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SAMMENDRAG

Denne meddelelse skal ses pa baggrund af, at fattigdomslempelse er blevet stadfaestet som det
centrale mal for Fellesskabets overordnede udviklingsindsats og tilgang til udviklingsbistand
1 konstant udvikling. Der redegeres heri nermere for forholdet mellem sundhed og fattigdom;
det skitseres, hvilke elementer der er behov for i et sammenhangende udviklingstiltag til at
forbedre sundhed og velvare, og der fastlegges for forste gang en enkelt EF-policy-ramme for
de ledende principper for investering i sundheds-, AIDS- og befolkningsanliggender som led i
den europaiske bistand som helhed til udviklingslandene.

Sundhedsmél indtager en fremtredende plads blandt Millennium-udviklingsmélene, som
Fellesskabet, medlemsstaterne og verdenssamfundet har sat sig. Der er voksende enighed om
negleprincipperne, som lover en mere effektiv udviklingsbistand, baredygtig udvikling og
bedre resultater pd sundhedsomrddet for de fattige med nye tilgange pd landeplan og
internationalt plan 1 den forbindelse. Nogleprincipperne er: storre ejerskab og inddragelse af
udviklingslandene 1 udformningen af bistandspolitik, mindskelse af den administrative byrde
for de politiske og administrative systemer gennem udvidet donorkoordination, fzlles
finansieringstilgange med partnerlandene, som har ansvaret for at udforme deres egen
udviklingspolitik 1 konsultation med alle akterer (strategien for fattigdomslempelse),
yderligere afbinding af bistanden, decentralisering og krav om, at donorlandene narmer sig
malet med bistand pé 0,7% af BNIL. Denne sundheds- og fattigdomspolitik opbygges omkring
disse negleprincipper og skal som sddan bidrage til at realisere Millennium-udviklingsmélene.

I meddelelsen foreslds der fire mdl for Fallesskabets fremtidige stotte; 1) at forbedre
resultaterne pa sundheds-, AIDS- og befolkningsomradet pd landeplan, sarlig blandt de
fattigste grupper, 2) at maksimere fordelene i sundhedshenseende og minimere de potentielle
negative sundhedsvirkninger af EF's stotte til andre sektorer, 3) at beskytte de mest sdrbare
grupper mod fattigdom med stotte til retfeerdige og rimelige
sundhedsfinansieringsmekanismer og 4) at investere i1 udvikling af specifikke globale
offentlige goder.

EF's tidligere investeringer 1 forbedring af resultaterne pa sundhedsomrédet har veret
betydelige, og 1 gjeblikket drejer det sig tilsammen om et belgb pa over 1,4 mia. EUR. Den
tydelige forbindelse mellem bedre sundhed og fattigdomslempelse berettiger til yderligere
investeringer til at bygge videre pa disse omfattende erfaringer.

Der vil med de fremtidige sundhedsinvesteringer fortsat blive fokuseret pa landeplan, medens
EF vil engagere sig pa regionalt og globalt plan, hvor dette kan veare serlig fordelagtigt. Pa
landeplan vil Fellesskabet ivaerksatte en lang reekke komplementere interventioner, herunder
makrogkonomisk stette 1 tilknytning til bedre sundhedsresultater, stotte til sektorer, som har
en bred indflydelse pé@ sundhedsresultaterne, og direkte stotte til sundhedssektoren.
Fellesskabet vil strebe mod at tale med én stemme pa alle niveauer og mod at finde en mere
effektiv made til at arbejde med alle udviklingspartnerne pa, herunder den private sektor.

Blandt serlige udfordringer kan nevnes fattigdomsfokuserede sundhedspolitikker, som geor
sundhedssystemerne mere retferdige, som garanterer et miljo, som er foreneligt med hgje
standarder for menneskers sundhed, og som udvider den sociale beskyttelse, nye
offentlige/private partnerskabers funktionsméde inden for sundhed, behovet for sterre
investeringer i specifikke globale offentlige goder og overvagning af resultater.



Réadet og Europa-Parlamentet opfordres til at arbejde sammen med Kommissionen om at
konkretisere retningslinjerne 1 denne meddelelse med henblik pa at bidrage til en vedvarende
stotte til sundhed og fattigdom 1 udviklingslandene.
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1. INDLEDNING

Sundhed er en afgerende faktor i den ekonomiske vakst og udviklingen, medens sygdom
bade er arsag til og en folge af fattigdom. Her ved begyndelsen af det 21. &rhundrede kunne
sundhedstilstanden 1 verden have veret meget bedre. Sygdom er en meget stor byrde for
udviklingslandene, og 1 mange tilfelde ville sygdom have kunnet forebygges eller bringes
under kontrol med de disponible interventionsmidler. Svigtende helbred og for tidlig ded
rammer de fattige uforholdsmassigt sterkt. [ mange lande forringes situationen lebende, og i
de varst ramte lande reduceres de seneste artiers gevinster 1 sundheds- og
udviklingshenseende betydeligt. Dette tilbageslag er at betragte som en folkesundhedskrise og
en storre udviklingsudfordring for verdenssamfundet. Bedre sundhedsforhold for de fattige vil
vare et vitalt bidrag til indsatsen for at mindske fattigdommen, og samtidig er det et moralsk
krav.

De aktuelle policy-retningslinjer for investering 1 sundheds-, AIDS- og
befolkningsanliggender er fastlagt i en rakke EF-meddelelser og -resolutioner fra 1994.
Udviklingen 1 tilgangen til udviklingsbistand i europaisk og global sammenhang og den
stadig tydeligere forbindelse mellem sundhed og fattigdom berettiger til, at retningslinjerne
revideres. I EF's udviklingspolitik af 2000 stadfestes det, at fattigdomslempelse er det
overordnede méde for Fallesskabets udviklingsbistand. Fallesskabet laegger 1 sin tilgang til
baredygtig udvikling vaegt pd sundhed som en indikator for forbedrede sociogkonomiske
resultater og som en forudsatning for den sociogkonomiske balance, der skal ligge til grund
for baredygtig udvikling. Da der efterhdnden er voksende sammenfald mellem EU-
udviklingsmalene og Millennium-udviklingsmalene, ville det veere hensigtsmassigt at benytte
lejligheden til at udvide koordinationen af Fellesskabets og medlemsstaternes politik og
tilgang med hensyn til sundhed.

EF-investeringerne 1 viden om og stette af udviklingslandenes sundheds-, AIDS- og
befolkningspolitik og -programmer har varet betydelige, idet EF's sundheds- og
udviklingsportefolje 1 gjeblikket er pa 1,4 mia. EUR (afsnit 6). P4 disse brede erfaringer kan
der bygges videre med egede investeringer til at forbedre sundhedsresultaterne ved en
multisektoral tilgang pa landeplan og med en yderligere indsats pa regionalt og globalt plan.

Der redegores 1 denne meddelelse nermere for forholdet mellem sundhed og fattigdom. Det
skitseres, hvilke elementer der er behov for i et sammenhangende udviklingstiltag til at
forbedre sundhed og velvare, og der fastlegges for forste gang en enkelt EF-policy-ramme for
de ledende principper for fremtidig stette til sundhed, AIDS-, befolknings- og
fattigdomsanliggender som led i EF's bistand som helhed til udviklingslandene'.

2. SUNDHED OG FATTIGDOM - ET ARGUMENT FOR INVESTERING 1
SUNDHED

De fattige star uden ressourcer og muligheder og forhindres i at realisere deres potentiel.
De lever under usikre og udsatte vilkér og er kun lidet i stand til at modsta chok. Nasten
halvdelen af verdens befolkning lever for mindre end 2 USD om dagen. Pa grund af begranset
adgang til uddannelse har de ringe muligheder for beskeftigelse og information, som kunne

! DAC-listen over udviklingslande og -territorier. ODA-modtagere pr. januar 2001.



bidrage til at forbedre deres velvare. Geografisk og social udelukkelse begranser yderligere
adgangen til jobs og markeder. Svigtende helbred og for tidlig ded pd grund af darlig
ern&ring, ringe hygiejne, mangel pa rent vand, usund livsstil og utilstrekkelig sundhedspleje
reprasenterer et betydeligt tab af menneskelig kapital. Alle sociale indikatorer er ringere for
de fattige, hvor kvinder og piger ofte er de mest ugunstigt stillede.

Sundhedstilstanden hos den enkelte og i befolkningen som helhed er yderst afgerende
for ekonomisk vakst og social udvikling. Der er en nar indbyrdes forbindelse mellem
investeringer 1 folkesundhed, bedre sundhedsresultater og ekonomisk vakst. Et bedre helbred
bidrager til bedre livskvalitet, udvidede muligheder og et sikkert levebred. Der bestar en
lignende forbindelse mellem miljoets tilstand og sundhedstilstanden hos folk, som er udsat for
dette milje. Efterhdnden som sundhedsforholdene bedrer sig, investerer foreldre mere i
uddannelse. En oget intellektuel udvikling og fysisk velvere forer til storre
arbejdsproduktivitet, oget indtegt pr. indbygger og forlenger den enkeltes ekonomisk
produktive liv. Bedre sundhed forer til en lavere fertilitetskvotient og reducerer
forsegerbyrden. Dedeligheden blandt spadbern og bern er szrlig pdvirkelig over for
okonomisk sikkerhed, idet der forekommer en lavere spadbernsdedelighed, ndr den
okonomiske veakst er hgjere og befolkningstilveksten langsommere. En sund befolkning kan
forbedre det sociale velvere og den makrogkonomiske stabilitet gennem ogede
skatteindtaegter og en mindre byrde af sundhedsrelaterede udgifter.

Svigtende helbred befordrer fattigdom pd mange mader - direkte og indirekte. Svigtende
helbred, dérlig ernzring og hej fertilitet gor, at familier bliver og forbliver fattige. De fattige
barer den sterste byrde 1 forbindelse med overforbare sygdomme, har det hgjeste
fertilitetsniveau, ofte for at kompensere for en stor dedelighedskvotient i barndommen, og den
hojeste dedelighedskvotient blandt bern og medre. De har den ringeste adgang til officiel
sundhedspleje og har tendens til ikke at udnytte den disponible sundhedsservice tilstraekkeligt,
serlig den forebyggende service, som eventuelt ikke synes at opfylde deres umiddelbare
behov. De fattige har kun ringe evne til at klare sig ekonomisk over for katastrofal sygdom,
der kan fore til geeld og dyb fattigdom, som det er vanskeligt at slippe ud af. I Ostasien skyldes
50% af ekonomiske kriser 1 familierne sddanne begivenheder. De fattige er ogsd de mest
sarbare over for natur- og menneskeskabte miljochok. De lever ofte 1 gkologisk skrebelige
omrader, og sadanne chok kan tvinge dem ud 1 endnu dybere fattigdom.

En tung sygdomsbyrde reducerer den ekonomiske vakst og begrenser yderligere de
ressourcer, som staten har til radighed til at investere i folkesundhed -ecller
fattigdomslempelse. Verdensbanken anslar, at mange afrikanske lande kan miste 0,5-1,2%
vaekst pr. indbygger om aret pd grund af HIV/AIDS alene, og der er maske endnu ikke taget
hensyn til de fulde virkninger. Malaria 1 Afrika syd for Sahara forarsager direkte et tab pé
7,4% af den samlede BNI. Der er en voksende bevidsthed om, som yderligere er dokumenteret
med arbejde, som for nylig er blevet foretaget af WHO's Commission on Macroeconomics
and Health (CMH)?, at disse virkningers omfang og varighed er meget storre end tidligere
troet. Det samlede afkast af sundhedsinvesteringer 1 udviklingslandene anslés af CMH til 18%
om aret. CMH har desuden foretaget en konservativ beregning, hvorefter en sterre global
indsats til at tackle undgéielige sygdomme ville kunne skabe en ekstraindtaegt pd mindst 168
mia. USD om &ret. Mere specifikke skon viser f.eks. en arlig samlet besparelse pa 1,5 mia.

Commission on Macroeconomics and Health, Interim Report af oktober 2001, Final report af december 2001.



USD om éret, nar poliomyelitis er udryddet og al kontrol er indstillet’. I disse sken er der ikke
taget hensyn til de yderligere gevinster i form af bedre udsigter for den ekonomiske vaekst.

3. DEN GLOBALE SUNDHEDSTILSTAND
Forbedringer i den globale sundhedstilstand, omend udjzevnt fordelt, og nye trusler

I de sidste 40 ar er der registreret en forbedring uden sidestykke i1 den globale
sundhedstilstand. Livsforventningen, serlig i udviklingslandene, er vokset, fertiliteten er
faldet, spedberns- og bernededelighedskvotienten er halveret, underernaringskvotienterne er
faldet med en tredjedel og 70% af befolkningen har nu adgang til sikkert drikkevand, hvilket
er en fordobling. Der har vearet positive resultater pa folkesundhedsfronten; kopper er
udryddet, og det vil sikkert ogsa snart vaere tilfeldet med polio. Men gevinsten er ikke
ligeligt fordelt. | mange udviklingslande er spedbernsdedeligheden stadig 20 gange sd hgj
som 1 de udviklede lande, underernaring og sygdom er udbredt, og halvdelen af befolkningen
har ikke adgang til sikkert drikkevand og sanitet.

Globaliseringen byder pa et enormt potentiel men indeberer ogsa betydelige udfordringer for
alle samfund, udviklede som 1 udvikling. Sundhedsforholdene kan yderligere forbedres
gennem en udvidet videndeling, bedre adgang for udviklingslandene til verdensmarkederne,
pgede investeringer 1 sundhed og uddannelse og fedevaresikkerhed samt udvikling af nye
livsbevarende teknologier. Men der er ogsd den voksende sociale, miljemassige og
sundhedsmaessige trusler fra f.eks. HIV/AIDS-pandemien, den stigende mikrobielle resistens
og ny- eller genopstiede smitsomme sygdomme, faglert arbejdskrafts migration,
miljeforringelse, underminering af traditionel praksis og adgangen til legemidler til en
overkommelig pris. Udfordringen ‘'bzeredygtig udvikling' er mest udtalt i
udviklingslandene. Utilstraekkelig beslutsomhed 1 bekaempelsen af skaevheder mellem landene
og inden for landenes grenser er ikke blot en stranding i sig selv, men det kan ogsa
underminere hidtil opnaede fremskridt.

Faktorer, som pavirker de fattiges sundhed og velvare

Et begrenset antal sydomme, som kan forebygges eller kontrolleres, men som
vedvarende Kkraever store sygdomsofre og for tidlig ded, udger sterstedelen af
sygdomsbyrden for de fattige:

1) overferbare sygdomme som HIV/AIDS, malaria og tuberkulose, akutte
respirationsinfektioner, diarrésygdomme, parasitsygdomme og sygdomme, som kan
forebygges med vaccine, hvilke alle rammer de fattige uforholdsmeessigt sterkt, 2)
reproduktiv sundhed, herunder seksuelt overforte infektioner, abort og medres sundhed,
som berprer fattige kvinder mest, 3) ernseringsmangler, som berorer fattige bern mest, 4)
livstilsbetinget sygdom, szrlig som folge af oget tobaksforbrug i udviklingslandene.
Kendetegnene ved og omfanget af disse er neermere beskrevet i bilag 3.

Okonomisk analyse af sygdomsudryddelse er fortsat et problematisk og til dels et kontroversielt anliggende. Dette
tal stammer fra den mest komplette analyse, der foreligger, omend den i forste reekke er rettet mod cost/benefit-
forholdet i de industrialiserede lande. Fra: Theme Papers, Disease eradication as a public health strategy: WHO
2000, 78(3).



Blandt andre problemer, som bidrager til de fattiges sygdomsbyrde og pavirker deres
velvaere, kan naevnes:

Haj befolkningstilvaekst leegger et enormt pres pa samfundene, is@r mange af dem, der er
plaget af den storste sygdomsbyrde. Verdens befolkning er blevet tredoblet fra 2 milliarder til
6,1 milliarder i de sidste 70 &r* og vil nd op pa 9,3 milliarder inden 2050, med 95% af
tilveeksten 1 udviklingslandene. En hurtig befolkningstilveekst betyder, at familierne investerer
mindre i1 de enkelte barn, hvilket pavirker sundheds- og uddannelsesudsigterne, giver lavere
fodevareproduktion og edelegger miljoet. Andelen af ®ldre, fattige og unge under 18 ar, som
udger 50% af befolkningen i udviklingslandene, vil stige.

Sundheds- og kenskleften. Ca. 70% af verdens fattige er kvinder og piger’. De er i hejere
grad udsat for svigtende helbred, har ringere adgang til sundhedsydelser og lever i en ond
cirkel af sygdom, barnefodsler med en hgj sygdomsfrekvens og dedelighedskvotient og hardt
arbejde. Meadres situation 1 forbindelse med svangerskab er det klareste eksempel pd den
vedvarende urimelige ulighed i1 kens- og sundhedsstillingen. Hver gang en moder der i
barselsseng, péfores familien yderligere skavanker, vedvarende darligt helbred og langvarige
konsekvenser. Der er en sterk forbindelse mellem uddannelse af kvinder og benyttelse af
(reproduktive) sundhedsydelser, sundhedsstilling og bernededelighed blandt fremtidige
generationer, og dog er det drenge, der frem for piger modtager en uddannelse. Uddannelse
pavirker kensforholdet positivt og evnen til at foretage et velorienteret valg.

Miljefaktorer er ansvarlige for 20% af den samlede sygdomsbyrde 1 udviklingslandene og
30% 1 Afrika syd for Sahara. Manglende adgang til drikkevand til en overkommelig pris og
sanitet er en af hovedarsagerne til darligt helbred og livstruende sygdomme i
udviklingslandene. Vandbetingede sygdomme dreber ifolge skon 3 millioner mennesker om
aret, hovedsagelig smé bern, og bedre adgang til drikkevand er den sterste sundhedsprioritet
for de fattige. Uden en maélrettet indsats til at fremme en bedre energiforsyning og -udnyttelse
vil den voksende befolkning betyde steorre drivhusgasemissioner i1 takt med det ogede
energiforbrug; dette vil yderligere bidrage til klimasndringer. Som felge heraf kan der opsta
en yderligere spredning af sygdom med smittebarere, eventuelt malaria 1 omréader, hvor
sygdommen tidligere var blevet udryddet, eoget risiko for oversvemmelse,
jordbundsforringelse og konflikt.

Den udvidede brug af gedningsstoffer og insektbekempelsesmidler, som er nedvendig til at
oge afgraderne, forstyrrer yderligere den gkologiske balance. Det globale tab af biodiversitet
underminerer ogsa sundheden og produktionskapaciteten. Brugen af traditionel biomasse til
madlavning og opvarmning tegner sig for over halvdelen af energiforbruget i mange
udviklingslande og udger en sterre sundhedsrisiko, s&rlig for kvinder og bern, som folge af
den ringe luftkvalitet indenders pa grund af reg. Mangel pa kontrol med miljovirkningerne af
industrialisering kan direkte eller indirekte fore til yderligere trusler mod menneskers
sundhed. Alle disse faktorer har en uforholdsmassigt sterk indflydelse pa de nuvarende og
fremtidige levebrodsmuligheder for de fattige, som 1 alt for hej grad er athaengige af indtagter
af primere miljeressourcer.

Den nuvzrende investering i sundhed i udviklingslandene, som pavirker interventioner
inden for folkesundhed, personlige sundhedsydelser og uddannelse, er utilstrekkelig og ofte

4 UNFPA, The State of the World Population, 2001.
UNDP, Human Development Report: Gender and Human Development, 1995.



ineffektiv. Udviklingslandene star over for et vanskeligt valg, nar budgettet ikke er
tilstreekkeligt til at tilbyde befolkningen et minimalt sundhedssystem. Planlaegningen er ofte
overambitigs, utilstreekkeligt underbygget med ressourcer og prioriterer ikke interventioner,
der skal give det bedste afkast i form af sundhedsresultater og fattigdomslempelse. Man er
efterhdnden ved at fa et klarere syn pa, hvad det koster at levere sundhedsydelser. CMH har
ansléet, at der er behov for 30-40 USD pr. indbygger i1 offentlige investeringer 1 et absolut
minimalt sundhedssystem, som kan bidrage til vesentligt at reducere antallet af undgéelige
dodsfald i lavindkomstlandene®. WHO er niet til et tal pa 60 USD pr. indbygger’ for et mere
alsidigt sundhedssystem. Dette skal ses i1 forhold til de gennemsnitlige udgifter 1 de 49 mindst
udviklede lande (LDC) pa 11 USD om é&ret’. Der er klart utilstreekkelige ressourcer til
radighed, omend i meget varierende omfang. De afrikanske lederes tilsagn pa Abuja-
topmedet’ om at afsatte 15% af de nationale budgetter til sundhed er yderst velkomment.
Processen for en foregelse af de indenlandske indtegter og brug heraf til de sociale sektorer
vil imidlertid skulle stottes 1 meget storre omfang af verdenssamfundet, indtil der er néet et
baredygtigt udviklingsniveau.

4. MOD EN MERE EFFEKTIV UDVIKLINGSBISTAND TIL SUNDHED
Fattigdomslempelse som et centralt mal og klare internationale malsaetninger

Sundhed og behovet for en radikal forbedring af sundhedsresultaterne for de fattige star hojt
pa den internationale udviklingsdagsorden og har varet et fremtredende emne i
internationale udviklingsfora i de senere ar, herunder FN-konferencer og ekstraordinare
samlinger 1 Cairo, Beijing og Kebenhavn, New York samt G8-topmeder. Topmedet i
Johannesburg byder pa endnu en lejlighed til at understrege forbindelsen mellem sundhed og
baredygtig udvikling péd globalt plan og serlig at demonstrere EU's erfaringer med baredygtig
udvikling. For nylig har medlemmerne af Verdenshandelsorganisationen bekraftet, at TRIPs-
aftalen' ikke forhindrer og ikke ber forhindre udviklingslandene i at treeffe foranstaltninger til
at beskytte folkesundheden.

De fleste stater og internationale organisationer har sat sig for at realisere de otte ambitigse og
indbyrdes forbundne Millennium-udviklingsmal (se bilag 1). Et centralt element i disse mal
er at halvere den andel af mennesker, der lever i dyb fattigdom, inden 2015. Sundhedsmal
indtager en fremtraeedende stilling og understreger forbindelsen mellem fattigdomslempelse i
almindelighed og investeringer i sundhed. De aktuelle trends antyder, at mélene kun kan
opfyldes med en mere effektiv udnyttelse af eksisterende interventioner sammen med en
kraftig foregelse af investeringerne og mere effektive tilgange til folkesundhed og
incitamenter 1 tilslutning dertil. Det videre arbejde med at opfylde mélene og malsatningerne
og omsatte de internationale tilsagn i en strategi med mellemliggende og nationale
sundhedsindikatorer er en lgbende proces, som kraver et konstant tilsyn og regelmassig
evaluering. Dette beskrives nermere i1 afsnit 6.

Commission on Macroeconomics and Health, 2001. NB.: Dette omfatter ikke vigtige eclementer som
familieplanlegning, tertieere hospitaler og skadestuer, som ogsd skal udgere en del af et fuldt funktionelt
sundhedssystem. Lavindkomstlande - BNI pr. indbygger under 760 USD i 1998.

! World Health Report, 2000.

Commission on Macroeconomics and Health, 2001. NB.: Dette omfatter de samlede investeringer fra den
offentlige og private sektor og fra donorer.

Det afrikanske topmede om HIV/AIDS, tuberkulose og andre smitsomme sygdomme, Abuja, april 2001.

Aftale om handelsrelaterede intellektuelle ejendomsrettigheder og WTO-ministererkleringen om TRIPs-aftalen og
folkesundhed, vedtaget i Doha den 14. november 2001, punkt 4.



Forbedring af udviklingsbistandens gennemslagskraft inden for sundhed
Tilgange til udvikling

Der folges nu pa landeplan og globalt plan en reekke tilgange, der dbner mulighed for at levere
en mere effektiv udviklingsbistand og bedre sundhedsresultater for de fattige. Se narmere
herom i bilag 4.

P& landeplan er eget ejerskab, god forvaltningspraksis og ansvarlighed kritiske
forudsetninger for udviklingens nyttevirkninger og gennemslagskraft. Der skabes storre
mulighed for policy-sammenhaeng pa tvaers af sektorerne med strategierne for
fattigdomslempelse (der afspejles de nationale udviklingsrammer og 1 givet fald i
strategidokumenterne vedrerende fattigdomslempelse) som vejledning for alle donorer.
Strategierne for fattigdomslempelse giver mulighed for at sikre, at de relevante politikker og
investeringer i sektorer, der influerer pa sundhed, f.cks. uddannelse, fodevaresikkerhed,
drikkevand og sanitet, rene energikilder til husholdningsbrug, beskatning, handels- og
investeringspolitik og mikrokreditgivning er sammenhangende og virker til forbedring af
sundheden. Pa globalt plan er der behov for at fremme sammenhzngen i de internationale
udviklingspolitikker og -institutioner og inden for de multilaterale regler og traktater om
handel og investeringer, ekonomisk udvikling, miljeo, beskyttelse af intellektuel ejendomsret
og arbejdspolitik.

En udvidet stotte af sektortilgange (SWAp) byder pd yderligere muligheder for at oge
bistandens nyttevirkning og gennemslagskraft, selvom erfaringerne dermed endnu er
begrensede, og de ikke egentligt fokuserer pd de fattige. Harmonisering af donorernes
operationelle politikker og -procedurer, bedre malretning af bidtanden, donorkoncentration 1i
tilfelde, hvor det kan give de bedste resultater, yderligere afbinding af bistanden og sterre
geeldslettelse'” er andre indgreb, der er nedvendige til at ege bistandens gennemslagskraft.
Informations- og kommunikationsteknologier kan ogsd anvendes som redskab til at gere
ressourceforvaltningen mere effektiv og til at indfere passende informationssystemer sdvel
som inden for tjenester for sundhedspleje, navnlig med fjernapplikationer.

Sundhedspolitik med fokus pa de fattige

Regeringerne ma sikre, at sundhedspolitikkerne er koordinerede og fokuserer pa de
fattige. Adgang til personlige og ikke-personlige sundhedsydelser, fremme af politikken i
andre sektorer, som influerer pad sundhed til serlig fordel for de fattige og redelige
finansieringsmekanismer, som kan nedbringe byrden ved brugen af sundhedsydelser indgér
alle 1 en sundhedspolitik med fokus pa de fattige.

De fattigdomsfokuserede strategier indebarer en malretning af ydelserne til de fattige,
bekaempelse af fattigdomsbetingede sygdomme og/eller reallokering af ressourcer til fattigere
geografiske omréder. De klassiske folkesundhedsinterventioner er 1 sig selv
fattigdomsfokuserede. Som eksempel kan navnes miljekontrol, offentlig information om

Se narmere om baggrunden for negleprincipperne for indfrielse af fattigdoms- og udviklingstilsagnene i De
Forenede Nationers Millennium-erklering i rapporten fra High-Level Panel on Financing for Development,
udarbejdet af E. Zedillo, De Forenede Nationers generalforsamlings 55. samling den 26.7.2001.

Den vedvarende geeldsbyrde leegger hindringer i vejen for udviklingsbestreebelserne, og initiativet vedrerende de
steerkt geeldstyngede lande (HIPC), der blev lanceret i 1996, sigter mod geeldslettelse for verdens fattigste og mest
geldstyngede lande, som dermed kan investere geeldsbesparelserne i de sociale sektorer.
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sundhedsrisici, regulering af  sundhedsserviceleveranderer, programmer for
fodevareforsterkning og adgang til drikkevand og sikkerhed pé arbejdspladsen.

En udvidelse af den sociale beskyttelse, herunder retfeerdige og rimelige
finansieringsmekanismer kan bidrage til at fjerne barrierer, anspore de fattige til at gore brug
af sundhedstjenesterne og beskytte dem mod risikoen for forarmning pd grund af udgifter til
sundhedspleje. I de fleste fattige lande er skattefinansieringen af sundhedspleje utilstraekkelig.
De begrensede ressourcer har i mange lande betydet, at der er indfert et element af
omkostningsdeling sammen med sikkerhedsnet til at sikre, at basisydelserne fortsat er
overkommelige 1 pris. Brugerbetaling for de fattige ber gradvis indskraenkes, og gensidig
fordeling af beskyttelse mod risici ber udvides gennem samfundsbaserede, private, sociale og
nationale forsikringsordninger. Det er vigtigt at serge for, at de offentlige udgifter rettes mod
aktiviteter, som med storst sandsynlighed kan bidrage til bedre sundhedsresultater for de
fattige, og at budgettildelingerne afspejler befolkningsfordelingen, sygdomsbyrden,
omkostningerne ved ydelserne og fattigdomsniveauet.

Et sundt milje

Darligt helbred kan forbedres ved hjelp af bedre kontrol med miljoet, serlig hvad angér vand-
og luftkvaliteten, ved at styre forurening fra industrialisering, som ofte er under for ringe
kontrol.

Opfordre til sterre ansvar hos virksomhederne

I de senere ar er der registreret en betydelig veekst 1 kapitalbevegelserne rundt om i1 verden
med mere end en tredobling af de udenlandske direkte investeringer i1 forhold til
udviklingsbistanden. Multinationale virksomheder kan bidrage betydeligt til den gkonomiske
udvikling 1 udviklingslandene. De positive virkninger af disse investeringer for baredygtig
udvikling 1 almindelighed og de sociale standarder i sardeleshed kan optimeres gennem
passende regulering, som ansporer virksomhederne til at anvende hgjere standarder for social
ansvarlighed. En made til at stimulere god praksis er at tilskynde europaiske virksomheder til
at folge OECD's retningslinjer for udenlandske investorer'”.

Vende den faldende tendens i udviklingsbistanden som helhed

Der sker en ny og samordnet indsats fra Fallesskabets og dets medlemsstaters side for at
indfri det mangedrige tilsagn om at afsatte 0,7% af BNI til udvikling (Rédets erklaering af
november 2001). Bistandsniveauerne er faldet i en stor del af 1990'erne, séledes at donorerne
pr. 2000 kun tildelte 0,22% af BNI (53,06 mia. USD)' til udviklingsformal. EU bidrager med
0,33% af BNI (25,4 mia. USD). Ikke nok af denne udviklingsbistand kommer de lande, der
har mest brug for den, til gode - bistanden til de fattigste lande udgjorde 1 1999 kun 0,06% af
BNI. Hvis mélet med 0,7% realiseres, kunne der tilvejebringes yderligere 125 mia. USD om
aret. Sken fra Verdensbanken antyder, at der til at realisere det grundleggende mél med
halvering af fattigdommen inden 2015 kraeves en hurtig fordobling af ODA".

Investering i globale offentlige goder

13 OECD Guidelines for Multinational Enterprises: Revision 2000.
14 OECD's komité for udviklingsbistand (DAC), april 2000.
Financing for Development, rapport fra Verdensbanken og IMF, august 2001.
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Det erkendes i stigende grad, at globale offentlige goder (GPG) er af stor betydning, serlig i
relation til behovet for at fremme forskning 1 og udvikling af nye produkter. Det forudsatter
nye incitamenter til erhvervslivet, nye innoverende approaches og partnerskaber og nye
finansieringsinstrumenter. I gjeblikket afsettes under 10% af sundhedsforskningsbudgetterne i
bade den offentlige og private sektor til sundhedsproblemer 1 udviklingslandene. Kun 2% af
midlerne til forskning og udvikling pd verdensplan gar til forskning i1 de sterre overferbare
sygdomme'®. Investeringer i udvikling af f.eks. en AIDS-vaccine eller i udryddelse af polio
viser imidlertid, hvordan ressourcerne kan komme alle samfund til gode og derfor ikke alene
bor komme fra eksisterende udviklingsbistand eller offentlig finansiering. Blandt hastende
behov kan navnes vacciner og nye laegemidler og diagnoseformer i forbindelse med
HIV/AIDS, malaria og tuberkulose. I EF-handlingsprogrammet for overferbare sygdomme
slds der til lyd for et sterkt fokus pd GPG sammen med andre aktioner til at forbedre
virkningerne af eksisterende interventioner og adgang til laegemidler til en overkommelig pris.
EF-finansieringsmidler til klinisk udvikling af AIDS- og malariavacciner i det sidste
rammeprogram er et godt eksempel pa EF-investering 1 GPG.

Partnerskaber mellem den offentlige og private sektor

Der er dannet et stigende antal globale partnerskaber mellem den offentlige og private sektor
til at tackle de storre folkesundhedsudfordringer og gribe ind over for specifikke problemer.
Som eksempel kan nevnes det nye STOP TB-partnerskab, Roll Back Malaria, det
internationale AIDS-vaccineinitiativ (IAVI) og Medicines for Malaria Venture. Mange af de
europaiske FoU-klynger for vaccine, der finansieres under femte rammeprogram, er effektivt
virkende partnerskaber mellem det offentlige og det private med deltagelse af en eller flere
private erhvervspartnere. Den filantropiske Gates-fond har i vid udstraekning finansieret
Global Alliance on Vaccines and Immunisation (GAVI), som har sat ny gang i
vaccinationerne pa verdensplan. Den for nyligt etablerede globale fond til bekaempelse af
HIV/AIDS, malaria og tuberkulose er det seneste internationale partnerskab af denne type.
Nogle af partnerskaberne er begyndt at give resultater, men der bestar en fare for, at de mange
forskellige systemer, der hvert iser fokuserer pa et forskelligt anliggende eller en forskellig
sygdom, kan give problemer med hensyn til manglende sammenhang.

Partnerskaber mellem det offentlige og det private spiller 1 almindelighed en stigende rolle pa
landeplan, som styrker processen 1 landet og hjelper til at opbygge rimelige
sundhedssystemer.

5. EF'S BIDRAG TIL BEDRE SUNDHED

Formélet med Det Europziske Fzellesskabs udviklingspolitik'’, som fremgér af den felles
erklering af november 2000 (bilag 6), er at bidrage til bekempelse af fattigdom gennem stotte
til beaeredygtig okonomisk, social og miljemassig udvikling og integration af
udviklingslandene 1 verdensgkonomien. Negleprincipperne for bistanden og den
fattigdomsorienterede politik er at skabe det rette klima for vakst og bekaeempelse af fattigdom
som skitseret i afsnit 4. I nerverende afsnit belyses en raekke EF-prioriteter for opnéelse af
bedre sundhedsforhold péd landeplan, regionalt og globalt plan og nye metoder til at arbejde
med medlemsstaterne og andre partnere, herunder internationale organisationer, FN,
civilsamfundet og den private sektor.

16 Global Forum for Health Research, 1999.
17 Det Europziske Faellesskabs udviklingspolitik, KOM(2000) 212.
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Grundlaget for EF's sundheds- og fattigdomspolitik - egede investeringer i bedre
sundhedsresultater

De aktuelle EF-policy-retningslinjer for stotte til sundheds-, AIDS- og
befolkningsanliggender er fastlagt 1 en reekke EF-meddelelser og -resolutioner fra 1994
(bilag 2). Stetten har igennem arene udviklet sig bort fra det oprindelige fokus pa udvikling af
sundhedsinfrastruktur til levering af grundlaeggende sundhedsydelser, styrkelse af institutioner
og udvikling af menneskelige ressourcer. Specifik stotte til HIV/AIDS-politik og -programmer
har veret en konstant kendetegn, hvor en bredt anlagt stette har omfattet indkeb af vigtige
leegemidler, rehabilitering, sundhedsfinansiering og styrkelse af sundhedssystemer.

I den senere tid har EF indhgstet erfaringer 1 de enkelte lande med en sektorspecifik og falles-
eller samfinansiering med andre donorer og pa globalt plan med udformning af politik og
strategier og séledes bidraget aktivt til at influere pa den internationale politik og eksterne
koherens. Kommissionen har i stigende grad spillet en rolle som koordinator pa EF-plan i
sundheds- og udviklingsanliggender og har opbygget et naert samarbejde med civilsamfundet
og dialog med den private sektor. EF-handlingsprogrammet for overforbare sygdomme inden
for rammerne af fattigdomslempelse, som blev offentliggjort 1 februar 2001, afspejler denne
indsats.

De overordnede mal for EF's sundheds- og fattigdomspolitik er:

o at forbedre resultaterne i sundheds-, AIDS- og befolkningsanliggender pa landeplan, sarlig
blandt de fattigste

e at maksimere fordelene i1 sundhedshenseende og minimere de potentielle negative
sundhedsvirkninger af EF's stotte til andre sektorer

e at beskytte de mest sarbare grupper mod fattigdom med stotte til retfeerdige og rimelige
sundhedsfinansieringsmekanismer

e at investere i udvikling af specifikke globale offentlige goder.

Til at realisere ovennavnte méal har EF fastlagt en reekke indbyrdes forbundne og forstaerkende
prioriteter, hvor EF-interventioner er af serlig veerdi. EF-investeringerne 1 sundhed vil fortsat
fokusere pa landeplanet, og stetten til aktiviteter pa regionalt og globalt plan vil styrke og
supplere landenes og samfundenes sundhedsrelaterede maélsatninger. EF's interventioner
forventes 1 almindelighed at blive udvidet. Desuden vil Fallesskabet bestraebe sig yderligere
pa at tale med én stemme (Feallesskabet og medlemsstaterne) pé landeplan og regionalt plan
og 1 internationale fora.

Fokus pa landeplan

Fellesskabet har et sterkt og langsigtet partnerskab med og er til stede 1 de fleste
udviklingslande. Fellesskabet vil levere statte pa lang sigt til politik og praksis, som byder pé
de bedste sundhedsresultater for de fattige, og vil prioritere aktioner over for felgende
sundhedsproblemer, som har en uforholdsmaessig stor indvirkning pé de fattige:

e fremme af folkesundheden - szrlig forebyggende foranstaltninger, herunder uddannelse og
information om sygdomsspredning, og kontrol med tobak
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styrkelse af sundhedssystemerne for at forbedre adgangen til kvalitetsservice
fokusering af sundhedsfinansieringen pa de fattige og social beskyttelse
overforbare sygdomme - serlig integrering af HIV/AIDS, malaria og tuberkulose

reproduktiv og seksuel sundhed og rettigheder - s@rlig modres sundhed.

Der vil pa ovennavnte felter blive sat ind med:

en alsidig tilgang i1 forbindelse med programmeringen pa landeplan, hvor alle ressourcer og
instrumenter til stotte af en nationalt ejet sundhedspolitik sd vidt muligt vil blive knyttet
sammen

en udvidet dialog om makrogkonomisk politik 1 de enkelte lande med opmarksomheden
specielt rettet mod de sociale sektorer, saerlig sundhed og uddannelse, for at opretholde og
om muligt at oge budgetterne for de sociale sektorer og at arbejde pa at gere deres
fordeling mere retferdig

at serge for, at landestrategidokumenterne (CSP) afspejler principperne for EF-stetten til
sundheds-, AIDS- og befolkningsanliggender i udviklingslandene'®

at seorge for sammenhang 1 planlegningen, program- og projektudformningen og
-gennemforelsen mellem sundhedssektoren og andre sektorer, som specielt influerer pa
sundhedsresultaterne

at opretholde og om muligt ege stotten til sundhed i udviklingslandene

at oge stotten til udvikling af de menneskelige ressourcer og opbygning af den
institutionelle kapacitet

udvidet stotte til overvagning af de nationale budgettildelinger til de sociale sektorer og
forbedring af sundhedsresultaterne som led 1 PRSP

at yde stotte til at skaffe og administrere ny viden, kapacitetsopbygning og udbredelse af
den bedste praksis pd grundlag af evidensbaserede tilgange i udviklingslandene.

Fallesskabets bistand vil blive rettet mod lavindkomstlandene'®, men prioriteringen vil blive
fleksibel, og der vil ogsa blive taget hensyn til kriterier, som ikke er baseret pa indkomst. I
mellemindkomstlandene® vil der blive lagt veegt pa reform af sundhedssystemerne, si de
bliver mere retfaerdige og effektive, sammen med stette til befolkningsgrupper med ringe
sundhedsresultater.

Fellesskabet vil arbejde naert sammen med udviklingspartnerne, herunder regeringen,
civilsamfundet og den private sektor og 1 givet fald tilskynde til regelmaessige fora til hering
af aktererne. Det vil skabe de bedst mulige muligheder for fzlles arbejde med
medlemsstaterne og andre donorer.

Se retningslinjerne for programmering: EF-stotte til sundheds-, AIDS- og befolkningsanliggender, oktober 2001.
Lavindkomstlande - BNI pr. indbygger under 760 USD i 1998.

Mellemindkomstlande - BNI pr. indbygger 761-3030 USD i 1998 (lavere mellemindkomst) og 3031-9360 USD i
1998 (hgjere mellemindkomst).
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Den landespecifikke tilgang, stottens omfang og de benyttede instrumenter (bilag 5) vil blive
afpudset péd baggrund af kvaliteten af den makrogkonomiske forvaltning og
budgetforvaltningen, afthangigheden af bistand, kvaliteten af sektorpolitik og -forvaltning i
landet. Bdde budgetstatten, stotten til den sociale sektor, program- og projektstatten kan vaere
komplementare, sdleenge de begge stotter en national politik. Hvor det ikke er egnet at yde
budgetstotte, rettes Fallesskabets finansiering mod programmer og projekter inden for
nationale rammer og fokuseres pa kapacitetsopbygning. Hvor de nationale rammer ikke er pa
plads, vil Fallesskabet lette en udvikling i1 retning af en sektorspecifik tilgang. I de fleste
udviklingslande vil Fallesskabet, salenge opbygningen af kapacitet og tillid star pa, tilbyde
en blandet portefoelje (projekter, felles sektormidler, eremarket budgetstoatte).

I lyset af den igangvarende reform af Kommissionens delegationstjeneste, som omfatter
dekoncentration af forvaltningen af den eksterne bistand, vil delegationerne blive udvidet til at
klare opgaverne med social udvikling.

Regional merveerdi

Det Europziske Feallesskab er indbegrebet af EU's kollektive erfaringer med regional
integration. Fellesskabet kan spille en sarlig rolle med stotte til regional integration til at
behandle grenseoverskridende udfordringer. Blandt tidligere og nuvarende regional stette fra
EF kan nzvnes HIV/AIDS 1 Sydafrika, malariaforebyggelser i Sydestasien, reproduktiv
sundhed 1 Asien og vaccinations- og laegemiddelpolitik og -praksis 1 Vestafrika. Folgende
omrader, hvor en regional tilgang kan vare af sarlig verdi, kommer i1 forste rekke i
betragtning til EF-stette:

o forsog med reform af sundhedssektoren og metoderne for levering af sundhedspleje og
redskaber med beroring til folkesundhedsprioriteterne; decentralisering, udvikling af de
menneskelige ressourcer, overvagning og vurdering af resultaterne i forbindelse med social
udvikling

¢ befolkningsundersogelser, integreret sygdomsovervagning og epidemi-beredskab

e sporgsmdl vedrorende legemiddelpolitik, herunder legemiddelregulering, regionale
indkeb og kapacitetsopbygning med henblik pa anvendelse af TRIPS-aftalen

o stotte til forskning, udvikling, levering og beskyttelse af offentlige goder, sarlig AIDS- og
malariavacciner, men ogsd viden og uddannelse, fodevaresikkerhed, miljo, fred og
sikkerhed, finansiel stabilitet.

Der vil pa ovennavnte felter blive sat ind med:

e at levere input til de regionale eokonomiske partnerskabsaftaler for at sikre, at
sundhedsanliggender behandles péd passende made

e at yde statte til en kritisk analyse af de regionale institutioners kapacitet

e at opbygge partnerskaber med regeringer, regionale institutioner, multilaterale og bilaterale
organisationer, FN, civilsamfundsgrupper, udviklingsbanker og den private sektor

e at yde stotte til at skaffe og administrere ny viden, kapacitetsopbygning og udbredelse af
den bedste praksis pa grundlag af evidensbaserede tilgange.
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De eksisterende EF-finansieringsinstrumenter er tilstreekkelige til at stette regionale
aktiviteter. EF vil udforske, hvordan der kan leveres regional faglig bistand gennem
samarbejdsarrangementer med medlemsstaterne. Tidligere og nuvarende erfaringer, hvorefter
interesserede medlemsstater udstationerer regionale sundhedseksperter til en EF-delegation,
har vist, at det er en yderst effektiv fremgangsmade, og der vil blive udforsket yderligere
ordninger. Man vil ogsé se nermere pd andre ledsageforanstaltninger i forbindelse med en
sektortilgang pa linje med strategierne for fattigdomslempelse.

Koordination, komplementaritet og synergi med medlemsstaterne

Medlemsstaterne har baseret sig pa deres forskellige baggrunde og erfaringer ved
udformningen af deres udviklingspolitik. Det har betydet, at de folger en rekke forskellige
tilgange til forbedring af sundhedsresultaterne i udviklingslandene (bilag 6). Der er saledes
stor forskel pa, hvor deres styrke og ekspertise ligger, men der er en udtalt komplementaritet
og synergi mellem dem og taget sammen med Fellesskabet reprasenterer de en righoldig
samling af viden, ressourcer og erfaringer, som der kan drages pa.

Der er ganske vist stadig forskelle med hensyn til tilgang og instrumenter, men der er i
stigende grad sammenfald 1 opfattelsen, hvad angar Millennium-udviklingsmalene.
Efterhdnden som samarbejdet om sundhed pa europeisk plan udvides, vil sterre konsensus og
pget koordination og komplementaritet skabe muligheder for at opbygge optimal praksis og
maksimere virkningerne af den europaiske udviklingsbistand inden for sundhed.

P& landeplan skal koordinationen af programmeringen ske under landestrategiprocessen.
Landestrategidokumentet er det vigtigste flerarige instrument til at lede, forvalte og revidere
EF's udviklingsbistand. Det bygger pa eksisterende nationale udviklingsrammer, i givet fald
ogsd PRSP. Det er udarbejdet sammen med regeringerne og i samrad med medlemsstaterne,
andre donorer og civilsamfundet. Partnerskab, koordination og samfinansieringsmuligheder
mellem EU-medlemsstaterne er fenomener, som forekommer hyppigere, efterhdnden som der
sker et skift 1 retning af sektorstotte og 1 nogle lande budgetstotte. Et styrket EF-partnerskab i
de forskellige lande kan lette den operationelle koordination, harmonisering af procedurer,
feelles overvigning og 1 sidste ende fzlles finansiel stotte.

I hovedkvarteret og i delegationerne har erfaringerne med koordination i de senere ar i
ekspertgrupper og som led 1 partnerskaber med multilaterale organisationer givet
handgribelige  resultater. = EF-eksptergruppen  vedrerende  sundheds-, AIDS- og
befolkningsanliggender til uformel dreftelse af prioriteter og konsultationer om politik og
strategi ber udbygges. Den samlede optraeden i internationale policy-dialoger ber styrkes
yderligere. Blandt de seneste fzlles prastationer kan navnes fremskridt med afbinding af
stotte og etablering af en felles EU-forskningsplatform for overferbare sygdomme. Initiativet
til EF-programmet for en indsats mod de sterre overforbare sygdomme er et yderligere
eksempel pé en sterk EF-koordination.

EF vil prioritere folgende omrader for arbejde om komplementaritet og koordination med
medlemsstaterne:

e praktiske skridt til at skabe en bedre sammenhang mellem EF's sektorpolitik og -aktiviteter
o gget EF-deltagelse 1 offentlige/private partnerskaber og i andre donorpartnerskaber

e styrket operationel koordination mellem EF og medlemsstaterne i udviklingslandene.
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Der kan pa ovennavnte felter blive sat ind med:

e indkredsning af Det Europaxiske Fellesskabs og dets medlemsstaters respektive
komparative fordele inden for sundhed og fattigdom og udarbejdelse af et forslag til,
hvordan ansvar og arbejdsprogrammer bedst kan fordeles for at maksimere EF-
komplementariteten pa landeplan og globalt plan

e styrkelse af Kommissionens rolle 1 koordinationen af EU-politik inden for
sundhedssektoren og den sociale sektor og sikring af, at Fallesskabets bistand bliver
komplementar

e deling af information og knowhow gennem systematisk netvarksarbejde 1 naert partnerskab
med udviklingslandene. Som et eksempel pa mulige aktiviteter kan navnes et EF-netsted
om sundhed og fattigdom og en database med offentlig adgang med information om alle
EF's og medlemsstaternes sundhedsinterventioner

o styrkelse af arbejdet i EF-medlemsstaternes sundhedsekspertgrupper ved hovedkvarteret

e ctablering 1 de forskellige lande af regelmessige fora og felles missioner vedrerende EF-
samarbejde om sundhed. Dekoncentrationen af EF's og medlemsstaternes
bistandsinstitutioner burde lette samarbejdet 1 landene med et udvidet kvalificeret og
direkte ansvarligt personale

e den bedst mulige udnyttelse af kvalificeret personale i medlemsstaterne med en bred
ekspertise inden for sundhed gennem en forbedring af deres allokering og 1 givet fald
sammenlagning med henblik pd at nd en kritisk masse af europaisk sagkundskab pa
sundheds- og fattigdomsomradet pd landeplan og regionalt plan

e bevidstgarelse og vejledning af personale, der arbejder uden for sundhedssektoren, for at
det tager storre hensyn til sundheds- og fattigdomsspergsmal.

Et skarpere fokus pd at sikre et komplet og aktivt partnerskab mellem Feallesskabet og
medlemsstaterne 1 forbindelse med sundheds-, befolknings- og fattigdomsanliggender krever
fleksible finansieringsinstrumenter og dertil svarende menneskelige ressourcer.

Input pa globalt plan - samarbejde med internationale partnere

Som naevnt 1 afsnit 4 deler Det Europaiske Fallesskab og dets medlemsstater et ansvar med
hensyn til at fastholde principperne i aftaler sdsom handlingsprogrammerne fra Cairo (1994),
Kebenhavn og Beijing (1995), UNGASS-erkleringen om HIV/AIDS og til at bidrage til at
realisere Millenium-udviklingsmalene. Arbejde, som Fallesskabet har taget initiativ til eller
finansieret, har pavirket den internationale politik pa sundhedsomradet. EF har ogsa investeret
1 global videnudvikling og kapacitetsopbygning, f.eks. HIV/AIDS-policy-partnerskaberne med
Verdensbanken og UNAIDS.

Fallesskabet er en stor donor til De Forenede Nationers serorganisationer’’ og deltager aktivt
1 arbejdet 1 G8. Sterke transnationale forbindelser med sarlige partnere som f.eks. USA,

2 Forbedring af koordinationen med FN er en prioritet for Fallesskabet, hvor udviklingsbistand er det oprindelige

fokus for nermere samarbejde. Se nermere i meddelelse til Radet og Europa-Parlamentet fra Kommissionen om et
effektivt partnerskab med De Forenede Nationer om udvikling og humanitare anliggender, april 2000.
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Canada og Japan har underbygget virkningerne af EF's sundheds- og fattigdomsprincipper i
den internationale debat sammen med en anbefaling af en foregelse af de nedvendige
ressourcer i udviklingslandene. Kommissionen spiller en aktiv rolle i koordinationen af en
EF-tilgang 1 forhandlingerne om den globale konvention om tobak, som WHO har taget
initiativ til. Denne konvention vil blive af allerstorste betydning for udviklingslandene.

Den nye globale sundheds- og fattigdomsagenda kreever et styrket internationalt partnerskab
med negleorganisationer. Folgende omrdder er med henblik herpé prioriteret for EF-stotte:

o fortsat EF-fokus pd globale initiativer vedrerende specifikke globale offentlige goder,
overforbare sygdomme, reproduktiv sundhed, tobak, retferdig finansiering og social
beskyttelse

e ¢t sammenhangende respons pa tvaers af andre policy-omrdder, hvor EF har kompetence,
herunder handel, forskning og udvikling, uddannelse, fodevaresikkerhed, landbrug og milje

e aktiv deltagelse i1 udviklingen og operationaliseringen af offentlige/private globale
initiativer som f.eks. den globale fond til bekampelse af HIV/AIDS, malaria og
tuberkulose

e opretholdelse af en hgj profil 1 G8 og andre internationale fora i anliggender vedrerende
sundhed og fattigdom

e udforskning og yderligere udvikling af partnerskaber med internationale udviklingsbanker
og FN-sarorganisationer og kontakter med andre internationale organisationer

e et fortsat nart samarbejde med WHO om sundhedspolitik, legemiddelpolitik, normative
anliggender og med UNAIDS om specifikke sporgsmél vedrerende HIV/AIDS-politik og
-foranstaltninger

e fortsat samarbejde med UNFPA og UNICEF om landepartnerskaber og regionale
partnerskaber om levering af service og varer

o styrkelse af Kommissionens input i OECD's komité for udviklingsbistand (DAC)

e narmere samarbejde med Verdensbanken i1 forbindelse med stotten til PRSP'er og om
sundheds- og fattigdomspolitik, programmering, forskning og foranstaltninger 1
udviklingslandene

e det vil blive undersegt narmere, hvordan samarbejdet med og stetten til globale
offentlige/private partnerskaber som f.eks. GAVI, IAVI og andre kan forbedres.

Der vil pa ovennavnte felter blive sat ind med:

e en udvidet indsats for at tale med én stemme (Feallesskabet og medlemsstaterne) i
internationale fora®

2 EF-traktatens artikel 180 omtaler, at der skal tilstreebes en hejere grad af sammenhang i EF's og medlemsstaternes

holdning i internationale fora.
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e en styrkelse af bestrebelserne pd at prasentere, forklare og projicere Fellesskabets
politiske prioriteter 1 global sammenhang

e en udvidelse af Fallesskabets tilstedevaerelse og input i de forskellige styrelsesorganer i
FN-organisationer og andre internationale fora

e udforskning af mulighederne for at samarbejde med private organisationer, der arbejder
med og uden gevinst for gje.

Fellesskabets finansieringsinstrumenter vil skulle tages op til fornyet behandling, for at man
kan udnytte muligheden for at skabe innoverende partnerskaber med de forskellige akterer og
for at bidrage til globale initiativer, hvor det er egnet og berettiget. Der er gjort et forste forsog
med de verserende forslag til revision af forordningen vedrerende en serlig budgetpost for
fattigdomsbetingede sygdomme (B7-6211), som forventes at blive vedtaget i 2002, og som
omfatter finansiel stotte til en komplet inddragelse af Fellesskabet pa globalt plan.

Civilsamfundet og ikke-statslige organisationer

NGO-samfundet har som en vigtig forkemper pavirket den seneste indsats for galdslettelse,
adgang til legemidler til en overkommelig pris og patentspergsmal og har fungeret som
barometer til at méle udviklingsbistandens nyttevirkning og svigten. Kommissionen vil
udbygge samarbejdet med ngo'erne/civilsamfundsorganisationerne for at fremme og pavirke
policy-dialogen og strategien vedrerende storre udviklings- og sundhedsspergsmaél.

P& landeplan vil EF fortsette med at medtage ngo'erne/civilsamfundsorganisationerne i
programmer som vigtige partnere til at levere service og overvage resultater og prastationer.
En stor del af EU-investeringerne kanaliseres gennem programmer og projekter med
nonprofit-organisationer i den private sektor (bilag 5). Kommissionen vil fortsette med at
sikre sammenheng mellem ngo'erne/civilsamfundsorganisationernes og regeringernes,
donorernes og andre partneres arbejde. Den vil nedsatte en arbejdsgruppe for sundhed og
fattigdom bestdende af repreesentanter for EF og civilsamfundet. Hensigten er at styrke og
opretholde arbejdsforbindelser baseret pa tillid mellem Kommissionen og reprasentanter for
civilsamfundet. Det erkendes hermed, at Kommissionen vil kunne yderligere forbedre sin
stilling, serlig pa policy-omradet, hvad angér gennemsigtighed og &benhed. Der vil kunne
atholdes meader to gange om aret med alle akterer, dvs. ngo'er/civilsamfundsorganisationer,
repraesentanter for erhvervslivet og fagforeninger, medlemmer af Europa-Parlamentet og
representanter for medlemsstaterne, og de ma ikke overlappe med andre eksisterende
regelmassige fora for konsultationer mellem Fallesskabet og civilsamfundet.

Den private sektor

HIV/AIDS-epidemien har foranlediget mange multinationale selskaber, private virksomheder
og investorer i udviklingslandene til at revidere og udvide deres engagement i sundhed og
social beskyttelse. Den private sektor kunne endnu gere en storre indsats til fordel for sundhed
1 udviklingslandene gennem f.eks. den globale fond for bekempelse af HIV/AIDS, malaria og
tuberkulose, et storre tilsagn om at ville patage sig sit ansvar og fremme af en mere udbredt
anvendelse af differentieret prisfastsattelse.

Fellesskabets samarbejde med det private erhvervsliv har vaeret begranset til dato, men er
efterhdnden ved at blive mere aktivt 1 forbindelse med EF-handlingsprogrammet for
overforbare sygdomme inden for rammerne af fattigdomslempelse (februar 2001). Der vil
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blive sat mere ind pa at udforme ordninger for samarbejde med denne gruppe, navnlig pé
folgende omréder:

e der dreftes nye incitamenter til at engagere multinationale selskaber og andre private
virksomheder i udvikling af globale offentlige goder

e samarbejdet med private investorer skal udvides for at gge deres ansvar i forbindelse med
sundhed i udviklingslandene

e det skal udforskes, hvilke muligheder udviklingslandene har for at ege deres kapacitet til
lokal fremstilling af leegemidler. Der vil blive ydet stotte til levedygtige projekter gennem
eksisterende investeringsfaciliteter for den private sektor, som EIB formidler.

Europeiske virksomheder vil blive ansporet til at felge OECD-retningslinjerne for
udenlandske investorer og fore tilsyn med resultaterne.

6. TILSYN MED INVESTERINGER OG VIRKNINGERNE AF EF's
UDVIKLINGSBISTAND TIL SUNDHED

Fellesskabets udviklingsbistand til sundheds-, AIDS- og befolkningsanliggender har udviklet
sig fra det oprindelige fokus pd investeringer 1 sa@rskilte projekter til sektorstotte og generel
budgetstotte. Overvagningen har pd samme made skiftet fokus fra de specifikke EF-inputs og
-outputs til resultatvurdering inden for sektorspecifikke eller nationale udviklingsrammer.
Denne vurdering foretages i fellesskab med alle udviklingspartnerne. Der er endvidere endret
fokus 1 overvagningen, hvor der nu ses pa resultater pd et hogjere globalt niveau snarere end pa
input og output, skent disse fortsat er vigtige mellemliggende foranstaltninger.

Hvis man overvager resultaterne pa baggrund af de nationale udviklingsrammer, vil
udviklingspartnerne bedre kunne forstir og tackle de hindringer, der ligger bag, og som
begranser en effektiv gennemforelse af politikken og strategierne for fattigdomsbekempelse
og forbedring af fattiges sundhedstilstand.

Kommissionen vil samarbejde med udviklingsparterne om at finde frem til en effektiv metode
til at overvége sektorspecifikke og tematiske mal pa landeplan og globalt plan.

Landeplan: afpasse inputs efter praestationer og resultater inden for sundhed

Sundhedssystemerne 1 mange udviklingslande lider under manglende ressourcer.
Udviklingslandene vil selv skulle tilvejebringe en stor del af de ogede investeringer i1 bedre
sundhedsresultater. Initiativer som de afrikanske regeringers (Abuja 2001) til at afsette 15%
af de nationale budgetter til sundhed er prisverdige, men i1 de fleste lavindkomstlande vil
verdenssamfundet skulle supplere landenes offentlige og private investeringer med langsigtet
finansiel stotte. Mange lande har brug for faglig bistand og kapacitetsopbygning snarere end
storre finansielle overforsler.

Landene og deres udviklingspartnere vil skulle overvdge alle inputs, herunder offentlige,
private (en storre andel 1 mange lande) og donorressourcer. I overvagningen pa landeplan skal
der foretages en vurdering af de samlede investeringer, herunder direkte stotte til
sundhedssektoren og stette til andre sektorer, som influerer pé stetten til sundhed og den
makrogkonomiske stotte.
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e Gennem en policy-dialog pa landeplan vil EF bidrage til at nd et passende niveau for
investeringerne 1 forbedring af sundhedsresultater. EF vil i den forbindelse treekke pd en
rekke instrumenter, herunder makrogkonomisk stette, geldslettelse 1 forbindelse med de
sociale budgetter og finansieringsmidler til specifikke initiativer og klart identificerede
finansieringslakuner.

Landestrategierne giver sjeldent en analyse af, hvordan program- og sektorstotte og
makrogkonomisk stette kan omsettes 1 bedre sundhedsresultater for de fattige. Det respons,
der gives, er ofte direkte investeringer i sundhedssektoren uden at se narmere pa, om
alternative interventioner i andre sektorer kan have sterre virkninger for sygdom blandt fattige
eller den globale sundhedstilstand.

Som grundlag for budget- og sektorrevisionen er mange lande i1 feerd med at fastlegge
basisindikatorer til at male sundhedssystemets praestationer og fremskridt med hensyn til at
opfylde bestemte sundhedsresultater inden for rammerne af fattigdomslempelse og
Millenium-udviklingsmélene. Disse indikatorer bestér typisk af en blanding af input, output,
resultater og proces og 1 mindre omfang data om virkninger. De landespecifikke indikatorer er
til tider ikke perfekte, men de forbedres lobende, efterhdnden som der indhestes erfaringer og
kapaciteten udvikles.

Det vil skulle evalueres, om indikatorerne har nogen vardi med hensyn til vurdering af
forbedring af sundhedsresultaterne for de fattige. Fallesskabet agter at sammenknytte
fremtidige udbetalinger med resultater pa basis af mal, der er aftalt med landene og deres
partnere. Det bliver en formidabel udfordring at definere et begrenset antal
resultatindikatorer, hvor de statistiske systemer er lidet udviklede og samtidig kunne give
anledning til at fokusere alene pa negleomrader, hvor resultaterne skal méles.

e EF vil undersoge, om det er nyttigt at anvende mellemliggende indikatorer i en rakke
lande, hvor den fremtidige stotte vil blive ydet som makrogkonomisk stette og/eller
sektorstotte.

e Kommissionen vil sammen med medlemsstaterne og i DAC/OECD-sammenhang arbejde
videre med mellemliggende indikatorer.

Rutinemassige statistiske systemer er i almindelighed behaftet med fejl og begrenset til
serviceleveranderer 1 den offentlige sektor og nonprofit-organisationer. Samlede data kan
skjule store variationer og skaevheder og har ofte ingen tilknytning til policy-udformning eller
finanstildelinger. Nogle lande er 1 faerd med at forbedre informationsforvaltningen og
resultatovervadgningen gennem en disaggregering af data (efter ken, indkomstniveau,
geografisk omrdde, tjenesteleverander) ved hjelp af en detaljeret analyse og feedback til
leverandererne og gennem samvirke med beslutningstagerne.

o Fallesskabet vil yderligere lette arbejde med at styrke overvdgningssystemerne og
-kapaciteten 1 samarbejde med landene og andre neglepartnere.

Investeringer pa regionalt og globalt plan

Nye partnerskaber pa globalt plan byder pa et yderligere potentiel for flere og mere effektive
ressourcestremme 1 forbindelse med bedre sundhedsresultater. Der findes ikke noget effektivt
system til at folge sundhedsrelaterede investeringer. Millennium-udviklingsmalene er
indikatorer pa hejt plan og er en aftalt international reference. Der er flere tiltag 1 gang i1
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udviklingssamfundet til at fastlegge et begrenset antal negleindikatorer pd mellemliggende
niveau til brug af udviklingspartnerne. De globale sundhedsresultater overvages af WHO.

e EF vil spille en stadig stigende rolle pd strategiske omrdder, hvor EU kan gere den store
forskel med hensyn til at realisere Millennium-udviklingsmaélene.

e EF vil sammen med medlemsstaterne og i DAC/OECD-sammenhang bidrage til arbejdet
med indikatorer pa hejt niveau.

Overvagning af forvaltningen af Feellesskabets bistand

Fellesskabets bistand til sundheds-, AIDS- og befolkningsanliggender naede et rekordbelob
pa 700 mio. EUR 1 1998, hvilket svarer til 8% af EF-budgettet. Den samlede portefolje for
1995-2000 belober sig til 1,4 mia. EUR (bilag 5). Der er en evaluering i gang af den aktuelle
portefolje. Blandt de foreliggende henstillinger kan navnes: behov for en differentieret
tilgang, den afgerende betydning af en dekoncentration af EF-bistanden, behov for
vedvarende institutionel stotte til landene til udformning af passende sundhedsstrategier,
behov for sterre sammenhang, koordination og komplementaritet og behov for at fa opstillet
et passende sat indikatorer til at male fremskridt. Disse og andre henstillinger fra tidligere
evalueringer af EF's HIV/AIDS-program og vedrerende de sarlige budgetposter for AIDS og
befolkningsanliggender” er indarbejdet i denne meddelelse.

Forvaltningen af EF's bistand til sundhed og fattigdom vil blive yderligere overvéaget som led i
en lebende proces med beroring til budgetprocessen, portefoljerevisioner, sektorspecifikke og
tematiske evalueringer og en arlig rapport over resultater. Ordningerne og de vejledende
principper for en effektiv udnyttelse af resultaterne af undersegelser og evalueringer vil blive
beskrevet 1 n@rmere enkeltheder 1 en specifikt arbejdsprogram til opfelgning af denne
meddelelse.

EF-finansieringen i henhold til disse EF-policy-rammer vil blive underlagt tilsyn og
finanskontrol fra Kommissionens side ifelge Kommissionens sadvanlige regler, serlig
reglerne i1 finansforordningen vedrerende De Europeiske Fellesskabers almindelige budget og
EUF-finansforordningen.

7. KONKLUSIONER OG HENSTILLINGER

Disse policy-rammer er Fallesskabets overordnede svar pa verdenssamfundets tilsagn om at
ville bidrage til at realisere Millennium-udviklingsmalene i forbindelse med sundhed og
fattigdom. Topmedet 1 Johannesburg byder pd en lejlighed til at satte yderligere gang 1 dette
arbejde og styrke det feelles mal, som er at forbedre baredygtig udvikling. Et effektivt respons
fra EF forudseatter en sammenhangende indsats fra Fellesskabets og dets medlemsstaters side
1 samarbejde med partnerlandene, internationale partnere og partnere i civilsamfundet, den
private sektor, FN og andre multilaterale organisationer og akterer.

» 'Evaluation de l'aide de la coopération Nord-Sud en matiére de lutte contre 1'expansion de 'l'épidémie du HIV/SIDA

et aide aux politiques et programmes démographiques dans les pays en développement 1997 - 1999, af Jean-
Claude Dehenefte, et al., november 2000; 'Evaluation of the EC AIDS/HIV Programme in developing countries', af
Health Research for Action (HERA), december 1996.
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Valget af den foreslaede politik betyder forskellige udfordringer for Faellesskabet. Der ma ses
meget ngje pa nye arbejdsmetoder og yderligere investeringer. Forseget pa at skabe en storre
indbyrdes sammenhang mellem politikker, valget at fokusere pa sundhed gennem andre
sektorer, tilsagnet om at sammenknytte inputs med praestationer og resultater pa
sundhedsomradet og at @ge investeringerne og ressourcerne, hvor det er muligt, kravet om at
fa Fellesskabets instrumenter til at fungere mere effektivt og med sterre gennemslagskraft 1
forhold til det voksende behov er anliggender, som ikke alle kan tackles pa en gang.
Hovedudfordringen er vel snarere EU-komplementaritet og arbejdsdeling mellem
Fellesskabet og dets medlemsstater og udvidet EF-samarbejde med medlemsstaterne om at
optrede med én stemme 1 udviklingsfora og partnerskaber.

Denne meddelelse vil blive fulgt op af et alsidigt arbejdsprogram med narmere enkeltheder
om prioriteter for indsats og de nedvendige menneskelige og finansielle ressourcer, som er
forenelig med den eksisterende finansielle planlegning og finansieringsinstrumenterne.
Behovet for menneskelige og administrative ressourcer dekkes inden for tildelingen til det
administrerende GD i forbindelse med den arlige tildelingsprocedure.
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Bilag 1: Millennium-udviklingsmélene

Millennium Development Goals (MDGs)

Goals and Targets Indicators
Goal 1: Eradicate extreme poverty and hunger

Target 1. Halve, between 1990 and 2015, the 1. Proportion of population below $1 per day
proportion of people whose income is 2. Poverty gap ratio [incidence x depth of poverty]
less than one daollar a day 3.  Share of poorest quintile in national consumption
Target 2. Halve, between 1990 and 2015, the 4. Prevalence of underweight children {under-five years of
proportion of people who suffer from age)
hunger 5.  Proportion of population below minimum level of dietary

energy consumption
Goal 2: Achieve universal primary education

Target 3: Ensure that, by 2015, children 6. MNet enrolment ratio in primary education
everywhere, boys and girls alike, will be 7. Proportion of pupils starting grade 1 who reach grade 5
able to complete a full course of primary 8. Literacy rate of 15-24 year olds
schooling

Goal 3: Promote gender equality and empower women

Target 4: Eliminate gender disparity in primary and 9. Ratio of girls to boys in primary, secondary and tertiary

secondary education preferably by 2005 education
and to all levels of education no later 10. Ratio of literate females to males of 15-24 year olds
than 2015 11. Share of women in wage emplayment in the non-

agricultural sector
12. Proportion of seats held by women in national parliament

Goal 4: Reduce child mortality

Target 5: Reduce by two-thirds, between 1990 and  13. Under-five mortality rate

2015, the under-five mortality rate 14. Infant mortality rate
15. Proportion of 1 year old children immunised against
measles

Goal 5: Improve maternal health

Target 6. Reduce by three-quarters, between 1990  16. Maternal mortality ratio

and 2015, the maternal mortality ratio 17. Proportion of births attended by skilled health personnel
Goal 6: Combat HIV/IAIDS, malaria and other diseases
Target 7. Have halted by 2015, and begun to 18. HIV prevalence among 15-24 year old pregnant women
reverse, the spread of HW/AIDS 19. Contraceptive prevalence rate
20. Number of children orphaned by HIV/AIDS
Target 8. Have halted by 2015, and begun to 21. Prevalence and death rates associated with malaria
reverse, the incidence of malaria and 22. Proportion of population in malaria risk areas using
other major diseases effective malaria prevention and treatment measures

23. Prevalence and death rates associated with tuberculosis
24. Proportion of TB cases detected and cured under DOTS
(Directly Observed Treatment Short Course)
Goal 7: Ensure environmental sustainability*

Target 9: Integrate the principles of sustainable 25. Proportion of land area covered by forest
development into country policies and 26. Land area protected to maintain biological diversity
programmes and reverse the loss of 27. GDOP per unit of energy use (as proxy for energy efficiency)
environmental resources 28. Carbon dioxide emissions (per capita)

[Plus two figures of global atmospheric pollution: ozone depletion
and the accumulation of global warming gases]

Target 10:Halve, by 2015, the proportion of people 29. Proportion of population with sustainable access to an
without sustainable access to safe improved water source
drinking water

Target 11:By 2020, to have achieved a significant 30. Proportion of people with access to improved sanitation
improvement in the lives of at least 100 31. Proportion of people with access to secure tenure
million slum dwellers [Urbanirural disaggregation of several of the above indicators may
be relevant for monitoring improvement in the lives of slum
dwellars]
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Goal 8: Develop a Global Partnership for Development*

Target 12:Develop further an open, rule-based,
predictable, non-discriminatory trading
and financial system

Includes a commitment to good governance,
development, and poverty reduction — both

Some of the indicators listed below will be monitored
separately for the Least Developed Countries (LDCs),
Africa. landlocked countries and small island developing
states.

Official Development Assistance

technologies, especially information and
communications

nationally and internationally 32. Net ODA as percentage of DAC donors' GMI [targets of
0.7% in total and 0.15% for LDCs]
33. Proportion of ODA to basic social services (basic
Target 13:Address the Special Needs of the Least education, primary health care, nutrition, safe water and
Developed Countries sanitation)
34. Proportion of ODA that is untied
Includes: tariff and quota free access for LDC 35, Proportion of ODA for environment in small island
exports; enhanced programme of debt relisf developing states
for HIPC and cancellation of official bilateral 36. Proportion of ODA for transport sector in land-locked
debt; and more generous ODA for countries countries
committed to poverty reduction
Market Access
_ 37. Proportion of exports {(by value and excluding arms)
Target 14: Address the Special Needs of landlocked admitted free of duties and quotas
countries and small island developing 38. Average tariffs and quctas on agricultural products and
states textiles and clothing
39. Domestic and export agricultural subsidies in OECD
(through Barbados Programme and 22nd countries P g s s
General Assembly provisions) - : ) ) .
- yp ! 40. Proportion of ODA provided to help build trade capacity
Target 15: Deal comprehensively with the debt . .
9 ,p i Y ~ - Debt Sustainabilit
problems of developing countries 4. P i f official bilateral HIPC debt celled
through national and international 42' Dr_Oprf’ "ﬂ”.‘ eroftcial la era ¢ = .ce;n\,e TE d
measures in order to make debt . S:Nticseeqwl ce as a percentage of exports of goods an
sustainable in the long term Vices ) )
® " gte 43. Proportion of ODA provided as debt relief
44, Number of countries reaching HIPC decision and
completion points
Target 16: In cooperation with developing countries, 45, Unemployment rate of 15-24 year olds
develop and implement strategies for
decent and productive work for youth
Target 17: In cooperation with pharmaceutical 46. Proportion of population with access to affordable essential
companies, provide access to affordable, drugs on a sustainable basis
essential drugs in developing countries
Target 18: In cooperation with the private sector, 47. Telephone lines per 1000 people
make available the benefits of new 48. Personal computers per 1000 people

Other Indicators TBD

* The selection of indicators for Goals 7 and 8 is subject to further refinement
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Bilag 2: Udviklingen i EF's sundheds-, AIDS- og befolkningspolitik (1990-2000)

Sundhed
(Kommissionens meddelelse - KOM(94) 77)
Strategiske prioriteter:

@) at sikre, at sundhedsdimensionen integreres i udviklingspolitikken, serlig i
strukturtilpasningsprogrammerne

2) at hjelpe med at korrigere strukturskeevhederne i sundhedssystemerne med en indsats rettet mod
basisydelser

3) at lette institutionel reform ved kapacitetsopbygning pé centralt plan og stette af decentralisering

4) at hjeelpe landene med at udvikle systemer til at méle og mobilisere ressourcer mere effektivt

HIV/AIDS

(Kommissionens meddelelse - KOM(94) 79)

Strategiske prioriteter:

@) at bremse spredningen af epidemien og samtidig hindre diskrimination og udelukkelse af personer, som
udsettes for smitterisiko, eller som lever med HIV og AIDS

2) at seette sundhedssektoren i stand til at klare den yderligere byrde med HIV/AIDS

3 at mindske virkningerne af epidemien for den ekonomiske og sociale udvikling

@) at gge den videnskabelige forstaelse og knowhow.

(Radets forordning (EF) nr. 550/97 - i gjeblikket under revision som grundlag for EF-stette til
fattigdomsbetingede sygdomme (HIV/AIDS, malaria og tuberkulose))
Strategiske prioriteter:

€8 at mindske overforsel af HIV/AIDS og udbredelsen af andre sygdomme, der kan overfores seksuelt eller
perinatalt

2) at styrke sundhedstjenesterne og de sociale tjenester, sdledes at de kan imedekomme den stigende
eftersporgsel som folge af epidemien

3) at hjelpe regeringerne og samfundene til at vurdere epidemiens virkninger for de forskellige erhvervs-
og samfundssektorer og at fastlegge og gennemfore strategier til at modsté den

4) at udvikle den videnskabelige forstaelse af epidemien og virkningerne af foranstaltninger med sigte pa at

forbedre kvaliteten (dog ikke grundforskning).

Befolkning

(Radets forordning (EF) nr. 1848/97 - i gjeblikket under revision som grundlag for EF-stette til reproduktiv og
seksuel sundhed og rettigheder)

Strategiske prioriteter:

)] at sette maend, kvinder og unge i stand til frit at veelge, hvor mange bern de vil have og hvornar
3 at bidrage til et sociokulturelt, skonomisk og uddannelsesmaessigt klima, der kan befordre dette valg
3) at hjelpe til at udvikle eller omlaegge systemerne for at forbedre adgangen til og kvaliteten af

reproduktiv sundhed.

Overforbare sygdomme
(Kommissionens meddelelse - KOM(2000) 585 og KOM(2001) 96)
Nogleomréder for en fremskyndet indsats:

(D) Optimering af nyttevirkningerne af bestdende interventioner, tjenester og produkter, rettet mod de sterre
overfarbare sygdomme, som rammer de fattigste befolkningsgrupper

2) Bedre adgang til essentielle leegemidler til en overkommelig pris gennem en alsidig og synergistisk
global tilgang

3) Dgede investeringer i forskning og udvikling af globale goder til bekempelse af de tre alvorlige

overferbare sygdomme.
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Bilag 3: De storre arsager til syedomsforekomst og dedelighed i udviklingslandene

HIV/AIDS truer med at blive den varste pandemi i verdenshistorien. 40 millioner mennesker lever med HIV, og
AIDS har kreevet over 22 millioner dedsofre. Der smittes endnu 5 millioner mennesker hvert ar. Nesten en
tredjedel af HIV-patienter er ogsé smittet med TB. HIV/AIDS péavirker individet, husholdningerne og samfundet.
Det belaster sundheds- og uddannelsessystemerne og forsinker gkonomisk veekst. De fleste lande har ikke grebet
effektivt ind over for problemet, og smitteraterne vokser. Der er nu over 14 millioner AIDS-forzldrelose bern i
Afrika, et tal, som forventes at stige til 40 millioner i 2010. Med de nu disponible effektive behandlingsformer er
forskellene i HIV-resultaterne mellem rige og fattige samfund og mellem enkeltpersoner blevet storre. HIV udger
en trussel for alle lande og samfund. Epidemien spreder sig hurtigst i @steuropa, og Vestindien er den anden
hérdest ramte region efter Afrika.

Halvtreds ar efter indferelsen af en effektiv behandling der to millioner mennesker om &ret stadig af tuberkulose
(TB), og sygdommen er i forbindelse med HIV/AIDS fortsat den sterste dedsarsag hos voksne. Et effektivt
behandlingsforlab koster sa lidt som 10 USD, og dog modtager kun en fjerdele af patienterne pa verdensplan
passende behandling. TB er ikke blot et problem for de fattigste lande. I det tidligere Sovjetunionens lande har
10% af indsatte i feengsler aktiv TB, og infektionsraten er hundrede gange sa hej som blandt befolkningen som
helhed. Multiresistente former for TB (MDRTB) er hyppigt forekommende, nu i over 100 lande.

Malaria forekommer i 500 millioner smittetilfeelde om aret og er &rsag til en million dedsfald, serlig i Afrika,
hvor malariakontrollen i mange lande nesten er brudt sammen. Sygdommen er vendt tilbage til tidligere
kontrollerede omrader, og resistensen over for standardbehandling er voksende.

Akutte respirationsinfektioner, diarrésygdomme er fortsat en hovedarsag til svigtende helbred og dedelighed,
serlig blandt bern. Begge forarsager og er en folge af underernaring. Diarrésygdomme skyldes ringe hygiejne og
begrenset adgang til rent vand. Sygdomme, der kan forebygges ved vaccination, kraver tre millioner dedsofre
hvert ar.

Nesten halvdelen af bernededeligheden i lavindkomstlandene kan tilskrives underernzering, som bidrager til
sygdomsfrekvensen blandt bern og medre, nedsat indleringsevne, lavere produktivitet og dedelighed.
Nogleelementer 1 fattigdomslempelsen er begrensning af underernzring og behandling af
mikroneringstofsmangel.

Reproduktiv og seksuel sundhed og rettigheder er fortsat et centralt folkesundhedsproblem. Hvert &r der
600 000 kvinder og flere millioner nyfedte bern. Barselsdedeligheden viser med al tydelighed ulighederne
mellem og inden for lande. De fleste dedsfald skyldes fedselskomplikationer, og de fleste kan undgas ved hjalp
af eksisterende billige teknologier. I 2000 anslog WHO, at nast efter HIV/AIDS bidrog fedselssygdomme mest
til den globale sygdomsbyrde. Trods gode resultater med hensyn til udvidet adgang til information om
svangerskabsforebyggelse og kontraception er der stadig en veldig lakune med hensyn til sikre udbredte
reproduktive rettigheder.

Livsstilsbetingede arsager til svigtende helbred er blevet meget mere udbredt i udviklingslandene.
Befolkninger med et storre problem med overferbare sygdomme belastes ofte yderligere med den stigende
pavirkning af ikke-overforbare sygdomme som hjertesygdomme og sukkersyge. Serlig fremtreedende er
tobaksrelaterede sygdomme (kraeft, cardio- og cerebrovaskulaere sygdomme og lungesygdomme), som kreevede
over fire millioner dedsofre i 1998, heraf to tredjedele i udviklingslandene. Tobaksrelaterede sygdomme
forventes at blive fordoblet i de naeste 20 ar. Mange lande er desuden udsat for voksende ofre for de negative
konsekvenser for helbredet af hgjrisiko seksualadfzerd, misbrug af rusmidler, herunder alkohol, vold, konflikt og
trafikulykker. Sindssyge er i mange udviklingslande en overset og mere udbredt arsag til darligt helbred.
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Bilag 4: Udviklingstileange

God forvaltningspraksis er forst og fremmest et anliggende pé nationalt plan. Demokrati og retsstatsforhold er
nedvendige forudsatninger for baredygtig udvikling. Den politiske reaktion pa udfordringer med hensyn til
forvaltningspraksis har hidtil veret utilstreekkelig pa alle planer - nationalt, europaisk og internationalt, offentligt
og privat. Uegnede indenlandske politikker i mange lande, herunder udviklingslandene, har bidraget til at
udvide kloften mellem rige og fattige. Den manglende balance mellem de globale markedskrafter pd den ene side
og de globale forvaltningsinstitutioner pé den anden side har ligeledes resulteret i, hvad man kunne betegne som
en 'global forvaltningslakune'. Begge faktorer avler utilfredshed og konflikt og undergraver bearedygtig
udvikling. Et serlig vigtigt aspekt af ringe forvaltningspraksis er korruption, som ikke blot har en skadelig
indvirkning pa landets eget politiske system og gkonomi, men ogsa afskreekker udenlandske investeringer og har
negative folgevirkninger i andre lande som folge af hvidvaskning af penge og international kriminalitet.

Der kraves ejerskab, politisk engagement og lederskab og effektiv planlaegning til at drive en sektorreform,
sikre passende finansiering fra béde staten og donorer til at prioritere investeringer og en retferdig
ressourceallokering i sundhedssektoren. Samtidig kreeves der en indsats for at sikre ansvarliggerelse, tilskynde til
bred deltagelse fra akterernes side, ogsa civilsamfundets, i policy-dialogen, i serviceydelsen og i overvagningen.
Manglerne ved tidligere sundhedssystemer har fert til en nyvurdering af statens traditionelle rolle som den
vigtigste leverander af sundhedsydelser. Det erkendes i stigende grad, at regeringen skal spille en mere effektiv
rolle som 'forvalter' (stewardship) og pétager sig ansvaret for overvagning, regulering og kvalitetskontrol af hele
sektoren med mange leveranderer, der deler ansvaret for serviceydelserne.

Policy-sammenhzeng inden for EU. Medlemsstaternes indenlandske politik kan have negative folgevirkninger
for andre lande, navnlig udviklingslandene. Pa mange vigtige omrader er de eksisterende EU-politikker i konflikt
med sundheds- og fattigdomsmalene. Policy-sammenhang har flere dimensioner: sammenhang i forskellige
internationale organisationers politikker, sammenhaeng mellem eksterne politikker, sammenhang mellem
eksterne politikker og indenlandske politikkers virkninger udadtil, sammenhang mellem EF's og
medlemsstaternes politikker, sammenhang inden for et enkelt policy-omrade. Det gor det til et politisk set
udfordrende koncept, som derfor er vanskeligt at bringe 1 anvendelse i praksis.

De nationale udviklingsstrategier for fattigdomslempelse nedfeldes efterhanden i et strategidokument for
fattigdomslempelse. Disse alsidige landespecifikke rammer skal sikre, at alle investeringer, statens og
donorernes, i de relevante sektorer, ogsd sundhedssektoren, er komplementere og retter sig mod samme
overordnede mal, nemlig at nedbringe fattigdommen. Donorerne, ogsa EF, knytter gradvis deres bistand til
sadanne strategier, hvori ogsé civilsamfundet og den private sektor inddrages. Strategidokumentet for
fattigdomslempelse giver mulighed for at prioritere interventionerne pa en sadan made, at fattigdom nedbringes
ved, at en stigende andel af den eksterne bistand kanaliseres gennem det nationale budget.

En sektorspecifik tilgang er en potentielt mere effektiv metode til samarbejde mellem staten og donorerne. Alle
storre finansieringsmidler til en sektor stetter sektorpolitikken og udgiftsprogrammet under regeringens ledelse,
som fastleegger fzlles tilgange for sektoren som helhed og bevager sig mod alene at folge regeringens procedurer
for udbetaling og regnskabsforing af alle midler. Denne metode har udviklet sig fra to forskellige retninger:
interesse i at forbedre allokeringen af det nationale budget og af donorstremmene mellem og inden for sektorer,
og realiseringen af, at den traditionelle projekttilgang ikke har givet beredygtige forbedringer i servicehenseende.
Der er indhestet positive erfaringer, men processen befinder sig endnu pé et tidligt stadium. En af de sterre
udfordringer er at sikre, at der i den forbindelse fokuseres pé de fattige.

Afbinding af bistand. Efter henstillinger fra OEDC/DAC er der almindelig enighed i EU om at udforske
mulighederne for yderligere at afbinde udviklingsbistanden som et middel til at oge dens nyttevirkninger og
gennemslagskraft. EU har indledt processen i forbindelse med tjenesteydelser og produkter til bekaempelse af
HIV/AIDS, malaria og tuberkulose.
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Bilag 5: De storre finansieringsinstrumenter til EF's stotte pa sundheds-, AIDS- og
befolkningsomradet

Den Europeiske Udviklingsfond (EUF)

Hovedparten af EF's samarbejde med de 77 AVS-stater sker gennem Den Europaiske Udviklingsfond (EUF).
Cotonou-aftalen (2000) danner grundlaget for de femarige finansieringsprotokoller for 9. EUF (2002-2006).

Okonomisk og fagligt samarbejde med Asien og Latinamerika

En rammeforordning udstedt af Radet i 1992 ligger til grund for det gkonomiske og faglige samarbejde med
Asien og Latinamerika. Desuden er der indgéet aftaler pa subregionalt plan eller med enkelte lande, som omfatter
samarbejde sdvel som handel. Bistanden, der udbetales arligt, kommer direkte fra Fallesskabets eget budget. Alt
i alt modtager 18 lande i Latinamerika og 17 lande i Asien bistand fra EF i henhold til samarbejdsprogrammet,
som i hovedsagen finansieres via budgetpost B7-300 (Asien) og B7-310 (Latinamerika). Forordningen er i
gjeblikket til revision. En aftale med Mexico har udviklet sig til et mere kompleks partnerskab, og andre aftaler
med Mercosur og Chile er til forhandling. Der er overordnede regionale strategier og landestrategier under
udarbejdelse i en ny form, for at man bedre kan fokusere pa prioriterede interventioner, der varierer fra land til
land.

Samarbejde med Middelhavslandene i henhold til MEDA-programmet

Euro-Middelhavspartnerskabet blev indstiftet i november 1995 pa@ EU-ministerkonferencen i Barcelona. I
partnerskabet leegges der vagt pa det menneskelige aspekt af forbindelserne mellem de to regioner. Sundhed
spiller en fremtreedende rolle i bestrabelser for at fremme baeredygtig udvikling og velvare i almindelighed, som
underbygges med en voksende finansiel bistand. MEDA-programmet er det vigtigste finansieringsinstrument for
EF til gennemforelsen af Euro-Middelhavspartnerskabet.

Szerlige budgetposter til HIV/AIDS- og befolkningsspergsmal

Til supplering af de vigtigste instrumenter i det finansielle og faglige samarbejde er der blevet benyttet saerlige
tematiske EF-budgetposter til at stotte grundleggende strategisk udviklingsarbejde vedrerende HIV/AIDS- og
befolkningsspergsmal. Midlerne skal anvendes til at afpreve innoverende metoder og strategier og fremskaffe
viden p& omrader, hvor den sddan mangler. Forordningerne vedrerende disse budgetposter er i gjeblikket til
revision og fokuserer pd gennemforelsen af EF-handlingsprogrammet for overferbare sygdomme, herunder et
bidrag til den globale fond til bekeempelse af HIV/AIDS, malaria og tuberkulose, og EF-stoetten til reproduktiv og
seksuel sundhed og rettigheder.

NGO-samfinansiering

Budgetposten vedrerende NGO-samfinansiering blev oprettet i 1976 og er kommet til at spille en vigtig rolle i
stotten af sundheds-, AIDS- og befolkningsarbejdet i de senere ar. Det har veret en fleksibel finansieringsméade
for europeiske NGO'er, hvis samarbejde med deres partnere i udviklingslandene af EF betragtes som et yderst
effektivt middel til at nd ud til de fattigste og mest marginaliserede befolkningsgrupper. Ca. 25% af alle NGO-
samfinansierede projekter fokuserer i gjeblikket pa sundhed.

Humanitzer bistand

EF's humanitere bistand dekker en bred vifte af interventioner, herunder katastrofebistand til krigs- og
naturkatastrofeofre, flygtningehjaelp og kortfristede rehabiliterings- og genopbygningsarbejder. I 1993 overtog
ECHO (Det Europziske Feallesskabs Kontor for Humaniter Bistand) ansvaret for forvaltningen af anden
humaniter bistand end fedevarehjelp, og finansieringsmidlerne pad dette omradde er vokset siden da.
Sundhedsforanstaltninger og medicinsk bistand har altid udgjort en stor del af al humaniteer bistand.

Forskning
EF stotter forskning i sundhedsproblemer i udviklingslandene via budgettet for rammeprogrammet. Tidligere
blev der under fjerde rammeprogram bevilget midler inden for rammerne af EF's internationale

samarbejdsprogram (INCO-DEV), som tilstreebte et aktivt samarbejde inden for forskning mellem
videnskabsfolk fra bade udviklingslandene og europiske institutioner pa basis af et lige partnerskab. Under
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INCO er der finansieret over 300 sundhedsrelaterede partnerskaber, herunder HIV-vaccinearbejde i Kina og
Tanzania, og TB-vaccine og FoU i Zambia og Etiopien.

Som en del af femte rammeprogram er aktiviteterne fortsat i felgende programmer: "Befwmstelse af EF-
forskningen internationale rolle" og "Udvikling af det menneskelige potentiel". Der er lanceret et specifikt
initiativ til at udvide afprevningen af malariavaccine: det europ@iske net for afprovning af malariavaccine. EF's
andel af finansieringen af malariamedicinprojekter er ogsé stigende. Der er desuden midler til radighed til at
stotte deltagelse af forskere fra udviklingslandene i EF-finansierede forskningsprojekter.

Portefolje

Feellesskabets bistand til sundheds-, AIDS- og befolkningsanliggender naede et rekordbelgb pa 700 mio. EUR i
1998, hvilket svarer til 8% af EF-budgettet. Den samlede portefalje for 1995-2000 belaber sig til 1,4 mia. EUR.
Disse tal reprasenterer EUF-finansiering, midler til Sydafrika og ALAMED, herunder eremarket budgetstotte
for perioden 1995-2000. Det omfatter ikke ngo-samfinansiering, andre serlige budgetposter, forskning, ikke-
oremarket budgetstotte, ECHO's humanitare bistand og forvaltning. De 1,4 mia. EUR fordeler sig med 36% til
interventioner i AVS-staterne, 8% til Sydafrika, 30% til Asien, 20% til det sydlige Middelhavsomrade (MEDA)
og 6% til Latinamerika. En yderligere opdeling pr. instrument og emne viser, at 22% blev tildelt stotte til
sundhedssystemer, 21% til humanitaer bistand (uden for ECHO), 14% til reproduktiv sundhed, 5% til AIDS og
2% til andre sygdomme. Der er under posten "strukturtilpasning”" disponeret over ca. 35% af den samlede
portefolje. Kilde: 'Evaluation de l'aide de la CE dans les pays ACP/ALA/MED dans le domaine de la sante". af
Dr Paud De Caluwe, Jean-Claude Deheneffe, Marlene Abrial, Helene Ryckmans, Delphine Huybrecht, Jean-
Pierre d'Altillia; Deltagende institutioner: COTA, AEDES, GRET, IIED. Udkast til rapport, 17.1.2002.
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Forpligtelser og geografisk fordeling af investeringerne 1 HIV/AIDS- og
befolkningsanliggender
Samlet portefolje: 1,4 mia. EUR (1995-2000)*

Stettefokus 1995 - 2000

H\/g:/\l = Statte til
° sundhedssystemer
22%
Strukturtilpasning
35%
Humaniteerbistand
21%
Andre sygdomme 2%
g ° Reproduktiv sundhed

14%

Geografisk fordeling af forpligtelser 1995 - 2000

Latinamerika
6%

Udviklingsland
el ika, Vestindien
Middelhavsomrader Stillehavet
20% 36%
Asien Sydafrika
30% 8%

Dette omfatter ikke ngo-samfinansiering, andre sarlige budgetposter, forskning, ikke-eremeerket budgetstotte eller
humaniteer bistand, der forvaltes af ECHO.
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SAMLEDE FORPLIGTELSER VEDRORENDE HAP-
PROJEKTER/-PROGRAMMER FOR 1995-2000, FINANSIERET MED EUF's OG
ALAMED's INSTRUMENTER FOR FINANSIELT OG FAGLIGT SAMARBEJDE*

Region Samlede forpligtelser Samlede Udbetalinger versus
forpligtelser i alt
mio. EUR udbetalinger
mio. EUR
Asien 408 620 36 657 31 03%
Latinamerika 111127 28 128 2531%
Middelhavsomradet 285 160 126 813 12 86%
AVS (inkl. Sydafrika) 584 970 126 449 21 62%
Tilsammen 1 389 877 mio. EUR 318 047 mio. EUR 22,88%
3 EuropeAid Kontorets opgerelse pr. 7.3.2001. Listen omfatter ikke interventioner, der finansieres med andre

instrumenter sasom budgetstotte (herunder strukturtilpasning), ngo-samfinansiering, forskning, budgetposter
vedrerende flygtninge eller ECHO, ¢j heller finansiering af sundhedsprogrammer under PHARE eller TACIS.
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Bilag 6: Sammenfatning af Fallesskabets udviklingspolitiske rammer, EU-medlemsstaternes investeringer og udviklingspolitik pa
sundhedsomradet

Fzellesskabets udviklingspolitik

I EF's udviklingspolitik er der indkredset et begranset antal omréder, der er udvalgt pa grund af deres potentielle bidrag til fattigdomslempelse, og pd hvilke Fallesskabets indsats kan
levere en merverdi. De seks prioriterede udviklingsomrader for EF's politik er: transport, stotte af regional integration, sammenkobling af handel og udvikling, stette af
makrogkonomisk politik og fremme af en rimelig adgang til de sociale ydelser, fodevaresikkerhed og baredygtig udvikling af landdistrikter, styrkelse af den institutionelle kapacitet.
Sundhed og uddannelse indgar i det prioriterede omrade stotte af makrookonomisk politik og fremme af en rimelig adgang til sociale ydelser. 1 den felles erkleering fra Riadet og
Kommissionen af november 2000 fremhaves det, hvilken vaegt der ber leegges pa de sociale sektorer: "I forbindelse med den makrookonomiske ramme skal Feellesskabet desuden
fortsat yde stotte inden for de sociale sektorer (sundhed og uddannelse), navnlig med henblik pd at sikre rimelig adgang til de sociale ydelser... . I betragtning af problemets globale
dimension og situationens alvor, ndr det drejer sig om overforbare sygdomme og deres indvirkning pa fattigdommen, bor det anses for at veere absolut nedvendigt, at Feellesskabet
og medlemsstaterne fremskynder indsatsen pa dette omrade og tager fat pd problemets forskellige dimensioner.” Erklaeringen giver Kommissionen et klart mandat med hensyn
til sammenhzng og baeredygtig udvikling: "Storre sammenhceng er en nodvendighed mellem de forskellige feellesskabspolitikker for beeredygtig udvikling. Dette kan ske ved en
systematisk og uddybende analyse af foranstaltningernes eventuelle indirekte virkninger pa de scerligt folsomme omrdder og hensyntagen til udviklingsproblematikken i
Kommissionens beslutningsproces.” 1 de fleste lande skal EF-bistanden begrzaenses til en eller to sektorer og eventuelt makroskonomisk stette. I betragtning af denne begransning
kan direkte stotte til den sociale sektor, s@rlig sundhed, ikke altid indtage en fremtreedende plads i EF's bistandspakke til udviklingslandene. Dog vil det samlede bidrag fra
Fellesskabet til sundhed i udviklingslandene med makroekonomisk stette og stette til andre sektorer fortsat vaere betydelig.

EU-medlemsstaternes samlede investeringer i sundhed i udviklingslandene

Medlemsstat ODA/BNI ODA-dispositioner | Medlemsstat ODA/BNI ODA-dispositioner | Medlemsstat ODA/BNI 2000i | ODA-dispositioner
2000 i alt til sundhed - 1999 2000i alt- % | til sundhed - 1999 - alt til sundhed - 2000 - i

-ialt ialt alt

Ostrig 0.25 13.4 Tyskland 0.27 2.8 Nederlandene 0.82 5.0

Belgien 0.36 12.9 Grakenland 0.19 43 Portugal 0.26 3.0

Danmark 1.06 14.0 Irland 0.30 10.1 Spanien 0.24 6.0

Finland 0.31 6.4 Italien 0.13 52 Sverige 0.81 4.2

% OECD-bistand efter hovedformal, 1999: http://webnetl.oedc.org/x1s/M00002000/M00002855.x1s
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Frankrig 0.33 3.8 Luxembourg 0.70 14.5 Det Forenede 0.31 5.8
Kongerige
Medlemsstaternes udviklingspolitik inden for sundhed
Medlemsstat Fokus pa prioriterede sygdomme/de fattiges | Multisektoral tilgang Rimelig finansiering Globalt plan
sygdomsbyrde
Ostrig Data foreligger ikke (N/A) N/A N/A N/A
Belgien Styrkelse af sundhedssystemerne (SWAP, reform af Sundhed integreres i Operationel forskning og stette | Fortaler for eget donorstette og

Reference: Udenrigsministeriet,
International handel og internationalt
samarbejde

Nyt sektorpolitisk dokument om
“International Co-operation in the Health
sector” under forberedelse, 2002 -2006

sundhedssektoren, decentralisering)

Integration af aktiviteter vedrerende forebyggelse og kontrol
af storre smitsomme sygdomme i basissundhedstjenesterne
samt seerlig opmaerksomhed pa reproduktiv sundhed og
medres og berns sundhed

AIDS/STI-kontrol og -styring

strategidokumenterne
vedrerende uddannelse,
socialekonomi og
infrastruktur og i mindre
omfang
fredskonsolidering og
internationalt samarbejde,
milje, landbrug og

til mikrokredit og finansiering
af sundhedspleje

Stette til samfundsbaserede
finansieringsordninger og
gensidige sundhedspleje-
forsikringsselskaber, der er
afpasset efter de lokale forhold

national stette for bedre adgang til
sundhedspleje

Fortaler for bedre adgang til
leegemidler

Global forskning i l&egemidler og
vaccine, serlig til oversete

fodevaresikkerhed og forvaltes af sygdomme
lokalbefolkningen
Danmark Forebyggelse af HIV/AIDS, respirationsinfektioner, N/A Omorganisering af den N/A
diarrésygdomme, TB, malaria, barselsdedelighed, offentlige finansiering for at
(DANIDA) forebyggelse af underernaring hos bern, immunisering, sikre, at de prioriterede omrader
resultatbeeredygtighed, fattigdomslempelse, ligestilling faktisk finansieres, og at
Udenrigsministeriet, DANIDA, DANIDA- mellem kennene, sygdomskontrol tilskuddene er korret fokuseret
sektorpolitik "Sundhed", november 2000 Reform af sundhedssystemet, partnerskaber mellem den .
- . - . Mindskelse af de forarmende
offentlige og private sektor SWAP, legemiddelforsyning og S
forvaltning virkninger af
sundhedshendelser, udstikning
Indgreb mod nye trusler sdésom kroniske sygdomme af retningslinjer for undtagelser
og risikodeling
Finland
Udenrigsministeriet, udviklingssamarbejde: | N/A N/A N/A N/A

“Women, men and development: Gender
equality in Finnish Development Co-
operation” (1999)“Humanitarian Aid in
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Finnish Development Co-operation”
juli 1999 “Finland’s Development Co-

o

operation 2000” arsrapport

Frankrig Overforbare sygdomme - HIV/AIDS, TB og malaria, N/A Udformning af baeredygtige N/A
trypanosomiasis sundhedsfinansieringsstrategier

“L’action de la France en matiere de

Coopération, d’Aide au Développement, de | Styrkelse af sundhedssystemerne gennem reform,

Traitement de la dette et de lutte contre la decentralisering, udvikling af menneskelige ressourcer,

pauvreté” (marts 2000) laegemiddelpolitik

Tyskland (GTZ) Oprette fungerende sundhedssystemer, primer sundhedspleje | Primer miljopleje Udformning af baeredygtige N/A

“Investing in health for Poverty reduction,
Economic development and Social
Security” fra GTZ-sundheds- og
befolkningsafdelings sommerseminar i
september 2001

“Promotion of initiatives to eradicate
Female Genital Mutilation”

“Responding to HIV/AIDS in the
Developing World, the GTZ contribution:
15 years of experience-an overview” juni
2001

“HIV/AIDS Threat and Prevention in
marginalised ethnic groups” juni 2001

Levere preeventiv, kurativ og promotiv kvalitetsservice,
herunder MTCT og pravention blandt marginaliserede
etniske befolkningsgrupper

Decentralisering og inddragelse af samfundet i forbedring af
sundheden blandt de fattigste befolkningsgrupper,
sygdomskontrol, reproduktiv og seksuel sundhed, kvinder

Fremme af initiativer til udryddelse af omskering af piger

Integration af HIV/AIDS-
aktiviteter i ikke-
sundhedsprojekter
(arbejdspladsen,
fagskoler,
foreeldreforeninger,
folkeskoleelever)

Partnerskaber mellem den
offentlige og private
sektor

sundhedsfinansieringsstrategier

Partnerskaber mellem den
offentlige og private sektor

Fremme af social
sundhedsforsikring

Grzekenland

“Statement on United Nations General
assembly on HIV/AIDS” juni 2001

Udvidet adgang til sundhedsydelser for de fattige, herunder
primaer sundhedspleje og leegemidler

Overforbare sygdomme (HIV/AIDS, malaria og tuberkulose),
serlig forebyggelse og bekampelse af HIV/AIDS

Forbedring af mor/barnsundhed og reproduktiv sundhed

Multisektorale tilgange,
som involverer sundhed,
uddannelse og fattigdom

Udformning af baeredygtige
sundhedsfinansieringsstrategier

Stotte til WHO, UNICEF,
UNAIDS, UNPFA

Adgang til leegemidler

Irland

Ireland Aid Strategy and Guidelines for the

Styrkelse af sundhedssystemet pa nationalt og lokalt plan

Stette til forebyggelse/kontrol af overforbare sygdomme,

Integrering af HIV/AIDS
i alle sektorer

Sikre, at stotte fra Ireland Aid
tilferes de nationale budgetter

Fortaler i FN, EU og andre
internationale organisationer
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Health Sector 2000

reproduktiv sundhed, udvikling af de menneskelige

. . o . Undersogelse af de Lette udviklingen af MTEF og | Stette til internationale initiativer
ressourcer, information og overvagning . . . . .
. sundhedsmaessige sundhedsfinansieringsstrategier | og nogle offentlige/private
A HIV/AIDS Strategy for the Ireland Aid o
. virkninger af stotte fra partnerskaber
Programme 2000 Stette til decentrale sundhedsydelser og styrkelse af L o .
P Ireland Aid til andre Stette til pilotprojekter for

samfundsbaserede initiativer . . . . .

A . sektorer omkostningsdakningsordninger | Stette til multilaterale
Guidelines for Ireland Aid support to oreanisationer sisom WHO
Water and Sanitation 2000 Stette til forebyggelse af HIV/AIDS, athjelpning af g ’

. S . UNICEF, UNAIDS
sygdommens konsekvenser gennem indgreb fra institutioner,
Promoting Ireland’s Interests: strategy integrering og mélrettede aktioner
statement of the Department of Foreign
Affairs 1998 — 2000
Italien N/A N/A N/A N/A
Udenrigsministeriet, departementet for
udviklingssamarbejde “Linee guida della
cooperazione italiana sulla riduzione della
poverta” oktober 1999
Luxembourg
Udenrigsministeriet, direktoratet for Fortsat investering i menneskelige ressourcer, serlig inden Integrerede aktioner for N/A Partnerskaber med UNFPA,
udviklingssamarbejde for uddannelse og primear sundhedspleje bekampelse af fattigdom WHO, UNRWA, OECD (DAC-
pa forskellige planer retningslinjer)
- Une stratégie pour la coopération (sundhed, transport,
luxembourgeoise 1997 landbrug, vand,
familieplanlagning,
- La lutte contre la pauvreté dans la kylndemeg rolle,
coopération luxembourgeoise mikrokreditter)
- Arsrapport 1999
Nederlandene Behandling af fattigdomsbetingede sundhedsproblemer Integrering af N/A Stette til multilaterale

Sector-wide approaches for health
development: Dutch field experiences in
international co-operation (1999)

Dutch policy and practice in reproductive
health (1999)

Forbedring af reproduktiv og seksuel sundhed
Styrkelse af sundhedssystemerne

Mindskelse af spredningen af HIV/AIDS og af virkningerne
heraf for enkeltpersoner og samfundet

sundhedsanliggender i
andre sektorer

Samarbejde med andre
departementer om at
forbedre og stotte
tveersektorale aktioner

organisationer, herunder WHO,
UNFPA, UNAIDS, UNICEF,
Verdensbanken

Globale sundhedsinitiativer

Globale offentlige goder
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Water supply and sanitation in developing
countries (1998)

Nutrition: interaction of food, health and
care (1998)

Progress report on HIV/AIDS (1998, 2002
under udarbejdelse)

Poverty and HIV/AIDS (2001)

Multisektorale
anliggender (f.eks.
reproduktiv sundhed,
ernring, vand og sanitet)
i sundhedsrelaterede
SWAPs

Integrering af HIV/AIDS

Adgang til legemidler,
WTO/TRIPs

Poverty and health (2001)

Portugal Prioritering af mindskelse af sundhedsforskellene mellem Overvagning af kvaliteten | Samarbejde med ministeriet for | Stette til Verdensbanken, WHO,
befolkningsgrupper af vand og sanitet arbejde og solidaritet UNAIDS, UN, UNICEF

Sundhedsministeriet

Strategi for forbedring af adgangen til det nationale

Overvagning af

“Health a compromise — a health strategy at | sundhedssystem for de fattigste befolkningsgrupper og miljeforurening
the turning of the century (1998-2002)” migranter
Fremme af

“Guidelines Health — contribution for the Sundhedsprogrammer og -projekter for familieplanlaegning, sundhedsskoler
great plan options”, 2001 vaccinationer, HIV/AIDS, og tuberkulose, misbrugere

Samarbejdsprogrammer for uddannelse og

udviklingssamarbejde
Spanien N/A N/A N/A N/A
Sverige (SIDA) Udvikling af sundhedssystemet Udvidet rolle for Udformning af baeredygtige N/A

“Handbook for Mainstreaming Gender in
the Health Sector”, juni 1997

“Investing for Future Generations.
Sweden’s International Response to
HIV/AIDS”, 1997

“Policy for development Co-operation,
Health Sector” June 1997

Sikre daekning med sundhedsydelser af acceptabel,
omkostningseffektiv kvalitet, ligestilling mellem kennene,
offentlig/privat finansiering

Forbedring af seksuel og reproduktiv sundhed og rettigheder

Folkesundhed, immunisering og bernesundhed,
leegemiddelpolitik og rational anvendelse af laegemidler

sundhedssektoren med
hensyn til at pavirke andre
sektorers
sundhedsrelaterede politik

Multisektorale tilgange

sundhedsfinansieringsstrategier
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“Strategy for Development Co-operation,
Sexual and reproductive Health and
Rights” 1997

“Position Paper: Population, Development
and Co-operation” 1997

“Facts and Figures 2000: Health and
Development”

UK (DFID)

DFID “Better Health for Poor People-
Strategies for Achieving the International
development targets” November 2000

Angribe fattiges prioriterede sundhedsproblemer
Investere i steerke og effektive sundhedssystemer
Arbejde for et mere effektivt globalt respons pd HIV/AIDS

Skabe sociale, politiske og fysiske rammer for forbedring af
sundheden

Forbedring af reproduktiv og seksuel sundhed
Forbedring af sundheden blandt bern
Madresundhed

Millennium-udviklingsmélene

Bedre adgang til rent
vand og sanitet

Integrering af HIV/AIDS

Uddannelse

Budgetstotte
SWAPs

Fattigdom og sundhed

Investering i fremskaffelse af ny
viden gennem WHO og direkte
finansierede programmer
Globale offentlige goder
Adgang til leegemidler

Stette til UNICEF, UNFPA,
UNAIDS, IPPF

Afen forste vurdering af ovenstadende kan der drages folgende konklusioner: De fleste medlemsstater har veludformede sundhedspolitikker for udviklingslandene og nogle har nyformuleret deres politik
som led i fattigdomslempelse. De fleste medlemsstater fokuserer i forste reekke pa landeniveauet for at forbedre sundhedsresultaterne for de fattige, og nogle spiller en neglerolle pa globalt plan. Man er
mindre opmarksom pé policy-sammenhangen pa landeplan og globalt plan. Kun fa medlemsstater fokuserer pa en multisektoral tilgang inden for sundhed ud over HIV/AIDS. Kun fi medlemsstater
koncentrerer sig om retfaerdig og redelig finansiering af og investering i globale offentlige goder.
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