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INTRODUCCION.

El Tratado de la Unién Europea ha afiadido a los objetivos que persigue la
Comunidad Europea el de realizar una Politica de Salud Piiblica. La incorporacion
de este objetivo implica una significativa ampliacion de su campo de actividades
y refleja, nitidamente, las transformaciones que se vienen operando en su seno, al
mostrar como, de ser una Comunidad esencialmente econémica en su origen, no
ha cesado de ensanchar su &mbito de actuacion integrando, como ahora es el caso,
nuevas dimensiones sociales y politicas cada vez mas cercanas a las preocupacio-
nes cotidianas de los ciudadanos europeos.

La Politica de Salud Publica ha sido, efectivamente, una de las Gltimas
Politicas en integrarse al acervo comunitario. Esta tardia incorporacion se expli-
ca, en buena parte, por la ausencia de una preocupacion comunitaria por los temas
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relacionados con la salud hasta fecha reciente. El cambio de perspectiva se ha
debido, entre otras razones, a la instauracién de un mercado interior unico y al
agravamiento de ciertas enfermedades y problemas sanitarios-sociales que, como
el Sida, Ia toxicomania o la denominada enfermedad de las “vacas locas”, desco-
nocen la existencia de fronteras y su lucha precisa de medios y medidas que no
estan al alcance de las posibilidades de los Estados. Estos problemas pandémicos
de salud a nivel europeo han facilitado la integracion, lenta e indirecta al princi-
pio y directa més tarde, de las preocupaciones sanitarias y de la proteccion de la
salud humana en los Tratados constitutivos'.

Tal integracion, por otro lado, se ha visto lastrada por el transfondo
economico-financiero que con frecuencia ha ocultado las inquietudes puramente
sanitarias y de proteccion de la salud de los europeos. Agravado, en ocasiones, por
los claros posicionamientos adoptados por ciertos Estados miembros mas preocu-
pados por salvaguardar la autonomia de sus sistemas sanitarios nacionales que por
fortalecer una Politica comunitaria en este ambito.

Esta situacion permite explicar la lenta y compleja incorporacion de la
Salud piiblica a las prioridades de la Europa comunitaria. La misma se produjo, en
un primer momento, de manera indirecta, vinculada a los temas de seguridad e
higiene en el trabajo. De este modo, observamos como el Tratado de Paris de 1951,
por el que se constituy6 la Comunidad Europea del Carbon y del Acero, aunque no
contenia ninguna disposicion especifica sobre la salud permitio, sin embargo, y
sobre la base de su art.55, la adopcion de medidas consagradas a la salud en el
terreno de la seguridad en el trabajo. Posteriormente, en 1957, el Tratado de la
Comunidad Europea de la Energia Atomica, consagré el Capitulo I1I (arts. 30 a 39)
a la salud y a la seguridad en el trabajo (capitulo 11I, arts. 30 a 39), lo que sirvi6 de
fundamento para la elaboracion de diferentes normas consagradas a la proteccion
de las personas y los trabajadores contra las radiaciones ionizantes.

De manera también indirecta, el Tratado de la Comunidad Econdémica
Europea, se va a ocupar de estas cuestiones, al incluir entre sus objetivos origina-
rios el de mejorar el nivel de vida (art. 2). Tal objetivo que encierra, claramente,
una dimension sanitaria, ha sido desarrollado a través de un importante conjunto
de disposiciones adoptadas por las Instituciones comunitarias sobre la base de los
arts. 100 y 235, que han versado, entre otros aspectos, sobre sustancias peligrosas,
medicamentos, productos alimentarios, etc.

Avanzando en esta evolucién normativa llegamos al Acta Unica Europea
de 1987 que vino a reforzar la base juridica de las medidas relativas a la protec-

' Sobre csta cvoluoxon véasc, entre otros: VANDERSANDEN,G. Y DUBOUIS L.: Commentairc

Dcvclop;ggmcnt= chhnolomc Environnement, Energie, vol.8, Bruxclles, 1996, csp. pp. 13-38.
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cion de la salud, al incorporar los arts. 100A y 118A, lo que posibilitd que se
ampliase el campo de accidén comunitario a la salud y la seguridad de los trabaja-
dores, a la proteccion del medio ambiente y de los consumidores asi como que se
exigiese que las medidas juridicas de instauracion de un mercado interior deberian
garantizar un nivel elevado de proteccion de la salud. Adoptandose, en su desa-
rrollo, un importante paquete de directivas de armonizacion de las legislaciones
de los Estados miembros en materias tales como los aditivos, los productos far-
macéuticos, etc., y permitiendo el que, en otro ambitos, como fue el del derecho
de establecimiento, se dictasen una serie de directivas conectadas con el recono-
cimiento de titulos de profesiones sanitarias, médicos, dentistas, enfermeros...

Fue, como adelantibamos, el Tratado de la Unidén Europea, firmado en
Maastricht el 2 de febrero de 1992, por el que se modifica los Tratados constitutivos
de las Comunidad Europeas, el que ha avanzado significativamente en la consolida-
cién de una Politica comunitaria en este tema. En primer lugar, las competencias
especificas otorgadas a la Comunidad por las disposiciones de los articulos 3, lctra
0)y 129 del TCE en materia de salud pablica han permitido, por vez primera, disefiar
una politica comunitaria coherente de salud publica, reagrupando diferentes campos
de accidn en una estrategia global homogénea. En segundo lugar, a partir de la entra-
da en vigor del TUE, las exigencias en materia de proteccion de la salud se han con-
vertido también en parte integrante de las demas politicas de la Comunidad.

Finalmente, la Gltima etapa en esta evolucion viene marcada por la firma
del Tratado de Amsterdam el 2 de octubre de 1997, donde se refuerza el conteni-
do de la Politica de Salud Publica, puesto que, por un lado, incorpora en su seno
las medidas en los ambitos veterinario y fitosanitario, y, por otro lado, incluye las
decisiones que deban ser tomadas en el marco de esta Politica entre las que
deberan ser adoptadas por el procedimiento de codecision, reforzandose, consi-
guientemente, el papel del Parlamento europeo.

Siguiendo el hilo de esta evolucion normativa y atentos al cardcter nove-
doso de la Politica estudiada, el presente trabajo pretende dar una vision global y
actual de la misma y, para ello, en su primera parte nos detenemos en el examen
de su fundamento juridico (I), mientras que la segunda parte esta dedicada a ana-
lizar el ambito de aplicacién y el desarrollo alcanzado por dicha Politica (II).

I.- EL FUNDAMENTO JURIDICO DE LA POLITICA DE SALUD PUBLICA.

A) La Accion Comunitaria en el dmbito de la Salud Publica con anterioridad al
Tratado de la Union Europea

Los Tratados constitutivos de las Comunidades Europeas no le conferian
a éstas ninguna competencia juridica especifica en materia de salud piblica. Ello,

61



LECCIONES DE DERECHO SANITARIO

sin embargo, no significa que los Tratados no contuviesen ninguna disposicién
que estuviese relacionada con la salud pablica. Tal era el caso, por ejemplo, de los
preceptos que han regulado la proteccion de la salud desde la perspectiva de la
seguridad e higiene en el trabajo. En este sentido, cabe mencionar los arts.46.5% y
55.1° del TCECA donde se contemplan cuestiones relacionadas con la seguridad
del trabajador en la industria del Carbon y de la Siderurgia en actividades que lo
exponen a riesgos graves. Hay que mencionar también el TCEE donde se recuer-
da la necesidad de mejorar las condiciones de trabajo de la mano de obra (art.
117%), aunque limitindose a invitar a la Comision a promover la colaboracion
entre los Estados (art.118°). Finalmente, el Tratado CEEA dedica su Capitulo [11
(arts.30 a 39) a la proteccion sanitaria, destacando el art.30 donde se regula la pro-
teccion de las poblaciones contra las radiaciones ionizantes’.

Por otra parte, y desde otra perspectiva, la del Derecho a la libertad de
establecimiento, el art.57.3 del TCEE dispone que: “En cuanto a las profesiones
médicas, paramédicas y farmacéuticas, la progresiva supresion de las restriccio-
nes quedard subordinada a la coordinacion de las condiciones exigidas para su
ejercicio en los diferentes Estados miembros”.

Se trata, como vemos, de una regulacion que solo indirecta o tangencial-
mente se ocupa de los temas de salud publica, por lo que, durante este periodo, la

2 Yz Alta Autoridad, procediendo a las consultas antes mencionadas, debera: - reunir las infor-
maciones necesarias para la evaluacion de las posibilidades de mcjora de las condiciones dc vida y de
trabajo dc los trabajadores cn las industrias dc su competencia y dc los riesgos que amenacen cstas
condiciones de vida”

3" “la Alia Autoridad deberd fomentar la investigacion técnica y ccondmica relacionada con la
produccion y el desarrollo del consumo de carbon y de acero, asi como la scguridad cn cl trabajo dc
cstas industrias. Organizard, a cste fin, los contactos adccuados cntre los organismos de investigacion
existentes”

4 “los Estados micmbros convicnen cn Ia necesidad de promover la mejora dc las condiciones
de vida y de trabajo de los trabajadores, a fin de conseguir su equiparacién por la via del progreso”

5 «gip perjuicio dc las restantes disposiciones del presente Tratado, y de conformidad con los
objetivos gencrales del mismo, la Comision tendrd por mision promover una estrecha colaboracion
entre los Estados miembros en ¢l ambito social, particularmente cn las materias rclacionadas con: - ...,
- ¢l Derccho del trabajo y las condiciones de trabajo; -la scguridad social, -la proteccion contra los
accidentes de trabajo y las enfermedades profesionales; -1a higicne del trabajo. A tal fin, la Comision
actuard cn cstrecho contacto con los Estados miembros, mediante estudios, dictdmencs y la organiza-
cion de consultas, tanto para los problemas que sc planteen a nivel nacional como para aquellos quc
interesen a las organizaciones intcrnacionales. Antes de emitir los dictamenes previstos en cl presentc
articulo, la Comision consultard al Comité Economico y Social”

6 “Sc cstablecerén en la Comunidad normas bésicas para la protcccion sanitaria de la pobla-
cion y los trabajadores contra los peligros que resulten de las radiaciones ionizantes. Se entenderd por
normas basicas: a) las dosis méximas admisiblcs con un suficiente margen de scguridad; b) las expo-
sicioncs y contaminaciones maximas admisiblcs; ¢) los principios fundamentales de la vigilancia
médica dc los trabajadores”
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proteccién de la salud sigue siendo competencia de los Estados miembros, quie-
nes disponen, igualmente, de una verdadera reserva dc competencia nacional que
les autoriza a limitar, por razones de salud publica, la libre circulacion de perso-
nas (arts.48.37 y 56.1* del TCE), asi como la libre circulacion de mercancias
(art.36 TCEE’).

Este planteamiento inicial tan reducido se fue ampliando progresivamente
a medida que se reforzaba la integracion europea, lo que se evidencia ya con el
Acta Unica Europea, donde se abre al Consejo la posibilidad de que, a propuesta
de la Comision, en cooperacion con el Parlamento Europeo y previa consulta al
Comité Economico y Social, adopte por mayoria cualificada aquellas directivas
que tienen como finalidad (art. 118 A) “promover la mejora, en particular, del
medio de trabajo, para proteger la seguridad v la salud de los trabajadores”, fijan-
do como objetivo la armonizacion de las condiciones existentes en ese ambito.

Sobre esta escasa base juridica se ha desarrollado, sin embargo, una
importante legislacion comunitaria derivada. La primera técnica utilizada fue la
adopcion de directivas relativas a riesgos muy concretos contra la salud.
Posteriormente, las instituciones comunitarias mostraron su preferencia por un
proceso en dos tiempos que comprendia la adopcién, primero, de una directiva
marco y después, en aplicacion de ésta, de directivas particulares. El texto funda-
mental en la materia es, hoy en dia, la directiva n® 89/391 de 12 de junio de 1989,
referente a la puesta en marcha de medidas tendentes a promover la mejora de la
seguridad y la salud de los trabajadores en el lugar de trabajo, sobre cuya base se
han adoptado una docena de directivas relativas al lugar de trabajo, los equipa-
mientos de trabajo, y la proteccion de mujeres embarazadas. Una de las particu-
laridades de la directiva n® 89/391 es asociar la proteccion de los trabajadores al
derecho a la informacion y a la consulta imponiéndoles, a su vez, una serie de

1o

obligaciones'.

7 Sin perjuicio de las limitaciones justificadas por razones de orden publico, scguridad y salud
publicas, las libre circulacion de los trabajadores...”

8 “las disposiciones del presente Capitulo y las medidas adoptadas cn virtud de las mismas no
prejuzgaran la aplicabilidad dc las disposiciones icgales, reglamentarias y administrativas que preve-
an un régimen especial para los extranjeros y que estan justificadas por razones de orden publico, segu-
ridad y salud publicas™

9 “las disposiciones de los articulos 30 a 34, ambos inclusive, no scran obsticulo para las
prohibiciones o restricciones a la importacion, exportacion o transito justificadas por razones de orden
pablico, moralidad y scguridad piiblicas, proteceion de la salud y vida de las personas...”.

10 Hay que mencionar también dentro de este marco, la creacion por reglamento n® 2026/64 de
18 de julio de 1994 de la Agencia Europea para la Scguridad y la Salud en ¢l trabajo, que tienc como
objctivo facilitar ¢l intercambio de informacién cntre los Estados micmbros y reforzar la accion lle-
vada a cabo cn favor de la scguridad y la salud dc los trabajadorcs.
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Por lo que se refiere al, por entonces, otro gran tema, el de la proteccion
contra las radiaciones ionizantes, el Consejo, sobre la basc del capitulo 11 del titu-
lo 11 del Tratado CEEA consagrado, como ya hemos dicho, a la proteccion sani-
taria, adoptd una serie de normas de base relativas a la proteccion de los trabaja-
dores y de la poblacién, imponiendo niveles maximos de exposicion radiactiva
que no pueden ser sobrepasados, asi como instituyendo medidas de vigilancia
médica. En desarrollo de ello, ademas, la Comision puede formular recomenda-
ciones a los Estados miembros sobre ¢l indice de radioactividad de la atmosfera,
de las aguas y del suelo y, en caso de urgencia, podra adoptar directivas para inti-
mar al Estado miembro de que se trate a tomar, en el plazo que ella determine,
todas las medidas necesarias para evitar una infraccion de las normas bdsicas y
asegurar el respeto de las regulaciones pertinentes (art.38 TCEEA). A su vez, la
Comision emite un informe previo a la realizacion, por parte de cualquiera de sus
Estados miembros, de cualquier instalacion susceptible de producir cualquier tipo
de contaminacion radiactiva (art.37 TCEEA). Esta vasta competencia de la
Comision en la materia y el deber que tienen los Estados miembros de informar
han sido precisados por el Tribunal de Justicia de las Comunidades Europcas en
su Sentencia de 22 de septiembre de 1988 en relacion con la central nuclear de
Cattenom, al afirmar que el Capitulo III del TCEEA titulado Politica sanitaria
“atribuye a la Comisién competencias bastante amplias para la proteccion de la
poblacion y del medio ambiente contra los riesgos de contaminacion nuclear” y,
concluir que “sélo la interpretacion segun la cual el articulo 37 impone que se
suministre (por los Estados) a la Comision los datos generales sobre un proyecto
de residuos radiactivos antes de la autorizacion definitiva de dicha evacuacion
permite a este articulo alcanzar su finalidad™".

Por otra parte, la catastrofe que tuvo lugar en Chernobil ha llevado a un
fortalecimiento del sistema de prevencion. En este sentido, €l Consejo ha creado
un sistema comunitario de intercambio rapido de informacion en caso de situa-
ciones de urgencia (decision n° 87/74 EURATOM de 12 de diciembre de 1987).
A su vez, ha reforzado la informacion de la poblacion sobre las medidas a tomar
ante un evento de esta naturaleza (Directiva n° 89/618 Euratom de 27 de noviem-
bre de 1989), la proteccion de los trabajadores (directiva n® 90/641 Euratom de 4
de diciembre de 1990) y la seguridad en la manipulacion de los residuos radiacti-
vos (directiva n® 92/3 de 3 de febrero de 1992). Por su parte, el temor a que se
reproduzca una situacion semejante a la de Chernobil ha llevado a la Union
Europea a intensificar su cooperacion técnica y financiera con los Estados de la
Europa del Este.

1 TICE, Sentencia de 22 de septicmbre de 1988, Land del Sarrc c. Miniétrc d’Industric, 187/87,
Rec. p. 5013 (puntos 11 y 19).
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Sin embargo, en el ambito de la salud, como en muchos otros, la dinami-
ca comunitaria se ha desarrollado mas alla del marco tan reducido establecido por
las disposiciones mencionadas anteriormente, centradas, esencialniente, en su
relacion con la seguridad en el trabajo. Esta ampliacion se ha visto favorecida por
el juego de dos disposiciones claves en aquellos afios, nos referimos a los arts.100
y 235 del TCEE. El Acta Unica Europea, por su parte, vino a profundizar en esta
tendencia puesto que, por una parte, el art.100 A, par.3°, del TCEE establece que,
en la medida que tenga por objeto la creacion del mercado tnico, la Comision se
basara en sus propuestas en materia de salud y seguridad, en un nivel de protec-
cion elevado. Y, por otra parte, autoriza la adopcion de directivas por mayoria cua-
lificada. Ahora bien, y a pesar de estos avances, lo cierto es que el Acta Unica no
sitia la politica de la salud en el marco de las politicas comunitarias y no la cita
mas que como componente de la politica del medio ambiente, tal y como se des-
prende del art. 130R.1 del TCEE".

Otro aspecto destacable en estos afios es la creciente preocupacion politi-
ca que se comienza a tener por los temas de salud. En este sentido, vemos como
desde 1977 los Ministros de Sanidad empiezan a reunirse en el seno del Consejo
y a partir de este momento van a decidir desarrollar tres ambitos de actuacion poli-
tica, lo que supuso un primer paso para la transformacion de la politica sectorial
de salud pablica en una politica mas global. Estos dmbitos eran: a)los aspectos
econdmicos ligados a la salud (costes y consumo de medicamentos); b)la infor-
macidn sanitaria (tabaquismo y alcoholismo, drogas y alimentacion); ¢) la ayuda
mutua en caso de catastrofes y de enfermedades especialmente graves.

En esta linea, y desde 1984, los Ministros de Sanidad celebran regular-
mente reuniones ministeriales, al tiempo que se observa como cuestiones de tipo
general como la drogadiccidn, ¢l cancer, el SIDA, la libre circulacion de personas
y las catastrofes (como Cherndbil, o el sindrome toxico del aceite en Espafia) y
los costes de asistencia sanitaria en los Estados miembros han situado la salud
pliblica en la agenda politica de la Comunidad. En 1991, los ministros de Sanidad
adoptaron Resoluciones sobre las opciones fundamentales de la politica sanitaria
y sobre la salud y el medio ambiente” y en 1992, una Resolucién sobre el control
y la vigilancia de las enfermedades transmisibles", en las que se pedia una mayor
cooperacion a escala comunitaria.

En desarrollo de esta estrategia se fueron adoptado programas comunita-
rios de investigacion, asi el programa marco de investigacion y desarrollo tec-

12° A tenor del mismo: “la accion de la Comunidad, por lo gue respecta al medio ambiente,
iendrd por objeto: -(...), -contribuir a la proteccion de la salud de las personas”.

13 DOCE C 304 de 23.11.1991.
14 DOCE € 326 de 11.12.1992.
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nolégico 1987-1991", donde se inclufa la investigacion relacionada con: el cancer
y el SIDA; los probiemas sanitarios relacionados con la edad, el medio ambiente
y el modo de vida; la tecnologia médica; la utilizacion eficaz de los recursos sani-
tarios y la organizaciéon y la prestacion de la asistencia sanitaria; los riesgos
radiologicos-incidentes con liberacion de radioactividad-; y el analisis del geno-

ma humano".

Ademas, se elaboraron programas contra el cancer, el Sida, se tomaron
medidas contra el tabaco y se cred una cartilla sanitaria europea’. Dicha cartilla,
que suministra informacion médica en diferentes lenguas, estd disponible en las
farmacias de algunos Estados miembros.

También, durante este periodo, el Parlamento Europeo, mediante multiples
preguntas orales y escritas, resoluciones e informaciones, ha promovido el esta-
blecimiento de una politica coherente de salud putblica. Asimismo, mediante
numerosos dictamenes e informes por propia iniciativa (por ejemplo, sobre el uso
indebido de las drogas), esta Institucion ha intentado activamente reforzar y pro-
mover la politica de la salud. Los asuntos planteados por el PE en sus preguntas
escritas y en sus propuestas de resolucion incluyen, entre otros, las medidas para
la proteccion radioldgica de los pacientes sometidos a tratamiento o diagnosis
médicos, ¢l respecto de la vida y el cuidado de los enfermos terminales, una carta
europea de los nifios hospitalizados y la investigacion en el ambito de la biotec-
nologia, incluidos los transplantes de érganos y las madres portadoras.

B) La actuacion comunitaria en el ambito de la salud piblica tras el Tratado de
la Union Europea

Como acabamos de observar, tanto los Tratados Constitutivos como el
Acta Unica Europea si bien contenfan en su articulado algunas disposiciones que
hacian mencion indirectamente a la salud, no atribuian a la Comunidad compe-
tencia expresa en materia de salud publica. Fue en el curso de los Consejos
Europeos de 1990 cuando se empez6 a hablar de una extension de las competen-
cias de las Comunidades a nuevas materias entre la que se encontraria la salud
ptblica, sobre todo en el marco de la lucha contra las enfermedades mas graves.

En 1991 la Presidencia Luxemburguesa solicité al resto de las delegacio-
nes proposiciones de redaccién sobre aquellas materias cuya competencia se veria
ampliada. Recibiendo, por lo que respecta a la salud, textos de seis Estados miem-

15 DOCE L 302 de 24.10.1987.

16 DOCE L 196 de 26.7.1990.

17 Trasla aprobacion dc una resolucion por cl Parlamento Europeo en 1981, ¢l Conscjo adoptod
la Resolucion (DOCE C 184 de 23.7.1986) por la que sc crea la cartilla sanitaria curopca.
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bros y de la Comision. En ellos hay una coincidencia sobre una serie de elemen-
tos claves, como: la subsidiariedad, la relacion entre salud e mvestigacion, la
necesidad de una mayor informacion. Finalmente, dicho texto progresé durante el
aiio 1991, dando lugar al articulo 129.

Desde la entrada en vigor del TUE la competencia de la Unién Europea en
materia de salud publica se basa en el Titulo X del TCE, integrado por una sola dis-
posicidn, el mencionado articulo 129. Por primera vez, pues, existe un fundamen-
to juridico especifico donde se fija un marco de accién y definen las funciones de
los Estados miembros y de la Unidn respectivamente. Podemos, de manera sinté-
tica, resumir esta disposicion en dos ideas esenciales, una haria referencia a su
objetivo, indicado en la primera frase de dicho articulo, cuando dice que “lu
Comunidad contribuird a la consecucion de un alto nivel de salud humana”, y otra
a la accion esencial que pretende llevar a cabo, “la prevencion de las enfermeda-
des, especialmente de las mds graves y ampliamente difundidas”. Mientras que su
contenido cabe, a su vez, resumirlo en los cuatros siguientes aspectos esenciales:

1) Principio de subsidiariedad: Aunque el texto del articulo 129 no mencio-
na expresamente este principio™, la politica de salud pblica, lejos de constituir una
politica de competencia exclusiva de la Comunidad y como competencia compar-
tida con los Estados miembros, se encuentra intimamente unida al principio de sub-
sidiariedad®, ello, por lo demés, se extrae con claridad del par.1° del art.129,1 del
TCE, cuando se dice que la Comunidad fomentard la cooperacion de los Estados
miembros y solamente si fuere necesario apoyara su accion. Ademas, conforme al
art. 129.4, si bien el Consejo puede adoptar acciones, €stas se caracterizaran por
“contribuir a la consecucion de los objetivos del presente articulo” y favorecer el
esfuerzo de los Estados miembros. En este marco, la Comision tacilita la coordina-
cion de los programas de los Estados (art. 129.1 y 2), y el Consejo sélo puede, a
propuesta de la Comision, adoptar recomendaciones por mayoria cualificada o
bien, con arreglo al procedimiento previsto en el art.189B, es decir, al procedi-
miento de codecision, y previa consulta al Comité Econdémico y Social y al Comité
de las Regiones, adoptar medidas de fomento, con exclusion de toda armonizacion
de las disposiciones legales y reglamentarias de los Estados miembros.

2) Campo material de la accion comunitaria: En este ambito hay que men-

Iyt

cionar la inclusion de una nueva letra “o0” en el art.3 del TCE, estableciendo que la

I8 La subsidiaricdad, tal y como sc regula en cl art. 3B del TCE suponc que: “En los dmbitos
que no sean de su competencia exclusiva, la Comunidad intervendrd, conforme al principio de subsi-
diariedad, sélo en la medida en que los objetivos de la accion pretendida no puedan ser alcanzados
de manera suficiente por los Estados miembros, y, por consiguiente, puedan lograrse mejor; debido a
la dimension o a los efectos de la accion contemplada, a nivel comunitario”.

19" Sobre csta relacion, véase: BELANGER,M.:”L’Espace sanitairc curopéen sclon Ic Traité de
Maastricht”, RMC, n°372, 1993, pp. 785-789.
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accion de la Comunidad implicard: “una contribucion al logro de un alto nivel de
proteccion de la salud”. Esta idea se va a precisar en el par.2° del art.129.1, al sefia-
larse que: “la accion de la Comunidad se encaminard a la prevencion de las enfer-
medades, especialmente de las mas graves y ampliamente difundidas, incluida la
toxicomania”, poniendo de manifiesto, ademas, que la accion Comunitaria se lle-
vara a cabo con el fin de “apoyar la investigacion de su etiologia y de su transmi-
sion ast como la informacion y la educacion sanitarias”. En cuanto a la disposi-
cion del pér.3°, segan la cual “las exigencias en materia de proteccion de la salud
constituiran un componente de las demas politicas de la Comunidad”, no estamos,
como ya sabemos, ante una formula nueva inventada por el Tratado de Maastricht,
puesto que ya habia sido utilizada en el marco de la Politica del medio ambiente
por el Acta Unica Europea, y como tal habia sido interpretada por el Tribunal de
Justicia de las Comunidades Europeas en el asunto C-300/89 de 11 de junio de

20

1991, Comision contra Consejo, conocido como asunto del didxido de titanio®.

3) Medios para llevar a cabo los objetivos fijados en el articulo 129 y obli-
gaciones establecidas en materia de salud publica: En cuanto a las obligaciones,
éstas figuran en los niimeros 2 y 4 del articulo 129 al establecerse que: los Estados
miembros deben coordinar sus politicas y programas en colaboracion estrecha con
la Comisién, quien “en estrecho contacto con los Estados miembros, podrd adop-
tar cualquier iniciativa util para fomentar dicha coordinacion”. Mientras que los
objetivos deberan ser alcanzados a traves de los siguientes medios: fomentando la
cooperacion entre los Estados miembros vy, si fuere necesario, apoyando la accion
de los mismos; favoreciendo la coordinacion de las politicas y de los programas de
los Estados miembros en los ambitos de la prevencion y la investigacion de las cau-
sas y factores de transmision de las enfermedades, asi como en materia de infor-
macion y educacion sanitaria; favoreciendo la cooperacion con los terceros paises
y las organizaciones internacionales competentes en materia de salud piblica.

La Comision, mediante su Comunicacion sobre un marco de accion en el
ambito de la salud publica de noviembre de 1993*, ha explicado como pretendia
poner en marcha estas nuevas disposiciones del Tratado. En dicha Comunicacion
se identificaban los problemas mas importantes con los que se encuentran los
Estados miembros en materia de salud pablica. La Comunidad era consciente de
que no puede ni debe intentar resolver todos estos grandes problemas al mismo
tiempo, sino que, al contrario, para ser eficaces, las acciones de la Comunidad
deben ir dirigidas a temas muy concretos. Asi, teniendo en cuenta estas premisas,
la comunicacion de la Comision va a proponer varios criterios para la seleccion de
prioridades, como por ejemplo, el impacto de una enfermedad sobre la mortalidad.

20 TICE, Sentencia de 11 de junio de 1991, Comision c. Conscjo, C-300/89, Rec. p.1-2867.
21 cOM(93)559 final de 24.11.1993
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En su comunicacién la Comision describe los problemas sanitarios con
que se enfrentan los Estados miembros y explica como piensa aplicar las disposi-
ciones del Tratado. Su enfoque se basa en la realizacion de dos tipos de acciones:

1.- acciones horizontales relativas. en particular, a la promocidn y vigilan-
cia de la salud: programa comunitario de promocion, informacion, educacion y
formacion en materia de salud, programa de vigilancia de la salud, redaccion de
informes sobre la situacion de la salud en la Comunidad Europea® y sobre la inte-
gracion de las exigencias en materia de proteccion de la salud en las politicas
comunitarias®.

2.- programas plurianuales globales relativos a cierto namero de sectores
prioritarios: céncer, toxicomania, sida y otras enfermedades transmisibles. La
Comisién ha presentado en 1997 propuestas en otros diversos ambitos de accion:
enfermedades vinculadas a la contaminacion, accidentes y lesiones.

Ademas de la aplicacion de estos distintos programas plurianuales, la
Comision pretende seguir fomentando la cooperacion entre los Estados miembros
en numerosos sectores, incluidos el autoabastecimiento y la seguridad de la san-
gre, las decisiones fundamentales en lo tocante a salud, el acceso a los servicios
sanitarios, la evolucion tecnoldgica, la movilidad y las disposiciones en materia
de salud con el fin de contribuir lo mejor posible a un elevado nivel de proteccion
de la salud humana.

La preocupante evolucion de las enfermedades transmisibles en el mundo
en general y en Europa en particular llevo a la Comision a elaborar una propues-
ta de decision sobre la creacion de una red de vigilancia epidemioldgica y de con-
trol de las enfermedades transmisibles. El Consejo ha adoptado una posicion
comun sobre esta propuesta de decision, que estd siendo examinada por el
Parlamento en segunda lectura.

Sobre la base del art.129 TCE la accion comunitaria se ha venido plas-
mando, también, a través de otros tipos de acciones, a saber: medidas en el marco
de la realizacion del mercado interior, con la legislacion sobre los controles vete-
rinarios y fitosanitarios y la instauracion de un mercado tUnico de productos far-
macéuticos; el apoyo a la investigacion en biotecnologia dentro del 4° programa
marco; iniciativas en los ambitos de la justicia y de los asuntos interiores: el
Consejo Europeo de Dublin (13-14 de diciembre de 1996) reiteré la necesidad de
emplear todos los instrumentos de la Union de manera plena y coherente para
luchar contra la droga; por otra parte, se congratuld del acuerdo sobre una accion

22 COM (95) 357 final, de 19.07.1995,
23 COM (96) 407 final, dc 4.9.1996.
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comun relativa a la aproximacion de las legislaciones y de las practicas de los ser-
vicios de policia, de aduanas y de las autoridades judiciales en la lucha contra la
toxicomania y el trafico ilicito de drogas, asi como de las resoluciones relativas al
narcoturismo, a la cultura de la droga y la produccién de droga.

Por Gltimo, a raiz de la crisis de las “vacas locas”, el 12 de febrero de 1997
la Comision procedid a revisar sus planteamientos en materia de salud humana ali-
mentaria segun los siguientes principios:- separacion entre los servicios encargados
de elaborar la legislacion y los servicios responsables de la consulta cientifica;-
separacion entre los servicios encargados de elaborar la legislacion y los servicios
responsables del control de su aplicacion;- refuerzo de la transparencia y de la difu-
sion de informacion a lo largo del proceso de decision y de las acciones de control.

Estos nuevos planteamientos de han traducido en una serie de iniciativas
concretas, como:- la constitucion de un “Grupo de Comisarios para la salud ali-
mentaria” encargado de garantizar la coordinacion politica de las acciones de la
Comision en materia de salud;- la asignacion de nuevas competencias a la actual
DG XXIV, que recibira la nueva denominacion de “Direccion General de politica
de los consumidores y de proteccion de su salud”; -la creacion de una base de
datos accesible al publico sobre la composicion de los Comités cientificos, los
temas que tratan y el contenido de los dictamenes que emiten.

4) Acccion Internacional: El art. 129.3., menciona explicitamente la coo-
peracion con los paises terceros y las Organizaciones internacionales en materia de
salud publica; en efecto, segin esta disposicion “La Comunidad y los Estados
miembros favorecerdn la cooperacion con los terceros paises y las organizaciones
internacionales competentes en materia de salud publica”. Ahora bien, no estamos
ante una absoluta novedad, sino que como no podia ser de otra forma dada la enti-
dad de los problemas en la materia, dicha cooperacion ya habia sido materializada
sobre la base del art.228 del TCEE, que permite la conclusion de acuerdos entre la
Comunidad y uno o varios Estados y Organizaciones Internacionales. Ademas, el
TCEE establecia que la Comision era la encargada, igualmente, de asegurar el
mantenimiento de todo tipo de relaciones adecuadas con los organos de las
Naciones Unidas, de sus organismos especializados asi como con todas las
Organizaciones internacionales (art. 229). Por su parte, el art.230 prevé el estable-
cimiento de todo tipo de cooperacion adecuada con el Consejo de Europa vy, de
acuerdo con el art. 231, una estrecha colaboracién con la OCDE.

Como es sabido, la salud forma parte del programa de actividades de un
gran numero de Organizaciones Internacionales, tanto gubernamentales como no
gubernamentales, y, entre ellas, muy particularmente de la OMS, el Consejo de
Europa, UNESCO, la Agencia Internacional para la Energia Atomica, la OCDE, la
OIT, la FAOQ, la Federacion Internacional de la Cruz Roja y de la Media Luna Roja.
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Por otro lado, la Comunidad Europea ha concluido un gran ntmero de
acuerdos, bajo formas diversas con la mayor parte de estas Organizaciones, lle-
gando, incluso, a participar como miembro de pleno derecho de una de ellas, la
FAO. Con tal cooperacion la CE persigue un doble objetivo: por una parte, refor-
zar las acciones en materia de salud ptblica en el seno de la Comunidad asi como
aquellas acciones exteriores que surten sus efectos sobre la Comunidad; y por otra
parte, asegurar que la Comunidad juega un papel creciente en el campo de la salud
publica a nivel internacional.

Actualmente la Comunidad Europea participa en las actividades en mate-
ria de salud del Consejo de Europa y, en particular, en ambitos tales como el trans-
plante de organos, la informacion sobre la salud en los hospitales, los problemas
de salud de las familias monoparentales, la organizacion de servicios de asisten-
cia sanitaria para los detenidos, las revisiones médicas previas a una contratacion
o a la concertacion de un seguro y la psiquiatria y los derechos humanos.
Asimismo la Comunidad coopera con la OMS, participando en la financiacion de
la Red Europea de escuelas que asumen la promocion de la salud.

En el marco de la cooperacion con terceros paises, cabe mencionar, a titu-
lo de ejemplo, que la Union Europea y los Estados Unidos desarrollan actual-
mente en el marco de la Agenda Transatlantica distintos proyectos en relacion con
las enfermedades transmisibles, en los que participan muy de cerca los Estados
miembros. Estos proyectos se refieren al refuerzo de la vigilancia y del control, al
sector de la investigacion y de la formacion en investigacion, a la mejora del cono-
cimiento y utilizacion de nuestras capacidades tanto en Europa y Estados Unidos,
asi como a la consolidacion de las capacidades propias de los demas paises.

El examen de la evolucidn juridica de la Politica estudiada, finaliza, por el
momento, con el Tratado de Amsterdam. Esta nueva etapa en la construccion
europea viene a dar una nueva redaccion al art.129 (que, en la version consolida-
da del Tratado, aparece como el art.152), conteniendo algunas novedades. Seglin
la nueva redaccion:

“1. Al definirse y cjecutarse todas las politicas y acciones de la
Comunidad se garantizara un alto nivel de proteccion de la salud humana.
La accion de la Comunidad, que complementaré las politicas nacionales, se enca-
minard a mejorar la salud publica, prevenir las enfermedades humanas y evitar lag
fuentes de peligro para la salud humana. Dicha accién abarcara la lucha contra las
enfermedades més graves y ampliamente difundidas, apoyando la investigacion de
su etiologia, de su transmision y de su prevencion, asi como la informacion y la
educacion sanitarias.
la Comunidad complementara la accion de los Estados miembros dirigida a redu-
cir los dafios a la salud producidos por las drogas, incluidas la informacion y la pre-
veneion. ‘
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2. La Comunidad fomentard la cooperacion entre los Estados miembros en los
ambitos contemplados en el presente articulo y, en caso necesario, prestara apoyo
a su accion. Los Estados miembros, en colaboracion con la Comision, coordinaran
entre si sus politicas y programas respectivos en los dmbitos a que se refierc el
apartado 1. La Comision, en estrecho contacto con los Estados miembros, podrd
adoptar cualquier iniciativa itil para fomentar dicha coordinacion.

3. La Comunidad y los Estados miembros favoreceran la cooperacion con terceros
paises y las organizaciones internacionales competentes en materia de salud publica.
4. El Consejo, con arreglo al procedimiento previsto en el articulo 189B y previa
consulta al Comité Economico y Social y al Comité de las Regiones, contribuird a
la consecucion de los objetivos del presente articulo adoptando:

a) medidas que establezcan altos niveles de calidad y seguridad de los 6rganos y
sustancias de origen humano, asi como de la sangre y derivados de la sangre; estas
medidas no impediran a ninglin Estado miembro mantener o introducir medidas de
proteccion mas estrictas.

b) como excepcidn a lo dispuesto en el articulo 43, medidas en los dmbitos veterina-
rio y fitosanitario que tengan como objetivo directo la proteccion de la salud publica.
¢) medidas de fomento destinadas a proteger y mejorar la salud humana, con exclu-
sion de cualquier armonizacion de las disposiciones legales y reglamentarias de los
Estados micmbros.

El Consejo, por mayoria cualificada y a propuesta de la Comision, podra también
adoptar recomendaciones para los fines establecidos en el presente articulo.

5. La accién comunitaria en el ambito de la salud puiblica respetard plenamente las
responsabilidades de los Estados miembros en materia de organizacion y suminis-
tro de servicios sanitarios y asistencia médica. En particular, las medidas contem-
pladas en la letra a) del apartado 4 no afectaran a las disposiciones nacionales en
materia de donaciones o de uso médico de drganos y de sangre”.

Tal y como se desprende de la lectura de esta disposicion, el art 129 del TCE
ha experimentado algunas modificaciones, las mas importantes, parecen ser las que
se refieren a la inclusion, por via de derogacion del art.43 del TCE, de medidas en
los ambitos veterinario y fitosanitario que tienen como objeto directo la proteccidn
de la salud pablica. Y la nueva circunstancia de que las decisiones se adoptaran
segln la técnica legislativa de la codecision, tal y como se describe en la nueva
redaccion del art.189 B (art.251 en la version consolidada), y que se pretende sean
capaces de permitir la adopcion de medidas eficaces, de armonizacién legislativa,
reglamentaria o administrativa, destinadas a cumplir los objetivos resefiados en la
disposicion examinada. Finalmente, hay también un cambio de redaccion signifi-
cativo, pues del originario “la Comunidad contribuird a la consecucion de un alto
nivel de proteccion de la salud humana”, se pasa a la afirmacion de que la accion
humana “garantizara” un alto nivel en dicha proteccion, lo que parece permitir el
sentar las bases de una auténtica Politica comunitaria de Salud Publica™.

24 En cste sentido, OREJA, M.(Dir.): Ll Tratado de Amsterdam. Andlisis v comentarios, vol.],
Madrid, 1998, p.249.
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C) La proteccion de la salud como elemento constitutivo de otras politicas
comunitarias

La importancia creciente de la salud a nivel comunitario se traduce cn el
integracion progresiva de este concepto no sélo, con cardcter particular, en el
art.129 precitado, sino también en otras disposiciones de los Tratados. En efecto,
una de las novedades incluidas en el Tratado CE en materia de salud piblica es la
estrecha relacion que se pretende establecer con las restantes politicas comunita-
rias, al disponer expresamente el art.129 que “las exigencias en materia de pro-
teccion de la salud constituirdn un componente de las demds politicas de la
Comunidad”®. Las instituciones comunitarias y los Estados miembros estaran asi
obligados a tener en cuenta la dimension de la salud a la hora de definir y aplicar
las restantes politicas comunitarias.

En desarrollo de este objetivo de articulacion entre politicas comunitarias,
el Consejo adopto el 12 de noviembre de 1996 una Resolucién sobre la integra-
cion de las exigencias de proteccion de la salud en las politicas comunitarias™,
donde reiteraba esta idea, al poner de manifiesto, “/a necesidad de coordinacion,
coherencia y complementariedad de todas las actividades comunitarias que ten-
gan una dimension sanitaria, asi como la necesidad de coordinacion dentro de los
Estados miembros”.

Estas exigencias aparecen concretadas explicitamente en una serie de dis-
posiciones del TCE, donde podemos ver como la proteccion de la salud es un
componente de las Politicas de la Comunidad en materia de, por ejemplo, medio-
ambiente (art. 130R), investigacion, proteccion de los consumidores (art. 129A
1.b) o en materias de dimensidn social como la salud en los lugares de trabajo.

Por su parte, la Comision, para dar respuesta a esta nueva exigencia,
ademads de poner en marcha un procedimiento completo de consultas entre servi-
cios sobre sus propuestas, ha establecido otros mecanismos de coordinacioén que
incluyen el debate de los temas relacionados con la sanidad entre los servicios de
la Comision en el Grupo interservicios de sanidad, y la creacion de grupos ad hoc
con el fin de permitir un examen mas pormenorizado, de problemas especificos o
de determinadas politicas, desde el punto de vista de la sanidad. En el marco de
esta preocupacion, la Comision presenta cada afio, desde 1995, un informe en el
que analiza la repercusion de la politica de la salud sobre el resto de las politicas.
Estos informes constituyen, hoy por hoy, una iniciativa Unica en el seno de la
Comunidad.

25 Tras ¢l Tratado de Amsterdam, la redaccion cs la siguiente: “Al definirse y cjecutarse todas las
politicas y acciones de la Comunidad sc garantizard un alto nivel de proteceion de la salud humana”.

26 DOCE € 374 de 11.12.1996.
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El Consejo, que se ha felicitado por esta iniciativa, a la que considera
como una etapa importante en la puesta en marcha de las disposiciones del
art.129, ha propuesto que los futuros informes persigan con caracter prioritario””:
-establecer métodos y criterios adecuados como base para la integracion de las
exigencias sanitarias en otras politicas comunitarias; -establecer métodos y crite-
rios adecuados asi como un mecanismo formal para evaluar el impacto de las poli-
ticas comunitarias sobre la salud humana; -informar, en su proximo informe anual
sobre este tema, sobre el establecimiento de métodos, criterios y mecanismos para
la integracion de las exigencias en materia de salud en otras politicas comunita-
rias y para la evaluacion de las repercusiones de las politicas comunitarias en la
salud, asi como sobre la medida en que se han tenido en cuenta estas exigencias;
-garantizar que las consideraciones relativas a la salud se tengan en cuenta en
todas las etapas de la formulacion de las propuestas y que se determinen clara-
mente aquellas propuestas que impliquen exigencias en materia de salud, invitan-
do ademas a la Comision a establecer una evaluacion transparente del impacto de
las politicas comunitarias en la sanidad o salud humana.

Estos informes abarcan la casi totalidad de los campos de actuacion comu-
nitarios, aunque, eso si, ponen el acento sobre aquellos que tienen una especial
influencia sobre la salud, tales como la politica social, el mercado interior, la agri-
cultura, la alimentacion y la pesca, la investigacion y desarrollo, el medio ambien-
te, la energia y el transporte asi como la cooperacion internacional.

Por primera vez, y como consecuencia de estas actividades, se ha intenta-
do dar una visiéon mas clara de las diferentes interacciones existentes entre la salud
publica y el resto de las actividades comunitarias. En primer lugar, se pone de
manifiesto qué otras politicas comunitarias pueden influir considerablemente en
la salud publica: bien indirectamente, como es el caso de las politicas de trans-
porte o energia, bien directamente, como ocurre con las politicas de medio
ambiente o agricola. En segundo lugar, los informes ponen de manifiesto como las
politicas comunitarias que tienen una influencia sobre la salud precisan ser com-
pletadas, en ocasiones, con medidas dependientes de la salud publica para que su
impacto sobre la salud sea lo mas benéfico y eficaz posible. Asi, a titulo de ejem-
plo, cabe citar el sector farmacéutico, para el cual las actividades complementa-
rias referentes al papel de los medicamentos en el seno del sistema de salud publi-
ca pueden ser necesarias.

En tercer lugar, en los informes se pone de manifiesto la conveniencia de
que las medidas de salud publica se acompatien, a su vez, de acciones en otros cam-

27 Resolucién del Conscjo de 12 de noviembre de 1996 sobre la integracion de las exigencias
cn materia de proteccion de la salud en las politicas comunitarias (96/374/03). DOCE C 374 dc
11.12.1996.
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pos para ser plenamente eficaces. El problema de la infeccion por el VIH y del
SIDA son un ejemplo esclarecedor al respecto. Fendmeno mundial y pluridimen-
sional, el Sida necesita acciones en diversos campos. Las medidas de salud publi-
ca de la Comunidad, que abarcan la prevencion, y la educacion, son completadas,
a su vez, por una accion de gran envergadura en el marco del programa BIOMED
y por un programa de cooperacion al desarrollo relacionado con el SIDA.

Con la elaboracién de estos informes se intenta, ademas, reforzar la coor-
dinacion intersectorial de la proteccion de la salud en el marco de las politicas
comunitarias. Dicha coordinacién puede mejorar la eficacia de las medidas adop-
tadas en interés de todos los ciudadanos de la Union Europea. Asi, a titulo de
ejemplo, en el marco del Programa Europa contra el Cancer, podemos comprobar
como, en relacion con el tabaco, las medidas destinadas a luchar contra el taba-
quismo corresponden a diferentes dmbitos y, en particular, al mercado interior con
medidas como: la elevacion de la fiscalidad; la armonizacion del etiquetado y los
componentes del tabaco; la prohibicion de los cigarrillos con elevado nivel de
alquitran y las ventas de tabaco libres de impuestos. Estas acciones han de desa-
rrollarse también en otros sectores de la agricultura (reduccion de la produccion)
o de la proteccion de los consumidores (tabaquismo en los lugares publicos o limi-
tacion de la publicidad en favor del tabaco).

Otro ejemplo de la necesidad imperiosa de una correcta articulacion entre
las politicas comunitarias nos viene dado por un tema de candente actualidad,
como es el de las “vacas locas”. En relacion con ello, podemos ver, una vez mas,
como la politica de la salud se convierte en un componente de las demas politicas
de la Comunidad, en este caso, de la libre circulacion de mercancias y de la
Politica Agricola Comun. La encefalopatia espongiforme bovina (EEB), denomi-
nada enfermedad de las “vacas locas”, es una enfermedad degenerativa del cere-
bro, caracterizada por la modificacion del tejido cerebral y por la aparicion de una
proteina andmala, el prion. Un primer caso de EEB fue identificado en 1986 en el
Reino Unido, a causa de lo cual el Reino Unido adoptd numerosas medidas pre-
ventivas™. Por su parte, en ese momento, la Comision habia impuesto, mediante
una Decision de 1994, numerosas prohibiciones de exportacion de bovinos vivos
y de carne cruda a otros Estados miembros y habia previsto asimismo un sistema
de identificacion y certificacion de los animales.

En marzo de 1996, un organismo cientifico independiente que asesora al
Gobierno del Reino Unido, habiendo comprobado nuevos casos de la enfermedad en
personas jovenes, confirmaba la necesidad de aplicar medidas de proteccion y control.

bl . e P sy . :

28 Entre cstas medidas se encontraba el prohibir la utilizacién de protcinas sospechosas cn la ali-
mentacion de los rumiantes, asi como- a partir de noviembre de 1989- vender o utilizar como alimentos
humanos algunas visceras bovinas cspecificas y las cabezas de los bovinos, con excepeion de la lengua.
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Simultaneamente, algunos Estados miembros cerraban sus fronteras a los bovinos
vivos y a la carne de bovino procedentes del Reino Unido, y algunos terceros paises
hacian lo mismo con dichos productos, en general procedentes de la Unidn Europea.

En ese momento, la Comision, mediante la Decision de 27 de marzo de
1996, prohibid al Reino Unido exportar a otros Estados miembros y a terceros pai-
ses bovinos vivos y carne de bovino, asi como otros productos basicos derivados.
Esta decision provocd que se presentaran dos asuntos ante el Tribunal de Justicia:
- una cuestion prejudicial, remitida al Tribunal de Justicia por la High Court of
Justice, Queen’s Bench Division®; y un recurso directo del Reino Unido contra la
Comision, en cuya virtud el primero solicita la anulacién de dicha Decision®.

El Abogado General, en sus conclusiones, al analizar la competencia de la
Comision, pone de manifiesto que las Directivas 90/425 y 89/662 (relativas a los
controles veterinarios y a los intercambios intracomunitarios de animales vivos)
confieren a la Comision amplias facultades a efectos de adoptar las medidas nece-
sarias para hacer frente a los peligros graves para los animales y los hombres: la
salud es, en efecto, un objetivo prioritario, que justifica eventuales limitaciones de
la libre circulacion de las mercancias y que se considera un componente impor-
tante de la Politica Agricola Comin. La gravedad del la EEB y el peligro de su
transmisibilidad al hombre es una hipdtesis real, que legitima la Decision. La
prohibicion de exportar a terceros paises, que la Directiva no excluye, es un ins-
trumento indispensable para garantizar la eficacia de la Decision, es decir, para
evitar -mediante el aislamiento absoluto de la zona- que la prohibicidon de expor-
tar a otros Estados miembros se eluda mediante transito a través de terceros pai-
ses. Por lo demas, los controles rigurosos de las importaciones del Reino Unido
se han revelado, seglin el Abogado General, como una medida insuficiente.

En dichas conclusiones, el Abogado General puso, también, de manifies-
to que: “aun cuando entre los objetivos fundamentales de la Politica Agricola
Comun figuren el de estabilizar los mercados y el de asegurar precios razonables,

29 La asociacion profesional National Farmers” Union impugnd -cn ¢l Reino Unido- los actos
adoptados por las autoridades inglesas con basc cn la Decision de la Comision, sosteniendo que tales
actos cstaban viciados porque la Decision de la Comision cra invialida (afirmaba que la Comision
carccia de competencia, en cuanto que solo habria podido adoptar medidas de proteccion contra un
peligro grave para la salud, sicndo asi quc la intencién de dicha Institucion fuc cn cambio la de tran-
quilizar a los consumidores; la asociacion alegaba también que la Comision carccia de competencia
para cstablccer la prohibicidn dec exportacion a terceros paises y que su decision no era necesaria ni
adecuada para cl objetivo perscguido). Conclusiones del Abogado General Sr: Giuseppe Tesauro en
{os asuntos acumulados C-157/96 y C-180/96.

30 Bl Reino Unido solicita la anulacién de dicha Decision, sustancialmente por los mismos moti-
vos alegados por fa National Framers” Union (el Reino Unido afirmaba también que la Decisién crearia
una discriminacién indebida entre los productores del Reino Unido y los productores de los demas
Estados miembros y que afcctaba a productos cuya regulacion no cra competencia de la Comision).
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la proteccién de la salud constituye una exigencia primaria e imprescindible en
relacion con todas las politicas comunitarias”.

El TICE, en sus recientes sentencias de 5 de mayo de 1998 relativas a
estos asuntos™, ha venido a confirmar la validez de las medidas de emergencia
tomadas por la Comision contra la E.E.T, reiterando la competencia de la
Comision en esta materia®, la inexistencia de desviacion de poder™ y el caracter
proporcionado de la medida®, concluyendo que tan solo una prohibicion de expor-

31 TICE, Scntencias de 5.5.1998, National Farmers Union, C-157/96, y dc 5.5.1998, Rcino
Unido c. Comision, C-180/96 (atin no publicadas cn la Recopilacion. Los textos intcgros pucden con-
sultarsc ¢n Internet: www.curia.cu.int).

32 Manifestando que cl objetivo de las Dircctivas en las que sc basa dicha comptencia cs per-
mitir que la Comision intervenga rapidamente para cvitar que una enfermedad sc propague cntre los
animales o afecte a la salud humana. A este respecto, las nuevas informaciones comunicadas por cf
SEAC (Spongiform Encephalopathy Advisory Committee) modificaron de mancra significativa la
pereepeion del peligro que suponia para la salud humana la EEB, autorizando dec este modo a la
Comision a adoptar medidas de salvaguardia. Scglin cf TICL, de los textos aplicables sc desprende
que, cn caso de enfermedad que pucda constituir un peligro grave para los animales o para ¢l hombre,
la inmovilizacion de los animales y dc los productos y su aislamicnto cn un territorio determinado
constituyc una medida apropiada. La cficacia de tal aislamicnto requicre prohibir totalmente la circu-
lacion de los animales y productos mas alla de las fronteras del Estado miembro de que se trate, 1o que
afccta a la cxportacion con destino a paiscs terceros. Por otra parte, las mencionadas Dircctivas no
cxcluyen explicitamente la competencia de la Comision para prohibir la exportacion a paiscs terceros.
Teniendo cn cuenta, por un lado, la probabilidad dc una conexion entre la EEB y una enfermedad mor-
tal que afecta al ser humano y para la cual no sc conoce actualmente ningan remedio, y, por otro lado,
la incertidumbre cn cuanto al caracter suficicnte y a la cficacia de las medidas anteriormente adopta-
das por ¢l Reino Unido y la Comunidad, ¢l TICE ha considerado que la Comision no rcbasd mani-
ficstamentce los limites de su facultad de apreciacion al esforzarse en confinar la enfermedad al terri-
torio def Reino Unido mediante la prohibicion de las exportacioncs de bovinos y de productos deriva-
dos con destino tanto a los demds Estados miembros como a paiscs terceros.

33 Declarando of TICE, frente a las alcgaciones relativas a la desviacion de poder que se basa-
ban cn ¢l hecho de que, en la motivacion de la Decision de la Comision, sc aludia a las preocupacio-
nes de los consumidores y al apoyo al scctor de la carne de bovino, que ¢l analisis de la motivacion de
una Decision debe referirse al texto en su conjunto y no a un clemento aislado. Resultando, de tal and-
lisis, que la Comision adopté las medidas provisionales debido a la preocupacion por los riesgos de
transmisibilidad de la EEB al hombre y que ningin clemento de los autos permite fundamentar la tesis
scgun la cual la finalidad cxclusiva o determinante de la Comision fuc tranquilizar a los consumido-
res o de naturaleza cconomoémica. en lugar de la proteceion de la salud.

34 Obscrvando, ¢l TICE, cn relacion con una posible violacion del principio de proporcionali-
dad, que, en ¢l momento cn que sc adoptd la Decision impugnada, existia una gran incertidumbre cn
cuanto a los ricsgos que suponian los animales vivos, la carne de bovino y los productos derivados.
Recordando que, cuando subsisten incertidumbres en cuanto a la existencia o alcance de ricsgos para
la salud de las personas, las Instituciones pucden adoptar medidas de proteccion sin tener que esperar
a que se demuestre plenamente la realidad y gravedad de tales riesgos. Concluyendo que, habida cucn-
ta de la gravedad del peligro y de la urgencia, no puede considerarse que una prohibicién de exporta-
¢idn con cardcter transitorio sca una medida manificstamente inapropiada, y de que la Comision habia
dado prucbas de prudencia adecuada al prohibir globalmente, a la espera de mas amplias informacio-
nes cicntificas, las exportaciones de bovines, de carne de bovino y dc productos derivados.
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tacion a los paises terceros permitia garantizar la eficacia de la medida, al aislar
en el territorio del Reino Unido todos los elementos que podian estar infectados
por la EEB, habida cuenta de que no cabia excluir por completo toda reimporta-
cion de carne o desviacion comercial si seguia siendo posible la exportacion a
determinados paises terceros.

Por su parte, y en pleno fragor de la batalla juridico-econdmica, el Consejo
en sus Conclusiones de 12 de noviembre de 1996 sobre las encefalopatias espon-
giformes transmisibles (EET)™ vino a reiterar que: “la proteccion de la salud
publica es la mas alta prioridad en lo que se refiere a la prevencion de la transmi-
sion de las EET”.

II.- AMBITOS DE APLICACION Y DESARROLLO DE LA POLITICA DE SALUD
PUBLICA.

A) Ambitos prioritarios de accion

Los campos de actuacion comunitaria en materia sanitaria pueden ser, en
teoria, muy diversos, pero para conseguir que la acciéon comunitaria alcance un
minimo de eficacia se hace imperativo el seleccionar tan sélo algunos de estos
ambitos. Esta preocupacion estaba presente en el animo de la Comision cuando,
en 1993, elabor6 una lista de criterios para la determinacion de los ambitos prio-
ritarios de actuacion en este terreno, mencionando, al respecto, los siguientes:

1) Mortalidad: enfermedades que causan, o son susceptibles de causar, en
ausencia de intervencion: muertes prematuras importantes (importantes en fun-
cion de los afios de vida perdidos) y/o comportan globalmente tasas de mortalidad
muy elevadas.

2) Mal estado de salud: Enfermedades que causan, o son susceptibles de
causar, en ausencia de intervencion: un estado de salud malo significativo en
razon de una mortalidad importante o que constituyen una causa potencial de mor-
talidad elevada y/o de invalidez grave (gravedad en funcion de afios de invalidez).

3) Calidad de vida/consecuencias socio-econémicas: Enfermedades que
comportan implicaciones significativas para la calidad de vida asi como cose-
cuencias socio-econdmicas mayores como: costes elevados de tratamiento y cui-
dados; absentismo laboral; incapacidades de trabajo considerables. Respecto a
este tercer criterio, la propia Comision admite que, asi como los primeros pueden
resultar relativamente féaciles, este tercero entrafia, en lo relativo a la calidad de
vida, ciertas dificultades. En efecto, la “calidad de vida” es un criterio que, utili-

35 DOCE C 374 dec 11.12.1996.
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zado para describir grados de incapacidad, dolor o sufrimiento, adolece de una
gran subjetividad.

4) Garantias de prevencion: Enfermedades para las cuales existen medi-
das de prevencion.

5) Beneficio a escala europea: Enfermedades contra las cuales las accio-
nes emprendidas a nivel comunitario entrafiarian un mayor beneficio

Si estos eran los criterios de seleccion, las modalidades de aplicacion
debian, seglin la Comision, ajustarse a dos etapas diferenciadas: 1) Un primer
momento, en el que la aplicacidn de los cuatro primeros criterios permitira dis-
tinguir qué enfermedades y problemas sanitario-sociales son las mas importantes
en el territorio comunitario; para ello, se sirve de los datos que, acerca de las
enfermedades recogidas en la clasificacion internacional de enfermedades, se
encuentren disponibles. 2) Pero, como no todas las enfermedades importantes
interesardn a la Comunidad, el quinto criterio marca una segunda seleccion al
establecer que ha de optarse, entre las enfermedades y problemas sociales mas
importantes, por aquéllos en las que la Comunidad pueda aportar con su accion
un mayor beneficio.

Estamos, en nuestra opinion, frente a un criterio coherente con la logica
de la politica que la Comunidad pretende desarrollar en materia salud pablica,
dado que la Comunidad no desea sustituir a los Estados miembros, sino ayudar-
les a alcanzar sus propios objetivos ofreciéndoles su accion en la medida en que
ésta aporte ventajas adicionales (16gica de la subsidiariedad), la maximizacion de
tal beneficio comunitario constituira un criterio de seleccion. Para ello, hay que
distinguir, en primer lugar, los supuestos en que la accidon comunitaria aporte un
beneficio en cuanto tal; sera asi cuando las actividades comunitarias: en razén de
su dimension, no puedan ser realizadas por los Estados miembros de manera
totalmente satisfactoria (dimension europea); a pesar de un coste inicial mas ele-
vado, la puesta en marcha conjunta acarrearia ventajas evidentes (valor afiadido
europeo); logran resultados significativos con actividades complementarias de
las nacionales (complementariedad); se trate de normas/criterios de buena prac-
tica (codigos de buena practica); actividades que contribuyan al refuerzo de la
solidaridad y de la cohesién social (desarrolio solidarios). Y si con tales activi-
dades se entiende que la accién comunitaria aporta un beneficio, habra de optar-
se por aquellas enfermedades en las que tales beneficios sean mayores. Asi, para
lograr la maximizacion del beneficio comunitario, debera procurarse tanto la
coherencia y continuidad respecto a las acciones ya emprendidas por la
Comunidad como que el impacto de una accion alcance al mayor numero de
enfermedades posibles.
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36

Una vez aplicados tales criterios y ajustandose a las etapas previstas™, la
Comision estima que la actuacion de la Comunidad deberia centrarse en una serie
de grandes enfermedades o calamidades sociales, como son el cancer, las enfer-
medades cardio-vasculares, los accidentes, los suicidios, las enfermedades trans-
misibles (especialmente el sida), la toxicomania y otra serie de enfermedades que
cobraran mayor protagonismo con el envejecimiento de la poblacion. Pero, tam-
bién, en ciertas enfermedades poco comunes pero que puedan ocasionar proble-
mas importantes. Sobre cada una de ellas, realiza la Comision una serie de consi-
deraciones:

Asi sobre el Cancer, sefiala que se trata de una enfermedad muy condicio-
nada por factores externos, de forma que el modo de vida actual en unos casos ha
empeorado la situacion (mayor incidencia de factores como el tabaco, alcohol, ali-
mentacion...) y, en otros casos, la ha mejorado (mayor higiene sexual...). Otra cues-
tion a tener en cuenta -de modo favorable- es el desarrollo de las técnicas de diagnos-
tico precoz. La situacion observada por la Comision es, por tanto, la de una enfer-
medad que en algunos de sus tipos aumenta (especialmente el que afecta a las vias
aéreas superiores, al tubo digestivo o a los pulmones) y que en otros registra una dis-
minucion (colon, Utero) pero que, en definitiva, se presenta como un grave proble-
ma sanitario-social que, en tanto condicionado por el modo de vida y el diagndstico
precoz, resulta muy sensible a las campafias de informacion y prevencion.

En cuanto a las Enfermedades cardio-vasculares, considera que al igual
que el cancer, estas enfermedades se presentan muy condicionadas por una serie
de factores, de modo que puede predicarse lo mismo (campafas de informa-
cion...). Ademas, la introduccion de métodos de tratamiento mas eficaces ha con-
tribuido a lograr que la tendencia general sea de disminucion.

Por lo que se refiere a los Accidentes, la Comision entiende que éstos son
una grave problema de sociedad, pues, si bien ha descendido notablemente el indi-
ce de accidentes de todo tipo, los de carretera contintian constituyendo la princi-
pal causa de mortalidad de los jovenes de la Comunidad.

En cuanto a los Suicidios, la Comision declara que estamos ante un pro-
blema importante que, lejos de mejorar, ha experimentado durante los tltimos 20
afios un incremento en la Comunidad. Posiblemente, la consecuencia de este
aumento haya que buscarla en el cambio del modelo/patron social. Pero influyen,
ademas, los factores nacionales (estructura politica, tradicion cultural, evolucién
historica..), como demuestra el hecho de que se vean mas afectados determinados
paises del norte que los del sur de Europa; por tanto, la atencion que merece este
problema no debera ser planteado por la Comunidad desde una unica perspectiva.

36 Anexos IV y V dc la Comunicacion de la Comision.
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Respecto del Sida y otras enfermedades transmisibles, la Comision
opina que, en gran medida, las enfermedades transmisibles han dejado de consti-
tuir una causa importante de mortalidad, aunque el reciente resurgir de la tuber-
culosis (frecuentemente ligada al sida) demuestra la necesidad de luchar contra
enfermedades transmisibles. Mencién aparte merece el caso del Sida. Aparecio en
la década de los 80 y, desde entonces, ha ido en aumento. Existe una gran dife-
rencia entre los propios paises miembros tanto en razéon del nimero de afectados
(el 71% de toda la Comunidad lo constituyen Francia, [talia y Espaiia’) como por
los grupos de riesgo (mientras en los paises septentrionales el grupo de mas ries-
go lo constituye la comunidad homosexual, en los paises del sur, son los consu-
midores de drogas por via parenteral; en cualquier caso en toda la Comunidad
aumenta el contagio por relaciones heterosexuales); estas diferencias habran de
ser tenidas en cuenta por la Comunidad en su actuacion.

La Toxicomania, como destaca la Comision, constituye la tnica “enfer-
medad” mencionada expresamente en el art.129 TCE y ya, por ello, debe ser
automaticamente clasificada como objetivo prioritario. Se trata de un problema
muy vinculado a los grandes males de la sociedad como la exclusion social o el
paro. Para ser verdaderamente eficaz, debe evitar un tratamiento estandarizado del
toxicomano y procurar llegar a los distintos grupos (jovenes, poblacion carcela-
ria...) del modo adecuado.

Por lo que se refiere al Envejecimiento de la poblacidn, existen, como
advierte la Comision, una serie de enfermedades que revisten gravedad y que en
el futuro veran aumentada su incidencia como consecuencia del envejecimiento
de la poblacion. Son enfermedades como las mentales, las complicaciones mus-
culo-esqueléticas o los problemas respiratorios. La Comision sefiala que, sin tener
por qué constituir la primera prioridad, si deben ser tenidas en cuenta.

Finalmente, respecto de las enfermedades poco comunes, la Comision,
destaca que, por definicion, las enfermedades “raras” tienen una menor importan-
cia en la sociedad. Sin embargo, advierte la Comisién que la experiencia ha
demostrado que, precisamente por tratarse de enfermedades raras suele haber una
falta de informacion acerca de ellas que pueden terminar ocasionando importan-
tes problemas en ciertos paises; la enfermedad del legionario, y las anomalias
genéticas como la hemofilia, son claros ejemplos. Resulta, por tanto, que aunque
estas enfermedades no habrian resultado seleccionadas por los primeros cuatro
criterios si responden al quinto; en efecto, la accion comunitaria en estos casos
permite: completar los esfuerzos de los Estados miembros, optimizar el intercam-
bio de informaciones y experiencias a fin de procurar a los Estados miembros una

37 No olvidemos que no sc trata de datos actuales sino los que mancja la Comision cn su
Comunicacion de 1993.
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asistencia que les permita actuar de modo apropiado cuando deban enfrentarse a
una enfermedad poco conocidas y, en la medida en que ciertas enfermedades pue-
den ser raras en unos Estados miembros y no en otros, crear una solidaridad entre
los Estados miembros.

B) Medidas juridicas

Los ambitos citados en el epigrafe anterior son las enfermedades y los pro-
blemas sanitarios-sociales respecto de los que la Comunidad centrard su actua-
cion. Para combatirlos, ésta va a seguir una doble estrategia: medidas horizonta-
les de promocion de la salud, por un lado, y programas especificamente disefiados
para cada enfermedad, por el otro.

La Comision al desarrollar estas acciones ha identificado una serie de fac-
tores de riesgo que estan relacionados con varias enfermedades y que precisan,
para su control, de medidas horizontales que puedan alcanzar un mayor impacto
de manera a maximizar su eficacia. En este sentido, la Comision, deseando apor-
tar un valor afiadido del que se beneficien, a la vez, los que toman las decisiones
y los ciudadanos, estima que estas medidas horizontales pueden jugar un papel
clave en la estrategia global y contribuir a optimizar la utilizacién de unos recur-
sos que son bastante limitados.

Entre los factores que suelen estar asociados a varias enfermedades la
Comision enumera los siguientes: Cancer (como posibles causas se sefialan el
tabaquismo, el alcoholismo, la alimentacion, factores genéticos, la exposicion a
rayos y sustancias cancerigenas); Enfermedades cardio-vasculares: tabaquismo,
alcoholismo, alimentacion, factores genéticos, stress, falta de ejercicio;
Accidentes: conduccion en estado de embriaguez, comportamiento temerario,
productos y servicios defectuosos, problemas de medio ambiente; Enfermedades
transmisibles (incluidos el sida): Higiene insuficiente, agua insalubre, comporta-
mientos sexuales de riesgo, toxicomania, sangre contaminada; Toxicomania:
Problemas socio-econdmicos, problemas sicolégicos, stress; Enfermedades men-
tales (incluido el suicidio): Problemas socio-econdmicos, factores genéticos,
stress; Sindromes musculares y 6seos: malas condiciones de trabajo, stress fisico,
alimentacion, falta de ejercicio; Enfermedades respiratorias (especialmente, el
asma): problemas de medio ambiente (asi, presencia de sustancias contaminan-
tes), tabaquismo, factores genéticos.

En definitiva, como factores de riesgo la Comision ha destacado:

Las condiciones socio-econémicas: las importantes diferencias que pre-
sentan las respectivas tasas de mortalidad de los distintos grupos socio-econémi-
cos existentes en los Estados miembros demuestran que las condiciones socio-
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econdmicas desfavorables (malas condiciones de alojamiento, dificil acceso a la
atencién sanitaria, el paro de larga duracion...) constituyen una amenaza para la
salud publica. Por ello, y aunque también pueda localizarse en el centro de otras
politicas comunitarias, el deseo de lograr una estrategia eficaz de proteccion de la
salud, lleva a la Comunidad a considerar la mejora de estas condiciones como una
de sus preocupaciones en materia de salud piblica.

El Tabaco: existe una gran diferencia entre los paises del Norte, donde el
consumo ha ido disminuyendo y los del Sur, donde ha aumentado.

El Alcohol: la diferencia entre los Estados miembros es, justo, la inversa
a la observada con el tabaco, esto es, aumenta en los paises del Norte mientras dis-
minuye en los del Sur.

La alimentacién: si se centra la atencion sobre las materias grasas y las
proteinas en la alimentacion humana, se observa como, mientras el porcentaje de
proteinas en la alimentacién no ha variado demasiado desde 1970, el de materias
grasas si ha aumentado notablemente en algunos paises (especialmente en
Francia, Italia, Portugal y Espafia).

Frente a tales riesgos, la Comision ha propuesto una serie de medidas hori-
zontales que se han concretado en una serie de documentos, entre los que cabe
citar los siguientes: los Informes sobre la situacion de la salud en la Comunidad
Europea, cuyo primer ejemplo es de 1995%; los Informes sobre la integracion de
las exigencias de materia de proteccion de la salud en las politicas comunitarias,
cuya primera manifestacion es de 1996%; el Programa de accion comunitario de
promocion, informacidn, educacion y formacion en materia de salud (1996-2000),
de 29 de marzo de 1996®.

Las medidas horizontales constituyen, sin duda, una parte esencial de la
estrategia que ha de llevarse a cabo por la Comunidad en este terreno. Alora bien,
el caracter especifico de algunas enfermedades no puede ser ignorado y precisa de
medidas concretas y particulares. Estas medidas estan tomando cuerpo en unos
programas plurianuales centrados en determinados ambitos prioritarios. Con ello
se busca facilitar la contribucion tanto de grupos de interés como de expertos,
implicandolos y, al mismo tiempo, organizandolos mejor, en la lucha contra tales
enfermedades. Entre estas medidas especificas, destacan las emprendidas en la
lucha contra el cancer, contra la toxicomania y contra ¢l sida, que pasamos bre-
vemente a describir:

38 COM (95) 357 final de 19.07.1995.
39 COM (96) 407 final, de 4.09.1996.
40 Decision 96/645/CE.
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b.1.) Cancer.

El objetivo que persigue la actuacion comunitaria en este ambito concreto
es el de difundir las causas del cancer y las medidas de prevencion y, para ello, la
Comunidad pretende ayudar a los Estados miembros a alcanzar sus propios obje-
tivos de modo que la accidon comunitaria sea puesta en marcha con el tnico fin de
maximizar ¢l beneficio a escala europea. Los antecedentes de tal actuacion los
encontramos en la aplicacion de distintas acciones comunitarias dirigidas a la pre-
vencion de los canceres debidos a la exposicion a radiaciones ionizantes o a pro-
ductos quimicos cancerigenos, en aplicacion de los Tratados CEE y CEEA; tam-
bién entre tales antecedentes figuran un cierto nimero de programas existentes
relativos al medio ambiente, a la proteccion de los trabajadores, a la proteccion de
los consumidores, a la alimentacion, a la agricultura y al mercado interior que
contienen acciones dirigidas a reducir el riesgo de cancer debido a la exposicion
a sustancias carcinogenas.

La accion contra el cancer”, propiamente dicha (esto es, la centrada en los
conocimientos sobre las causas del cancer y los medios posibles de prevencion y
tratamiento), empezo a vislumbrarse a partir de 1985 cuando los jefes de Estado
y de Gobierno, ante los estragos causados por el cancer en la poblacién europea,
solicitaron* a la Comision que definiese una estrategia comun para luchar contra
esta enfermedad; ésta dio cumplimiento a esta demanda elaborando, en 1987, un
programa denominado “Europa contra el Cancer™. Partiendo de la idea de que la
politica de sanidad publica era (excepto en los casos en que los Tratados dispu-
sieran lo contrario) responsabilidad de los Estados miembros, se trataba de apor-
tar un “valor anadido” a la lucha contra el cancer mediante el fomento de la coo-
peracion y de la coordinacion de actividades nacionales, asi como el estimulo de
actividades comunitarias en este ambito.

41 g programa “Europca contra ¢l cancer” constituiria no solo la primera accion comunitaria
sobre ¢l cancer sino, también, la primera accion en ¢l campo de la salud publica.

42 En las reuniones celcbradas en junio de 1985 cn Mildn y cn diciembre de 1985 cn
Luxemburgo, ¢l Consejo Europeo puso de relicve ¢l interés de lanzar un programa curopeo de lucha
contra cl cancer y cn diciembre de 1986, cn Londres, sc designé cl afio 1989 como “Afio curopeo de
informacidn contra ¢l cancer” scfialando que se llevaria a cabo en todos los Estados micmbros una
campafia informativa coordinada de larga duracion sobre la prevencion, el diagnostico precoz y ¢l tra-
tamicnto del cancer.

43 Resolucion del Conscjo y de los Representantes de los gobicrnos de los Estados micmbros,
reunidos cn cl seno del Conscjo, referentes a un programa de accion de las Comunidades Europeas
contra cl cancer (7 de julio de 1986). DO C 184 de 23.7.1986.

44 Aparcce con la propucsta del primer plan de accion, esto es, ¢l de 1987-1989. DO C 50 de
26.2.87.
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Este programa se ha desarrollado a través de dos planes de accion pluria-
nuales con objetivos prioritarios especificos:

El Primer plan de accién (1987/89): En cuanto a su Alcance: preveia 75
acciones o proposiciones de acciones; en efecto, algunas (las acciones) dependian
directamente de los poderes de gestién de la Comision vy, por ello, debian ser rea-
lizadas tal y como aparecian en el Programa, mientras que otras (las proposicio-
nes de acciones), que constituian la mayoria, no eran sino propuestas de accién
que la Comision deseaba transmitir de 1987 a 1989 al PE para consulta y al
Consejo para aprobacién, eran susceptibles de adaptaciones posteriores®.
Respecto de su Ambito material: Abordaban tres ambitos principales, la
Prevencién, centrada en cinco temas: la lucha contra el tabaquismo, la mejora de
la alimentacion, la proteccion contra los agentes carcindgenos, el chequeo y la
deteccion precoz y la adaptacion, para la poblacion general, del Codigo europeo
contra el cancer. Las acciones emprendidas en este 4mbito estdn muy relaciona-
das con otros ambitos (por ejemplo, la elevacion de la fiscalidad del tabaco como
medida contra el tabaquismo). La Informacién y educacion sanitaria al publico en
general y formacion del personal sanitario, respecto del piblico en general preveia
medidas como la redaccion de un Codigo europeo contra el cdncer, sensibilizacion
de los medios de informacion, establecimiento de un repertorio europeo de orga-
nismos privados de lucha contra el cancer, sondeos, semana europea contra el can-
cer; en cuanto al personal sanitario: tanto en lo relativo al contenido minimo de la
formacion como en lo referente a la movilidad de estudiantes o a un intercambio
de material pedagdgico o de experiencias. En cuanto a la investigacion: concesion
de becas para la movilidad de los investigadores, balances comparados de los
registros de cdnceres existentes, coordinaciones europeas de la investigacion
sobre cuestiones especificas (por ejemplo, alimentacion y cancer) cofinanciacion
de las investigaciones, etc. A la hora de realizar un Balance®, la Comisién
demostrd que podia aportar una contribucion original e importante a la lucha con-
tra el cancer ampliando su accion mas alla de la lucha tradicional contra los agen-
tes quimicos cancerigenos y las radiaciones ionizantes (que eran las acciones cla-
sicas previstas en los Tratados CEE, CEEA, CECA) mediante nuevas acciones,
estimando los resultados satisfactorios tanto desde el punto de vista legislativo (7
de sus 12 propuestas fueron adoptadas por el Consejo entre 1987 y 1989) como
desde el punto de vista de acciones concretas apoyadas financieramente por el

45 Asi ¢l Plan de accion 1988/89 relativo a una campafa de informacidn y sensibilizacion.
Dccision 88/351/CEE dcl Conscjo y de los representantes de los Gobicrnos de los Estados micmbros,
reunidos cn ¢l Conscjo (21 dc junio de 1988). DO L 160 dc 28.6.1988.

46 En ¢l Plan de accion se preveia ya que se elaborarfa una cvaluacién regular del mismo con
ayuda del Comité de cancerdlogos europeos y que al finalizarse realizaria un balance de conjunto con
vistas a transmitirlo al Conscjo, PE y al Comit¢ ccondmico vy social. Este balance fuc efectivamente
realizado cn 1989; Comunicacion de la Comision de 8 de mayo de 1990; COM (90) 85 final.

85



LECCIONES DE DERECHO SANITARIO

presupuesto comunitario (se dispuso aproximadamente de 9 millones de ecus para
cofinanciar acciones).

El Segundo plan de accion (1990/94)": En cuanto a su Alcance: se deter-
min6 que fuera la Comisién, en estrecha coordinacion con las autoridades com-
petentes de los Estados miembros y asistida por un comité consultivo compuesto
por representantes de los Estados miembros, quien ejecutase el Plan. Asimismo,
la Comision deberia asociar estrechamente, en la ejecucion, al Comité oncologi-
co de alto nivel asi como a los organismos privados activos en la lucha contra el
cancer; cooperara también con la OMS y con el Centro Internacional de investi-
gaciones sobre el cancer®. La contribucion de la Comunidad, inicialmente fijada
en 50 millones de ecus, se elevo posteriormente a 55 al prorrogar el plan durante
el afio 1994%. Respecto a su Ambito material: constaba de 40 acciones amplia-
mente inspiradas en el primer plan; se referia a los mismos ambitos: Prevencion,
centrada en los mismos temas, se le da prioridad a la lucha contra el tabaquismo.
Ahora, ademas de proseguir con la accion legislativa, trata de apoyar y aplicar
acciones de sensibilizacion del publico (por ejemplo, acciones piloto para promo-
ver la enseflanza de métodos para dejar de fumar al personal de sanidad y al per-
sonal docente). Informacion y educacién sanitaria, basicamente se continuaban
las acciones iniciadas con el primer programa; podemos destacar la difusion de los
“diez mandamientos” que figuran en el Codigo europeo contra el cancer al gran
plblico y a los grupos-objetivo (tales como los jovenes, las mujeres, el personal
docente, la enfermeras y los médicos). En investigacion se presigue y refuerza la
coordinacion de la investigacion médica. A la hora de hacer su Balance™: La
Comision ha trabajado efectivamente, como se habia previsto, en estrecha cola-
boracion con las organizaciones y organismos nacionales o europeos de lucha
contra el cancer (ligas y asociaciones contra el cancer y grupos antitabaquicos, por
ejemplo) consiguiendo importantes progresos en distintos &mbitos™. Quisiéramos

47 Decision 90/238/Euratom, CECA, CEE, del Conscjo y dc los representantes de los gobiernos
de los Estados micmbros, reunidos en ¢l seno del Consejo (17 de mayo de 1990).

48 Este mecanismo (Comision intcrgubernamental ad hoc, cooperacion con organizaciones
intcrnacionales y organizacioncs no gubenrnamentales) sc repetird en los programa contra la toxico-
mania y cl sida.

49 Decision 93/362/CEE del Conscjo y de los ministros de Sanidad, rcunidos en cl scno del
Conscjo (27 dec mayo de 1993). DO L 150 dc 22.06.1993.

50" Informes de la Comisién al Conscjo, al Parlamento Europco y al Comité Econdmico y Social
sobre la cjecucion del programa: en 1992, COM(93)148 final; cn 1993, COM (94)550 final; progra-
ma cntero, COM (95)356 final.

51" Prevencién del tabaquismo y apoyo lcgislativo para csta accion, actividades dc informacion
rclativas, cn particular, a la promocion del codigo curopeo contra el cancer, elaboracion de estratcgias
de cducacién para la salud y dc material didactico relativo a la prevencion del cancer en la escucla,
creacion de redes de deteccion precoz y sistematica del cancer de mama y de cucllo uterino, forma-
cion del personal sanitario y cstudios sobre nutricién y cancer.
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destacar la nstauracion de la “Semana europea contra el cdncer”; prevista en este
plan como culminacion de la campafia de 1998, ha pasado a celebrarse anual-
mente la segunda semana de octubre, especializandose, cada afio, en un tema con-
creto (por ej. en 1995 se dedico a la promocion del Codigo europeo contra el can-
cer, en 1996 a la prevencion de los canceres de piel); estas semanas consiguen
producir un destacado impacto cuantitativo (gran presencia en los medios de
comunicacion) y cualitativo (asi lo muestra el eurobarémetro).

Nos referimos, ya por filtimo y por lo que respecta a la cercana actualidad,
al Plan de accion 1996-2000, adoptado tras la entrada en vigor del TUE vy, por
consiguiente, enmarcado dentro de la nueva Politica comunitaria de la salud publi-
ca. Su Alcance, se define a través de 22 acciones debiendo velar la Comision para
que exista coherencia y complementariedad entre estas acciones comunitarias y las
que se realizan en otros programas e iniciativas comunitarias. El objetivo es el de
ayudar a los Estados miembros a lograr plenamente sus objetivos en la lucha con-
tra el cancer; para ello, la Comision garantizara la puesta en practica de las 22
acciones propuestas en estrecha cooperacion con los Estados miembros (se vera
asistida, en la ejecucion del programa, por un Comité consultivo compuesto por
representantes de los EM y cooperara con las instituciones y organizaciones acti-
vas en materia de lucha contra el cancer). Se fomentara, ademas, la cooperacion
con terceros paises y con organizaciones internacionales competentes en materia
de salud publica®. La dotacion financiera es de 64 millones de ecus. Respecto a su
Ambito material, las acciones aparecen clasificadas en cuatro campos: Recogida
de datos e investigacion, existiendo una propuesta de tres acciones con el objetivo
de ampliar y mejorar los conocimientos sobre las causas, la prevencién y el trata-
miento del cancer y facilitar la recogida de datos fiables comparables sobre la inci-
dencia del cancer con vistas a determinar las tendencias y elaborar estudios epide-
miologicos a escala europea. Informacion y educacion para la salud: hay una pro-
puesta de 10 acciones con el objetivo de contribuir a mejorar los conocimientos de
los ciudadanos europeos sobre los riesgos y la prevencion del cancer e incitarlos a
que adopten habitos de vida sanos. Deteccion precoz y diagnostico sistematico: se
ha presentado un propuesta de tres acciones con el fin de contribuir a mejorar y
aumentar las posibilidades de deteccion precoz, en particular mediante el desarro-
lio y la difusion de programas de diagndstico y practicas adecuadas. Formacién y
control y garantia de calidad: hay una propuesta de seis acciones con el objetivo
de mejorar la formacion de los profesionales en relacion con el cancer y a mejorar
los métodos de control de calidad. Por lo que se refiere al Balance provisional de
este Plan: La Comision debera presentar un informe provisional intermedio y un

% Los paiscs dc la AELC y los de Europa Central y Oriental, Malta y Chipre, podrén participar
cn las actividades que sc describen cn el ancxo en las condicioncs establecidas en los acuerdos ccle-

brados con la Comunidad.
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informe final cuando acabe el plan. Destacar, por el momento, la creacién de un
Comité consultivo para la prevencion del cancer®.

Por otra parte y estrechamente relacionado con el Programa de la Europa
contra el cancer, hay que subrayar la accion comunitaria de lucha contra el taba-
quismo. Al respecto, deben destacarse una serie de actuaciones, como: la
Resolucién sobre la prohibicion de fumar en lugares destinados al pablico, de 18
de julio de 1989*; la Resolucion sobre la reduccién del consumo de tabaco en la
Comunidad Europea, de 26 de noviembre de 1996%.

Asimismo, se deben mencionar ciertas directivas como: la Directiva sobre
coordinacion de determinadas disposiciones legales, reglamentarias y administra-
tivas de los Estados miembros relativas al ejercicio de actividades de radiodifu-
sion televisiva, de 3 de octubre de 1989%; las Directivas relativas a la aproxima-
¢idn de las disposiciones legales, reglamentarias y administrativas de los Estados
miembros en materia de etiquetado de los productos de tabaco” de 13 de noviem-
bre de 1989 y de 15 de mayo de 1992; la Directiva relativa a la aproximacion de
las disposiciones legales, reglamentarias y administrativas de los Estados miem-
bros respecto al contenido maximo de alquitran de los cigarrillos, de 17 de mayo
de 1990%. Finalmente, debemos mencionar el proyecto de Directiva sobre la apro-
ximacion de las disposiciones legales, reglamentarias y administrativas de los EM
relativas a la publicidad de los productos de tabaco. Con ella se trata de prohibir
toda forma de publicidad para los productos del tabaco y asi el campo de aplica-
cidn se desea que sean todas las formas y medios (todas a excepcion de la radio-
televisiva, la cual cubre la citada Directiva de 1989). Sc trata de una Directiva que
ha sido bastante problematica, especialmente por la cuestion de los patrocinios
deportivos. La propuesta de Directiva data de 1991 y, desde entonces, habia esta-
do bloqueada en el Consejo por no conseguir la mayoria cualificada que le per-

53 Decisién 96/469/CE dc la Comision, de 30 dc julio de 1996. DO L 192 dc 02.08.1996.

54 Resolucién del Conscjo y de los Ministros de Sanidad dc los Estados micmbros reunidos cn
cl seno del Conscjo (DO C 189 de 26.7.89). Destacar, ademds, que ¢l 14 de noviembre de 1996, la
Comision clabord un Informe (que envidé a Conscjo, PE, Comité Econdmico y Social y al CdR) rcla-
tivo al curso dado a dicha resolucion; COM (96) 573 final. Este Informe sc sirve de las informacioncs
facilitadas por las autoridades de los Estados micmbros, constatando asi que cn todos cllos existen
actualmente normativas que limitan la posibilidad de fumar cn los lugares destinados al piiblico; ¢l
Reino Unido es ¢l tinico que no ha establecido un instrumento juridico cspecifico y continfia basdn-
dosc en un simple cddigo dc bucna practica.

55 Resolucion del Consejo. DO C de 11.12.1996.

56 Dircctiva 89/552/CEE del Consejo. DO L 298 de 17.10.89.

57 Dircctiva 89/622/CEE del Conscjo, de 13 de noviembre de 1989 (DO L 359 dec 8.12.1989)
modificada por la Dircctiva 92/41/CEE, de 15 de mayo de 1992 (DO L 158 de 11.6.1992).

58 Dircctiva 90/239/CEE del Consejo. DO L 137 de 30.5.1990.
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mitiria alcanzar una posicion comin; la oposicion la protagonizaban Reino Unido,
Paises Bajos, Grecia, Alemania y Dinamarca, recientemente, el 4 de diciembre de
1997 se alcanzd la posicién comin y el procedimiento sigue, actualmente, su
curso. Sin duda, el hecho de legistar en una materia tan sensible, social y econo-
micamente, como la presente por medio de una directiva adoptada, no por unani-
midad, sino por mayoria cualificada, constituye una muestra significativa del
grado de integracion que se esta alcanzando en la construccion europea en gene-
ral y, en particular, en el dmbito de la proteccion de la salud.

b.2.) Toxicomania.

El origen de estas acciones esta estrechamente vinculado a la dimension
que alcanzd el problema de la droga en la década de los 80 y las dificultades
encontradas por los Estados miembros en su lucha por combatir este problema.
Tal estado de cosas llevo a que se tomaran, antes del TUE, una serie de iniciati-
vas. De este modo, especialmente durante los afios 1987-1990, se adoptaron una
serie de acciones basadas en la prevencion (elaboracion de programas de infor-
macién, educacion, tratamiento y rehabilitacion, asi como intercambio de datos y
coordinacion general de los sistemas de tratamiento existentes en los Estados
miembros). Esta primera fase culmina, en 1990, con el Primer Plan de Accion.
En 1993, se dota a la lucha contra la droga de un importante instrumento: el
Observatorio Europeo de 1a Droga y las Toxicomanias.

En estos afios las Instituciones comunitarias han multiplicado su labor en
este terreno. De este modo, si nos acercamos al Parlamento Europeo, vemos como
se cred una Comision de investigacion sobre el problema de la droga en los
Estados miembros. Con tal accién manifestaba su interés por estudiar minuciosa-
mente los factores que activan la demanda de droga y permiten la continuacion de
la produccion y la distribucion de las drogas. Ademas, una serie de Resoluciones
adoptadas en: 19807, 1982% y 1985" sobre el uso indebido de las drogas, mostra-
ban su preocupacion constante por estos temas.

El Consejo europeo durante su reunion de octubre de 1986 destaco la
importancia de fortalecer de manera sistematica y permanente la accién de la
Comuntdad y sus Estados miembro en la lucha contra la droga y la delincuencia
organizada, solicitando a los érganos responsables que velen por la rapida ejecu-
cion del programa elaborado por el Comité europeo de Lucha antidroga (CELAD,
en adelante). Ademas solicitaba al Consejo de Ministros que lograr un acuerdo

59 DO C 85 dc 8.4.1980.
60 DO C 149 DE 14.6.1982.
61 DO €262 de 14.10.1985.
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sobre el blanqueo de capitales y que se tomase una decision rapida sobre el Centro
europeo de observacion de la droga. Se declard, ademds, que en las politicas rela-
cionadas con los paises terceros deberia tomarse en consideracion el objetivo de
la lucha contra la droga, debiendo desempefiar el CELAD un papel de impulso y
de coordinacion en la accion de los Estados miembros en el plano internacional.

El Consejo adoptd en 1989 una Resolucion relativa a una red europea de
datos sanitarios en materia de toxicomania®. Con la que trata de responder al
aumento de la toxicomania y sus consecuencias para la salud publica, y destaca la
necesidad de reforzar los intercambios de informacién con y entre los Estados
miembros al respecto. Ademas invita a la Comision a elaborar, contando con la
asistencia de un grupo de trabajo, el inventario completo de los trabajos ya reali-
zados o previstos” por parte de los Estados miembros y de los organismos inter-
nacionales como el Grupo Pompidou del Consejo de Europa o la OMS. Se trata
de recoger esta informacion de modo sistematico e instaurar una cooperacion y
prestar asistencia con el fin de mejorar las posibilidades de comparacion, deter-
minando asimismo esta Comision los sectores en que es necesario realizar activi-
dades complementarias, debiendo, finalmente, presentar un informe al Consejo.

El Consejo europeo de Dublin en junio de 1990 subrayé como corresponde
a cada Estado miembro “elaborar un programa adecuado de reduccion de la deman-
da de droga” y consider6 que “una accion eficaz de cada Estado miembro apoyada
por una accién comin de los Doce y de la Comunidad, deberia constituir una de las
principales prioridades durante los proximos afios”. Ademas, y a resultas de una
invitacion que cursé a la Comision, ésta elabord, en diciembre de 1990, un Primer
informe sobre los programas nacionales para reducir la demanda de drogas.

Un importante paso en la actuacién comunitaria en este ambito especifico
es el determinado por la elaboracion del Primer Plan de Accion contra la droga
por el CELAD, recogiendo las conclusiones del Consejo Europeo de diciembre de
1990. En €l se insiste en la continuidad de las medidas de caracter preventivo ini-
ciadas con anterioridad. Entre estas medidas, una de las mas llamativas es la orga-

nizacién de unas “semanas europeas de prevencion contra la droga” (septiembre
de 1992 y octubre de 1994).

En mayo de 1992 la Comision presento su Segundo informe sobre los pro-
gramas nacionales para reducir la demanda de drogas, donde ofrecia una perspec-

62 Resolucion del Conscjo y de los ministros de sanidad de los Estados miembros reunidos cn
¢l seno del Conscjo, de 16 de mayo de 1989. DO C 185 dc 22.7.89.

63 Existen cn los difercntes Estados micmbros cstructuras de probada utilidad para la recopila-
cion de informacion sobre la utilizacion ilicita de drogas pero csta informacion no se refine en un fondo
comun dado que las diferencias legislativas y de organizacion dificultan su comparacion.
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tiva general sobre las acciones realizadas a nivel comunitario y resumia las acti-
vidades emprendidas por la propia Comision.

Otro aspecto, ya mencionado, de especial transcendencia fue la Creacién
del Observatorio Europeo de la Droga y de las Toxicomanias (OEDT, en adelan-
te), en 1993*, con el objetivo de suministrar a los Estados la informacion adecua-
da sobre el uso de estupefacientes, sus consecuerncias y otros aspectos de indole
socio-economica. Con tal finalidad, se pretende que coopere, de forma activa, con
organizaciones internacionales y otras entidades gubernamentales y no guberna-
mentales, especialmente europeas, con competencias en el sector de la droga. Este
Observatorio (con sede en Lisboa) se ha dedicado en su primer afio (1994) a la
creacion de la infraestructura administrativa en Lisboa, el segundo (1995) fue un
afio experimental dedicado al inicio de las funciones que se le habian encomen-
dado y que fructificé en la adopcidn del primer programa trianual (1995-1997) en
el que se considero prioritaria la epidemiologia y el analisis de los instrumentos
de reduccién de la demanda. Las tareas principales fueron la identificacion de
indicadores clave, el establecimiento de relaciones de cooperacion con las institu-
ciones internacionales competentes y los principales centros de investigacion y la
organizaciéon de REITOX (Red europea de informacion sobre droga y toxico-
manias)®”. Para los proximos afios, la accion parcce que va a encaminarse en fres
direcciones: - la realizacion, y entrada en funcionamiento, de una base de datos
sobre las actividades de reduccion de la demanda en colaboracion con los puntos
centrales nacionales del sistema REITOX; -la definicién de las equivalencias
lingiiisticas en el ambito de la demanda; -el establecimiento de una evaluacion de
los métodos de evaluacion de los proyectos de prevencion de la demanda®.

El marco actual, viene determinado por el Programa de accién comuni-
tario de prevencion de la toxicomania: 1996-2000%, adoptado tras la entrada en
vigor del TUE, donde el art.129 se refiere expresamente a la toxicomania. El obje-
tivo que persigue es el de contribuir a la lucha contra la toxicomania, en particu-
lar estimulando la cooperacién entre los Estados miembros, apoyando su accion y
promoviendo la coordinacion de sus politicas y programas con vistas a prevenir

64 Reglamento 302/93/CEE. DO L 36 de 12.2.1993.

65 Informe de la Comisién sobre las realizaciones del Obscrvatorio cn 1994-1996. COM 97)
146 final.

66 Ademis, en los proximos afios scria conveniente: determinar con preeision los derechos y las
obligaciones de los puntos centrales nacionales cn ¢l marco de REITOX; buscar una mayor coordina-
cion con cl programa comunitario 1996-2000 de prevencion dce la toxicomania; desarrollar, a cscala
internacional, las rclaciones del Observatorio con ¢l PNUCID (Programa de las Naciones Unidas para
cl control internacional de la Droga) y el Grupo Pompidou del Conscjo dc Europa, asi como con la
EUROPOL. :

67 Decision n°101/97/CE del PE y del Consgjo de 16 de diciembre de 1996. DO L 19 de 22.1.97.
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situaciones de dependencia vinculadas al uso de estupefacientes y sustancias psi-
cotropicas, asi como el uso asociado de otros productos con fines toxicomaniacos.
En cuanto al Método seguido, se pretende poner el acento en la documentacion,
la investigacion y la evaluacion, asi como en la informacion, la educacion sanita-
ria y la formacion, y debe tener en cuenta la complejidad del fendomeno conside-
rado, los riesgos asociados al mismo y la importancia fundamental de la gran
diversidad de respuestas sanitarias y sociales cruciales para la proteccion de la
salud y la calidad de vida. Respecto a la prevencion, busca huir de estereotipos
sobre los toxicomanos y, junto a las acciones generales de promocion, llevar una
prevencion dirigida a grupos especificos en la cual se tendran en cuenta las con-
diciones socio-econodmicas, pues éstas podran influir en la medidas que se adop-
ten. Por lo que respecta a su Aplicacion®, la Comision garantizara la aplicacion
del programa en estrecha cooperacion con los Estados miembros (la Comision
estard asistida por un Comité compuesto por representantes designados por los
Estados miembros) y en cuanto al Seguimiento, con el fin de aumentar el valor y
el impacto del programa de accion, se procedera a la evaluacion continua de las
acciones emprendidas, especialmente en lo relativo a su eficacia y a la consecu-
cion de los objetivos, tanto a nivel nacional como comunitario, asi como proce-
der, en su caso, a las adaptaciones necesarias. Asi, la Comision, teniendo en cuen-
ta los balances elaborados por los Estados miembros y con la participacion, si
fuere necesario, de expertos independientes, llevara a cabo la evaluacion de la
acciones emprendidas.

Finalmente, hay que referirse a la ineludible necesidad de reforzar la
Cooperacion Norte-Sur en materia de lucha contra las drogas y la toxicomania. En
relacion con ello, conviene recordar que, en el plano internacional, la Comunidad
participa en el Convenio de Naciones Unidas contra el trafico ilicito de estupefa-
cientes y sustancias psicotropicas y, como participe, colabora con los paises socios
en la gestion y control del comercio internacional de esas sustancias; desde 1987, la
UE ha dedicado 105 millones de ecus para la cooperacion en materia de lucha con-
tra la droga. En esta linea, ha de situarse el Reglamento de 1997 sobre la coopera-
cién Norte-Sur en materia de lucha contra las drogas y la toxicomania®.

b.3.) Sida.

Las acciones especificas relativas al Sida tienen como objetivo fijar los
principios basicos comunes que deben guiar la prevencion y la lucha contra el
Sida en los Estados miembros y elaborar un plan de accién y de coordinacion de

68 Sera igual con cl programa dcl sida.
69 Reglamento 2046/97/CE de 13 de octubre de 1997; DO L de 21.10.1997.
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las actividades nacionales y comunitarias, creando para ello una estructura encar-
gada de su puesta en practica. La lucha contra esta enfermedad es un desatio para
la salud publica a escala internacional y, en este sentido, es preciso que la
Comunidad actie en colaboracion permanente con los Estados miembros y con la
OMS. Para ello, los principios que gobernaran su actuacion van a ser: la preven-
cién mediante informacion y educacion sanitaria, como prioridades en la lucha
contra el sida; en cambio, carece de eficacia, como medida preventiva, segin la
Comision una politica de deteccion sistematica y obligatoria; y deberia, en cual-
quier caso, evitarse todo tipo de discriminacion y estigmatizacion de las personas
afectadas, particularmente en el empleo.

Por lo que se refiere a la evolucion de estas acciones, debemos recordar que
a partir de mediados de los ochenta, las instituciones europeas empezaron a mani-
festarse con asiduidad sobre la necesidad de prevenir y combatir el sida. Durante
los afios 1987-1989 se implantaron una serie de acciones de caracter general sobre
la informacion al publico, estudios comparativos sobre la situacion de la enferme-
dad en Europa y difusién de los conocimientos. Durante el periodo 1990-1995 se
puso en marcha un Programa sobre prevencion y control de la enfermedad.

Otros momentos y aspecto que cabe retener de estos afios son: Las
Conclusiones del Consejo de 15 de mayo de 1987, donde se recogen por primera
vez orientaciones de caracter general sobre este problema™. La creacion en 1987
de un Grupo ad hoc “SIDA”, donde con la participacion de la Comision se red-
nen los responsables de la salud publica de los Estados miembros, con la misién
de fijar una estrategia comiin y, en particular: proponer un procedimiento de inter-
cambio de informacion que permita garantizar, a escala comunitaria, el intercam-
bio rapido de datos epidemioldgicos y la informacién mutua sobre las iniciativas
cientificas y las medidas de caracter técnico, administrativo y juridico considera-
das o aprobadas por los Estados miembros; proponer acciones comunes de lucha
contra ¢l sida; poner a punto métodos de evaluacion de las acciones emprendidas
en la Comunidad.

A partir de 1989 se va a mejorar el sistema de intercambio de informa-
cidn, gracias a la intensificacion de los trabajos de grupo y la prosecucion del exa-
men de las necesidades y de las ventajas del intercambio rapido de datos epide-
mioldgicos concretos y lo mas detallados posible, con garantias para la proteccion
de su caracter anénimo y confidencial. Ademas, el intercambio de informacion se
mejord también al incluir informaciones basadas en una serie de criterios acorda-
dos previamente; de este modo se facilitaba la evaluacion de la eficacia de las
medidas de prevencion adoptadas en los Estados miembros y se obtenian indica-

70 PO C 178 de 7.7.1987, pp. 1-3.
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ciones precoces sobre el desarrollo de los esquemas y de las tendencias epide-
miologicas. Para los afios 1989-90 se elaboraron una serie de Medidas comple-
mentarias adoptadas en diferentes ambitos relacionados con la lucha contra el
sida, se trataban de medidas de tres tipos: Programas basados en el asesoramien-
to personalizado y medidas de apoyo a los toxicomanos (por ejemplo, camparas
de educacion e informacion, servicios de asistencia y de asesoramiento y un acce-
so facil al material de inyeccion estéril); preparar a las empresas para afrontar el
problema del sida teniendo en cuenta el hecho de que en las relaciones y los con-
tactos de trabajo no existe riesgo de contaminacion del sida; desarrollar los inter-
cambios de informacion, experiencias y expertos en lo que respecta a las inter-
venciones médicas y sociales en favor de las mujeres embarazadas y de los neo-
natos seropositivos, la organizacion de la asistencia a domicilio y la asistencia
sanitaria de los enfermos de sida asi como el aprovisionamiento de material de
inyeccion seguro.

En 1991 se elabord el Programa “Europa contra el sida” (1991-1995)
con un primer plan de accion para el periodo 1991-1993"'. El objetivo era el de
detener la epidemia del sida luchando contra su propagacion a través de un con-
junto de acciones de prevencion y control y de una amplia sensibilizacion del
publico mediante un aumento y una coordinacion de la informacion. Como siem-
pre, con el fin de optimizar los esfuerzos, se presta una atencion especial a la labor
de coordinacion de las acciones nacionales y comunitarias y se trata de dar conti-
nuidad a la acciones ya emprendidas™. El programa se ampli6 dos afios mas, hasta
el 31 de diciembre de 1995”. Seglin datos de 1994, durante 1991-1993 las accio-
nes de prevencion y de asistencia social y psicologica representaron los mayores
porcentajes del presupuesto total™.

Tras el TUE hay que destacar los siguientes avances: el Plan Europa con-
tra el sida (1996-2000) que ya se encuadra dentro del marco de la accion en el

71 Decision 91/317/CEE del Conscjo y dc los ministros de Sanidad dc los Estadso micmbros,
reunidos cn cl seno del Conscjo, de 4 de junio de 1991. DO L 175 de 04.07.1991.

72 Este programa complcta una scric dc acciones emprendidas por la Comunidad y los Estados
micmbros, oricntados incialmente hacia los Estados ACP, América latina y cl surcste asiatico.
Adcemas, si cn cl marco de las acciones de investigacion y desarrollo que precedicron al programa
1991-1993 sc habia prestado una especial atencion a la biologia y a la transmision del virus, cl pro-
grama 1991-1993 venia a completar cstas primeras iniciativas al instituir una cooperacion cntre las
personas compctentes cn los Estados micmbros.

73 Decision 95/1729/CE del Parlamento y del Conscjo, de 19 de junio de 1995 relativa a la pro-
longacion del programa “Europa contra ¢l sida”. DO L 168 dc 18.7.1995.

74 Informe dec la Comision sobrc la pucsta cn marcha del programa en 1993; COM (94) 525
final.
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ambito de la salud piliblica™, destacandose al respecto, por lo que se refiere a su
ambito material que este se divide en: vigilancia y control de las enfermedades
transmisibles; lucha contra la transmision; informacion, educacion y formacion;
asistencia a personas infectadas por el sida y lucha contra la discriminacion.
Cuenta con un presupuesto de 49,6 millones de ecus para todo el periodo (5 afios).

C) Libre prestacion de servicios y libertad de establecimiento de las profesiones
sanitarias

En paralelo a la constitucion de una Politica comunitaria de la salud publi-
ca se ha ido definiendo el marco juridico de la movilidad, dentro del espacio euro-
peo, de los profesionales que se dedican a actividades sanitarias. Esta cuestion se
entronca con el principio clasico del Derecho comunitario relativo a la libre cir-
culacion de las personas y, en relacion con el mismo, hay que recordar, en primer
lugar, que el art.3, a) del TCE sefala que para alcanzar los fines que le son pro-
pios, la accion de la Comunidad implicara la supresion entre los Estados miem-
bros de los obstaculos a la libre circulacidn de mercancias, personas, servicios y
capitales.

Respecto de estos trabajadores, conviene subrayar, en segundo lugar, que
este principio encuentra su desarrollo en el art. 49, donde se prevé que el Consejo
adopte, mediante directivas o reglamentos, las medidas necesarias a fin de hacer
progresivamente efectiva la libre circulacion de los trabajadores.

La eliminacion de obstaculos queda también enunciada en el art 57, por lo
que respecta al derecho a la libertad de establecimiento, sefialandose que, con el
fin de facilitar el acceso a las actividades no asalariadas y su ejercicio, el Consejo
adoptara directivas para el reconocimiento mutuo de diplomas, certificados y
otros titulos.

En este contexto, sin perjuicio de la armonizacidn sectorial de algunos sec-
tores destinada a facilitar la libre circulacion y el reconocimiento mutuo de diplo-
mas, el sistema establecido por el Consejo se basa en dos directivas generales:

75 Laaccién de la Comisién cstd concebida para ayudar a los Estados micmbros a alcanzar ple-
namente sus objctivos en la ucha contra cl sida; un Comité consultivo compucsto por represcntantes
de los Estados micmbros, asistird a la Comision cn la aplicacion del programa; la Comision ascgu-
rard quc haya coherencia y continuidad respecto a los demas programa c iniciativas de fa Comunidad;
durante la aplicacion del programa sc fomentara la cooperacion con los terceros paiscs, las orgnaiza-
cionces internacionalcs y las organizaciones no gubernamentales; seguimiento:la Comision presentard
al Parlamento curopco y al Conscjo un informe intermedio y un informe final al término del progra-
ma; ctc.
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Directiva 89/48/CEE™, relativa a un sistema general de reconocimiento de los titu-
los de ensefianza superior que sancionan formaciones profesionales de una dura-
ci6n minima de tres afios; y Directiva 92/51/CEE”, relativa a un segundo sistema
general de reconocimiento de formaciones profesionales, que completa la anterior.

En cuanto a la libre circulacion de los médicos (de medicina general y
especialistas) y el reconocimiento mutuo de sus diplomas, certificados y otros
titulos, el Consejo ha adoptado una Directiva especifica: la Directiva 93/16/CEE
del Consejo de 5 de abril de 1993 destinada a facilitar la libre circulacion de los
médicos y el reconocimiento mutuo de sus diplomas, certificados y otros titulos”™,
modificada por la Directiva 97/50/CE del Parlamento Europeo y del Consejo de 6
de Octubre de 1997 destinada a facilitar la libre circulacion de los médicos y el
reconocimiento de sus diplomas, certificados y otros titulos™.

La libre circulacion de los médicos y el reconocimiento mutuo de sus diplo-
mas, certificados y otros titulos estaba regulada, antes de la adopcion de las citadas
Directivas, por las Directivas 75/362/CEE del Consejo, de 16 de junio de 1975,
sobre reconocimiento mutuo de diplomas, certificados y otros titulos de médico,
que contiene ademas medidas destinadas a facilitar el ejercicio efectivo del dere-
cho de establecimiento y de la libre prestacion de servicios", y 75/363/CEE del

76 Esta Dircctiva de 21 de diciembre de 1998, responde a una nucva cstrategia para hacer cfec-
tivo ¢l derecho al libre establecimicnto en ¢l interior de los Estados micmbros; cstrategia scgiin la cual
debe procederse a un reconocimiento general de los titulos sin necesidad de llevar a cabo ninguna
armonizacion previa de los mismos, cstableciéndose cn contrapartida unas condiciones compensato-
rias aplicables cuando la formacion adquirida en un Estado de origen no sc corresponda con la exigi-
da cn cl Estado miembro dc acogida.

Esta Dircctiva afccta a todas las profesiones que requicren una formacion universitaria y que
no han sido objcto de directivas especificas de reconocimicnto. Por otra parte, los titulos que poscan
los ciudadanos comunitarios que hayan sido obtenidos cn terceros paises sc incluyen también cn su
ambito dc aplicacion, sicmpre que la mayor parte de la cducacion sc haya adquirido en la Comunidad,
o que cl titular cucnte con una cxpericncia profesional de tres afios cn ¢l Estado micmbro que haya
reconocido cl titulo.

El mecanismo de reconocimicnto cstablecido por la Dircctiva se asicnta cn un principio bési-
co, consistente en cl reconocimicnto de pleno derccho por parte del Estado miembro de acogida. No
obstantc, cxcepcionalmente, ¢l reconocimiento por parte de dicho Estado quedara condicionado a una
compensacion, consistente cn un periodo de practicas controladas, cn una prucba de aptitud o cn una
expericncia profcsional previa.

77 Bl sistema establecido cn la Dircetiva 89/48/CEE sc completd cn 1992 con cl Dircctiva
92/51/CEE del Conscjo, rclativa a un segundo sistema general de reconocimicnto de formacioncs pro-
fesionalcs, relativo al reconocimicnto de cualificaciones profesionales cxcluidas del régimen gencral
de la Directiva de 21 de diciembre de 1988.

78 DOCE L 165 de 7.7.93.

79 DOCE L 291 dec 24.10.97.

80 DOCE L 167 de 30.6.1975. Dircctiva modificada cn tltimo lugar por la Dircctiva
90/658/CEE, DOCE L 353 de 17.12.1990.
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Consejo, de 16 de junio de 1975, sobre coordinacion de las disposiciones legales,
reglamentarias y administrativas referentes a las actividades de los médicos™,
Directivas que han sido modificadas varias veces y de forma sustancial; por lo que
se hace necesario, en aras de la racionalidad y de la claridad, proceder a la codifi-
cacion de dichas directivas; siendo oportuno ademads, al refundir dichas directivas
en un solo texto, afiadir la Directiva 86/457/CEE del Consejo, de 15 de septiembre
de 1986, relativa a una formacion especifica en medicina general®.

El principio basico es que el derecho de establecimiento en cualquier pais
de la Unidn, ya sea como independiente o como asalariado, se obtiene sobre la
base del reconocimiento del titulo. En caso de simple prestacion de servicios, la
Directiva ha establecido procedimientos simplificados en lo que se refiere a la
autorizacion de inscripcion requeridas. El reconocimiento de la titulacion solo es
obligatorio y automatico si se posee un titulo obtenido en un Estado miembro y
previsto en la Directiva. Por tanto, sdlo es obligatorio y automatico para todos los
Estados miembros si el titulo permite ejercer la medicina general o una especiali-
dad médica comin a todos los Estados miembros y mencionada como tal en la
directiva (las formaciones especializadas de que se trata son las siguientes: anes-
tesia-reanimacion, cirugia general, neurocirugia, ginecologia-obstetricia, medici-
na interna, oftalmologia, otorrinolaringologia, pediatria, medicina de las vias res-
piratorias, urologia, ortopedia, anatomia patologica, neurologia, psiquiatria (art.
5)). Para los titulos de médicos especialistas que no son comunes mas que para
algunos Estados miembros (las formaciones especializadas de que se trata son:
Biologia clinica, Hematologia biologica, Inmunologia, cirugia vascular, cirugia
pediatrica... (art. 7)), el reconocimiento s6lo es automatico y obligatorio para esos
Estados miembros. Para las demés especializaciones no cubiertas por la Directiva
o cubiertas unicamente por el Estado miembro de acogida, el reconocimiento es
obligatorio e individual pero sélo se obtiene una vez que el Estado miembro ha
procedido a una comparacion entre la formacion obtenida en el Estado miembro
de origen y la que puede obtenerse en el Estado miembro de acogida. En su caso,
puede exigirse una formacion complementaria.

En algunos casos especiales, en concreto en caso de formacion antigua
adquirida en algunos Estados miembros antes de la aplicacion de las Directivas, o
de distinta denominacion del titulo, éste podra acogerse al reconocimiento en
determinadas condiciones.

En cuanto a la libre prestacion de servicios, cuando un Estado miembro
exija a sus nacionales bien una autorizacion, bien la inscripcidn o afiliacion a una

81 DOCE L 167 dc 30.6.1975. Dircctiva modificada cn dltimo lugar por la Dircctiva
90/658/CEE, DOCE L 353 de 17.12.1990.

82 DOCE L 267 de 19.9.1986.
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organizacion u organismo profesionales para el acceso a una de las actividades de
los médicos o para su gjercicio, dicho Estado miembro dispensara de esta exigen-
cia a los nacionales de los Estados miembros en caso de prestacion de servicios.
El beneficiario ejercera la prestacién de servicios con los mismos derechos y obli-
gaciones que los nacionales del Estado miembro de acogida; estard somctido, en
particular, a las disposiciones disciplinarias de caracter profesional o administra-
tivo aplicables en ese Estado miembro (art. 17). Por otra parte, la Directiva no
prevé el reconocimiento de una formacion obtenida en un tercer pais. No obstan-
te, cada Estado miembro puede reconocer una formacion de tal naturaleza. En
tales casos, el reconocimiento Gnicamente vincula al Estado miembro que lo con-
cede y sélo es valido en su territorio,

Las autoridades del Estado miembro de acogida disponen de un plazo de
3 meses para tramitar su solicitud de acceso a la actividad. En caso de denegacion,
la decision debe ser motivada y susceptible de recurso jurisdiccional interno.

En cuanto a los tramites nacionales en Espafia, estos vienen siendo los
siguientes™: 1) Procedimientos nacionales en vigor: En principio, toda solicitud de
autorizacion debe presentarse al Consejo Oficial de Médicos del que dependa la ciu-
dad o municipio en el que pretenda trabajar. Sin embargo, tratdndose de especialida-
des no previstas en la Directiva o previstas (inicamente, en el caso de Espaiia, como
Estado de acogida, las solicitudes deben presentarse al Ministerio de Educacion y
Ciencia. Por otro lado, debera solicitarse una tarjeta de residencia ante el servicio
competente (Oficina de extranjeros, Gobierno civil o Comisaria de Policia) de la
Provincia. 2) Informacién y documentacion que debe presentarse a las autoridades
competentes: Se le exigira, en particular: a) pasaporte o documentos de identidad, b)
titulo, certificado o equivalente, ¢) certificado de moralidad u honorabilidad

El reconocimiento del titulo de dentista aparece regulado en las directivas:
78/686/CEE y 78/687/CEE"Y; 81/1057/CEE"; 89/594/CEE™; y 90/658/CEEY. Para
acogerse al reconocimiento obligatorio y automatico, cl titulo deberd haber sido
obtenido en un Estado miembro y debe ser mencionado como tal en la Directiva.
Aungque, por regla general, se obtendra el reconocimiento de un titulo reciente que

83 Los textos nacionales de referencia son: Real Decreto 1691/1989, modificado por ¢l Real
Decreto 2072/1995 y Real Decreto 766/1992, modificado por el Real Deereto 737/1995, sobre entra-
da y permanencia cn Espafia dc nacionales de los Estados micmbros de la Unidén Europea y otros
Estados partes del Acucrdo sobre el Espacio Economico Europco.

84 DOCE L 233, de 24.8.1978, tal como han sido modificadas por: actas de adhesion de
Grecia(DOCE L 291, de 19.11.1979) y dc Espaiia y Portugal (DOCE L 302, de 15.11.1985).

DOCE L 385, de 31.12.1981.

86 DOCE L 341, de 23.11.1989.

87 DOCEL 353, de 17.12.1990; acta de adhesion de Austria, Finlandia y Succia (DOCE L 1,
dec 01.1.1995).
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de acceso al ejercicio de la profesion de dentista en el Estado miembro de origen,
en caso de duda, convendra consultar a la asociacion profesional nacional. En lo que
se refiere a los titulos de especializacion en ortodoncia y en cirugia bucal, el reco-
nocimiento solo es obligatorio y automatico entre los Estados miembros enumera-
dos como tales en la Directiva. Para las demas especializaciones, no previstas en la
Directiva o previstas Unicamente en el Estado miembro de acogida, el reconoci-
miento es obligatorio e individual, pero sélo se obtiene una vez que el Estado miem-
bro de acogida ha procedido a una comparacién entre la formacidn obtenida en el
Estado miembro de origen o de procedencia y la formacion requerida en el Estado
miembro de acogida; eventualmente puede exigirse una formacion complementaria.

En algunos supuestos especiales, en particular en caso de formacion anti-
gua adquirida cn determinados Estados miembros antes de la aplicacion de las
directivas o de distinta denominacion del titulo, éste podra acogerse al reconoci-
miento en determinadas condiciones.

En ciertos supuestos particulares, los titulos de médico obtenidos en Italia o
en Espafia podran acogerse al reconocimiento en el marco de la Directiva “dentistas”.

La Directiva no prevé el reconocimiento de una formacion obtenida en un
tercer pais. No obstante, cada Estado miembro puede reconocer una formacion de
tal naturaleza. En tales casos, el reconocimiento Gnicamente vincula al Estado
miembro que lo concede y solo es valido en su territorio.

Las autoridades del Estado miembro de acogida disponen de un plazo de
3 meses para tramitar su solicitud de acceso a la actividad. En caso de denegacion,
la decision debe ser motivada y susceptible de recurso jurisdiccional interno.

Respecto de los tramites nacionales en Espafia, estos son los siguientes: 1)
Procedimicntos nacionales en vigor: la solicitud de reconocimiento debera dirigirse
al Ministerio de Educacion y Cultura. 2) Informacion y documentacién: Basicamente
debera presentarse: documento que certifique la nacionalidad, un titulo o diploma
que le habilite para el ejercicio de la profesion en el Estado miembro de origen.

Por lo que se refiere a las Profesiones Paramédicas™, los textos de refe-
rencia son las Directivas 89/48/CEE" y 92/51/CEE”. En cuanto a los principios

88 Ejemplos de profesiones paramédicas: auxiliar de enfermeria, dictista, higienista bucodental,
cnfermero de cuidados cspecializados, manipulador de clectroradiologia, poddlogo, psicélogo,psico-
tcrapeuta, téenico de laboratorio de analisis, terapeuta.

89 Dircetiva del Conscjo dc 21 de diciembre de 1988 relativa a un sistema general de reconoci-

miento dc los titulos de cnsefianza superior que sancionan formaciones profesionales de una duracion
minima de tres afios (DOCE L 19 dc 24.1.89).

99" Dircetiva 92/51/CEE del Conscjo de 18 de junio de 1992 relativa a un segundo sistema gene-
ral de reconocimicento de formaciones profesionales que complcta la Directiva 89/48/CEE (DOCE L
209, de 24.7.92).
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basicos que lo gobiernan: el sistema general de reconocimiento de las titulaciones
cubre las profesiones paramédicas, a excepcion de los enfermeros de cuidados
generales y de las matronas, cuya formacion ha sido objeto de una armonizacion
minima que permite el reconocimiento automatico de sus titulaciones. En relacion
cont los limites: el campo de actividad de dos profesiones que tengan la misma
denominacién o una denominacion distinta en dos Estados miembros puede variar
sustancialmente de un Estado a otro.

Las profesiones paramédicas estan supeditadas a las normas aplicables en
el Estado miembro en que se desea ejercer la profesion, el cual define las moda-
lidades de acceso a la actividad y al ejercicio de la profesion. En la mayoria de los
casos, las profesiones paramédicas estdn muy reguladas, su ejercicio precisa una
autorizacion previa y sus actuaciones tienen un caracter exclusivo.

En algunos Estados miembros determinadas actividades profesionales
estan reservadas a los médicos: quiropraxis, osteopatia, medicina alternativa (por
ejemplo, Bélgica, ltalia, Austria), mientras que otros Estados miembros pueden
autorizar el ejercicio de las mismas a personas que no tengan cualificaciones
médicas, pero posean otras (por ejemplo, es el caso de los “Heilpraktiker” (medi-
cina alternativa) en Alemania, de los quiropracticos en Reino Unido, Dinamarca
y Finlandia, y los ostedpatas en Reino Unido y Finlandia).

En principio, ¢l sistema general prevé el reconocimiento de los titulos de
los enfermeros especializados. Sin embargo, existen dos posibilidades si se desea
gjercer en un Estado en que la profesion es ejercida por enfermeros de cuidados
generales: si la especializacion del enfermero especializado es posterior a una de
las titulaciones recogidas en la Directiva para los enfermeros de cuidados genera-
les, entonces el reconocimiento de su titulacion es automatico; si no es éste el caso,
el Estado miembro tiene que tomar en consideracion las cualificaciones del enfer-
mero migrante y proceder a un examen comparativo con la formacion requerida”.

Conviene subrayar la importancia de las normas relativas a la seguridad
social que entran en juego este tipo de profesiones, distintas segiin los Estados
miembros, y que permiten o no, segun las profesiones, la concesion del reembol-
so de determinadas prestaciones a los profesionales que relinan determinadas con-
diciones. El sistema general de reconocimiento podria no aplicarse en algunos
casos aislados en que la diferencia de nivel entre las dos cualificaciones profesio-
nales es excesiva.

En relacion con los tramites en Espafia, el procedimiento a seguir es el
siguiente: las solicitudes de reconocimiento deben dirigirse a la autoridad competen-

91 Arts. 48, 52, 59, y jurisprudencia decl Tribunal de Justicia cn las sentencias Heylens,
Vlassopoulou y Newman.
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te en Espafia para recibir y tramitar las solicitudes referentes a la profesion médica
regulada que se desea ejercer. Por otra parte, pueden obtenerse también informacio-
nes Gtiles relativas a la profesion en los distintos Estados miembros en las asociacio-
nes profesionales de las distintas profesiones, ya sea a nivel nacional o europeo.

Por lo que respecta al Reconocimiento de titulos académicos: enfermero
responsable de cuidados generales, cabe enunciar como las normas de referen-
cia, las siguientes Directivas: 77/452/CEE”, 81/1057/CEE”, 89/594/CEE y
89/595/CEE", 90/658/CEE”, tal como han sido modificadas por las Actas de adhe-
sion de Grecia, Espaiia y de Portugal, de Austria, Finlandia y de Suecia. En cuan-
to a los limites: para acogerse al reconocimiento obligatorio y automatico, el titu-
lo debera haber sido obtenido en un Estado miembro y debe ser mencionado como
tal en la Directiva. En general, un titulo reciente que le permita el acceso a la pro-
fesion en su Estado miembro de origen le serd reconocido pero, en caso de duda,
es conveniente consultar a la asociacion profesional nacional. En algunos casos
especiales, en particular en caso de formacion antigua adquirida en algunos
Estados miembros antes de la aplicacion de las directivas, o de distinta denomina-
cion del titulo, éste podra acogerse al reconocimiento en determinadas condiciones.

En caso de duda justificada, el Estado miembro de acogida puede exigir a
las autoridades competentes del Estado miembro de origen o de procedencia la
confirmacion de la autenticidad del titulo, asi como la confirmacién de que el
beneficiario cumple todos los requisitos minimos de formacion previstos en las
Directivas. La Directiva no prevé el reconocimiento de una formacion obtenida en
un tercer pais. No obstante, cada Estado miembro puede reconocer una formacion
de tal naturaleza. En tales casos, el reconocimiento inicamente vincula al Estado
miembro que lo concede y sélo es valido en su territorio. Las autoridades del
Estado miembro de acogida disponen de un plazo de 3 meses para tramitar su soli-
citud de acceso a la actividad. En caso de denegacion, la decision debe ser moti-
vada y susceptible de recurso jurisdiccional interno.

Finalmente y en cuanto al reconocimiento de titulos: matronas, los textos
de referencia son las directivas: 80/154/CEE y 80/155/CEE™, tal como han sido
modificadas por las Actas de adhesion de Grecia”, y de Espafia y Portugal™,

92 DOCE L 176, de 15.7.1977.
93 DOCE L 385, dc 31.12.1981.
94 DOCE L 341, de 23.12.1989.
95 DOCE L 353, de 17.12.1990.
96 DOCE L 33, de 11.2.1980.

97 DOCE L 291, de 19.11.1979.
98 DOCE L 302, de 15.11.1985.
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89/594/CEE; 90/658/CEE®; acta de adhesion de Austria, Finlandia y Suecia. En
cuanto a los limites, unicamente poner de manifiesto que para acogerse al reco-
nocimiento obligatorio y automatico en todos los Estados miembros, el titulo debe
haber sido obtenido en un Estado miembro y debe ser mencionado como tal en la
Directiva. Sin embargo, si el titulo ha sido obtenido en Alemania, pueden exigir
un certificado complementario de dos afios de practica profesional supervisada
posterior a la formacion; si ha obtenido su titulo en Reino Unido o en Portugal, y
éste cubre una formacién basica de enfermero responsable de cuidados generales
seguido de una formacién complementaria de matrona de una duracién inferior a
dos afios, podran exigir la certificacion complementaria de un afio de practica pro-
fesional supervisada posterior a la formacion.

CONSIDERACIONES FINALES.

La Politica comunitaria de Salud Piblica ha adquirido carta de naturaleza
en el Derecho comunitario merced al Tratado de la Unién Europea y a la incor-
poracion en el TCE de los arts. 3, o) y 129. Se trata, como hemos visto, de una
Politica sustentada sobre unas competencias compartidas con los Estados miem-
bros y su ejercicio va a inspirarse, por consiguiente, en el principio de subsidia-
riedad, de manera que la actuacion de aquellos seguira siendo primordial dado que
las Instituciones comunitarias no actuaran salvo que razones de necesidad o efi-
cacia asi lo aconsejen.

Estamos, ademads, antc una Politica complementaria, puesto que a través
de ella se pretende apoyar los esfuerzos de los Estados miembros en un campo,
como el examinado, que se muestra tan sensible a las presiones politicas, econo-
micas, corporativas y sociales. En atencion a ello, y como se desprende del andli-
sis efectuado, la finalidad de la Politica de la Salud, no es la de sustituir a las
Politicas llevadas a cabo por los Estados miembros, sino ayudarles a formular y
aplicar objetivos y estrategias, coordinarlos y contribuir a garantizar una mejor
proteccién de la salud en toda la Comunidad.

Una legislacion derivada, cada dia mas abundante, esta desarrollando y
concretando los objetivos fijados por esta Politica, abandonando el terreno de las
declaraciones programaticas y estableciendo marcos de actuacioén concretos en el
terreno de la mejora de la salud publica, la prevencion de las enfermedades huma-
nas y la eliminacion o reduccion de las fuentes de peligro para la salud. Ello se
estd plasmando en una pluralidad de acciones: medidas horizontales, programas
plurianuales y medidas en sectores especificos. Estas disposiciones, adoptadas

99 DOCE L 353, de 17.12.1990.
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mediante la técnica de la cooperacion legislativa pasaran a ser tomadas, desde la
entrada en vigor del Tratado de Amsterdam, por medio de la codecision, lo que
significa un paso adelante en la comunitarizacion de este sector y una consolida-
cién de la responsabilidad del Parlamento europeo dentro del mismo.

Esta Politica, sin embargo, hoy por hoy, no cubre la generalidad de los
aspectos concernientes a la Salud publica, asi, por citar un cjemplo altamente ilus-
trativo, no se refiere a los sistemas nacionales de cuidados sanitarios establecidos
por los Estados miembros. Pero, a pesar de esta y otras importantes lagunas, lo
cierto es que ya empieza a afectar variados campos de importancia creciente,
como son, por ejemplo, los temas de investigacion, prevencion e informacion
sanitaria. Por otra parte, los problemas a los que se enfrenta esta Politica -y no
solo los financieros- son tan ingentes que por si sola no serfa capaz de resolver-
los, de ahi la importancia de lograr su correcta articulacion con las restantes
Politicas comunitarias que puedan tener repercusiones sobre la salud y de hacer,
al mismo tiempo, de la salud un componente real e importante de las mismas. Esta
exigencia se plasma con meridiana claridad en una serie de ambitos afectados por
la realizacion del mercado interior (pensemos en la libre circulacion de medica-
mentos y en la movilidad de las profesionales sanitarios), y en una serie de mate-
rias como la investigacion y tecnologia, medio ambiente, cooperacion al desarro-
lo, justicia e interior, etc.

En este orden de ideas, sucesos tan mediaticamente impactantes como el
de la enfermedad conocida como la de las “vacas locas” o problemas sociales y
sanitarios como la toxicomania o el sida muestran, también, la necesidad de lle-
var a cabo no so6lo la articulacién mencionada sino también establecer cauces de
coordinacion con las Politicas nacionales de los Estados miembros en la materia.
Y, todo ello, sin olvidar que resulta imprescindible el potenciar la presencia de la
Union Europea en los foros internacionales donde se debatan problemas relacio-
nados con la salud y en los que se adopten decisiones que puedan afectar a los ciu-
dadanos comunitarios.

La salud es un derecho fundamental del ser humano, la Europa comunitaria
en su lento pero continuo desarrollo ha acabado por incorporarla a su ambito de pre-
ocupacion y actuacion. Ciertamente, dicho campo es aun hoy en dia, muy estrecho,
sobre todo si lo comparamos conj la magnitud de los desafios a los que se enfrenta
esta incipiente Politica de Salud Publica. Pero, poco a poco, mediante iniciativas
propias, impulsando la armonizacion de los sistemas sanitarios de los Estado miem-
bros, buscando la puesta en comiin de los recursos y actuando coordinadamente en
los foros internacionales se va consolidando esta joven Politica comunitaria.

En este sentido, pronunciamientos del TJCE como los recientemente efec-
tuados con su Sentencia de 5 de mayo de 1998 confirmando las medidas de emer-
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gencia de la Comision contra la encefalopatia espongiforme bovina, por la que ésta
prohibia expedir bovinos, carne de bovino o productos obtenidos a partir de ésta,
del territorio del Reino Unido a los demas Estados miembros y a paises terceros;
0, la adopcion por mayoria cualificada -y no por unanimidad- de actos legislativos
por el Consejo de la transcendencia social, econdmica y sanitaria, como los relati-
vos a la prohibicion de toda forma de publicidad para los productos del tabaco
(afectado directamente a los patrocinadores de eventos deportivos), son una mues-
tra de los avances concretos que se estin produciendo en la Politica estudiada.

El TUE, al abrir la via a una accién comunitaria especifica en el sector
sanitario, ha supuesto un primer paso en esta consolidacion. El Tratado de
Amsterdam, aunque menos de lo esperado, también avanza en tal direccion.
Frente a un horizonte en el sector sanitario cargado de tensiones proteccionistas y
corporativistas y crispaciones economicas, la Politica comunitaria de Salud
Pablica podria, perisamos, contribuir a mejorar la salud de los ciudadanos comu-
nitarios si es capaz de conseguir alcanzar un equilibrio entre los intereses econd-
micos y las prioridades sociales, en una Europa cada vez mas amplia, heterogénea
y, paraddjicamente, mas integrada.
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