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LE INIZIATIVE DELLUNIONE EUROPEA
PER LA PROMOZIONE DELLA SALUTE
QUALE ELEMENTO DI COESIONE SOCIALE E PACE
di Cosimo Notarstefano”

Introduzione

E ormai percezione diffusa che la tematica della promozione della
salute quale elemento di coesione sociale e fattore di pace costituisce
il terreno di sperimentazione pitt avanzato di ricerca/azione delle ini-
ziative comunitarie di armonizzazione, oltre che il modello di inte-
grazione (forse il piu delicato assieme alla previdenza sociale) del di-
ritto dell’Unione europea.

In questi uitimi anni proprio le azioni a favore della tutela e della
promozione della salute hanno “misurato”, in qualche modo, il livello
di armonizzazione possibile attraverso le tradiztonali tecniche norma-
tive, costituendo una sorta di “bandiera” della integrazione di una di-
mensione sociale dell’Europa comunitaria,

La ratio ispiratrice e le modalitd sono state oggetto di una rifles-
sione condotta in altra sede': trattasi di ragioni individuabili sia in

" Cattedra “Jean Mbnnet” di Diritto dell’Unione Europea, Facolta di Lingue e Lette-
rature Straniere dell’Universitd degli Studi di Lecce e responsabile del Polo “Euro-
mediterraneo”Jean Monnet promosso dalla Commissione dell’Unione Europea.

" Sirinvia a C. NOTARSTEFANO, La Politica della Sanita Pubblica nella Unione Ey-
ropea: stato ativale e linee evolutive, Azione Jean Monnet - Universita degli Studi
di Foggia, 2001, p. 145.
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chiave di lettura di natura essenzialmente giuridica, che storico-istitu-
zionale.

Il profilo giuridico di rilievo comunitario in tema di promozione
della salute trova i suoi riferimenti essenziali in diversi articoli del
Trattato: 152 (Sanita pubblica), 43 - 48 (Diritto di stabilimento, che
copre tra 1’altro 1 medici e altri operatori sanitari), 49 e 50 (Servizi,
compresi i servizi medici e altri servizi sanitari), 71 (Sicurezza dei tra-
sporti), 95 (Rawicinamento delle legislazioni, che comprende la si-
curezza alimentare, il tabacco, 1 prodotti farmaceutici, 1 presidi sami-
tari, i prodotti chimici e altre sostanze pericolose, le applicazioni della
biotecnologia), 131 - 133 (Politica commerciale comune, ad esempio
in materia di alimenti e prodotti farmaceutici), 137 (Sicurezza sociale
e protezione sociale dei lavoratori), 149 (Istruzione e formazione pro-
fessionale, compresi gli scambi nel settore della sanita), 158 ¢ 161
(Coesione economica e sociale, vale a dire 1 fondi strutturali e il Fon-
do di coesione, che patrocinano tra 1’altro progetti nel campo della sa-
nitd), 163 - 173 (Ricerca e sviluppo tecnologico, che comprende 1'am-
bito della sanitd), 177 (Cooperazione allo sviluppo, anche in campo
sanitario), 300 e 302 (Conclusione di accordi con i paesi terzi e le or-
ganizzazioni internazionali, anche in merito a questioni sanitarie).

Ma ¢ proprio la chiave di lettura storico-istituzionale dello sviluppo
delle politiche di tutela e di promozione della salute nell’Europa co-
munitaria allargata a rappresentare una sorta di grimaldello per scar-
dinare quelle tensioni sociali che minacciano la nostra epoca.

Ma quale approccio terminologico stiamo considerando in riferi-
mento al concetto di salute?

Secondo la definizione dell’Organizzazione mondiale della sanita,
“la salute é uno stato di completo benessere fisico, mentale e sociale e
non semplicemente [ 'assenza di malattia o infermita”.

In occasione del 1° Congresso Internazionale sulla Promozione del-
la Salute (svoltosi ad Ottawa dal 17 al 21 novembre 1986 e promosso
a cura di World Health Organization - Hea/th and Welfare Canada -
Canadian Public Health Association), si & concordato di elaborare e
sviluppare politiche sociali che si facciano garanti della ricomposizio-
ne dell’intervento sulla persona nella sua globalita, in modo integrato,
multidisciplinare e multisettoriale.
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Di particolare rilevanza risultano essere i “Requisiti per la salute”
intesi quali “Condizioni e risorse fondameniali della salute (... la
pace, un tetto, listruzione, il cibo, il reddito, un eco-sistema stabile,
la continuita delle risorse, la giustizia e ['equita sociale. Ogni pro-
gresso sul piano della salute deve essere necessariamente e saldg-
mente ancorato a questi requisiti”, al fine di “ridurre le differenzia-
zioni evidenti nell attuale stratificazione sociale della salute, assicu-
rando a tutti eguali opportunita e risorse per (..) un saldo radica-
mento in un ambiente accogliente, I'accesso alle informazioni, le com-
petenze necessarie alla vita, la possibilita di compiere scelte adeguare
per quanio concerne la propria salute”

La salute non puo essere, quindi, un obiettivo isolato, ‘¢ essenziale
Jare in modo che ttti possano continuare ad apprendere per tutto il
corso della vitd*, preparandosi ad affrontare le diverse fasi e I'even-
tualita di malattie o invalidita croniche, apprendimento che dovra es-
sere favorito dalla scuola, dall’ ambiente di lavoro e dalle associazioni
comunitarie”’,

Per troppo tempo la promozione della salute ¢ stata erroneamente
ed in maniera alquanto riduttiva interpretata come semplice preven-
zione delle malattie, senza rilevare la grande differenza che esiste fra
“curare” la malattia (nei diversi momenti preventivi, diagnostico-te-
rapeutici, riabilitativi) e “prendersi cura” della persona nella sua olo-
balita, guardando al suo benessere nei diversi contesti in cui & mse;ita,
alla qualita della vita del singolo e della collettivita, anche in con-
dizioni di patologia (acuta, cronica, disabilitante, ecc.).

[T concetto positivo di salute nella accezione delineata - assieme al
prerequisito fondante della condizione di pace - costituisce la pietra

*In tal senso “riorientamento dei servizi sanitari significa anche maggiore attenzio-
ne per la ricerca e per le trasformazioni nella preparazione e nell addestramento
professionale. L atteggiamento e ['organizzazione dei servizi sanitari dovianno
cambiare, restituendo la priorité ai bisogni globali della persona intesa nella sua
totalita”, riconoscendo “le persone stesse come la maggior risorsa per la salute” e
“nefla saluie e nella sua wiela un fondamentale investimento sociale ¢ una sfida de-
cisiva ad affrontare in modo globale il problema ecologico del nostro modo di vita
¢ condividendo il potere decisionale con aliri setiori, altre discipline e, in parti-
colare, con gli stessi ulenti dei servizi”
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miliare che garantisce all’individuo il pieno godimento delle proprie
facolta, potenzialita ed aspirazioni.

I- La Decisione n. 1786/2002/CE del Parlamento Europeo e del Con-
siglio del 23 settembre 2002 che adotta un Programma d’azione co-
munitario nel campo della sanita pubblica (2003-2008)

L’Unione Europea ¢ costantemente impegnata a promuovere ¢ mi-
aliorare la salute prevenendo le malattie, lottando contro le minacce
potenziali nell’intento di ridurre la morbilita, la mortalitd precoce ¢ le
disabilita invalidanti evitabili.

Gia nel contesto del “Quadro di azione per la sanitd pubblica”, de-
finito nella Comunicazione della Commissione, del 24 novembre

1993°, venivano adottati ben otto specifici programmi d’azione: 1) per

* Nel contesto del quadro di azione per la sanita pubblica definito nella comunica-
Zione della Commissione, del 24 novembre 1993, relativa al quadro di azione nel
campo della sanita pubblica sono stati adottati i seguenti otto programmi d’azione:

- decisione n. 645/96/CE del Parlamento europec ¢ del Consiglio, del 29 marzo
1996, per "adozione di un programma d’azione comunitario concernente fa promo-
zione della salute, I'informazione, I”educazione e la formazione sanitaria nei quadro
deli*azione nel campo della sanita pubblica (] 996-2000),

- decisione n. 646/96/CE del Parlamento europeo e del Consiglio, del 29 marzo
1996, che adotta un piano d azione contro il cancro nell’ambito del programma qua-
dro per la sanita pubblica (1996-2000).

- decisione n. 647/96/CE del Parlamento europeo ¢ del Consiglio. del 29 marzo
1996. che adotia un programma d'azione comunitario sulla prevenzions dell’AIDS e
di altre malattie trasmissibili nel contesto dell’azione in maieria di sanita pubblica
{1996-2000),

- decisione n. 102/97/CE del Parlamento europeo e del Consiglio, del 16 dicembre
1996, che adotta un programma di azione comunitaria in materia di prevenzione del-
la tossicodipendenza nel quadro dell’azione comunitaria nel campo della sanita pub-
blica (1996-2000),

- decisione n. 1400/97/CE de! Parlamento europeo ¢ del Consiglio, del 30 giugno
1997, per I"adozione di un programma d’azione comunitario in maisria di monito-
raggio sanitario nel quadro dell’azione nel campo della sanita pubblica (1997-2001),
- decisione n. 372/1999/CE del Parlamento europeo e del Consiglio, dell’8 febbraio
1999. che adotta un programma di azione comunitaria sulla prevenzione delle lesioni
personali nel contesto del quadro d’azione nel settore della sanita pubblica {1999-
2003).
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la promozione della salute, 'informazione, I’educazione e la forma-
zione sanitaria, 2) contro il cancro, 3) sulla prevenzione dell’AIDS ¢
di altre malattie trasmissibili, 4) in materia di prevenzione della tossi-
codipendenza, 5) in materia di monitoraggio sanitario, 6) sulla pre-
venzione delle lesioni personali, 7) sulle malattie rare, 8) sulle malattie
connesse con I"inquinamento.

Pil recentemente, nell’intento di contribuire al benessere dei citta-
dini europel, in data 23 settembre 2002, ¢ stata approvata la Decisione
n. 1786/2002/CE del Parlamento Europeo e del Consiglio che ha adot-
tato il “Programma di azione comunitario nel campo della sanita pub-
blica (2003 - 2008)".

In sintesi gli obiettivi generali del nuovo programma consistono
nel:

a) migliorare I"informazione e la conoscenza per lo sviluppo delia
sanita pubblica;

b) aumentare la capacita di reagire rapidamente e in modo coor-
dinato ai rischi per la salute;

¢) promuovere la salute e prevenire le malattie affrontando i deter-
minanti sanitari nell’ambito di tutte le politiche e attivita.

- decisione n. 1295/1999/CE del Parlamento europeo e del Consiglio, del 29 aprile
1999, che adotta un programma d’azione comunitaria sulle malattie rare nel quadro
dell’azione nel settore della sanitd pubblica (1999-2003),

- decisione n. 1296/1999/CE del Parlamento europeo ¢ del Consiglic. del 29 aprile
1999, che adotta un programma di azione comunitaria sulle malatiie connesse con
I"inquinamento nel contesto del quadro d’azione nel settore della sanita pubblica
(1999-2001).

Inoltre, ¢ stata adottata la decisione n. 2119/98/CE del Parlamento europeo e del
Consiglio, del 24 settembre 1998, che istituisce una rete di sorveglianza epidemiolo-
gica e di controllo delle malattie trasmissibili nella Comunita. In forza di tale deci-
sione, la Commissione ha adottato il 22 dicembre 1999 la decisione n. 2000/57/CE
sul sistema di allarme rapido e di reazione per la prevenzione ¢ il controllo delle ma-
lattie trasmissibili. Altre iniziative nel contesto del gquadro di azione per la sanita
pubblica comprendono la raccomandazione 98/463/CE del Consiglio. del 29 giugno
1998, sull’idoneita dei donatori di sangue e di plasma e la verifica delle donazioni di
sangue nella Comunita europea ¢ la raccomandazione 1999/519/CE del Consiglio,
del 12 luglio 1999, relativa alla limitazione dell’esposizione della popolazioz;e ai
campi elettromagnetici da 0 Hz a 300 GHz.
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Gli stessi obiettivi generali del programma costituiscono i tre capi-
saldi®, anche se la decisione prevede una pilti ampia strategia comuni-
taria in materia di salute pur restando unica base finanziaria per le
misure di sanita pubblica.

Pregramma d'azione sulle sanitd pubblicg

Caposaldo 3
Azione in tmateria di

Caposalde 1 determinanti ¢ salute in
Informazione £ Feegirtte le nolitiche
conoscenze oy

T aposalds 2
Reazione rapida alle

minners ner ba ankiats

Il Programma di azione comunitaria (2003-2008) nel campo della
sanitd pubblica intende in sostanza contribuire a:

* 1 tre capisaldi non sono nettamente delimitati tra di loro, dato che molte azioni si
sovrappongono. Questo ¢ in particolare il caso della misura di sostegno telematico
alle attivita del secondo caposaldo e a molte del terzo. 1l primo caposaldo fornisce
ampiamente la base di conoscenze per le azioni del programma. Definire in anticipo
¢ in modo dettagliato la suddivisione dei vari compiti tra 1 capisaldi pud risultare dif-
ficile e, da un punto di vista pratico, inutile. Le attivita di formazione e
I’informazione nei confronti del pubblico, per esempio, utilizzate per promuovere la
salute possono rientrare in qualsiasi caposaldo. Sia la raccolta dei dati che Panalisi e
la consulenza basate sul dati stessi rientrano nel primo caposaldo ma ’analisi delle
condizioni e lo sviluppo della strategia sono compresi nel terzo caposaldo. Tale
principio si applica in particolare alle dinamiche di monitoraggio delle malattie tra-
smissibili e dei loro focolai in base alla decisione adottata a questo proposito, al si-
ster previsti per le minacce di malattie non trasmissibili o all’emosorveglianza ai
sensi della futura direttiva relativa al sangue di cui al caposaldo 2. In questi settori
informazione e azione sono direttamente collegate. Gli operatori responsabili po-
trarmo pertanto definire le richieste di informazioni, raccogliere i dati e intervenire
all’interno di un medesimo quadro. Si puo riscontrare la stessa situazione in alcuni
settori del caposaldo 3. Il compito del caposaldo 1 ¢ guello di coordinare le esigenze
degli interessati, il progetto del sistema di informazione e di assegnare la prioritd a
informazioni che non sono ancora definite in altri contesti.
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a) garantire un alto livello di protezione della salute umana nella
definizione e attuazione di tutte le politiche e attivitd comunitarie, at-
traverso la promozione di una strategia sanitaria integrata e intersetto-
riale;

b) affrontare le disuguaglianze nel campo sanitario;

¢) incoraggiare la cooperazione tra gli Stati membri nei settori pre-
visti dall’art. 152 del Trattato.

L’obiettivo 1) teso a “migliorare I'informazione e la conoscenza
per lo sviluppo della sanita pubblica”™ si estrinseca atiraverso molie-
plici attivita ben individuate:

- elaborazione e conseguente attuazione di un sostenibile sistema di
monitoraggic sanitario per stabilire, a livello comunitario, indicatori
quantitativi e qualitativi comparabili, sulla base dei lavori esistenti e
dei risultati conseguiti e per raccogliere, analizzare e diffondere, spe-
cifiche informazioni in base al sesso e all’eta sulla salute umana con-
cernents lo stato di salute, le politiche sanitarie e 1 determinanti sanita-
11, inclusi la demografia, la geografia e le situazioni socioeconomiche,
1 fattori personali e biologici ed 1 comportamenti che incidono sulla
salute (quali abuso di determinate sostanze, nutrizione, attivita fisica,
comportamento sessuale, condizioni di vita e di lavoro), nonché le
condizioni ambientali prestando particolare attenzione alle disugua-
glianze di ordine sanitario;

- sviluppo di un sistema informativo per la sorveglianza, I’allarme e
Vindividuazione rapidi delle minacce che incombono sulla salute, tan-
to per le malattie trasmissibili, anche per quanto riguarda il pericolo
della trasmissione transfrontaliera delle malattie (compresi i resistent
patogeni), che per le malattie non trasmissibili;

- miglioramento del sisterna di trasmissione e scambio di informa-
zioni e dati sanitari, compreso ’accesso del pubblico;

- sviluppo e impiego di meccanismi di analisi, consulenza, relazio-
ne, informazione e consultazione con gli Stati membri e gli operatori
interessati relativamente alle questioni sanitarie pertinenti a livello co-
munitario;

- miglioramento dell’analisi e delle conoscenze riguardanti il ruolo
svolto dall’evoluzione della politica sanitaria e dalle altre attivita e po-
litiche comunitarie, quale il mercato interno in quanto capace di in-
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fluenzare i sistemi sanitari, ai fini del conseguimento di un livello ele-
vato di protezione della salute umana.

- riesame, analisi e sostegno degli scambi di esperienze sulle tecno-
logie sanitarie, comprese le nuove tecnologie dell’informazione;

- sostegno allo scambio di informazioni e di esperienze in materia
di buone pratiche;

- elaborazione e relativa attuazione di un’azione comune unitamen-
te ai piani elaborati in base a e-Euwrope. al fine di migliorare, per il
pubblico in generale, la disponibilita su lnumel delle informazioni su
questioni sanitarie, nonché I'esame della possibilita di istituire un si-
stema di sigilli comunitari di qualita 11COHO\ubIh per i siti Internet.

1l secondo obiettivo rivolto essenzialmente ad “awmentare la capa-
cita di reagire rapidamente ¢ in modo coordinato ai rischi per la salu-
1¢” prevede invece le seguenti misure di sostegno:

- rafforzamento della capacita di affrontare le malattie trasmissibili.
attraverso il sostegno all'ulteriore attuazione della decisione n.
2119/98/CE sulla rete di sorveglianza epidemiologica e di controllo
delle malattie trasmissibili;

- supporto al funzionamento della rete, negli Stati membri e nei pa-
esi partecipanti, in particolare per quanto concerne indagini comuni,
formazione. valutazione continuativa e assicurazione di qualita;

- sviluppo di strategie e meccanismi di prevenzione, scambi di in-
formazioni e reazione alle minacce delle malattie non trasmissibili,
comprese le minacce per la salute differenziate in base al sesso ¢ le
malattie rare;

- scambi di informazioni concernenti strategie per far fronte alle
minacce di carattere fisico. chimico o biologico che incombono sulla
salute in situazioni di emergenza, comprese quelle relative ad atti ter-
roristici;

- scambio di informazioni sulle strategie di vaccinazione ¢ di im-
munizzazione;

- miglioramento della sicurezza ¢ della qualita degli organi ¢ delle
sostanze di origine umana, incluso il sangue, i componenti € i pxecm—
sori del sangue mediante lo sviluppo di standard elevati di qua lita e di
sicurezza per la raccolta, la lavorazione. lo stoccaggio. la distribuzione

e ['uso diali sostanze:

- realizzazione di reti di sorveglianza per i prodotti di origine uma-
na quali il sangue, i componenti e 1 precursori del sangue;

- promozione di strategie e misure riguardanti la protezione della
salute umana da eventuali effetti nocivi dovutt ad agenti ambientali
quali le radiazioni jonizzanti e non ed i rumori;

- sviluppo di strategie atte a ridurre la resistenza agli antibiotici.

Non meno rilevante risulta il terzo obiettivo finalizzato a “promuo-
vere la salute e prevenire le malattie affrontando i determinanti sani-
tari nell ‘ambiio di wite le politiche e attivita” con la esplicita previ-
sione di una serie articolata di iniziative deputate alla:

- elaborazione ed attuazione di strategie e misure, comprese quelle
connesse alla sensibilizzazione del pubblico sui determinanti sanitari
legati agli stili di vita. quali I"alimentazione, ["attivita fisica, 1l tabac-
co. I"alcool. le droghe e altre sostanze. nonché sulla salute mentale, ivi
incluse le misure da prendere in tutte le politiche comunitarie ¢ le stra-
tegie comunitarie specifiche a seconda del sesso e dell’eta;

- analisi della situazione ed elaborazione di strategie sui determi-
nanti sanitari di ordine sociale ed economico, al fine, da un lato, di in-
dividuare e combattere le disuguaglianze per quanto riguarda la sanita
e, dall’altro, di valutare I’incidenza dei fattori sociali ed economici
sulla salute;

- analisi della situazione ed elaborazione di strategie sui fattori de-
terminanti sanitari legati all’ambiente e il contributo all'individua-
zione ¢ alla valutazione delle conseguenze dei fattori ambientali sulla
salute:.

- analisi della situazione e degli scambi di informazioni sui deter-
m\mn* i genetici e sull’ impiego dello screening genetico;

- impler wemazmm di metodi atti a valutare la qualita e I'efficacia
deHe sixatcgle e delle misure di promozione della salute;

- incoraggiamento delle pertinenti attivita di formazione connesse
alle suddette misure.

Occorre tener presente che | margini di manovra delle istituzioni
comunitarie in questa materia sono inusitatamente pit ampi che in al-
tre politiche ed in questo caso non funziona la (per altri aspetti) com-
prensibile generalizzazione di R. Daherendorf, per la quale la riforma
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dello stato sociale in Europa non pud che realizzarsi attraverso lo stato
nazione’.

Tale modello costituisce, tuttavia, una pagina ormai, in larga misu-
ra, scritta, almeno nella costituzione materiale, del nuovo ordinamento
transnazionale in fieri. Proprio per cio, tale capitolo del diritto comu-
nitario, menire non puo essere considerato un tratto di una stucchevole
e burocratica concezione dell’acquis communauiaire (in questa mate-
ria nulla per definizione puo essere considerato statico e immodifica-
bile). assume piena dignita giuridica ed istituzionale di una nuova e
moderna Costituzione sociale europea.

I quadro comunitario della legislazione di tutela della salute si basa
su alcuni principi utili sia per orientare” la stessa disciplina tecnica o

* R. DAHERENDORF, Perché ] ‘Furopa? Riflessioni di un europeisia scettico, Laterza,
Bari 1997, p. 53.
“ 1 progetii suscettibili di poter beneficiare di un contribute finanziario in base al
programma «Sanita pubblica» devono contribuire & proteggere la salute dell’nomo e
a mighorare la sanita pubblica. concorrendo alla realizzazione di unc o pit obiettivi
definiti dalla decisione n. 1786/2002/CE. Nell’attuare il programma, la Commis-
sione accordera la prioritd ai progetti che:

- appoitine un valore aggiunto europeo (attivita che produconc economie di scala
rilevante a livello europeo, condotte nel maggior numerc possibile di Stati membri e
paesi candidati, nonche paesi EFTA/SEE e in grado di essere applicate dovunque);

- siano su vasta scala (in terpuni di contenuto e di copertura geografica), pluriennali
¢ multidisciplinari (attivita che coprone una questions nel modo pilt ampio, coin-
volgendo tutti i partner e le discipline rilevanti nel corso di pit anni e con un vasto
carnpo di applicazione};

- consentano a risultati sostenibili {che possano apportare un contributo durevole sia
agli obiettivi del programma sia allo sviluppo della strategia comunitaria in materia
di salute);

- contribuiscano agli sviluppi politici su scala comunitaria in materia di sanita pub-
blica enunciati nelle priorita annuali per la realizzazione degli obiettivi del pro-
gramma;

- forniscano un’adeguata attenzione alla valutazione del processo e dei risultati.
Lidentificazione dei progetti da cofinanziare ¢ effettuata tramite "applicazione di
tre serie di criteri di valutazione: criteri di esclusione (valutazione dell’ ammissibili-
ta), criteri di selezione {valutazione della capacita del richiedente) e criteri di aggiu-
dicazione (valutazione della gualita in rapporto ai costi del progetto). Gli inviti a
presentare offerte sono disciplinati dalla legislazione relativa all’attribuzione degli
appalti pubblici e I"importo del contributo finanziario nell’ambito del programma
pud in linea di massima raggiungere 1"80% det costi ammissibili per i progetti consi-
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di dettaglio (come dimostrano gli otto programmi d’azione dinanzi ci-
tati), che per quei riferimenti giuridici inderogabili che le legislazioni
di attuazione degli ordinamenti nazionali debbono rispettare comun-
que.

Tali principi possono essere compendiati nella formula, mvero un
po’” enfatica, della nuova cultura della promozione della salute che
fanno riferimento:

- alla definitiva affermazione di una nozione “integrale” di salute
comprensiva cio¢ sia del benessere fisico che psichico, con connessa
lotta allo stress, per una migliore qualita di vita;

- al collegamento, ormai ritenuto organico, tra tutela dell ambiente
esterno e tutela dell’ ambiente interno.

La comunitarizzazione della disciplina, ¢ la dinamica ordinamenta-
le di tipo sovranazionale che ne consegue, consentono, infatti, di guar-
dare alla tutela della salute ben al di 1a dei recinti giuridici normativi
nazionali ivi incluse le stesse disposizioni costituzionali di riferi-
mento.

2- L’informazione e lo sviluppo delle conoscenze in materia di salute
nel Programma d’azione comunitario nel campo della sanita pubblica

(2003-2008)

Come si & accennato il Programma d’azione comunitario nel campo
della sanita pubblica (2003-2008) dovra integrare le politiche nazio-
nali e avra lo scopo di tutelare la salute umana e migliorare la sanita
pubblica attraverso il perseguimento dei suoi tre obiettivi generali (mi-
glioramento dell’informazione e delle conoscenze per lo sviluppo del-
la sanita pubblica, potenziamento della capacita di reagire rapidamen-
te in modo coordinato alle minacce incombenti sulla salute, promo-
zione della salute e prevenzione delle malattie mediante un’azione sui
determinanti sanitari ed in tutte le politiche e le attivita).

Pertanto ¢ fondamentale che tutte le attivita dell’Unione Europea
aventi attinenza alla sanita debbano avere un elevato grado di visibilita

erati (la Commissione determinera in ciascun caso singolo la percentuale massima
da aggiudicare).
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e di trasparenza ¢ consentire la consultazione ¢ la partecipazione di
tutti gli interessati in modo equilibrato, al fine di promuovere una mi-
gliore conoscenza e comunicazione quale esempio di un pitt ampio
coinvolgimento delle persone nelle decisioni riguardanti la loro salute.

In tale contesto, occorre tener conto del diritto della popolazione
dell’Unione europea a ricevere informazioni’ semplici, chiare e scien-
tificamente valide sulle misure volte a tutelare la salute ed a prevenire
le malattie, alio scopo di migliorare la qualita della vita.

1l sisterma comunitario di informazione e conoscenza dovra avere
un pubblico di utenti eterogeneo.

Se da un lato le diverse tipologie di pubblico usufruiscono delle
stesse formazioni, dall’altro richiedono caratteristiche diverse all’in-
terno del sistema.

E possibile adattare il sistema generale a diverse tipologie di pub-
blico che comprendono:

- cittadini e pazienti (tali utenti necessitano di un accesso semplice
e multilingue a statistiche generali, dati ed informazioni); '

- professionisti in materia di salute, insegnamento e altro, nonché
studenti (le loro esigenze spesso rispecchiano quelle del pubblico; si
possono quindi utilizzare sistemi simili per entrambi 1 gruppi di utenti
anche se le loro esigenze possono essere piti ampie di quelle dei citta-
dini, possono comprendere informazioni generali oppure riguardare la
sorveglianza, valutazione e analisi delle politiche in materia di salute,
nonché dettagliate questioni tematiche);

- responsabili politici e funzionari dell’amministrazione pubblica
(informazioni rilevanti relative per la strategia politica);

" Documento programmatico sull attuazione del Caposaldo | relativo all informa-
zione e alle conoscenze in materia di salute nel fuiuro programma d'azione nel
campo della sanita pubblica. Tale documento propone un modello programmatico e
organizzativo per il sistema d’informazione e conoscenza in materia di salute. Esso
non comprende 1} contenuto esatto del sistema che sara definito nei progetti di lavo-
ro che si svilupperanno in base al programma e ad altre decisioni relative alla sua
attuazione. Molti ambiti. come quelli relativi al contenute dei dati. alla raccolta di
informazioni, all’analisi quantitativa ¢ qualitativa dei dati, alle prassi migliori, alle
analisi e azioni pertinenti in altre politiche, non sono trattaii dettagliatamente.
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- autoritd competenti ed esperti altamente specializzati spesso ne-
cessitano di un accesso sicuro e di applicazioni molto specifiche ¢ la
protezione dei dati costituisce spesso la questione pil importante.

BT
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Le fonti dei dati e delle informazioni esistenti dovranno essere usa-
te nel modo pil estensivo possibile, soprattutto da parte degli Stati
membri, dato che ci si aspetta che questi utilizzeranno 1 dati anche per
gli obiettivi nazionali.

Mentre il completo utilizzo delle informazioni prov enienti dalle at-
tuali fonti rappresenta il punto di partenza, ¢ chiaro che queste devono
essere integrate da nuove raccolte di informazioni.

Le attuali fonti d’informazione da utilizzare comprendono le fonti
di dati degli Stati membri, non comprese nelle raccolte di dati gia di-
sponibili presso Eurostat; Organizzazione mondiale della sanita ed
OCSE. . ‘

Dove si constatino carenze di dati, si svilupperanno nuovi sistemi
di raccolta per particolari questioni prioritarie, quali il comportamento
sanitario, gli infortuni e i dati di base relativi agli anni di vita senza
invalidita (ed in tal senso esistono varie possibilita di promozione di
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sondaggi europei in materia di salute utilizzando il lavoro di base esi-
stente).

3- Lo scenario nazionale

Dalla non omogenea effettivita delle implementazioni nazionali del
modello comunitario derivano una serie di questioni comuni a tutti gli
Stati membri dell’Unione europea che ne rafforzano la percezione del-
la oggettiva dimensione transnazionale della problematica della tutela
e della promozione della salute.

In un contesto esclusivamente nazionale la nuova visione della
transizione dalla “sanita” alla “salute” ¢ fondata, in particolare, sui se-
guenti principi essenziali per il Servizio Sanitario Nazionale, che rap-
presentano altresi i punti di riferimento per I’evoluzione prospettata:

- il diritto alla salute e alle cure;

- 'equita interna del sistema;

- la responsabilizzazione dei soggetti coinvolii;

- la dignita ed il coinvolgimento “di tutti i cittadini”;

- la gualita delle prestazioni;

- 'integrazione socio-sanitaria;

- lo sviluppo della conoscenza e della ricerca;

- la sicurezza sanitaria dei cittadini.

Il diritto alla salute e alle cure, indipendentemente dal reddito, co-
stituisce da tempo parte integrante dei principi fondanti I’ossatura del
patto sociale, ma non ha trovato fino ad oggi attuazione sufficiente.
Nella nuova visione, esso costituisce un obiettivo prioritario. Pertanto
¢ indispensabile, garantire i Livelli Essenziali di Assistenza, condor-
dati ad esempio fra Stato e Regioni, assicurandone una prevenzione
sanitaria efficace con un’ampia diffusione della cultura della promo-
zione della salute.

L’equita interna del sistema presuppone che Paccessibilita ai servi-
zi, in termini di conformita e di qualitd delle cure & un fondamentale
diritto da garantire. Spesso accade che, a parita di gravita ed urgenza,
Passistenza erogata sia diversificata a seconda del territorio, delle cir-
costanze, delle carenze strutturali e organizzative e di altri fattori, In

80

particolare, ¢ necessario ridurre al minimo la mobilita dei pazienti de-
rivante dalla carenza nel territorio di residenza di strutture sanitarie
idonee a fornire le prestazioni di qualita richieste.

La responsabilizzazione piena dei soggetti € delle istituzioni incari-
cati di organizzare ed erogare le prestazioni di cura ¢ fondamentale per
promuovere concreti percorsi di salvaguardia delle garanzie. In questo
senso va sviluppata la piena consapevolezza di tutti, in relazione alla
complessita dei bisogni, agli obblighi che ne discendono, alla sempre
maggiore ampiezza delle possibili risposte in termini professionali ¢
tecnologici e alla necessita di modulare gli interventi sulla base di hi-
nee di indirizzo comuni e degh obiettivi prioritari del sistema, nel ri-
spetto rigoroso delle compatibilitd economiche.

La dignita e la partecipazione di coloro che entrano in contatto con
i servizi ed in primis di tutti 1 cittadini costituiscono nella nuova vi-
sione della salute un principio imprescindibile e corollario al pieno ri-
spetto della vita e della persona umana, della famiglia e dei nuclei di
convivenza, ¢ al diritto alla tutela delle relazioni e degli affetts, la con-
siderazione € I’attenzione per la sofferenza, la vigilanza per una parte-
cipazione quanto pit consona possibile alla vita sociale da parte dei
pazienti avendo cura delle relazioni umane tra operatori ed utenti. Il
cittadino e la sua salute devono essere al centro del sistema, unita-
mente al rispetto dei principi etici e bioetici per la tutela della vita, che
sono alla base della convivenza sociale.

La gqualita delle prestazioni deve essere perseguita per il raggiun-
gimento di elevati livelli di efficienza ed efficacia nell’erogazione del-
I’assistenza e nella promozione della salute. Risulta necessario garan-
tire ’equilibrio fra la complessita ed urgenza delle prestazioni ed i
tempi di erogazione delle stesse, riducendo la lunghezza delle liste di
attesa. La crescita ¢ la valorizzazione professionale degli operatori sa-
nitari sono requisiti essenziali che devono essere assicurati tramite la
formazione permanente ed altri meccanismi di promozione.

L integrazione fra i servizi sanitari e quelli sociali a livello locale &
indispensabile cosi come la collaborazione tra Istituzioni e pazienti e
la disponibilita delle cure specialistiche e riabilitative domiciliari per i
pazienti cronici, i malati terminali, 1 soggetti deboli e coloro che non
sono totalmente autosufficienti; inoltre, € molto rilevante, sotto il pro-
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filo sociale. concorrere allo sviluppo di forme di supporto ai familiari
dei pazientl.

Lo sviluppo della conoscenza nel settore della promozione della sa-
lute, attraverso la ricerca biomedica e sanitaria, ¢ stralegica per vin-
cere le nuove sfide derivanti, specie, dalle malattic attualmente non
guaribill, attraverso nuove analisi diagnostiche e terapie efficaci.

La sicurezza saniiaria dei cittadini € stata messa in evidenza n tut-
ta la sua importanza anche dai recenti drammatici avvenimenti con-
nessi al terrorismo. La sanita di guesti anni non potra pit quindi pre-
scindere dal comprendere tra gl' elementi costitutivi della nuova visio-
ne quello dello sviluppo di strategie ¢ smlmcnh di gestione dei rischi.
ii precauzione rispetto alle minacce, di difesa ¢ prevenzione. nonché
ovviamente di cura de gh eventuali d anni.

Ovviamente i rageiungimento dei suddetti obiettivi necessita delle
misurazione ¢ della valutazione Lompa;am‘a del risultati otlenuti, su
versante sia quantitativo sia qualitativo. Non & infatti possibile assi-
curare pari dignita e pari trattamento a tutti gli utenti senza disporre di
strumenti per la verifica del lavoro fatto e della qualita raggiunta nelle
varie realta. La seddisfazione degli utenti e la loro corretta informa-
zione, la qualita delle prestazioni, i risultati ottenuti mn termini clinici e
sociali, nonché il rapporto tra costi ¢ risultati devono costituire una
parte significativa degli obiettivi da raggiungere e delle misurazioni e
valutazioni da effettuare in modo comparativo fra le diverse realta ter-
ritoriall.

L
i
i
i

- Le prospettive di wiela della promozione della saluie ¢ della pace
a//a luce della Carta dei Dirinti Fondameniali dell Unione Furopec

Nei documenti ufficiali degli organi comunitari {specie quelli di ta-
glio programmatico che originano dall’attrvita preparatoria detla Com-
missione e che rilevano pit esplicitamente delle misure ¢ relativi stru-
menti che si intendono adottare) si evidenzia 'utilita delle politiche di
intervento e dei metodi finora privilegiati in materia di tutela e promo-
zione della salute.

E diffuso il convincimento della validita ¢ conseguente efficacia
della forza propulsiva del diritto rewolati\fox quale strumento privile-
giato di armonizzazione dei sistemi nazionali di protezione sanitaria.

Si evince, quindi, la consapevolezza che nuovi propositi. nuove po-
litiche, nuove strategie sono visibili anche sullo sfondo di un contesto
teorico generale in cui si inserisce la riflessione politica e strategica
della stessa Commissione che, pur nello stile burocratico dei suoi do-
cumenti. rifletie la ricchezza del dibattito sulle trasformazioni del di-
ritto e sulla conseguente necessita, anche in ambito comunitario, di in-
terventi pilt adatti alla funzione di promozione della regolazione giu-
ridica.

In questa prospettiva si colloca la configurazione della politica di
promozione della salute ¢ della pace alla luce della Carta el Dirittd
Fondamentali dell”Unione Europea (la cui attuazione dei principi e-
nunciati ¢ affidata alle normative ed alle prassi nazionali oltre che al
diritto comunitario).

1l testo della Carta si compone di un pream nbolo e di 34 articoli rag-
gruppati in sette capi i cui titoli enunciano i valori fondamentali pro-

mossi dall’Unione: dignité {articoli 1-5), liber 10 (av ticoli 6-19), ugua-
G/'czn“a (articoli 20-26), solidarietd (articoli 27-38), cittadinanza {ar-
ticoli 39-46)., giustizia (articoli 47-50}, completati da un capitolo te-
cnico di disposizioni generali che precisano le condizioni della a 'f‘ico—
lazione della Carta con la Convenzione europea dei diritti dell’uon
(CEDUY.

Di assoluto rilievo ¢ articolo 35 rubricate “Fror
te”" che dispone “Ogni individuo ha il diritic di accedere alla preven-
—ione sanitaria e di otienere cure mediche alle condizioni stabifite dal-
le legislazioni e prassi nazionali. Nella definizione e nell ‘artuazione di
tutte le politiche ed attivita dell E wione & garantito un livello elevaio
di protezione della salute umana.”

1 diritti contenuti nella Carta possono essere classificati in quattro
categorie:

- i diritti, le liberta e le garanzie procedurali, quali risultano dalla
Convenzione europea per la salvaguardia dei diritti deli’uvomo e delle

1

o~ione della salu-

SCfr 1 H.H. WEILER. [ sistema comunitario europeo. 11 Mulino. Bologna 2002, pp.
44 ss.




liberta fondamentali nonché dalle tradizioni costituzionali comuni de-
gli Stati membr1. Si tratta dei diritti civili e politici quali le garanzie
procedurali, il principio di uguaglianza, il rispetto della vita privata,
nonché i diritti risultanti dalle principali liberta pubbliche (liberta di
stampa, coscienza, riunione ed associazione) che rientrano tra i trinci-
pi generali del diritto comunitario secondo la giurisprudenza della
Corte di giustizia, vincolando Stati membri ed istituzioni comunitarie;

- 1 diritti riservati ai cittadini dell’Unione che si trovano tra altro
nella seconda parte del Trattato che istituisce la Conunita europea
(TCE) intitolata “Cittadinanza della Unione”. Sono le disposizioni di
diritto elettorale proprie all’Unione (voto alle elezioni comunali e al
Parlamento europeo), della protezione diplomatica comune. del diritto
di petizione al Parlamento europeo e del ricorso al mediatore;

- 1 diritti economici e sociali, che corrispondono alle disposizioni
del diritto del lavoro (diritto sindacale, diritto di sciopero, diritto a una
retribuzione minima. diritto alla formazione professionale, diritto dei
disabili all’inserimento professionale), nonché alle disposizioni del di-
ritto sociale come la protezione sociale o il diritto all assistenza sanita-
ria;

- 1 diritti moderni che, pur senza essere veramente nuovi (come pro-
tezione di dati personali o diritti connessi con la bioetica), mirano a
fronteggiare le sfide legate al futuro sviluppo delle tecnologie dell’in-
formazione o dell’ingegneria genetica.

La Carta ¢ comunemente definita un documento a “diritto costante”
i quanto non:

- crea alcuna competenza o nuovi ruoli per la Comunita e per PU-
nione, lasciando inalterato quanto previsto nei trateati:

- modifica i mezzi di impugnazione o Uarchitettura giurisdizionale
previsti dai trattati;

- crea nuovi obblighi per gli Stati membri poiché i diritti in essa
enunciati corrispondono ad impegni vigenti in forza di convenzioni
internazionali o di tradizioni costituzionali comuni.

Affrontare 1 principali determinanti della salute offre grandi possi-
bilita di ridurre il peso della malattia e di promuovere la salute nella
popelazione in genere. | determinanti sanitari possono essere raggrup-
pati nelle seguenti categorie: comportamenti e stili di vita personali;
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influenze esercitate all’interno delle comunita suscettibili di favorire o
ledere la salute; condizioni di vita e di lavoro e accesso ai servizi sa-
nitari; condizioni socio-economiche, culturali e ambientali in genere.

Un impegno efficace per quanto riguarda 1 determinanti sanitari ri-
chiede un’ampia gamma di approcci dinamici. Per taluni determinanti
si & rivelato particolarmente efficace un approccio contestuale (ad es.
le azioni di strutture di sostegno nelle comunita pud rafforzare il ca-
pitale sociale e facilitare I"adozione di comportamenti sani). | se}'vizi
di assistenza sanitaria sono al contempo protagonisti importanti nel
campo della salute, di promozione della salute e di prevenzione delle
malattie.

Non a caso iniziative come quella di promuovere la salute nelle
scuole tramite la «Rete europea di promozione della salute nelle scuo-
le» in cooperazione con gli Stati membri, 1l Consiglio d’Eurppa e
roMs’ela cooperazione tra gli istitati d’istruzione per quanto riguar-
da il contenuto dei corsi di formazione ed il sostegno a1 corsi di for-
mazione europei comuni nel campo della sanita pubblica, (basandosi
su iniziative quali 1 Programmi di master europei in sanita pubblica e
il Programma di formazione d’intervento epidemiologico EPIET) pos-
sono rappresentare validi modelli di sperimentazione in termmi di ri-
cerca/azione dei distinti fattorl che influenzano il capitale di salute,
educativo e sociale nelle diverse fasi della vita.

Fattori che influenzano il capitale di salute, educativo e sociale nel-
le diverse fasi della vita'’ (M. Wadsworth, 1996):

® WORLD HEALTH ORGANIZATION, Regional Office for Europe, “Health 21 — Health
Jor Al in the 21th Century”, European Health for All. Series n. 6, WHO, Copenha-
gen 1999, _
Y M. WADSWORTH, Family and Education as Determinants of Health, in D. BLANE,
E. BRUNNER, R. WILKINSﬁON,, Health and Social Organization: Towards o Health
Policy for the 21st Century, Routledge, London 1996, pp. 152-170.
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Come afferma A. Maaluf'', “bisognerebbe fare in modo che nessu-
no si senta escluso dalla civilta comune che sta nascendo, che clascu-
no possa ritrovarvi la propria lingua identitaria e certi simboli della
propria cultura, che ciascuno possa identificarsi, anche solo un po’,
con cio che vede emergere nel mondo che lo circonda, invece di cer-
care rifugio in un passato ideale. Parallelamente ciascuno dovrebbe
poler includere, in quella che ritiene la sua identita, una componente
nmiova, chiamata ad assumere sewmpre piu importanza nel corso del
nuwove secolo, del nuovo millennio: la consapevolezza di apparienere
anche all avventura umana”.

" A MAALUF. L ‘idenrita, Bompiani. Milano 1999,
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APPENDICE
ESTRATTO DA RACCOLTA DEI TRATTAT]

TRATTATO CHE ISTITUISCE LA COMUNITA EUROPEA
PARTE TERZA - POLITICHE DELLA COMUNITA
TITOLO X1 (EX TITOLO X)

Sanita pubblica
Articolo 152 (ex articolo 129)

| Nella definizione e nell’attuazione di tutte le politiche ed attivita della
Comunita & garantito un livello elevato di protezione della salute umana.

[ *azione della Comunita, che completa le politiche nazionali, si indirizza
al miglioramento della sanita pubblica, alla prevenzione delle malattie e af-
fezioni e all’eliminazione delle fonti di pericolo per la salute umana. Tale a-
zione comprende la lotta contro i grandi flagelly, favorendo la ricerca sulle
loro cause, la loro propagazione e la loro prevenzione, nonché 1'informazio-
ne e Ueducazione in materia sanitaria.

La Comunita completa 1'azione degli Stati membri volta a ridurre gli ef-
fetti nocivi per la salute umana derivanti dall’uso di stupefacenti, comprese
’informazione e la prevenzione.

2. La Comunita incoraggia la cooperazione tra gli Stati membri nei settor
di cui al presente articolo e, ove necessario, appoggia la loro azione.

Gli Stati membri coordinano tra loro, in collegamento con la Commissio-
ne. le rispeitive politiche ed i rispettivi programmi nei settori di cui al para-
grafo 1. La Commissione pud prendere. in siretto contatto con ¢li Stati mem-
bri. ogni iniziativa utile a promuovere detto coordinamento.

3. La Comunita ¢ gli Stati membri favoriscono la cooperazione con i pae-
si terzi e con le organizzazioni internazionali competenti in materia di sanita
pubblica.

4. 11 Consiglio. deliberando secondo la procedura di cui all’articolo 231 ¢
previa consultazione del Comitato economico e sociale e del Comitato delle
regioni, contribuisce alla realizzazione degli obiettivi previsti dal presente
articolo, adottando:

a) misure che fissino parametri elevati di qualita e sicurezza degli organi
e sostanze di origine umana, del sangue e degli emoderivati; tali misure non
ostano a che gli Stati membri mantengano o introducano misure protettive
pit rigorose,

b} in deroga all’articolo 37, misure nei settori veterinario e fitosanitario il
cui obiettivo primario sia la protezione detla sanita pubblica,
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¢) misure di incentivazione destinate a proteggere ¢ a migliorare la salute
umana, ad esclusione di qualsiasi armonizzazione delle disposizioni legisla-
tive e regolamentari degli Stati membri.

Il Consighio, deliberando a maggioranza qualificata su proposta della
Commissione, puo altresi adottare raccomandazioni per i finl stabiliti dal
presente articolo.

5. L’azione comunitaria nel settore della sanita pubblica rispetta appieno
le competenze degli Stati membri in materia di organizzazione e fornitura di
servizi sanitari e assistenza medica. In particolare le misure di cui al para-
grafo 4, lettera a), non pregiudicano le disposizioni nazionali sulla donazione
e I'impiego medico di organi e sangue.

Alwrt articoli del Trattato concernenti la protezione della salute sono:
Articoli 43 - 48
(Diristo di stabilimento, che copre tra Paltro 1 medici e altri operatori sanitari)
Articoli 49 ¢ 50
(Servizi, compresi i servizi medici e altri servizi sanitari)
Articolo 71
(Sicurezza del trasporti)
Articolo 85 :
(Ravvicinamento delle legislazioni, che comprende la sicurezza alimentare,
il tabacco, | prodotti farmaceutici, i presidi sanitari, i prodoiti chimici ¢ al-
ire sostanze pericolose, le applicazioni della biotecnologia)
Articoli 131-133
(Politica commerciale comune, ad esempio in materia di alimenti e prodotti
farmaceutici}
Articolo 137
{Sicurezza sociale ¢ protezione sociale dei lavoratori)
Articolo 149
{Istruzione e formazione professionale,compresi scambi nel setiore della sanité)
Articoli 158 e 161
(Coesione economica e sociale, vale a dire 1 fondi strutturali e il Fondo di
coesione, che pairocinano tra ['aliro progetti nel campo della sanitd)
Articoli 163-173
(Ricerca e sviluppo tecnologico, che comprende I'ambito della sanita)
Articolo 177
(Cooperazione allo sviluppo, anche in campo sanitario)
Articoli 300 e 302 '
(Conclusione di accordi con i paesi terzi e le organizzazioni internazionali,
anche in riferimento a questioni sanitarie)
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Estratio da “Carta per la promozione della salute”

1° Congresso Internazionale sulla Promozione della Salute

Ottawa, Canada, 17-21 novembre 1986

World Health Organization - Health and Welfare Canada - Canadian
Public Health Association

PROMOZIONE DELLA SALUTE

“Per promozione della salute si intende il processo che consente alla
gente di esercilare un maggiore controllo sulla propria salute ¢ di miglio-
rarla. Per conseguire uno stato di completo benessere fisico, meniale e so-
ciale, Uindividuo o il gruppo devono essere in grado di identificare e rea-
lizzare le proprie aspirazioni, di soddisfare i propri bisogni, di modificare
["ambiente o di adatiarvisi. La salute vista, dunque, come risorsa di vita
guotidiana, non come obiettivo di vita: un concetto positivo, che insiste sulle
risorse sociali ¢ personall, oltre che sulle capacita fisiche. Di conseguenza,
la promozione della salute non ¢ responsabilita esclusiva del setiore sani-
lario, ma supera anche la mera proposta di modelli di vita piit sani, per a-
spirare al benessere. (...) "

REQUISITI DELLA SALUTE
“Condizioni e risorse fondamentali della salute sono:
- la pace,

- un tetto,

-1/ ’i.slru-zégne,

- il cibo,

- il reddiro,

- un eco-sistema stabile,

- la continuita delle risorse,

- la giustizia,

- lequita sociale. "
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