedstilstand hos EU-borgerne, betyder
ogsd flere aldersbetingede sygdomme og et oget behov for langvarig pleje.
Befolkningens aldring medferer nemlig et voksende antal @ldre, der bor alene og
ikke hos familien, hvis mobilitet er stigende, og et voksende antal kvinder, der tager
arbejde, om end de stadig stdr for den sterste del af den "uformelle" @ldreomsorg.
Opfyldelsen af denne befolkningsgruppes behov skal derfor sikres gennem udvikling
af et bredt udbud af ydelser, som omfatter hjemmepleje, der 1 stigende grad valges af
de fleste enkeltpersoner og specialbehandlingsinstitutioner, og som ogsa skal munde
ud i en sterkere samordning mellem tjenesteyderne, som ofte arbejder hver for sig
(inden for intensivbehandling, den primaere sundhedssektor, socialvaesen osv.).

For at tackle disse udfordringer skal moderniseringen af socialsikringssystemerne
forega pa en integreret og samordnet made. Kommissionens meddelelse "Styrkelse af
Lissabon-strategiens sociale dimension: stromlining af den dbne koordination inden
for social beskyttelse'" afdekkede, at sundheds- og @ldreomsorgsydelser var et
omrade, som burde vere omfattet af '"stromliningen" af den &bne
koordinationsproces inden for socialsikring. "Stremliningen" vil bidrage til at
underbygge de politiske budskaber om modernisering af systemerne og til at sikre
deres sammenhang med andre koordinationsprocesser fra Lissabon-strategien.

Dette skal resultere i folgende:

e En bedre sammenhang med de processer, der foregar inden for socialsikring
(pensionsreform og social integration), og som rummer mange sammenfaldende
interesser”’. I forbindelse med stremliningen af disse processer bliver det en vigtig

Meddelelse fra Kommissionen "eEurope 2005: Et informationssamfund for alle”, KOM(2002) 263
endelig.

Jf. meddelelse fra Kommissionen "eSundhed - bedre sundhedsydelser til EU's borgere: en
handlingsplan for et europeeisk rum for e-sundhed", KOM(2004) XXX.

KOM(2003) 261 endelig.

F.eks. er adgang til sundhedsydelser et vigtigt tema 1 politikkerne om social integration (jf. udkast til
feelles rapport 2003, op.cit.). Aldringen har konsekvenser for pensionsordningernes sociale og
finansielle baredygtighed.



opgave at udpege sporgsmal, som kunne udgere overordnede méilsatninger for
alle grene af socialsikringssystemet, f.eks. sporgsmdl knyttet til kensaspektet,
sundhedsydelsernes betydning for en aktiv alderdom eller betydningen af
socialsikringssystemerne sammenlignet med beskaftigelsesincitamenterne.

e En styrket samordning med andre politiske processer, nemlig den europeiske
beskeftigelsesstrategi, navnlig for s& vidt angér problemerne ved den
beskaeftigede arbejdsstyrkes aldring i disse sektorer, og den gkonomiske politiks
overordnede retningslinjer. Med stremliningen skulle spergsmélene pa sundheds-
og langtidsplejeomrddet gerne afspejles tydeligere i1 Lissabon-strategien, i
overensstemmelse med den betydning, de har for borgerne. Som meddelt i
forarsberetningen 2004 vil Kommissionen inden 2005 undersege vilkérene for
integrering af folkesundheden i Lissabon-strategien og dens bidrag til vaekst og
baredygtig udvikling.

e | den forbindelse bliver den &bne koordinationsmetode et fleksibelt redskab,
hvormed man kan tage hensyn til de mange forskellige situationer og kompetencer
i de enkelte lande, og som derfor er serlig godt tilpasset sundhedssystemernes
specifikke karakter inden for socialsikringsomradet.

e De fzlles malsetninger, hvoraf én sgjle vedrarer sundhedsydelser, skal udgere en
samlet politisk ramme for moderniseringerne og saledes woge deres
gennemsigtighed og saztte fokus pd de udfordringer, der er felles for alle
sundhedssystemer.

e Den abne koordinationsmetode skal bidrage til inddragelsen af sektorens mange
aktorer, navnlig arbejdsmarkedets parter, sundhedsvasnets faggrupper og
patientforeningerne, som ger sig mere og mere gaeldende.

e FErfaringsudvekslingerne vil gore det muligt at oge de forskellige akterers
kendskab til moderniseringsmulighederne. De falles indikatorer skal understotte
denne udveksling.

e Endelig skal den dbne koordinationsmetode befordre en overordnet og integreret
tilgang til de problemer, som de forskellige systemer i dag steder pd, ved at skabe
teet forbindelse mellem de forskellige instrumenter og de forskellige politikker pa
omrader.

FALLES MALSATNINGER FOR UDVIKLINGEN AF SUNDHEDSSYSTEMERNE

Faldet i den sygdoms-, ulykkes- eller aldersbetingede fattigdomsrisiko og den
markante forbedring af europaernes sundhedstilstand er to af socialsikringens
centrale resultater.  Sikringsordningerne skal fortsat sikre levering af
sundhedsydelser, som er af hgj kvalitet, har en tilgaengelighed af universel karakter
(dvs. daekker hele befolkningen), tilbydes péd solidarisk basis (dvs. uathangigt af
indkomstforhold og pé basis af faelles bidrag), og som er gkonomisk baredygtige.
Adgang, kvalitet og ekonomisk baredygtighed udger dermed en overordnet og
integreret helhed. Derudover ligger en af neglerne til udvikling og modernisering af
systemerne 1 deres kapacitet til at indfere en effektiv styreform, som bygger pa
inddragelse og ansvarliggerelse af de berorte akterer, herunder
arbejdsmarkedets parter, regional- og lokalforvaltningerne, patienterne og



3.1.

civilsamfundet, og pa en koordinering af ydelsesleverandererne,
finansieringsorganerne, ngo'erne og myndighederne. P4 EU-plan er det sdledes
onskeligt, om de sektorspecifikke arbejdsmarkedsparter kunne yde et konkret bidrag
til moderniseringsbestrabelserne.

P4 baggrund af de retningslinjer, som Det Europaiske Rad godkendte i marts 2002 1
Barcelona, og Kommissionens og Rédets feelles rapport fra marts 2003 foreslar
Kommissionen derfor folgende felles malsatninger til at understette udviklingen af
systemerne i en udvidet Union.

Adgang til sundhedsvzesnets ydelser - universel karakter, lighed, solidaritet

En af de europxiske sundhedsvasners vasentlige succeser er, at de har sikret alle
adgang til sundhedsydelser af hej kvalitet. De skal fortsat forebygge sygdoms-,
ulykkes- og aldersbetinget fattigdom og social udstedelse hos modtagerne af
sundhedsydelserne savel som deres familier. Dakningens universelle karakter skal
bygge pa solidaritet ifolge de vilkér, der gaelder i de enkelte systemer. Denne
solidaritet skal iser gore sig geldende til fordel for lavindkomstgrupperne og
personer, hvis helbred kraever omfattende, langvarig eller dyr behandling, herunder
palliativ behandling og hospicepleje. Imidlertid har visse grupper eller personer
serlige adgangsproblemer, som nedbryder deres evne til social og faglig integration.
Det medferer derudover unormalt lange ventetider pa behandling, hvis udbuddet af
sundhedsydelser er ulige fordelt mellem regionerne, eller udbuddet ikke deekker
eftersporgslen. Rekrutterings- og ressourceforvaltningsproblemerne inden for visse
personalegrupper har lignende konsekvenser. Sundhedssystemerne skal derfor
udvikle et udbud af sundhedsydelser, der er af tilstrekkeligt omfang og afpasset
befolkningens behov.

Malscetninger:

Sikre, at der er adgang til sundhedsydelser af haj kvalitet, og at denne adgang har
universel karakter og bygger pa lighed og solidaritet.

Forebygge sygdoms-, ulykkes- og aldersbetinget fattigdom og social udstodelse hos
modtagerne af sundhedsydelserne sdavel som deres familier.

Navnlig er medlemsstaterne enige om, alt efter de vilkar, der gelder 1 deres eget
system,

e at tilbyde hele befolkningen behovstilpassede sundhedsydelser af hgj kvalitet.
Personer med behov for langvarig eller dyr behandling, personer og grupper med
serlige adgangsvanskeligheder som f.eks. etniske minoriteter og indvandrere samt
lavindkomstgrupperne skal i den forbindelse have sarlig opmerksomhed

e at sikre handicappede ekonomisk og fysisk adgang til sundhedsvasnets ydelser
e at tilbyde relevant @ldreomsorg, navnlig i kraft af en eget samordning mellem
sociale  tilbud, den prim@re sundhedssektor, hospitalsvesen og

specialbehandlingsinstitutioner

¢ at fremme ordninger for palliativ behandling og hospicepleje



3.2

¢ at mindske eventuelle regionale uligheder i udbuddet af sundhedsydelser

e at udvikle hensigtsmassige strukturer i fornedent omfang med kvalificeret
personale for at ege udbuddet og nedbringe ventelisterne, navnlig nar disse
ventelister medferer ulempe for patienternes helbred og livskvalitet. I forbindelse
med den ekonomiske og sociale samherighedspolitik kan der ydes stotte til
udvikling af infrastrukturer, f.eks. hospitaler, og de kompetente organer for
strukturfondene, i s@rdeleshed EFRU og Samherighedsfonden, skal undersoge,
hvordan en sadan stette kan udnyttes fuldt ud i de stotteberettigede regioner

e at fremme en forvaltning af de menneskelige ressourcer, som kan sikre, at man
imedegdr konsekvenserne af befolkningens aldring 1 sundheds- og
eldreomsorgssektoren, f.eks. ved at forebygge eller afthjelpe mangel pa personale
1 visse faggrupper, gennem tilstrekkelige investeringer 1 grund- og
videreuddannelse og hgjere jobkvalitet, bl.a. med hensyn til sundhed og sikkerhed
pa arbejdspladsen. I den forbindelse skal Den Europaiske Socialfond udnyttes
fuldt ud. Meddelelsen om patientmobilitet supplerer ogsd denne malsetning, idet
den indeholder forslag om fremme af mobilitet pa tvaers af graenserne blandt
sundhedspersonalet og et bedre kendskab til de padgaeldende bevagelser

¢ inden for alle disse foranstaltninger at tage hensyn til kensspecifikke problemer,
navnlig inden for forvaltning af menneskelige ressourcer og fremme af
jobkvalitet.

Fremme af sundhedsydelser af hej kvalitet

At tilbyde adgang og kvalitet pa samme tid skal fortsat vare en grundleggende
malsetning for de europ@iske sundhedssystemer. Men opfyldelsen af denne
malsetning er i dag blevet meget mere kompliceret, end dengang systemerne blev
grundlagt. Det er der to vesentlige grunde til:

e Det er stadig uklart, hvilken virkning de teknologiske fremskridt har, serlig 1 et
samfund med en aldrende befolkning. De kan béde resultere i en forbedring af
sundhedsvaesnets effektivitet og oge den forventede levealder, men ogsd oge
forventningen om et godt helbred hele livet og forege udgifterne til f.eks. nye
typer medicin. I evrigt har det stigende uddannelsesniveau i1 befolkningen, iser
blandt de store argange, der nu begynder at ga pa pension, de samme potentielle
virkninger, idet hegjere uddannelse bade befordrer sundere adferd og forebyggelse
og eger efterspargslen efter behandling, is@r nye former herfor.

e Udbuddet af sundhedsydelser er 1 dag sterre, mere varieret og mere kompliceret,
end dengang sundhedssystemerne blev grundlagt. De samlede investeringer i
sundhed afspejler et politisk valg, og denne investering vil fa en positiv
indvirkning p& ekonomien pé langt sigt. Alligevel har investeringerne 1 en hvilken
som helst sektor, nar de offentlige midler er begrensede, nedvendigvis
konsekvenser for andre sektorer’’. De i vidt omfang offentlige midler, som
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Ifelge OECD-Healthcare 1996 stiger udgifterne i sundhedssektoren med 0,5 %, hver gang samfundet
bliver 1 % rigere. Ifelge den undersegelse, som EU's Udvalg for @konomisk Politik udgav i 2001,
kunne den "spontane" virkning af befolkningens aldring oven i kebet age de offentlige sundheds- og
eldreomsorgsudgifters andel af statsbudgettet med mellem 1,7 og 4 procentpoint af BNP.



investeres 1 sundhed, skal derfor udnyttes sa efficient og effektivt som muligt med
henblik pa eget sundhed.

Disse udviklingstendenser, som aldringen forstaerker, giver et stigende behov for at
fa vurderet den reelle kvalitet og de reelle fordele, som de tilgengelige leegemidler,
behandlinger eller former for omsorg og pleje giver det enkelte menneske og
folkesundheden. Her kraves en forebyggelsestankegang, som kan gere det muligt at
forbedre det samlede '"velbefindende", og en effektiv forvaltning af
sundhedsvasnerne, som bygger pd eget koordinering mellem alle akterer og en
ansvarliggerelse af dem 1 forbindelse med ressourceforvaltningen og udbuddet af
sundhedsydelser.

Malscetning:

Fremme sundhedsydelser af hoj kvalitet for at forbedre folkesundheden og
befolkningens livskvalitet.

Navnlig ber medlemsstaterne alt efter de vilkér, der gelder i1 deres eget system, sorge
for:

o at fremme praksisformer og behandlinger, der har en effektiv, gavnlig virkning for
sundheden og livskvaliteten, pd baggrund af en hensigtsmassig videnskabelig
vurdering. Udgifter og fordele ved legemidler, udstyr og behandlinger skal
bedemmes efter relevante procedurer i de pdgeldende nationale systemer, idet der
samtidig opbygges et europaisk samarbejde pa omradet

e at integrere konsaspektet, nar de udformer politikker om forebyggelse og sundhed,
sa der bedre kan tages hensyn til de kensspecifikke problemer og geres en mere
effektiv indsats for at lose dem

e at sikre et hojt grund- og videreuddannelsesniveau for det faguddannede personale
under begrebet livslang lering

e at udforme politikker om sundhed og sikkerhed pa arbejdspladsen, som bygger pa
risikoforebyggelse, og som kan sikre alle ansatte hgjere jobkvalitet, navnlig de
@ldre, med det formal at bidrage til en nedbringelse af prematur dedelighed (for
65 ar) og en forogelse af befolkningens forventede levetid uden veasentligt
nedsatte evner

e at afsztte okonomiske og menneskelige ressourcer til regioner, tjenesteydere og
forskellige typer sundhedsydelser alt efter de faktiske behov, s der kan opnds den
bedst mulige virkning for modtagernes sundhed og livskvalitet. Meddelelsen om
patientmobilitet supplerer denne mélsatning med sit forslag om at udpege
"referencecentre" og fremme netvarksdannelse mellem dem

e at fremme en styreform, hvor man leegger vagt pa evnen til at tilpasse systemerne
til behovet, navnlig gennem en effektiv koordinering mellem de berorte aktorer
(offentlige  budgetter, forsikringsorganer, sundhedsfaggrupper, hospitaler,
institutioner og organer inden for forebyggelse, herunder
undervisningsinstitutioner, regionale og lokale sundhedsmyndigheder, patienter
og borgere)
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3.3.

e at definere patienters og deres families rettigheder og vilkarene for inddragelse af
civilsamfundets organisationer. Meddelelsen om patientmobilitet supplerer denne
mélsatning med sit forslag om at samle og optimere den tilgeengelige information
om patientrettigheder og europaiske og internationale regler om varetagelse af
leveringen af sundhedsydelser.

Garanti for ekonomisk baeredygtige og tilgeengelige sundhedsydelser af hgj
kvalitet

Det er en stor udfordring for alle nuvaerende og kommende medlemsstater at sikre et
fortsat udbud af tilgeengelige sundhedsydelser af hgj kvalitet, uden at det gar ud over
finansieringen af andre sektorer eller politiske prioriteter. De star over for kravet om
at sikre tilstreekkelige midler til deres sundhedsvasen, sda det kan tilbyde
kvalitetsydelser, samtidig med at det tilpasser sig de nye behov, iser de
aldersbetingede, og de teknologiske fremskridt. En stor del af udgifterne til sundhed
og ®ldreomsorg finansieres via de offentlige budgetter, der er underlagt stabilitets-
og vakstpagtens krav. For at sikre, at der er tilstreekkeligt med offentlige midler til at
daekke sundhedssektorens behov, er det nedvendigt, at medlemsstaterne har sunde og
holdbare budgetter. Den stadig hastigere afvikling af offentlig geld og stigningen i
beskaftigelsen er vigtige faktorer, der kan bidrage til at gore de offentlige finanser
holdbare.

I den forbindelse har medlemsstaterne gennem lang tid ivarksat forskellige
foranstaltninger eller &ndringer for at sikre systemernes ekonomiske ligevagt, og de
benytter forskellige mekanismer hertil, f.eks. godtgerelsessatsen for at ansvarliggere
eller styre eftersporgslen, attesternes pris og omfang for at kontrollere visse
produkter eller recepter, fastfrysning af budgetter, navnlig i1 hospitalssektoren,
udvikling af styringsvarktejer pd grundlag af malsetninger for sundhed, opnaede
resultater og behandlede sygdomme, en oget ansvarliggerelse af sundhedspersonale
og finansieringsorganer i ressourceforvaltningen samt definition af nye balancer
mellem de forskellige finansieringsmuligheder, herunder med det formal at styrke de
berorte akterers ansvarlighed. Der findes ikke kun ét svar péd denne udfordring.
Derfor skal vi fortsette bestrebelserne pd at opnd ekonomisk holdbarhed ved at
kombinere forskellige redskaber.

I det hele taget skal medlemsstaterne treeffe de fornedne foranstaltninger for at sikre
en sund forvaltning af de offentlige udgifter til sundhed og omsorg ved at
koncentrere sig om behovet for hgjere kvalitet og effektivitet i de offentlige udgifter.

Malscetning:

Sikre langsigtet okonomisk beeredygtighed for tilgeengelige sundhedsydelser af hoj
kvalitet for alle.

Navnlig ber medlemsstaterne alt efter de vilkér, der geelder 1 deres eget system, sorge
for:

e at udforme politikker om forebyggelse og retningslinjer for adgang til
sundhedssektoren med henblik pé at nedbringe anvendelsen af "tunge" ydelser,
navnlig hospitals- og intensivbehandling, og til det forméal styrke koordineringen
mellem de forskellige tjenesteydere (primere sundhedssektor, hospitaler og lokale
socialsikringsforvaltninger). Denne mélsatning supplerer séledes indsatsen i EU's
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sundhedshandlingsprogram®, som stetter forebyggelsesinitiativer, der sigter mod
at forbedre folkesundheden og nedbringe de fremtidige sundhedsudgifter

e at finde et sikkert udgiftsudviklingstempo ved hjelp af foranstaltninger, der er
tilpasset situationen og vilkarene i de enkelte systemer, f.eks. incitamenter, der er
mélrettet tjenesteydere og patienter, eller fremmende foranstaltninger for nye
behandlinger eller produkter, som nedsatter udgifterne for samme ydelse

e at sikre systemet tilstrekkelige okonomiske midler for at opfylde de nye behov,
der er knyttet til befolkningens aldring, samfundsforandringer og teknologiske
fremskridt

e at tilbyde sundhedsydelser med det bedst mulige cost-benefit-forhold, navnlig i
kraft af en vurdering af den effektive gevinst for sundheden ved legemidler,
procedurer eller former for omsorg og pleje, og ved hjelp af en finansiering, der
tager udgangspunkt i de faktiske aktiviteter og behov

e at forbedre systemets effektivitet, navnlig gennem decentralisering,
ansvarliggerelse og inddragelse af de forskellige akterer (lokale og regionale
myndigheder, socialsikringsinstitutioner og andre finansieringsorganer,
faggrupper inden for sundheds- og hospitalsveesen og patienterne) i
ressourceforvaltningen og udbuddet af sundhedsydelser.

DE NASTE ETAPER

Finansieringen af sundheds- og @ldreomsorgssektoren varetages og fastlegges af
medlemsstaterne, der har det primare ansvar. De skal ved udevelsen af dette ansvar
respektere de frihedsrettigheder og regler, der er bestemt i traktaten. Den &bne
koordinationsmetodes mervaerdi bestir saledes 1, at den gor det muligt at udpege
feelles udfordringer og understotte de forandringsbestrabelser, som medlemsstaterne
udfolder.

Kommissionen finder det onskeligt, om denne meddelelse kunne danne
udgangspunkt for en aftale om falles malsetninger i 2004. Medlemsstaterne,
herunder tiltredelseslandene, skal i sd fald for neeste forarstopmede i marts 2005
fremlegge forelobige rapporter med angivelse af de udfordringer, som deres
systemer hver for sig meder pa nationalt plan, de igangvaerende moderniseringer og
de politiske retningslinjer pa mellemlangt sigt. Rapporterne skal indeholde statistiske
data og i givet fald talsatte mélsatninger. De skal pa dette tidlige trin nedvendigvis
veaere kortfattede.

De skal herefter underkastes en analyse hos Kommissionen, for at den kan tage
hensyn til medlemsstaternes holdninger og bidrag, nar de felles milsetninger skal
fastlegges 1 den stremlinede koordinationsproces inden for socialsikring.
Stremliningen vil 1 2006 give anledning til den ferste raekke af udviklings- og
moderniseringsstrategier for sundheds- og @ldreomsorgsomridet, der skal dakke

Europa-Parlamentets og Radets afgerelse nr. 1786/2002/EF af 23. september 2002 om vedtagelse af et
program for Fellesskabets indsats inden for folkesundhed (2003-2008) - Erklering fra Kommissionen,
EFT L 271 af 9.10.2002.
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perioden 2006-2009. Konklusionerne pa undersegelsen af disse strategier skal
fremlaegges 1 Feelles rapport om socialsikring og social integration i 2007.

Idet der tages hensyn til de mange forskellige temaer og udfordringer, der ligger i de
felles mélsatninger, skal socialsikringsudvalget og de evrige kompetente instanser
(beskaftigelsesudvalget, udvalget for skonomisk politik, den kommende "gruppe pa
hejt niveau" inden for sundhed og medicinsk behandling, der oprettes sidelobende af
Kommissionen) skabe tette samarbejdsrelationer og blandt andet udforme et
arbejdsprogram, hvori det defineres, hvilke emner der herer under hvilke instanser.

Hvad angér indikatorer, vil Kommissionen foresld at pabegynde arbejdet med at
finde mulige indikatorer for disse mélsatninger i 2004, og de forelebige rapporter i
foraret 2005 skal bidrage til opgaven ved at presentere de nationale data. Det vil
gore det muligt for forste gang at opstille og sammenligne de forskellige nationale
situationer og male fremskridtene i forhold til de udmeldte malsatninger. Arbejdet
skal understottes af den indsats, der i flere ar er ydet i forbindelse med
handlingsprogrammet om sundhedsovervégning” og siden handlingsprogrammet om
sundhed, med det formdl at skabe en prototype af det fremtidige EU-system for
overvagning af folkesundheden. Det skal ogsd forega ved hjelp af Eurostats
datamateriale om sundhed. Endelig bliver det nadvendigt med et samarbejde mellem
internationale organisationer som f.eks. OECD og WHO.
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Europa-Parlamentets og Radets afgerelse nr. 1400/97/EF af 30. juni 1997 om vedtagelse af et EF-
handlingsprogram vedrerende sundhedsovervigning som led i indsatsen inden for folkesundhed (1997-
2001), EFT L 193 af22.7.1997.
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