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Il convegno “La VIS in Italia: scenari, strategie, strumenti” (Bologna 17-18 settembre 2014) ha rappresentato l’atto di apertura pubblica del progetto Tools for HIA (t4HIA) finanziato dal programma del Centro nazionale per la prevenzione e il controllo delle malattie (Ccm) del ministero della Salute e coordinato dalla Regione Emilia-Romagna.
In quell'occasione, la rivista di Arpa Emilia-Romagna Ecoscienza (n. 4/2014) ha dedicato al tema della valutazione di impatto sulla salute (VIS) un servizio, che ha fatto seguito a numerosi altri articoli che la rivista ha dedicato a questo importante strumento e ai molti altri argomenti strettamente collegati.
Questo libro riprende e approfondisce gli interventi pubblicati su Ecoscienza in quell'occasione, rappresentando un elemento imprescindibile per capire che cosa si intende oggi in Italia quando si parla di VIS e quali sono le prospettive di sviluppo di questo strumento partecipativo ancora non normato nel nostro paese, ma protagonista di numerose esperienze in regioni e circostanze diverse.
Ne emerge l’urgenza di una sinergia operativa tra istituzioni ambientali e sanitarie su una materia delicata come la valutazione dei passati e futuri impatti di impianti e tecnologie, così come sulle misure di prevenzione e protezione. Le riflessioni che seguono si pongono quindi come un importante contributo dei più qualificati protagonisti del dibattito italiano sull'argomento, nella direzione auspicata della collaborazione e del lavoro in sinergia.
Ringraziamo gli autori e i curatori per l'impegno profuso nella realizzazione di questo lavoro.
Fabrizio Bianchi
Unità di ricerca epidemiologia ambientale e registri di patologia, Istituto di fisiologia clinica, Consiglio nazionale delle ricerche, Pisa
Marinella Natali
Servizio Prevenzione Collettiva e Sanità Pubblica, Regione Emilia-Romagna
La Valutazione d’impatto sulla salute assume una importanza crescente come supporto alle decisioni poiché stima i futuri impatti di una politica, piano o progetto, e consente l’elaborazione di diversi scenari di sviluppo. E’ un approccio preventivo utile e ben accolto da comunità locali e portatori di interesse, che vanno coinvolti durante tutto il percorso, fino all’elaborazione delle raccomandazioni e la definizione di indicatori per la verifica nel tempo delle attività svolte. Ci sono ampie possibilità di armonizzazione della VIS nel percorso di valutazione fatto da VIA e VAS.
La VIS si realizza in cinque fasi successive: esame iniziale, definizione della metodologia e della portata, valutazione di rischio e impatto, elaborazione di un rapporto con raccomandazioni, valutazione del percorso e monitoraggio degli effetti sulla salute. Il nuovo Piano nazionale della prevenzione 2015-2018 del Ministero della Salute italiano dedica un capitolo ad ambiente e salute proponendo come metodo la VIS, inserendola in una a strategia generale di riduzione dell’esposizione ai principali inquinanti e di applicazione del modello OMS di “Salute in tutte le politiche”.
In questa direzione si stanno muovendo diverse autorità pubbliche italiane impegnate nel progetto “Linee Guida VIS – Tools for HIA (t4HIA)” finanziato dal Centro Nazionale per la Prevenzione e il Controllo delle Malattie (CCM) del Ministero della Salute.
La Valutazione d’impatto sulla salute è una procedura partecipata per valutare il rischio attribuibile a interventi o strategie prima che siano decisi, e per questo è uno strumento per i decisori1.
La prima definizione ufficiale risale alla Carta di Consenso di Goteborg del 1999 “La Valutazione di Impatto sulla Salute è una combinazione di procedure, metodi e strumenti con i quali si possono stimare gli effetti potenziali sulla salute di una popolazione di una politica, piano o progetto e la distribuzione di tali effetti all’interno della popolazione”2.
Una definizione più recente descrive la VIS come un processo sistematico che usa una serie di fonti di dati e metodi analitici e considera input da portatori di interessi per determinare gli effetti potenziali di una data politica, piano, programma o progetto sulla salute di una popolazione e la distribuzione di tali effetti dentro la popolazione3. La VIS fornisce raccomandazioni sul monitoraggio e la gestione di detti effetti. Questa definizione rispetto a quella di Goteborg rafforza due concetti importanti: il riferimento all’uso di fonti diverse di dati e l’accoglimento di input di portatori di interessi.
La VIS è uno strumento di supporto alle decisioni, necessariamente imparziale, basata su stime di impatto per il futuro, che tiene in considerazione l’inevitabile esposizione all’errore di previsione e che d’altra parte informa e forma sui metodi esistenti per ridurre l’errore e gestire l’incertezza4.
La VIS nella sua forma prospettica sposta l’attenzione dal danno all’impatto. Valutare il danno è un’attività che si pone l’obiettivo di capire cosa è attribuibile a mutamenti già intervenuti o in atto. In tale contesto assumono rilievo le attività di monitoraggio ambientale e epidemiologico, in grado di produrre in queste fasi un set di dati adeguati alle valutazioni dei cambiamenti, indicativi del danno. Invece, valutare l’impatto nell’ambito di una VIS consiste nel valutare il rischio attribuibile a un intervento prima che esso sia realizzato e quindi decidere se e come possa essere attuato. Questa differenza di approccio e di prospettiva è enorme sul piano teorico ed empirico, e molte comunità locali, insieme ad amministratori aperti e lungimiranti, hanno iniziato a distinguerle chiaramente e conseguentemente sono crescenti le richieste di VIS “dal basso”.
La richiesta di una valutazione ex-ante dell’impatto attribuibile a modifiche ambientali a sfavore di un’analisi post-hoc del danno, è oggetto di crescente dibattito a livello locale, in particolare in situazioni e circostanze critiche o potenzialmente tali, da Taranto a Piombino, da Gela a Mantova, da Brindisi a La Spezia, dalla Val d’Agri a Vado Ligure, solo per fare degli esempi molto attuali.
Le attività richieste sono spesso molto complesse e spetta ai ricercatori e agli operatori sanitari il compito di attrezzarsi per assolverle, ma anche per comunicare in modo chiaro ed efficace i pro e i contro delle scelte e cosa da esse ci si può ragionevolmente attendere.
La VIS prevede un percorso che ha ampie similitudini con la valutazione d’impatto ambientale (VIA) e si può bene inquadrare anche in una valutazione ambientale strategica (VAS), ma può anche essere effettuata come attività a sé stante.
E’ importante ricordare che sia la VIA che la VAS prevedono una componente di valutazione di impatto sanitario, purtroppo quasi sempre disattesa, e la nuova direttiva comunitaria sulla VIA (Direttiva 2014/52/UE) ha rafforzato ulteriormente la necessità di valutare gli effetti sulla salute5.
La nuova direttiva sulla VIA fa diffusamente riferimento alla protezione della salute affiancata a quella dell’ambiente. All’Allegato III “Criteri intesi a stabilire se i progetti elencati nell’allegato II debbano essere sottoposti a una valutazione dell’impatto ambientale”, tra le caratteristiche dei progetti che devono essere prese in considerazione include i rischi per la salute umana, portando ad esempio quelli dovuti alla contaminazione dell’acqua o all’inquinamento atmosferico. A proposito della localizzazione dei progetti non va sottovalutata l’indicazione a prestare attenzione alle zone in cui si è già verificato, o nelle quali si ritiene che si possa verificare, il mancato rispetto degli standard di qualità ambientale stabiliti dalla legislazione dell’Unione e pertinenti al progetto e alle zone a forte densità demografica. Riguardo alla tipologia e caratteristiche dell’impatto potenziale è importante inoltre notare l’enfasi posta sull’entità e l’estensione dell’impatto, ed in particolare sull’area geografica, sulla popolazione potenzialmente coinvolta e sulla valutazione dell’esposizione. Inoltre, si sottolinea la necessità di considerate la complessità dell’impatto e il cumulo tra l’impatto del progetto valutato e quello di altri progetti esistenti e/o approvati.
Tra le informazioni elencate come necessarie per la valutazione d’impatto ambientale molte sono di rilevante interesse per la valutazione della componente salute, come lo stato della popolazione, biodiversità, territorio, delle matrici ambientali come suolo, acqua, aria, clima, nonché diversi altri fattori indispensabili per contestualizzare o aggiustare le analisi sanitarie, come i beni materiali, il patrimonio culturale e il paesaggio. Infine, è senz’altro da valorizzare l’impostazione dell’allegato IV riguardo agli effetti diretti e indiretti, secondari, cumulativi, transfrontalieri, a breve, medio e lungo termine, permanenti e temporanei, positivi e negativi del progetto.
In realtà il DPCM 27 Dicembre 1988 «Norme tecniche per la redazione degli studi di impatto ambientale e la formulazione del giudizio di compatibilità di cui all’art. 6, L. 8 luglio 1986, n. 349» includeva già norme tecniche per la valutazione della salute nel processo di VIA, in linea con una visione di salute pubblica riferita a individui e comunità. Nello stesso decreto c’erano indicazioni molto stringenti a proposito di:
gruppi di popolazione potenzialmente coinvolti;
identificazione e la classificazione delle cause significative di rischio per la salute umana connesse con l’opera;
identificazione dei rischi eco-tossicologici con riferimento alle normative e la definizione dei relativi fattori di emissione;
individuazione del destino degli inquinanti considerati;
esposizione delle comunità e delle relative aree coinvolte;
integrazione dei dati ottenuti nell’ambito delle altre analisi settoriali e verifica della compatibilità con la normativa vigente dei livelli di esposizione previsti;
considerazione dei gruppi particolarmente vulnerabili/sensibili e dell’esposizione combinata a più fattori di rischio.
LA VIS è un percorso che si realizza in cinque fasi successive, che parte da decidere se la proposta di progetto/piano/programma richiede una VIS (screening), si muove verso la definizione di procedure e metodi per condurre la VIS, e il coinvolgimento dei portatori d’interesse e dei decisori (definizione della portata o scoping), segue l’identificazione di fattori dei rischio e la dimostrazione dell’esistenza di possibili impatti sanitari (valutazione o appraisal), passa poi allo realizzazione di una sintesi dei risultati in maniera adeguata a promuovere il coinvolgimento e la discussione con i decisori sulle misure da intraprendere (elaborazione di un rapporto con raccomandazioni o reporting and recommendations), si completa con la valutazione del percorso realizzato e il monitoraggio degli effetti sulla salute, per la verifica dello stato di realizzazione delle raccomandazioni proposte ai decisori (valutazione del percorso e monitoraggio o evaluation and monitoring)6.
La partecipazione effettiva dei portatori d’interesse è riconosciuta come cruciale nel percorso di VIS, intesa non come compito passivo o attività rituale di accompagnamento ma come un requisito fondamentale per condividere le scelte che lungo il percorso devono essere fatte. La partecipazione è prevista fin dalle fasi iniziali di screening allorché c’è da decidere il tipo di indagine che deve essere condotta e poi la rilevanza dei risultati conseguiti, non tanto a fini descrittivi, quanto piuttosto per decidere sulla continuazione della VIS. La partecipazione dei diversi soggetti interessati è prevista formalmente nella fase successiva di definizione della portata, per condividere metodi, strumenti, passi da fare, ma l’esperienza maturata suggerisce di anticiparla all’inizio della VIS. Infatti, il coinvolgimento nelle scelte fin dall’inizio può rivelarsi come necessario nelle fasi di lettura e restituzione dei risultati, che potranno essere accolti o rifiutati anche a seconda del grado di effettiva condivisione dei passaggi precedenti. In questo senso la partecipazione è un elemento chiave per garantire l’efficacia della VIS. Discorso simile vale per chi deve prendere le decisioni, che saranno tanto più in grado di decidere tenendo conto delle evidenze scientifiche, quanto più avrà partecipato attivamente fin dalle fasi iniziali.
Va da sé che per garantire un percorso partecipato con le caratteristiche sopra tratteggiate occorre affiancare alla visione democratica una capacità tecnica specifica per la gestione di gruppi e procedure complessi. Dunque il passaggio da un approccio rivolto alla valutazione dei danni alla stima dell’impatto è un cambiamento molto significativo di visione, missione e capacità. Per questo c’è bisogno di molta dedizione e attenzione nella pianificazione e nella formazione del personale che a diverso grado e con diverse funzioni sarà coinvolto. Queste esigenze sono state messe al centro del nuovo Piano Nazionale della Prevenzione 2015-2018 del Ministero della Salute (PNP), che dedica un capitolo ad ambiente e salute proponendo come metodo la VIS7.
Il PNP assume i dati dell’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) sul carico di malattia attribuibile all’ambiente e pone l’accento sulle politiche intersettoriali che possano tutelare l’aria, le acque e il suolo, migliorare il ciclo dei rifiuti, prevenire dal rumore, dall’esposizione a radiazioni ionizzanti e non ionizzanti migliorare la sicurezza chimica e la qualità degli interventi edilizi. Conseguentemente, aderendo all’approccio OMS della salute in tutte le politiche, il PNP indica “l’esigenza di riqualificare le valutazioni preventive a supporto delle amministrazioni effettuate dagli operatori della sanità pubblica e di fornire indicazioni per sviluppare adeguatamente la componente salute nell’ambito delle procedure di VAS e di VIA”.
La strategia generale indicata prevede la riduzione dell’esposizione ai principali inquinanti e l’adesione al modello della “Salute in tutte le politiche”. Linee principali sono lo sviluppo della conoscenza dei livelli espositivi della popolazione generale ad inquinanti ambientali, il potenziamento della sorveglianza epidemiologica, lo sviluppo di percorsi e strumenti per la valutazione preventiva degli impatti ambientali sulla salute. Per raggiungere questi obiettivi è ritenuto essenziale migliorare la competenza degli operatori della salute e dell’ambiente, dei medici di medicina generale e dei pediatri di libera scelta sui temi della integrazione ambiente-salute e della informazione e comunicazione sul rischio. Infine, il PNP fa suo il requisito della partecipazione dei portatori di interesse, che nel caso della VIS è essenziale che sia garantito attraverso l’adesione a passi formalizzati che prevedono il coinvolgimento fino dalla fase iniziale.
Tra gli obiettivi centrali è riportato quello di “sviluppare percorsi e strumenti interdisciplinari per la valutazione preventiva degli impatti sulla salute delle modifiche ambientali”, e il relativo indicatore è la realizzazione di “atti di indirizzo regionali per la valutazione integrata di impatto sulla salute che comprenda strumenti sia in supporto dei valutatori che dei proponenti”.
In questa direzione si stanno muovendo già alcune realtà del nostro Paese (10 Regioni e una Provincia Autonoma), impegnate nel progetto “Linee Guida VIS – Tools for HIA (t4HIA)” finanziato dal Centro Nazionale per la Prevenzione e il Controllo delle Malattie (CCM) del Ministero della Salute (vedi l’articolo “Da VISPA a t4HIA”). L’obiettivo è quello di mettere a punto strumenti che possano concretamente supportare gli operatori della Sanità Pubblica nella valutazione di piani e progetti puntuali, inserendo alcuni elementi di VIS. Allo stesso tempo, il progetto si concentra anche sull’elaborazione di strumenti e checklist indirizzate ai proponenti, per agevolarli nell’elaborazione di uno studio di impatto sulla salute che possa essere il più possibile pertinente e significativo in relazione al progetto in questione. In questo modo, sia il proponente (cioè colui che viene valutato) che l’operatore della sanità pubblica (cioè il soggetto che valuta i progetti) potranno avvalersi di strumenti operativi e speculari in grado di agevolare reciprocamente l’incontro tra proposta e valutazione della proposta, con l’unico obiettivo di mettere in luce i possibili impatti sulla salute della popolazione e le azioni per poterla tutelare e promuovere al meglio.
Questi strumenti, pur essendo ancora lontani dall’adozione di un percorso di VIS vero e proprio, portano all’introduzione di importanti elementi di VIS nelle procedure di autorizzazione, nelle VIA, VAS e AIA, con positive ricadute in termini di standardizzazione delle valutazioni nei diversi contesti territoriali e miglioramento degli studi di impatto grazie ad una adeguata considerazione la componente salute in esse contenuta.
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Il progetto “Linee Guida VIS – tools for HIA “ (t4HIA), finanziato dal Ministero della Salute, risponde alla necessità di fornire linee guida e strumenti sia per i professionisti della sanità pubblica che per i proponenti dei progetti che sono oggetto delle valutazioni. Per quel che riguarda i valutatori, grazie al precedente progetto nazionale “VISPA”, è stato testato e rivisto un modello di VIS Rapida. VISPA ha cercato di dare una risposta concreta alla necessità di sviluppare e valutazioni, attraverso l’integrazione nel processo di valutazione di alcuni elementi tipici della VIS. Il progetto t4HIA coinvolge 12 diversi partner regionali (11 regioni e una Provincia Autonoma) e ha l’obiettivo di estendere la conoscenza e l’utilizzo di strumenti di VISPA ai valutatori di tutti i soggetti partner, oltre alla elaborazione di una versione informatizzata degli strumenti.
Per quanto riguarda i proponenti, l’obiettivo del progetto è quello di fornire una linea guida per supportare la redazione della componente salute all’interno di procedure di VAS e VIA.
Gli “strumenti” per i valutatori ei proponenti, così sviluppati, testati e validati, con il supporto metodologico di Ispra, ISS (Istituto Superiore di Sanità) e IFC-CNR (Consiglio Nazionale delle Ricerche), intende essere coerente con l’esperienza maturata nel paese nell’ambito del processo di VAS e VIA, con le applicazioni di VIS condotte a livello nazionale e internazionale, tra cui i recenti sviluppi in termini di valutazione del danno (VDS). La costruzione degli strumenti finali è effettuata in collaborazione con i soggetti interessati a livello nazionale (ad es. Gruppi ambientali, consulenti e ingegneri, in posa, ecc ...), con il coordinamento scientifico di IFC-CNR.
Negli ultimi dieci anni le comunità locali hanno manifestato una sempre maggiore sensibilità rispetto al tema dei rischi ambientali per la salute umana connessi a piani, progetto e oggetti puntuali che sono al centro di valutazioni di impatto. Esistono numerosi documenti e direttive europee sul tema della Valutazione di Impatto sulla Salute (Carta di Ottawa, Consensus Conference di Gotheborg, Protocollo di Kiev, Direttiva Europea sulla VIA – Valutazione di Impatto Sanitario – e sulla VAS – Valutazione Ambientale Strategica). Vari governi europei hanno assunto la VIS: dando seguito alle indicazioni internazionali, alcuni l’hanno normata, altri hanno preso un impegno per inserirla nell’agenda politica, altri ancora hanno finanziato progetti pilota. La Commissione Europea ha incluso aspetti della salute umana nelle proprie direttive sulla valutazione d’impatto ambientale, oltre a prevedere la graduale introduzione, a partire dal 2003, di procedure di valutazione di impatto integrate per tutte le principali iniziative presentate nella strategia politica annuale oppure in seguito nel programma di lavoro della Commissione (COM 2002/0276 final).
L’Italia oggi presenta numerose carenze normative e applicative rispetto alle raccomandazioni internazionali e alla completa applicazione delle indicazioni europee sulla VIS. Inoltre, pur richiedendo una valutazione della componente salute nella VIA e nella VAS (a partire dal DPCM 27/12/88 e successivamente nel DLgs 152/2006), non c’è adeguata chiarezza sulle relative procedure applicative, con la conseguenza che spesso la valutazione della componente salute è disattesa o trattata in modo insufficiente ai fini decisionali.
È quindi forte l’esigenza di fornire indirizzi, metodi e strumenti per riqualificare i pareri nelle valutazioni effettuate dagli operatori della sanità pubblica, da un lato, e dall’altro di dare indicazioni ai proponenti per sviluppare adeguatamente la componente salute nell’ambito delle procedure di VAS e di VIA. A questa esigenza risponde il progetto “Tools for HIA” (t4HIA), che rappresenta il completamento di un percorso iniziato nel 2007 con il progetto Moniter, poi proseguito con il progetto VISPA nel 2010.
Il percorso di definizione dei “Tools” per la VIS rapida ha origine nel 2007, da Moniter, progetto promosso e coordinato dagli Assessorati regionali ambiente e politiche per la salute della Regione Emilia-Romagna per approfondire le conoscenze sulle emissioni degli inceneritori, analizzarne ricadute ed impatto sulla salute, maturare esperienze di valutazione di impatto sulla salute e migliorare la capacità di comunicazione e gestione dei conflitti ambientali. L’elaborazione del modello di VIS-Moniter, realizzato con il supporto metodologico di IFC-CNR8 ha seguito diverse tappe: un’analisi della letteratura internazionale e nazionale sulla VIS; una consultazione di esperti che è servita a identificare i principi guida e i valori riferiti al modello; una validazione attraverso una “VIS rapida simultanea” che ha utilizzato le informazioni relative all’inceneritore del Frullo (Granarolo - Bologna); una consultazione Delphi, che ha permesso di validare il modello finale di VIS9. Infine si è proceduto ad una contestualizzazione normativa e territoriale del modello, producendo una ‘linea guida’ finale per la VIS riferita ad impianti di incenerimento ed un percorso di VIS applicabile a insediamenti, piani, programmi. La ricerca effettuata nell’ambito di Moniter ha prodotto un modello di VIS adattato alle specificità del contesto regionale emiliano-romagnolo per gli impianti di incenerimento, successivamente esteso a progetti, politiche e programmi. Nel percorso di VIS delineato fin dal progetto Moniter, si parte da una definizione “ampia” del concetto di salute, che si basa su valutazioni epidemiologiche, caratteristiche socio-anagrafiche di chi abita l’area oggetto di valutazione, e prende in esame anche comportamenti, stili di vita e impatti percepiti dalla popolazione. Esso si basa, inoltre, su un approccio imperniato sull’equità nella distribuzione degli effetti e sulla consultazione degli esperti in fase di assessment (informatori). Il modello di VIS-Moniter riprende le fasi “tipiche” dei percorsi di VIS integrandole con ulteriori passaggi introdotti “ad hoc”.
Il modello di VIS – Moniter
Successivamente, a partire dalla fine del 2010, con il progetto VISPA, è stato testato e rivisto il modello di VIS Rapida10 elaborato nell’ambito di Moniter. VISPA11 ha cercato di dare una risposta concreta all’esigenza di riqualificare i pareri dei tecnici della sanità pubblica. Finanziato dal Ministero della salute e coordinato dal Servizio sanità pubblica della Regione Emilia-Romagna in collaborazione con AUSL di Reggio Emilia, VISPA nasce con l’obiettivo di testare un percorso di VIS utilizzabile dai tecnici dei Dipartimenti di prevenzione in Conferenza dei Servizi.
La scelta di introdurre gli strumenti VISPA all’interno delle Conferenze dei Servizi permette di includere elementi di VIS nelle attività ordinarie della pubblica amministrazione, modificando - in modo più o meno incisivo, ma sistematico - il territorio e la qualità della vita delle popolazioni che lo abitano. Al tempo stesso anche l’ordinaria attività di valutazione dei tecnici viene integrata da un approccio allargato a più determinanti di salute e maggiormente orientato all’equità.
Grazie al progetto VISPA sono stati selezionati in base al percorso professionale 34 operatori (sperimentatori) dei Dipartimenti di prevenzione, e successivamente formati, che nel corso del 2011 hanno applicato il protocollo VIS ai casi che si trovavano a valutare in Conferenza dei Servizi. Al termine della sperimentazioni, sulla base delle osservazioni e integrazioni suggerite dagli sperimentatori, è stata elaborata la stesura finale degli strumenti VISPA.
Gli strumenti elaborati da VISPA12 consentono di raccogliere in modo sintetico le informazioni necessarie per individuare le relazioni tra l’oggetto della valutazione e la salute, identificare i temi principali sui quali concentrare la valutazione ed integrare le informazioni disponibili con i punti di vista e le conoscenze di tecnici, esperti, decisori, ma anche cittadini e portatori di interesse.
Oltre agli strumenti, così sperimentati e revisionati, il percorso VISPA ha permesso di raccogliere materiale utile per mettere a punto un pacchetto formativo, che comprende una guida-“tutorial” audiovisiva13. Una ulteriore ricaduta del progetto è stata la creazione di una rete di esperti, capace di facilitare la diffusione di pratiche e lo scambio di conoscenze sulla VIS, assieme all’implementazione di un database sulle esperienze di VIS a livello mondiale.
Il percorso VISPA
Con il progetto t4HIA, finanziato dal Ministero della Salute, i prodotti del progetto VISPA si ampliano ulteriormente e vengono arricchiti da nuovi strumenti per proponenti. t4HIA ha l’obiettivo di assicurare l’elaborazione di un prodotto ad elevata applicabilità a livello nazionale, contente principi, metodi e strumenti per valutatori e proponenti. Ciò risponde all’esigenza di estendere da un lato la conoscenza e l’applicazione degli strumenti di VIS Rapida testati con il progetto VISPA e dall’altro di standardizzare gli studi di impatto sulla salute presentati dai proponenti anche all’interno di procedure di valutazione complesse (come VIA, AIA o VAS). Tutto ciò sarà utile sia per dare indicazioni chiare in merito ai proponenti che per facilitare il compito di valutazione degli impatti da parte del personale della sanità pubblica.
Il progetto si compone, dunque di due linee di attività principali:
• Revisione/elaborazione di strumenti per valutatori. Il progetto t4HIA coinvolge 12 diversi partner territoriali (9 Regioni e una Provincia Autonoma, ai quali si aggiungeranno altre 2 regioni nel corso del 2015) ed è previsto un “allineamento” delle competenze in materia di VIS e di utilizzo degli strumenti di VIS Rapida, attraverso la formazione degli operatori dei territori che non hanno partecipato alla precedente sperimentazione VISPA. Gli strumenti VISPA verranno testati nelle diverse realtà territoriali attraverso sperimentazioni e applicazioni a casi concreti, nonché ulteriormente rivisti anche in funzione degli strumenti che verranno messi a punto per i proponenti (vedi oltre). Infine, gli strumenti per valutatori saranno rielaborati in modalità informatizzate in modo da facilitarne ulteriormente l’utilizzo per gli operatori della sanità pubblica.
• Strumenti per i proponenti. Per la parte a supporto dei proponenti nell’elaborazione della componente salute dello Studio di Impatto Ambientale elaborato nell’ambito della VIA e della componente salute all’interno di un “Rapporto Ambientale” nella procedura di VAS, saranno sviluppati strumenti, sotto la guida di un gruppo di coordinamento specifico, e condotti approfondimenti relativi ad ambiti applicativi specifici per meglio tarare i “tools” e validarli.
I “tools” per valutatori e proponenti, così elaborati, testati e validati, con il supporto metodologico di ISPRA, ISS e IFC-CNR, saranno in linea sia con l’esperienza maturata nelle procedure di VAS e VIA nazionali, sia con le applicazioni di VIS condotte in ambito nazionale ed internazionale, inclusi i recenti sviluppi in termini di Valutazione del Danno Sanitario (VDS). La costruzione dei prodotti sarà effettuata in raccordo con portatori di interesse a livello nazionale (ad es. le associazioni ambientaliste, consulenti e tecnici, proponenti ecc.), con il coordinamento di IFC-CNR.
La partecipazione degli stakeholders, così come stabilito chiaramente nell’approccio VIS, è importante sia nella fase di definizione dei metodi e di sviluppo dei protocolli applicativi, sia per permettere una sperimentazione realistica dei prodotti sviluppati. Anche per questa ragione la prima tappa del progetto è stata pensata proprio come un momento di condivisione di esperienze, valutazioni, prospettive tra expertise tecnica, proponenti e realtà produttive/industriali, ricercatori, amministratori, rappresentanti istituzionali e decisori.
Come primo passaggio pubblico, infatti, nel settembre 2014 è stato organizzato il convegno “La VIS in Italia: scenari, strategie, strumenti” (Bologna 17 e 18 settembre 2014) che è stato utile per fare il punto sullo stato dell’arte in relazione ad applicazioni di VIS nei diversi contesti regionali, tra tentativi di formalizzazione ed esperienze locali. Il convegno ha visto la partecipazione di oltre 150 persone.
A corredo del convegno è stata inoltre organizzata una iniziativa formativa specifica rivolta al personale dei servizi di prevenzione che non avevano preso parte alla precedente sperimentazione, coinvolgendo un totale di 27 operatori della sanità pubblica provenienti da diversi ambiti territoriali: Friuli Venezia Giulia, Lombardia, Provincia Autonoma di Trento, Piemonte, Puglia, Umbria, Sicilia ed Emilia-Romagna. Sono state avviate contestualmente anche le applicazioni degli strumenti per valutatori nei diversi contesti territoriali
Per quel che riguarda le attività di revisione e messa a punto degli strumenti per valutatori, si sta mettendo a punto una versione informatizzata degli strumenti VISPA (che verrà testata dai valutatori e dagli informatori dal mese di aprile 2015). Inoltre, nell’ambito dell’elaborazione degli strumenti informatizzati è stato predisposto uno specifico format online a disposizione di tutti i portatori di interesse che può essere utilizzato dai valutatori anche in chiave partecipativa per migliorare l’inclusione degli stakeholders nel percorso e rilevare informazioni utili per la stesura del parere finale. Mentre sul fronte proponenti, i supporti metodologici ISPRA e CNR hanno avviato un approfondimento basato sull’analisi della letteratura nazionale e internazionale sulla presenza della componente salute nelle procedure di VIA e VAS esistenti.
Nei prossimi mesi si prevede di avviare la formazione dei partner nuovi entranti (Regione Sardegna e Regione Toscana) e di proseguire applicazioni degli strumenti VISPA nella versione informatizzata. Verranno inoltre messi a punto gli strumenti per proponenti (VIA e VAS) e si avvieranno anche le relative applicazioni sul territorio. In parallelo il gruppo di coordinamento del progetto lavorerà alla redazione delle Linee Guida che comprenderanno una parte introduttiva sulla VIS e una sezione dedicata a strumenti e metodi per valutatori e proponenti.
Sintesi del progetto t4HIA
REGIONI e/o ISTITUTI CENTRALI COINVOLTI:
Regione Emilia-Romagna;
Regione Piemonte;
Regione Lombardia;
Regione Veneto;
Regione Friuli Venezia Giulia;
Regione Marche;
Regione Umbria;
Regione Sicilia;
Provincia Autonoma di Trento;
IFC – CNR – Pisa;
Istituto Superiore di Sanità;
ISPRA.
si aggiungeranno: Regione Sardegna e Regione Toscana
Data di inizio: 23 marzo 2014
Durata: 24 mesi (fine prevista: 23 marzo 2016)
Descrizione
Il progetto risponde all’esigenza di fornire indirizzi, metodi e strumenti per:
1. riqualificare i pareri nelle valutazioni effettuate dagli operatori della sanità pubblica
2. dare indicazioni ai proponenti per sviluppare adeguatamente la componente salute nell’ambito delle procedure di VAS e di VIA.
Risultati previsti
1. valutatori
1.1. il progetto prevede la estensione dell’utilizzo e informatizzazione delle checklist VISPA. Si tratta di checklist e tabelle, elaborate in un precedente progetto CCM denominato VISPA, utili agli operatori dei dipartimenti di prevenzione per includere elementi di VIS nelle valutazioni degli oggetti che vanno in Conferenza dei Servizi. I partner di progetto che non hanno partecipato a VISPA verranno formati all’utilizzo degli strumenti e questi saranno ulteriormente testati in nuovi contesti territoriali. Infine, gli strumenti VISPA verranno trasferiti in una piattaforma informatica per semplificare alcuni passaggi e ulteriormente testati anche in questa versione.
1.2. Revisione/Predisposizione di strumenti per valutatori in funzione della valutazione della componente salute nelle VIA e nelle VAS
2. proponenti
2.1. elaborazione della componente salute dello Studio di Impatto Ambientale elaborato nell’ambito della VIA (progetto si basa su un documento già elaborato nel 2013 dalla Regione Lombardia) e della componente salute all’interno di un “Rapporto Ambientale” nella procedura di VAS: sviluppo di strumenti e applicazioni su casi pratici
3. elaborazione Linee Guida
3.1. I “tools” per valutatori e proponenti, così elaborati, testati e validati, con il supporto metodologico di ISPRA, ISS e IFC-CNR, saranno in linea sia con l’esperienza maturata nelle procedure di VAS e VIA nazionali, sia con le applicazioni di VIS condotte in ambito nazionale ed internazionale, inclusi i recenti sviluppi in termini di Valutazione del Danno Sanitario (VDS). Gli strumenti verranno inclusi in un documento conclusivo di orientamento sulla VIS.
3.2. La costruzione dei prodotti sarà effettuata in raccordo con portatori di interesse a livello nazionale (ad es. le associazioni ambientaliste, consulenti e tecnici, proponenti ecc.), con il coordinamento di IFC-CNR.
Note
8 La Valutazione di Impatto Sanitario. Un nuovo strumento a supporto delle decisioni, Quaderni Moniter, Regione Emilia-Romagna, n. 2/2010, scaricabile su http://www.arpa.emr.it/cms3/documenti/moniter/quaderni/02_VIS.pdf
9 A. Tintori, a cura di, VIS di impianti di incenerimento di rifiuti solidi urbani: Indagine policy Delphi, Working Paper IRPPS n. 32, Maggio 2010 (http://www.irpps.cnr.it/it/system/files/wp32.pdf)
10 La VIS Rapida semplifica la fase di valutazione degli impatti, si basa su una revisione della documentazione pubblicata e sulle informazioni già disponibili relative al progetto in esame. Gli impatti possono essere identificati e valutati attraverso un percorso che include la partecipazione di tutti i soggetti interessati. In questa procedura le fasi di screening e scoping possono essere semplificate, a beneficio di una maggiore velocità del percorso. Esiste un utilizzo specifico del termine, che deriva da una tecnica sviluppata dall’OMS e consiste in un “rapid appraisal: un workshop con la partecipazione degli stakeholder”, che si conclude con un rapporto scritto sui risultati (WHO, 2005).
11 VISPA si è avviato nell’ottobre 2010 per concludersi nell’aprile 2012: ha coinvolto i territori di Emilia-Romagna, Piemonte, Veneto, Marche, Toscana e Sicilia.
12 Gli strumenti consistono in una checklist di screening-scoping, una checklist per informatori chiave e 2 tabelle per la raccolta e la sintesi delle informazioni emerse (fasi di assessment e appraisal), oltre ad un modello per la stesura del report finale.
13 Tutti i materiali prodotti nell’ambito del progetto VISPA sono scaricabili dalla pagina web: http://www.saluter.it/ssr/aree/sanita-pubblica/il-progetto-vispa
Loredana Musmeci, M. Eleonora Soggiu
Dipartimento ambiente e connessa prevenzione primaria, Istituto Superiore di Sanità, Roma
In Italia numerose emergenze ambientali negli ultimi anni hanno determinato situazioni di rischio per la salute delle popolazioni residenti nei territori e acceso aspri conflitti tra associazioni ambientaliste e di cittadini contro le imprese e/o le amministrazioni locali ritenuti responsabili di tali situazioni. E’ oramai improrogabile la definizione di procedure condivise per considerare la componente salute nelle procedure valutative/autorizzative di impianti o progetti di sviluppo dei territori.
Fin dall’approvazione della prima direttiva europea sulla valutazione d’impatto ambientale la componente salute, in Italia come negli altri stati della Comunità Europea, è stata scarsamente considerata ed applicata facoltativamente solo in un ridotto numero di casi. La legge n.231 del 24 dicembre 2012, introduce per la prima volta in una norma le valutazioni di danno sanitario, per stabilimenti produttivi considerati strategici, ispirandosi alle procedure di valutazione di impatto sanitario (VIS). Gli obiettivi sono quelli di valutare l’impatto sanitario determinato dalla contaminazione ambientale prodotta sul territorio, nel passato, da uno stabilimento industriale e, parallelamente, di stimare la potenziale riduzione degli effetti sanitari connessi all’adozione di azioni di riduzione dell’inquinamento, come prescritte nella autorizzazione integrata ambientale (AIA).
Sebbene in questi ultimi venti anni, molti studi scientifici abbiano approfondito la conoscenza di metodi, modelli e strumenti per studiare la contaminazione delle matrici ambientali, l’esposizione delle popolazioni e la forza delle associazioni tra esposizione ed effetti sanitari avversi, rimangono tuttavia aperte diverse questioni che il progetto t4HIA si propone, in parte, di affrontare. L’auspicio è che la VIS possa, in un futuro non troppo lontano, diventare un elemento non più “facoltativo” all’interno delle procedure autorizzative e valutative (VIA, VAS e AIA) già normate e che le Linee Guida Nazionali diventino uno strumento utile a superare le disomogeneità procedurali ed applicative presenti nelle diverse regioni italiane e a fornire un supporto sia per i proponenti sia per i valutatori della pubblica amministrazione.
Introduzione
Le numerose emergenze ambientali che in questi ultimi anni hanno determinato situazioni di rischio per le popolazioni residenti nei territori ed acceso aspri conflitti tra associazioni ambientaliste e di cittadini contro le imprese e/o le amministrazioni locali ritenuti responsabili di queste situazioni, rendono oramai improrogabile la definizione di procedure certe e condivise per considerare la componente salute nelle procedure valutative/autorizzative di impianti o progetti di sviluppo dei territori. Questo è ancora più evidente se si analizzano i risultati dell’indagine su Popolazione e Ambiente condotta dall’ISTAT nel 201214, che mostrano come cresce la richiesta da parte dei cittadini di un maggior impegno delle istituzioni centrali e territoriali per migliorare la situazione ambientale, che è spesso percepita quale causa responsabile della compromissione dello stato di salute delle popolazioni.
L’Istituto superiore di sanità (ISS) è l’ente pubblico di ricerca italiano dedicato alla tutela della salute pubblica ed è organo tecnico-scientifico del Ministero della Salute. In particolare la mission del Dipartimento ambiente e connessa prevenzione primaria (DAMPP) dell’ISS è l’identificazione e la valutazione dei rischi per la salute umana connessi ad esposizioni di tipo ambientale in ambienti urbani e/o industriali. Le attività di ricerca, studio e controllo del Dipartimento sono quindi volti a stimare l’esposizione di popolazioni in generale e gruppi sensibili di individui (es. bambini, anziani) ad inquinanti presenti nelle diverse matrici ambientali tramite la via ingestiva, inalatoria e dermica.
Fin dall’approvazione della prima direttiva Europea sulla valutazione di impatto ambientale (direttiva 85/337, recepita con la Legge n. 349 dell’8 luglio 1986 e s.m.i.), l’Istituto ed in particolare l’allora Laboratorio di Igiene Ambientale, trasformatosi poi nell’attuale dipartimento, aveva compreso che la valutazione della componente salute all’interno delle valutazioni ambientali richiedeva di mettere a punto un sistema di formazione ed informazione rivolto ai tecnici sanitari ed ambientali che operavano sul territorio. Va ricordato che all’epoca ancora non esisteva il sistema delle agenzie ambientali territoriali ed il Ministero dell’Ambiente era di recentissima istituzione.
L’istituto organizzò quindi annualmente, a cominciare dal 1986 e fino al 1990 corsi base e avanzati sui “Metodi per la valutazione della componente salute nell’analisi di impatto ambientale”, in collaborazione con l’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS), affrontando la tematica sanitaria nella VIA sotto diversi punti di vista e mettendo l’accento su alcuni aspetti che fin da subito si erano mostrati rilevanti e critici15. In particolare è da subito emerso che la complessità delle valutazioni sanitarie-ambientali integrate richiedeva la partecipazione e collaborazione di esperti in diverse discipline, insieme alla capacità di sviluppare metodi di valutazione previsionale e preventiva degli effetti ambientali e sanitari connessi. Furono quindi avviati progetti di ricerca per definire tali metodi applicati a situazioni specifiche quali centrali termoelettriche e turbogas, inceneritori e linee elettriche16.
Allo stesso tempo si rilevò l’opportunità che le valutazioni includessero la stima dell’impatto sociale che opere e progetti producono sul territorio in considerazione della più ampia definizione di salute quale “a complete state of physical, mental and social well-being, and not merely the absence of disease or infirmity”(OMS). Altro elemento di novità introdotto nella direttiva, che richiedeva una particolare attenzione, con la messa a punto di un sistema comunicativo e informativo con le popolazioni residenti, era l’inserimento della partecipazione pubblica al processo di pianificazione di un’opera sul territorio. Si sottolineò quindi l’importanza di creare un sistema comunicativo tra la comunità di esperti che svolgeva le valutazioni tecnico-scientifiche ed il sistema decisionale politico che tali valutazioni doveva accogliere ed approvare. Era quindi molto importante che la fase di reporting includesse in modo chiaro e trasparente tutte le valutazioni effettuate e le motivazioni delle scelte proposte. Infine il monitoraggio post-operam degli impatti indotti fu evidenziato come elemento di effettiva necessità sia per verificare la verosimiglianza delle valutazioni effettuate sia come sistema di sorveglianza degli effetti indotti sul territorio.
Gli studi di valutazione ambientale condotti dal dipartimento hanno quindi sempre considerato gli effetti sanitari per le popolazioni esposte facendo conciliare l’approccio epidemiologico con l’approccio di risk assessment, in funzione degli obiettivi prospettici o pregressi della valutazione.
Tuttavia, la componente salute nella VIA, sia in Italia come negli altri stati della Comunità Europea, è stata scarsamente considerata.
Infatti, nella Relazione della Commissione al Parlamento Europeo e al Consiglio sull’applicazione e sull’efficacia della direttiva VIA del 200317 si legge che “La valutazione degli effetti sulla salute non è un elemento particolarmente importante nella prassi attualmente in uso. L’interpretazione data agli effetti sulla salute varia notevolmente. Alcuni dati suggeriscono l’ipotesi che l’impatto sulla salute sia meno rilevante nell’ambito della VIA e/o che, in certa misura, rientri in altre normative. Da alcuni dati si può inoltre desumere che l’impatto sulla salute rientra sotto altre voci come l’inquinamento o i rischi”. Più recentemente, anche l’OMS nel rapporto Health And Strategic Environmental Assessment18 nelle sue conclusioni afferma che “even though considerable progress has been made on including health in SEA and other forms of impact assessment, health still does not get the attention it deserves in nowadays SEA” e che la causa è da ricercare “in lack of capacity and awareness within the health sector is one of the factors impeding the integration of health in SEA”.
Un approccio di tipo VIS nelle disposizioni di legge
Il decreto legge 3 dicembre 2012, n. 20719, convertito in legge 24 dicembre 2012, n.231 e meglio noto come decreto salva Ilva, introduce per la prima volta in una norma le valutazioni di danno sanitario, seppur limitatamente ai territori dove insistono stabilimenti produttivi strategici. Il decreto prevede che l’azienda sanitaria locale e l’Agenzia regionale per la protezione dell’ambiente competenti per territorio redigono congiuntamente, con aggiornamento almeno annuale, un rapporto di valutazione del danno sanitario (VDS), seguendo i criteri metodologici utili per la redazione del rapporto di VDS adottati dal Ministro della salute, di concerto con il Ministro dell’ambiente e della tutela del territorio e del mare.
Al fine di redigere tali criteri è stato istituito un tavolo tecnico, coordinato dal Ministero della Salute, presenti il Ministero Ambiente, ISS, ISPRA, Arpa-Puglia e ASL di Taranto. I criteri si ispirano alle procedure di VIS ampiamente descritte dalle agenzie nazionali ed internazionali identificando le fasi di screening, scoping ed assessment, con graduale livello di approfondimento, e reporting20.
Gli obiettivi sono quelli di valutare l’impatto sanitario determinato dalla contaminazione ambientale prodotta sul territorio da uno stabilimento industriale e, parallelamente, di stimare la potenziale riduzione degli effetti sanitari connessi alle azioni di riduzione dell’inquinamento industriale come prescritto nell’AIA. I criteri inoltre integrano l’approccio epidemiologico e di risk assessment, affidando al primo più propriamente la valutazione del danno sanitario dovuto alle esposizioni pregresse dell’inquinamento prodotto dallo stabilimento ed al secondo approccio la valutazione previsionale del cambiamento delle esposizioni e conseguenti effetti sanitari a fronte di azioni di riduzione o mitigazione dell’inquinamento.
Elemento rilevante che i criteri metodologici propongono è l’istituzione di un tavolo tecnico interistituzionale a cui è affidata la specifica valutazione. Al tavolo, cui partecipano gli enti locali e, se necessario, gli enti nazionali, si riconosce la responsabilità di guidare il processo valutativo specifico sulla base dei dati e delle informazioni che più propriamente di riferiscono al territorio ed alla popolazione presente.
L’istituzione del tavolo tecnico risponde all’esigenza di creare la necessaria collaborazione tra esperti sanitari ed ambientali, epidemiologi e valutatori di rischio, ai quali è demandata l’integrazione e la sintesi delle conoscenze per ridurre e gestire il rischio sul territorio.
Le prospettive
In questi ultimi venti anni, una ampia gamma di studi e progetti scientifici hanno consentito di mettere a punto metodi statistici, strumenti di misura chimica-fisica-biologica e modelli previsionali per studiare la contaminazione delle matrici ambientali, le relazioni tra di esse, l’esposizione delle popolazioni e la forza delle associazioni tra esposizione ed effetti sanitari avversi. L’esempio più rilevante è riferibile ai numerosi studi prodotti nel settore dell’inquinamento atmosferico e degli associati effetti sanitari a breve e lungo termine, che hanno recentemente condotto la International Agency for Research on Cancer (IARC) a classificare quale cancerogeno in classe 1 l’inquinamento atmosferico.
Sebbene molti progressi siano stati fatti e si disponga oggigiorno di strumenti e metodologie raffinate, a distanza di anni rimangono tuttavia aperte le questioni relative a:
• Le metodologie e gli approcci sviluppati per gli studi di Valutazione di Impatto Sanitario rimangono spesso nell’ambito della ricerca scientifica con scarsa diffusione agli operatori pubblici e privati che li dovrebbero applicare;
• Lo scarso coinvolgimento degli stakeholders negli studi territoriali fin dalle prime fasi delle procedure di valutazione, che diversamente consentirebbe di ridurre i conflitti che sempre più spesso si verificano sui territori;
• Le istituzioni locali e nazionali ambientali e sanitarie trovano difficoltà ad interagire e collaborare in questi studi;
• La normativa nei settori VIA, VAS, AIA non definisce con forza l’inserimento della VIS al proprio interno con il necessario coinvolgimento di tutte le competenti istituzioni ambientali e sanitarie;
• L’adeguato supporto alle procedure di decision-making, anche tramite la stesura di rapporti chiari e trasparenti sulle valutazioni raggiunte e le relative incertezze.
Il progetto CCM-VIS coordinato dalla Regione Emilia-Romagna ha l’obiettivo di scrivere le Linee Guida Nazionali per la VIS rivolte sia ai proponenti (pubblici e privati) di progetti, opere e piani di sviluppo sia ai valutatori. Le criticità descritte potranno trovare una soluzione nei risultati di questo progetto cui partecipano le diverse istituzioni locali e nazionali che, a diverso titolo e con diverse competenze, in questi anni hanno sviluppato metodologie e approcci di VIS applicandoli in contesti territoriali diversi. In particolare le Linee Guida dovranno, a parere di questo istituto, fare chiarezza sui principi di buona pratica, ed esplicitare come tenere conto per esempio:
• della complessità dei territori dove sono presenti molteplici sorgenti di pressione;
• dell’Istituzione di un tavolo tecnico preposto alla specifica valutazione;
• della stretta collaborazione tra gli enti territoriali (Arpa, ASL, ARES, Comune-Regione);
• del coinvolgimento di istituzioni nazionali (ISS, ISPRA, CNR, Università);
• delle modalità di fattiva collaborazione tra i proponenti e le istituzioni che a vario titolo sono possessori dei dati specifici utili alla redazione dello studio VIS;
• della messa a punto di un sistema partecipativo e comunicativo con le comunità residenti da mettere in atto fin dalle prime fasi della VIS;
• di un efficace sistema di monitoraggio ambientale e sanitario integrato per la verifica delle valutazioni effettuate;
• della redazione di un report di supporto alla fase decisoria che espliciti in modo chiaro e trasparente le valutazioni effettuate inclusa un’analisi delle incertezze relative alle valutazioni stesse.
In sintesi, le Linee Guida dovranno definire un impianto procedurale all’interno del quale si possa individuare il percorso più idoneo per la valutazione dell’impatto sanitario riferibile all’ampia varietà di opere, progetti e piani di sviluppo, fornendo anche utili esempi di applicazione relativi a casi significativi (es. inceneritori), nella consapevolezza comunque che qualsiasi intervento è fortemente influenzato dalle caratteristiche locali e territoriali, di cui le specifiche valutazioni dovranno tenere debitamente conto.
L’auspicio è che la VIS possa, in un futuro non troppo lontano, diventare un elemento non più “facoltativo” all’interno delle procedure autorizzative e valutative (VIA, VAS e AIA) già normate e che le Linee Guida diventino uno strumento utile a superare le disomogeneità procedurali ed applicative presenti nelle diverse regioni italiane.
Note
14 Istat, Popolazione e ambiente: comportamenti, valutazioni ed opinioni, anno 2012, 4 Aprile 2014.
15 Rapporto ISTISAN 88/5 “Metodi per la valutazione della componente salute nell’analisi di impatto ambientale.” Corso tenuto dall’Istituto Superiore di Sanità, in collaborazione con l’Organizzazione Mondiale della sanità, Roma, 18-20 Novembre, 1986 a cura di G.A. Zapponi e Rapporto ISTISAN 91/17 “Metodi per la valutazione della componente salute nell’analisi di impatto ambientale.” Corso tenuto dall’Istituto Superiore di Sanità, in collaborazione con l’Organizzazione Mondiale della sanità, Roma, 23·25 Novembre, 1988 a cura di G.A. Zapponi, M.C. Calicchia.
16 Rapporto ISTISAN 94/19, Indicazioni per gli studi di impatto ambientale relativamente alla componente salute pubblica. Centrali termoelettriche e turbogas. Parte I: Indicazioni per le analisi relative alla componente salute pubblica, Roma 1991.
17 Relazione della commissione al parlamento europeo e al consiglio sull’applicazione e sull’efficacia della direttiva VIA (direttiva 85/337/CEE, modificata dalla direttiva 97/11/CE), Risultati ottenuti dagli Stati membri nell’attuazione della direttiva VIA-2003. Reperibile all’indirizzo http://www.isprambiente.gov.it/files/via/report-it-attuazione-via-in-europa.pdf
18 WHO, Health And Strategic Environmental Assessment, WHO-consultation meeting, Rome, Italy, 8-9 June 2009 Background information and report Edited by: Julia Nowacki, Marco Martuzzi, Thomas B. Fischer, WHO 2010.
19 D.L. 3 dicembre 2012, n. 207, Disposizioni urgenti a tutela della salute, dell’ambiente e dei livelli di occupazione, in caso di crisi di stabilimenti industriali di interesse strategico nazionale (GU n.282 del 3-12-2012).
20 G.U. n. 197 del 23/8/2013, Decreto interministeriale 24 aprile 2013 sui criteri metodologici utili ai fini della redazione del rapporto di valutazione del danno sanitario.
Paola Ceoloni, Valentina Pucci
Direzione Generale per le Valutazioni e Autorizzazioni Ambientali, Ministero dell’ambiente e della tutela del territorio e del mare
L’obiettivo della direttiva VIA è quello di garantire un elevato livello di protezione dell’ambiente e della salute umana grazie alla definizione di requisiti minimi per la valutazione dell’impatto ambientale dei progetti pubblici e privati. La nuova direttiva VIA 2014/52/UE introduce la “salute umana” tra i fattori per i quali devono essere descritti e valutati gli effetti diretti e indiretti di un progetto, includendo esplicitamente i “rischi per la salute umana”.
La normativa nazionale già include la “salute pubblica” (riferita sia agli individui che alle comunità) tra i fattori oggetto di analisi e valutazione nell’ambito degli Studi di Impatto Ambientale. Tuttavia, in base alle esperienze nazionali, la componente “salute pubblica” è affrontata in maniera largamente insufficiente sia nell’ambito del quadro conoscitivo (ante operam) che relativamente alla stima degli impatti (post operam). Affinché la VIA possa affrontare efficacemente un fattore complesso, trasversale e fortemente interrelato alle altre componenti e fattori ambientali interessate dal progetto come la “salute umana”, è necessario trovare approcci condivisi (criteri, dati, strumenti) sia per costruire gli “scenari di riferimento” che per effettuare previsioni di lungo termine e su vasta scala, gestendo altresì le incertezze delle conoscenze scientifiche e gli impatti (tempi, costi) sull’efficienza del processo.
La Valutazione di Impatto Ambientale: inquadramento normativo e principi generali
La Valutazione di Impatto Ambientale (VIA) è stata introdotta per la prima volta negli Stati Uniti nel 1970 (National Environmental Policy Act ) mentre in Europa i lavori preparatori sono stati avviati nel 1975 e la prima proposta di direttiva è stata adottata dalla Commissione europea nel 1980. Cinque anni dopo è stata approvata la Direttiva 85/337/CEE concernente la valutazione di impatto ambientale di determinati progetti pubblici e privati che ha individuato nell’ Allegato I i progetti soggetti a VIA obbligatoria e nell’Allegato II i progetti soggetti verifica o “screening”.
La Direttiva 85/337/CEE è stata successivamente modificata tre volte:
- dalla direttiva Direttiva 97/11/CE, che estende le categorie dei progetti, modificando gli Allegati I e II ed introduce nel nuovo Allegato III i criteri di selezione per la verifica di assoggettabilità alla VIA (screening); allinea inoltre le disposizioni sulla VIA alla Convenzione di Espoo sull’impatto transfrontaliero ed introduce la possibilità di unificare le procedure per i nuovi impianti industriali e per le modifiche sostanziali di impianti esistenti rientranti nel campo di azione delle direttive VIA e IPPC21;
- dalla direttiva 2003/35/CE sulla partecipazione del pubblico alle decisioni e sull’accesso alla giustizia, che allinea inoltre le disposizioni sulla VIA alla Convenzione di Aarhus;
- dalla direttiva 2009/31/CE relativa allo stoccaggio geologico del biossido di carbonio che introduce la VIA obbligatoria per i progetti relativi alla cattura e il trasporto dei flussi di CO2 ai fini del loro stoccaggio geologico ed i siti di stoccaggio.
La Direttiva 2011/92/UE del 13 dicembre 2011 riunisce in un testo unico le diverse modifiche intercorse (codificazione della direttiva 85/337/CEE).
La nuova direttiva VIA 2014/52/UE
La direttiva 2011/92/UE è stata recentemente modificata nuovamente dalla Direttiva 2014/52/UE; entrata in vigore il 16.5.2014 che dovrà essere recepita dagli Stati membri entro tre anni.
La modifica della direttiva 2011/92/UE è stata necessaria per risolvere le criticità e le problematiche inerenti l’applicazione e l’efficacia della direttiva VIA, emerse in base ai rapporti quinquennali della Commissione europea, nonché ai casi di contenzioso comunitario e alle sentenze della Corte di Giustizia europea.
Nel Rapporto COM(2009/378) dove si evidenzia che “…i vantaggi derivanti dallo svolgimento di una VIA superano i costi sostenuti per realizzarla…”, emergono diverse “aree problematiche” specifiche, che riguardano, in particolare:
- la procedura di verifica dell’assoggettabilità (screening),
- la qualità della VIA in termini di efficacia delle valutazioni (scoping, qualità delle informazioni nella documentazione presentata dai proponenti, alternative di progetto, monitoraggio) ed efficienza del processo (coordinamento e integrazione procedurale, tempistiche, consultazione pubblica, razionalizzazione e trasparenza delle diverse fasi del processo decisionale).
Nella proposta di modifica della direttiva VIA22 la Commissione europea riconosce che nei suoi 25 anni di applicazione, la direttiva VIA non ha subito modifiche significative, al contrario del contesto politico, giuridico e tecnico che è invece notevolmente cambiato ed ha evidenziato un certo numero di lacune. Per affrontare le nuove sfide ambientali e socioeconomiche dell’UE (Strategia Europa 2020, VII Programma di Azione Ambientale) è stato ritenuto pertanto necessario aggiornare ed integrare la direttiva VIA.
Sulla base di queste importanti premesse, la nuova direttiva VIA persegue i principali obiettivi di:
- correggere le carenze, riflettere i cambiamenti e le sfide ambientali e socioeconomiche in corso, rispettare i principi della regolamentazione intelligente,
- migliorare l’efficienza e l’efficacia del processo di VIA per tutti i soggetti coinvolti (pubbliche amministrazioni, committenti, pubblico),
- assicurare una più rigorosa prevenzione e controllo degli impatti ambientali significativi connessi ai progetti.
In sintesi i punti chiave della nuova direttiva 2014/52/UE e le principali novità apportate alla vigente direttiva sono rappresentati da:
- coordinamento/integrazione procedurale (“sportello unico VIA”) tra la VIA e le altre direttive comunitarie (92/43/CEE Habitat, 2009/147/CE Uccelli, 2010/75/UE Emissioni industriali, 2000/60/UE Acque)
- regolamentazione delle procedure di screening e di scoping, razionalizzazione del processo (tempi per screening e consultazione pubblica)
- integrazione dei temi ambientali con le nuove “sfide ambientali” (cambiamenti climatici, biodiversità, rischi naturali e antropici)
- qualità della VIA (contenuti dei rapporti ambientali, competenza estensori SIA e valutatori, decisioni motivate, conflitti di interesse, sanzioni)
- informazione al pubblico (portale centrale o punti di accesso)
- monitoraggio degli effetti negativi significativi sull’ambiente
La nuova direttiva VIA e la salute umana
L’obiettivo della vigente e della nuova direttiva VIA è quello di garantire un elevato livello di protezione dell’ambiente e della salute umana grazie alla definizione di requisiti minimi per la valutazione dell’impatto ambientale dei progetti soggetti alla valutazione.
Nella tabella seguente sono riportate le diverse versioni dei fattori su cui devono essere individuati, descritti e valutati gli effetti diretti e indiretti di un progetto (art.3) e in cui si evidenzia l’introduzione del fattore “salute umana” nella nuova direttiva VIA:
Direttiva 2011/92/UE | Proposta di modifica della direttiva 2011/92/UE [COM(2012) 628 final] | Direttiva 2014/52/UE |
a) l’uomo, la fauna e la flora b) il suolo, l’acqua, l’aria, il clima e il paesaggio c) i beni materiali e il patrimonio culturale d) l’interazione tra i fattori di cui alle lettere a), b) e c) | a) popolazione, salute umana e biodiversità, con particolare attenzione alle specie e agli habitat protetti in virtù della direttiva 92/43/CEE e della direttiva 2009/147/CE b) territorio, suolo, acque, aria, cambiamenti climatici c) beni materiali, patrimonio culturale, paesaggio d) l’interazione tra i fattori di cui alle lettere a), b) e c) e) esposizione, vulnerabilità e resilienza dei fattori di cui alle lettere a), b) e c), ai rischi di catastrofi naturali e di origine umana | a) Popolazione e salute umana a bis) biodiversità, con particolare attenzione alle specie ed agli habitat protetti ai sensi della direttiva 92/43/CEE e della direttiva 2009/147/CE b) territorio, suolo, acqua, aria e clima c) beni materiali, patrimonio culturale e paesaggio d) interazione tra i fattori di cui alle lettere a), a bis), b) e c). Gli effetti di un progetto sui fattori di cui al primo capoverso comprendono gli effetti attesi derivanti dalla vulnerabilità del progetto ai rischi di incidenti rilevanti e/o calamità che sono pertinenti al progetto in questione |
Rispetto ad alcuni dei nuovi temi ambientali introdotti con la proposta di modifica (salute umana, cambiamenti climatici, biodiversità, rischi di catastrofi di origine naturale e antropica) è necessario definire i criteri, i contenuti e il livello di dettaglio da utilizzare per i SIA (proponenti) e per le valutazioni da effettuare (autorità competenti). La Commissione europea ha emanato linee guida per l’integrazione dei temi “Cambiamenti climatici” e “Biodiversità” nella VAS23 e nella VIA24; appare opportuno poter disporre nel breve termine anche di linee guida per affrontare il tema della salute umana nella VIA con modalità di analisi e valutazione degli impatti omogenee ed uniformi a livello comunitario.
Anche tra i criteri da utilizzare per stabilire se taluni progetti (Allegato II direttiva VIA, Allegato IV D.Lgs. 152/2006 e s.m.i.) siano da assoggettare o meno alla procedura di verifica (cd. screening, art. 4 direttiva VIA, art. 20 D.Lgs. 152/2006 e s.m.i.), la nuova direttiva VIA introduce (Allegato III) “i rischi per la salute umana (ad esempio, quelli dovuti alla contaminazione dell’acqua o all’inquinamento atmosferico)”, l’attenzione ad aree sensibili in cui gli standard di qualità ambientale sono già stati superati o comunque critiche, le zone a forte densità demografica, la valutazione delle specifiche caratteristiche degli impatti ivi incluse la popolazione potenzialmente interessata e il cumulo con gli impatti di altri progetti esistenti e/o approvati.
In relazione alla procedura di VIA, la nuova direttiva introduce nuove informazioni (Allegato IV) da includere nel rapporto di VIA (Studio di Impatto Ambientale nella normativa nazionale - SIA) che il proponente deve presentare per l’avvio della procedura. Tra i probabili effetti rilevanti sull’ambiente del progetto è esplicitamente richiesta la descrizione dei “rischi per la salute umana”, e, tra gli altri: degli effetti diretti, indiretti, secondari, cumulativi, transfrontalieri, a breve, medio e lungo termine, permanenti e temporanei, positivi e negativi (tenendo conto degli obiettivi di protezione ambientale sanciti a livello comunitario); dei metodi di previsione o dei dati utilizzati per individuare e valutare gli impatti, (incluse difficoltà, carenze tecniche o conoscitive, incertezze); delle misure previste per evitare, prevenire, ridurre o, se possibile, compensare gli effetti negativi significativi del progetto sull’ambiente; delle eventuali disposizioni di monitoraggio.
La VIA e la salute umana in Italia
Il D.P.C.M. 27 dicembre 198825 prevede che lo SIA nell’ambito del Quadro di riferimento Ambientale deve descrivere le diverse componenti e fattori ambientali (aria, acqua, suolo, rumore, vibrazioni, radiazioni, ecc.) ivi inclusa la “salute pubblica” (riferita sia agli individui che alle comunità), con l’obiettivo di “caratterizzazione dello stato di qualità dell’ambiente, in relazione al benessere ed alla salute umana al fine di verificare la compatibilità delle conseguenze dirette ed indirette delle opere e del loro esercizio con gli standard ed i criteri per la prevenzione dei rischi riguardanti la salute umana a breve, medio e lungo periodo”. La norma indica inoltre, nelle linee genrali, come effettuare tale caratterizzazione, ante operam e post operam.
In base alle esperienze nazionali, la componente “salute pubblica” è analizzata e valutata nell’ambito degli SIA in maniera largamente insufficiente sia nell’ambito del quadro conoscitivo (ante operam) che relativamente alla stima degli impatti (post operam): per il primo vengono generalmente forniti dati derivanti dagli osservatori epidemiologici regionali (ove esistenti e sufficientemente accurati ed aggiornati) con le relative elaborazioni statistiche (es. per sesso, età, patologie, cause di morte, ecc.) ed il trend di questi parametri a scala locale/nazionale; la stima degli impatti viene correlata alle pressioni ambientali generate dal progetto che possono avere effetti diretti/indiretti sulla salute umana (inquinamento atmosferico, acustico, delle acque, dei suoli, ecc.) in relazione al rispetto degli standard di qualità ambientale stabiliti dalle pertinenti normative di settore (valori limite/obiettivo/qualità per la tutela della salute umana).
La salute umana è per sua natura un tema complesso, trasversale e fortemente interrelato alle altre componenti e fattori ambientali interessate dal progetto. Per tale motivo, valutazioni basate sul rispetto dei limiti fissati dalle normative ambientali di settore in cui la tutela della salute umana rappresenta l’obiettivo primario rappresenta un approccio “minimo” ma non sufficiente in mancanza di correlazioni tra condizioni ambientali e dati epidemiologici (ante operam) e stima degli impatti e possibili scenari di rischio (post operam), ovvero in mancanza di valutazioni integrate tra ambiente e salute (dati ambientali, territoriali, epidemiologici, demografici, culturali, sociali) intesa come “stato di completo benessere fisico, mentale e sociale”.
Criticità e opportunità
Se il rapporto ambiente-salute (qualità dell’ambiente – rischi per la salute umana) è ormai accertato, i rapporti causa-effetto sono rappresentati da interazioni complesse tra molteplici cause e molteplici effetti: come noto, ad una maggiore complessità, corrispondono minori certezze, ma l’elemento chiave delle politiche e delle azioni da intraprendere nel breve termine è rappresentata proprio dalla comprensione dei rapporti causa-effetto tra fattori ambientali e salute umana.
Fonte: Report of the EEA Scientific Committee - Seminar on Environment, Human Health and Well-Being. Advancing the Knowledge Base, Copenhagen, 12 February 2014, http://www.eea.europa.eu/about-us/governance/scientific-committee/reports/report-of-the-eea-scientific/view
Attraverso i dati epidemiologici è necessario poter individuare negli scenari di base (ante operam) l’esistenza di situazioni di criticità per le quali dovrà essere assunto un atteggiamento di massima precauzione che nella VIA dovrà richiedere ulteriori approfondimenti soprattutto in termini di possibili alternative progettuali (localizzative, tipologiche, tecnologiche) o di misure rivolte a ridurre i potenziali effetti diretti e indiretti sulla salute delle popolazioni esposte.
Le valutazioni dovrebbero inoltre considerare non solo gli impatti diretti, che si esplicano secondo una relazione causa (azione di progetto) – effetto (sul bersaglio o recettore) relativamente accertata, ma anche quelli complessi, indiretti, cumulati e l’interazione tra diversi tipi di impatti.
Affinché la VIA possa affrontare efficacemente aspetti complessi come la salute umana è necessario trovare approcci condivisi (criteri, dati, strumenti) sia per costruire gli “scenari di riferimento” (ante operam) che per effettuare previsioni (post operam) anche di lungo termine e su vasta scala, gestendo altresì le incertezze delle conoscenze scientifiche e gli impatti (tempi, costi) sull’efficienza del processo.
Note
21 Direttiva sul controllo e prevenzione integrata dell’inquinamento (Integrated Pollution Prevention and Control – IPPC) introdotta dalla Direttiva 96/61/CE, abrogata e sostituita, da ultima, dalla Direttiva 2010/75/UE.
22 COM(2012) 628 final del 26.10.2012.
25 “Norme tecniche per la redazione degli studi di impatto ambientale e la formulazione del giudizio di compatibilità di cui all’art. 6, L. 8 luglio 1986, n. 349”, tutt’ora in vigore nelle more dell’adozione delle nuove norme tecniche ai sensi dell’art. 34 del D.Lgs. 152/2006 e s.m.i.
Adele R. Medici, Valentina Sini, Sabrina Rieti
Istituto Superiore per la Protezione e la Ricerca Ambientale (ISPRA), Dipartimento di Stato dell’Ambiente e Metrologia Ambientale
In base ai principi dettati dall’OMS, la salute va considerata come una condizione dinamica di equilibrio legata alla capacità degli individui di interagire con l’ambiente in modo positivo, anche nel continuo modificarsi dell’ambiente circostante. L’equilibrio di questa interazione va mantenuto anche quando a modificare l’ambiente è l’uomo stesso.
E’ necessario, pertanto, integrare la dimensione della salute nella valutazione ambientale strategica (VAS) dei piani e programmi che possono sia direttamente che indirettamente, e molto spesso in modo sinergico, comportare un’associazione di influenze sia positive che negative sulla salute umana con differenti tipologie di impatto.
Il grado di questa integrazione dipende dalla definizione di “ambiente” presente nella legislazione nazionale e nelle policy: in alcuni paesi e in varie organizzazioni internazionali è stata adottata una definizione allargata, che comprende anche le dimensioni biofisiche e socio-culturali (inclusa la salute), mentre in altre la definizione pone l’enfasi sui soli aspetti biofisici.
Attraverso una ricognizione ragionata della normativa nazionale e delle principali linee guida internazionali, lo studio analizza come considerare gli aspetti relativi alla salute umana in tutte le fasi del processo di VAS.
La salute umana nell’ambito di Leggi, Delibere, Decreti, Circolari e Linee guida in materia di VAS in ambito nazionale
La Direttiva Europea 2001/42/CE che ha introdotto la valutazione degli effetti di determinati piani e programmi sull’ambiente, ha come obiettivo quello “di garantire un elevato livello di protezione dell’ambiente e di contribuire all’integrazione di considerazioni ambientali all’atto dell’elaborazione e dell’adozione di piani e programmi al fine di promuovere lo sviluppo sostenibile, assicurando che, ai sensi della presente direttiva, venga effettuata la valutazione ambientale di determinati piani e programmi che possono avere effetti significativi sull’ambiente”26.
A livello nazionale, la Direttiva VAS è stata recepita con la parte seconda “Procedure per la VIA, la VAS e l’IPPC” del D.lgs. 3 aprile 2006, n. 152 entrato in vigore il 31 luglio 2007, modificato e integrato dal D.Lgs. n. 4/ 2008 entrato in vigore dal 13 febbraio 2008, e dal D.Lgs. n. 128/2010, entrato in vigore il 26 agosto 2010.
Il Decreto legislativo n. 152/2006, modificato ed integrato, introduce diverse innovazioni per le Regioni e le Province Autonome di Trento e Bolzano in tema Valutazione Ambientale Strategica.
Le Regioni e le Province Autonome di Trento e di Bolzano devono adeguare, ove necessario, il proprio ordinamento a tale disposizione e, secondo quanto stabilito nella stessa, con le proprie leggi e regolamenti individuano l’Autorità competente tra le pubbliche amministrazioni con compiti di tutela, protezione e valorizzazione ambientale e disciplinano:
- le proprie competenze e quelle degli altri enti locali;
- i criteri per individuare gli enti locali territoriali interessati ed i soggetti competenti in materia ambientale;
- eventuali ulteriori modalità, rispetto a quelle indicate nel decreto, per l’individuazione di piani e programmi da sottoporre a VAS;
- le modalità di partecipazione al processo di VAS delle Regioni e Province Autonome confinanti.
Le Regioni e le Province Autonome informano, ogni dodici mesi, il Ministero dell’ambiente e della tutela del territorio e del mare circa i provvedimenti adottati e i procedimenti di valutazione in corso.
Attualmente la situazione normativa VAS Regionale/Province autonome può essere così sintetizzata:
- nella Regione Liguria, nella Regione Puglia, nella Regione Toscana, nella Regione Umbria e nella Regione Valle d’Aosta, sono presenti organiche leggi regionali di recepimento del D.Lgs. n. 152/2006 così come modificato e integrato dal D.Lgs. n. 4/2008 e dal D.Lgs. n. 128/2010;
- nelle altre Regioni con Delibere di Giunta Regionale sono stati emanati atti di indirizzo operativo e metodologico procedurale che, coerentemente alla norma nazionale, disciplinano il processo di VAS.
Regioni nella cui normativa la componente salute viene trattata in maniera dettagliata ed estesa.
Regione | Legge/delibera/decreto/circolare | Sezioni interessate |
Lombardia | Delibera Giunta Regionale n.8/6420 del 27/12/2007 http://www.cartografia.regione.lombardia.it/sivas/ | Determinazione della procedura per la VAS di Piani e Programmi Cap. 4, § 4.2, a) ; Cap. 5, § 5.1, § 5.4 |
Delibera Giunta Regionale n. 8/10971 del 30/12/2009 http://www.dailyenmoveme.com/it/normativa/ | Determinazione della procedura di valutazione ambientale di piani e programmi – Vas (articolo 4, Lr 12/2005; Dcr n. 351/2007) – Recepimento delle disposizioni di cui al Dlgs 16 gennaio 2008, n. 4 modifica, integrazione e inclusione di nuovi modelli | |
Delibera Giunta Regionale n. 9/761del 10/11/2010 e allegati http://www.provincia.so.it/agricoltura/ | Modello metodologico procedurale e organizzativo della valutazione ambientale di piani e programmi (VAS) Cap. 4, § 4.2, a) ; Cap. 5, § 5.4 | |
Provincia Autonoma di Trento | Decreto Presidente della Provincia n.15-69/Leg. del 14/09/2006 | - Allegato I. Contenuti del rapporto ambientale di cui all’articolo 4 - Lettera G - Allegato II. Criteri per la determinazione dei possibili effetti significativi di cui all’art. 3, comma 4 - Punto 2, Caratteristiche degli effetti e delle aree che possono essere interessate |
Toscana | Legge Regionale n. 10 del 12/02/2010 http://www.provincia.pistoia.it/AreeProtette/ NORMATIVA/legge-2010-00010.pdf | - Art. 2, comma 1 ; Art. 20, comma 1; Art. 24, comma 1, lettera a); Art. 59, comma 5 - Allegato I - Criteri per la verifica di assoggettabilità di piani e programmi - Allegato II - Contenuti del rapporto ambientale |
Marche | Delibera della Giunta Regionale n. 1813 del 21/12/2010 | Allegato I - Aggiornamento delle Linee Guida regionali per la VAS di cui alla DGR 1400/2008 e adeguamento al D.lgs 152/2006 così come modificato dal D.lgs 128/2010 |
Calabria | Delibera Giunta Regionale n. 624 del 2011, Integrazione Regolamento Reg. del 4/08/08 approvato con D.G.R. 535/08 http://www.regione.calabria.it/ambiente/index.php?option=com_content&task=view&id=729&Itemid=191 | - Allegato A. Disciplinare Operativo: Par.1.1, 4.10, 5.1; cap. 6 - Allegato F. Doc. di supporto per la Redazione del Rapporto Ambientale |
Regioni nella cui normativa la componente salute viene trattata in singoli articoli/sezioni.
Regione | Legge/delibera/decreto/circolare | Sezioni interessate |
Valle d’Aosta | Legge Regionale n. 12 del 26/05/2009 http://www.consiglio.regione.vda.it/banche_dati/ | - Titolo I – Disposizioni in materia di VAS e VIA di cui alle direttive 2001/42/CE e 85/337/CEE – Capo I, Art. 1; - Allegato C, lettera g) |
Piemonte | Legge Regionale n. 40 del 14/12/1998 http://arianna.consiglioregionale.piemonte.it/base/ leggi/l1998040.html | - Art. 1, comma 1; - Art. 3, lett. a) (“qualità della vita”) |
Circolare Presidente Giunta Regionale n.1/PET del 13/01/2003 | Premessa (“qualità della vita”) | |
Delibera della Giunta Regionale n. 12-8931 del 9/06/2008 http://www.contrattidifiume.alessandria.it/legislazione/ | Allegato I | |
Umbria | Delibera della Giunta Regionale n. 423 del 13/05/2013 | Allegato A, Art. 4 |
Campania | Delibera della Giunta Regionale n. 203 del 5/03/2010 http://viavas.regione.campania.it/opencms/export/ | Allegato alla Delibera, § 4, sotto§ 4.2 |
Nello specifico, nella Regione Abruzzo e nella Regione Friuli Venezia Giulia trova diretta applicazione il D.Lgs. n. 152/2006 e s.m.i. In Abruzzo le indicazioni e le disposizioni sulla VAS sono contenute in Delibere di Giunta Regionale, Circolari e specifiche linee guida che costituiscono il riferimento per il corretto compimento del procedimento e la stesura dei rapporti preliminari/ambientali. In Friuli Venezia Giulia sono definiti alcuni aspetti delle VAS dei piani urbanistici comunali e con specifiche deliberazioni di Giunta vengono disciplinate le procedure VAS di singoli piani o programmi.
Nella Regione Calabria con Regolamento Regionale è stata approvata la procedura in materia di VAS e con Delibera Regionale è stata istituita la struttura tecnica di valutazione VAS-VIA-AIA.
Nella Regione Marche, con Delibera di Giunta Regionale, sono state emanate le Linee guida che disciplinano l’applicazione della VAS ai piani e programmi di competenza della Regione e degli Enti locali.
Nelle Regioni Campania, Lazio, Lombardia e Piemonte sono stati approvati gli indirizzi operativi e procedurali per lo svolgimento della VAS. Nella Regione Emilia-Romagna è stata adottata una Circolare dell’Assessore all’Ambiente esplicativa che ha fornito alcuni chiarimenti utili in merito all’applicazione della VAS. Infine nella Regione Sicilia è stato emanato il Modello Metodologico Procedurale della VAS.
La Direttiva VAS e la normativa italiana di recepimento richiedono una formale valutazione ambientale di piani e programmi con la finalità di proteggere l’ambiente e contribuire alle condizioni per uno sviluppo sostenibile. L’ambiente ha una definizione molto ampia che non comprende soltanto gli elementi fisici e naturali ma anche antropici ed economici, e nella valutazione dei possibili effetti significativi sull’ambiente devono essere considerati gli effetti sulla popolazione e sulla salute umana: i rischi per la salute umana rappresentano pertanto uno degli elementi per caratterizzare gli effetti al fine di valutarne la significatività.
Alcune Regioni hanno individuato i Soggetti con Competenze Ambientali da consultare nelle diverse fasi della VAS, prevedendo tra questi anche i soggetti che nell’ambito della Regione hanno competenze sanitarie (ad esempio l’Agenzia Sanitaria Unica Regionale nelle Marche, le ASL in Lombardia, il Dipartimento regionale “Tutela della salute, politiche sanitarie e sociali” in Calabria, e così via).
Tra le Regioni che hanno definito anche indicazioni metodologiche per l’applicazione della VAS, la Regione Marche individua anche un primo elenco di obiettivi ambientali di riferimento a scala regionale e propone un set minimo di indicatori comuni per la VAS. Tra i temi considerati vi è anche la salute per l’aspetto della Esposizione all’inquinamento atmosferico (polveri, ozono troposferico).
La Regione Calabria tra le indicazioni relative alla “Descrizione degli aspetti pertinenti lo stato dell’ambiente attuale”, considera anche la “Salute” di cui prevede l’illustrazione attraverso la trattazione delle seguenti componenti ambientali: “atmosfera”, “rischi antropogenici”, “rumore”, “campi elettromagnetici”, “siti inquinati”, “rischio di incidente rilevante” e “sicurezza alimentare”. Gli obiettivi di sostenibilità di riferimento per la “Salute” indicati sono riferiti alle stesse componenti ambientali.
I fondamenti giuridici della protezione della salute a livello europeo
La protezione della salute trova il proprio fondamento giuridico nell’art. 152 del Trattato di Amsterdam: “deve essere assicurato un alto livello della protezione della salute umana nella definizione e nell’attuazione di tutte le politiche e di tutte le attività della Comunità”. Tale principio - la salute in tutte le politiche - è ribadito nella Risoluzione del Consiglio del giugno 1999 (“Risoluzione del Consiglio dell’8 giugno 1999 concernente la futura azione della Comunità nel settore della sanità pubblica”, Gazzetta Ufficiale n. C 200 del 15/07/1999 p.1-2) che stabilisce le procedure per il monitoraggio degli impatti delle politiche e delle attività comunitarie sulla salute pubblica e la sua protezione. L’art. 5 bis del Trattato di Lisbona (http://ec.europa.eu/archives/lisbon_treaty/full_text/index_it.htm) ribadisce: L’Unione europea “ha competenza per svolgere azioni intese a sostenere, coordinare o completare l’azione degli Stati membri”…nel settore della “tutela e miglioramento della salute umana” e precisa che “Nella definizione e nell’attuazione delle sue politiche e azioni, l’Unione tiene conto delle esigenze connesse con la promozione di … un elevato livello di …. tutela della salute umana”. L’art. 152 del Trattato di Amsterdam è così modificato: il termine “umana” è sostituito da “fisica e mentale” e alla fine del paragrafo 1, secondo comma dell’articolo è aggiunta la seguente frase: “nonché la sorveglianza, l’allarme e la lotta contro gravi minacce per la salute a carattere transfrontaliero”.
L’integrazione della componente salute nella VAS in ambito internazionale
A livello internazionale sono state predisposte diverse Linee guida27. Alcune consigliano genericamente di tener conto anche degli aspetti relativi alla salute e alle condizioni sociali ed economiche28, o indicano tra le Autorità pubbliche interessate anche quelle che hanno competenze sulla salute umana29. In altre l’ambiente viene definito come un insieme dei sistemi fisici, biologici, chimici, e delle loro relazioni con i fattori economici, sociali e culturali che hanno effetti indiretti o diretti o graduali sugli esseri viventi e sulla qualità della vita degli uomini e delle donne, che comporta la descrizione nel Rapporto ambientale anche dei possibili effetti sulla salute umana oltre che sulla popolazione, implicando pertanto anche la consultazione delle Autorità aventi competenze sanitarie30.
Altre Linee guida consigliano di utilizzare la metodologia di Valutazione di Impatto sulla Salute (VIS) per la valutazione egli effetti dei piani/programmi sulla salute umana31 e di considerare già nella fase di screening la valutazione del rischio per la salute, ad es. a seguito di un incidente.32 Si deve, cioè, valutare se un piano possa comportare l’aumento delle emissioni, del rumore, delle vibrazioni e di altri problemi ambientali che possano coinvolgere anche la salute umana e indicare, tra le caratteristiche degli effetti dell’area interessata dal piano/programma, quelle che hanno implicazioni per la salute umana. Come esempio viene considerato il caso in cui la contaminazione del suolo possa avere effetti negativi direttamente sul corpo umano o sulla salute mentale. Anche i piani che prevedono un impatto sociale (ad es. per la riduzione della criminalità o per l’aumento dell’accesso all’istruzione), che rientrano in misura minore nelle prescrizioni normative della VAS come buona pratica (come risposta ad eventuali preoccupazioni della popolazione coinvolta), dovrebbero tener conto delle implicazioni sulla salute umana, e prevedere la realizzazione volontaria di una VIS.33 È previsto l’abbandono del piano nel caso in cui la VAS identifichi dei rischi per la salute umana, per la sicurezza o per i siti europei protetti.
Altre linee guida estendono la valutazione degli impatti sulla salute anche nella fase della VAS in cui si analizzano gli effetti cumulativi derivanti dai diversi piani e programmi, inclusi quelli dell’ambiente urbano che potrebbero avere effetti negativi sulla salute a causa dell’aumento del traffico, dei lavori di costruzione, del rumore e delle emissioni in aria.34
Alcune Linee guida illustrano in dettaglio come si integra la dimensione della salute in tutto il processo di VAS.35 I determinanti che hanno una maggiore influenza sulla salute della popolazione vengono collegati con i fattori biologici e genetici, lo stile di vita, l’ambiente, la struttura culturale e sociale, e le politiche, ma si precisa che vi sono anche molti altri fattori che possono influenzare la salute, come il miglioramento dell’istruzione e delle competenze, il reddito, l’abitazione, l’occupazione, la qualità dell’aria, i trasporti, l’acqua e lo smaltimento dei rifiuti.
La scelta degli indicatori e la decisione su come essi devono essere monitorati dovrebbero essere effettuate in collaborazione con il Direttore regionale per la salute pubblica sulla base delle informazioni disponibili. Poiché non è sempre facile avere evidenze delle correlazioni tra ambiente e salute è necessaria una valutazione trasparente delle “causalità” e, in alcuni casi è necessario utilizzare anche degli indicatori indiretti.
Il Manuale per l’attuazione del Protocollo United Nations Economic Commission for Europe (UNECE) sulla VAS36, parte A7, raccomanda di tener conto dei risultati della consultazione delle Autorità sanitarie al fine di:
- identificare quali determinanti o fattori che influenzano la salute umana potrebbero avere effetti significativi;
- considerare come il piano/programma possa proteggere o promuovere la salute coerentemente con i principali obiettivi ambientali e sanitari.
I fattori della salute che possono essere influenzati dai piani e programmi possono comprendere:
- lo stile di vita, ossia: la possibilità di passeggiare e di andare in bicicletta; la disponibilità di medicinali; la disponibilità di spazio per gli esercizi fisici; la promozione di trasporti pubblici efficienti e lo scoraggiamento dell’uso dei mezzi privati;
- le relazioni sociali/influenze della comunità/reti di relazioni, ossia: la coesione sociale; la frammentazione o meno dei gruppi; il supporto o l’isolamento della comunità, l’accessibilità ai servizi (sanitari e non); l’accessibilità ai trasporti locali e la rete di comunicazione; l’uso del territorio e la progettazione urbana; la sicurezza e la criminalità;
- le condizioni di vita e di lavoro, ossia: disponibilità e qualità delle abitazioni; la disponibilità di acqua potabile e di servizi igienici adeguati; la qualità dell’aria indoor; l’esposizione ai rischi (es. rischi accidentali, sul luogo di lavoro e dei trasporti);
- gli aspetti sociali ed economici quali educazione, lavoro, reddito;
- la cultura, ossia i sistemi di valori, la religiosità, e i siti di importanza religiosa o culturale;
- l’ambiente, ossia: inquinamento dell’aria, dell’acqua, il rumore, gli ambienti che possono favorire il diffondersi delle malattie.
Per l’UNECE gli impatti sanitari chiave da affrontare nella VAS dovrebbero essere identificati caso per caso, anche sulla base della preoccupazione della popolazione coinvolta riguardo a particolari impatti e/o sulla base dei giudizi tecnici espressi da esperti sulla salute all’interno del team VAS. Dovrebbe inoltre essere chiaro come il piano/programma contribuisca al raggiungimento dei 21 obiettivi sulla salute stabiliti dall’OMS. Ogni limitazione del processo VAS per quanto riguarda la “copertura” degli impatti sulla salute deve essere conosciuta all’inizio e alla fine del processo di valutazione (per guidare i commenti degli stakholders della salute) e nel Rapporto ambientale.
Lo United Nations Environment Programme (UNEP) ritiene che l’estensione delle finalità della VAS alla previsione e alla valutazione degli impatti sociali, economici e sulla salute prodotti dai piani e programmi, nasca da una duplice esigenza. Da una parte è richiesta dalle popolazioni che possono essere interessate dall’attuazione dei piani e programmi e, dall’altra, dalla necessità di valutare tutti i possibili effetti ambientali e, quindi, anche quelli prodotti dalle azioni sociali ed economiche, che pertanto non possono essere esclusi dalla valutazione della VAS, pena il rischio di escludere conseguentemente alcuni potenziali impatti negativi sull’ambiente e sulla salute.37
Per l’OMS i “determinanti” della salute sono quei fattori che possono avere un’influenza significativa sulla salute o sulla popolazione, e sono correlati a fattori genetici e biologici individuali, agli stili di vita, all’ambiente, alla struttura culturale e sociale, e alle policy e al loro sistema di relazioni. Altri fattori che influenzano la salute sono: l’educazione e le competenze, il reddito, l’abitazione, l’occupazione, la qualità dell’aria, i trasporti, l’acqua, e lo smaltimento dei rifiuti. Per alcuni aspetti vi sono evidenze molto chiare, come ad esempio per quanto riguarda le relazioni tra la qualità dell’aria e la salute, mentre per altri vi sono ancora molte incertezze che andrebbero colmate. È chiaro che, in quest’ottica, il Reponsabile della sanità pubblica dovrebbe essere il punto di riferimento delle Autorità responsabili fin dal primo momento.
Recentemente è stata avvertita anche la necessità di integrare la VIS38 con la VAS39. A questo fine, in estrema sintesi, sarebbe utile sviluppare linee guida simili a quelle prodotte dall’OMS, dalla World Bank o dalla British Medical Association, al fine di:
- acquisire un vocabolario comune;
- rendere disponibili checklist dei determinanti sulla salute;
- identificare strumenti comuni per facilitare l’integrazione degli impatti sull’ambiente e sulla salute;
- individuare obiettivi e target con i quali analizzare gli impatti sanitari (tutti i Paesi dovrebbero avere le Strategie per lo sviluppo sostenibile e gli Environmental Health Action Plans, che potrebbero costituire i benchmarks utili a questo scopo).
La VAS, infine, dovrebbe essere applicata a tutti i livelli, anche nella fase di scoping, e a tutti i processi decisionali che potrebbero avere effetti significativi sull’ambiente e sulla salute, includendo anche gli aspetti sociali quando appropriati e necessari.
La “Mappa della salute”
Hugh Barton and Marcus Grant (2006), drawing on Whitehead and Dahlgren (1991) and Barton (2005). Sources: (a) Barton H (2005) ‘A Health Map for Urban Planners: towards a conceptual model for healthy, sustainable settlements’ in Built Environment Vol 31, No 4, pp 339-355. (b) Barton H and Grant M (2006) ‘A health map for the local human habitat’ in Journal of the Royal Society for the Promotion of Health Vol 126, No 6. (c) Whitehead M and Dahlgren G (1991) ‘What can be done about inequalities in health?’ The Lancet 338 pp1059-1063
I potenziali effetti sulla salute dell’ambiente naturale e costruito
La sfera mostra i potenziali effetti sulla salute dell’ambiente naturale costruito. Per Hugh Burton tutte le diverse sfaccettature di un insediamento umano sono riflesse nella serie di sfere dell’immagine che si muovono attraverso variabili sociali, economiche e ambientali. La salute e il benessere di tutti i settori della popolazione sono al centro e sono fortemente influenzate dallo stile di vita personale (attività fisica, dieta e stress ). Il benessere mentale e la scelta dello stile di vita sono in parte regolati dalle relazioni e dalla cultura, dai social network e dalle comunità in cui gli individui vivono. Queste sfere sono influenzate a loro volta dalle opportunità economiche disponibili (il reddito è un fattore determinante per la salute ) e, inoltre, dal modello delle attività urbane e dalla forma dell’ambiente costruito. Spesso è il rapporto tra le sfere che ha bisogno di attenzione in piani e programmi di sviluppo.
Gli obiettivi dell’OMS per la salute umana
Il programma europeo dell’OMS (Health21, The Health for all policy framework for the WHO European Region, WHO Regional Office for Europe Copenhagen, European Health for All, Series n. 6, 1998) si concentra sui problemi della salute connessi sia con le società industriali e post industriali sia con quelli dei paesi dell’Europa orientale.
Comprende i seguenti obiettivi:
1) Solidarity for health in the European Region,
2) Equity in health,
3) Healthy start in life,
4) Health of young people,
5) Healthy aging,
6) Improving mental health,
7) Reducing communicable diseases,
8) Reducing non communicable diseases,
9) Reducing injury from violence and accidents,
10) A healthy and safe physical environment,
11) Healthier living,
12) Reducing harm from alcohol, drugs and tobacco,
13) Settings for health,
14) Multisectoral responsibility for health,
15) An integrated health sector,
16) Managing for quality of care,
17) Funding health services and allocating resources,
18) Developing human resources for health,
19) Research and knowledge for health,
20) Mobilizing partners for health,
21) Policies and strategies for health for all.”
Note
26 Art. 1, Direttiva 2001/42/CE
27 Per una ricognizione di esempi concreti di VAS delle politiche condotte da diversi Paesi europei (Austria, Francia, Germania, Paesi Bassi, Danimarca, Finlandia, Canada, ecc.) che integrano la dimensione della salute nelle diverse fasi della valutazione si veda la Linea Guida” SEA and Integration of the Environment into Strategic Decision-Making, European Commission contract, No. B4-3040/99/136634/MAR/B4”.
28 “Guidelines for Implementing the Cabinet Directive on the Environmental Assessment of Policy, Plan and Program Proposals” del Canada (http://www.ceaa.gc.ca/Content/B/3/1/B3186435-E3D0-4671-8F23-2042A82D3F8F/Cabinet_Directive_on_Environmental_Assessment_of_Policy_Plan_and_Program_Proposals.pdf) e “Eléments techniques du cahier des charges de l’évaluation stratégique environnementale (ESE) des programmes FEDER 2014-2020” della Francia, (Art. R122-20 del Codice dell’ambiente francese, modificato dall’art. 2 del Decreto n°2010-365 du 9 avril 2010 - art. 2); e Sea Topic: Air del Galles.
29 Guía de aplicación de la Ley 9/2006, de 28 de Abril, sobre evaluación ambiental de los efectos de determinados planes y programas en el medio ambiente della Spagna. Vedi anche Maria do Rosário Partidário, Strategic Environmental Assessment, Good Practices Guide - Methodological Guidance, Portuguese Environment Agency, Amadora, 2007.
30 Strategic Environmental Assessment, Good Practices Guide - Methodological Guidance, Portuguese Environment Agency, Amadora, 2007.
31 A Practical Guide to the Strategic Environmental Assessment Directive - settembre 2005 - della Scozia, https://www.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/7657/practicalguidesea.pdf
32 Strategic environmental assessment guidance, Scottish Government - agosto 2013, http://www.scotland.gov.uk/Resource/0043/00432344.pdf
33 Ai fini della consultazione l’Agenzia per l’ambiente scozzese è l’Autorità competente anche per la popolazione e la salute umana.
34 Guidelines for cumulative effects assessment in SEA of plans, Cooper, LMC, (2004), Imperial College London.
35 Draft Guidance on Health in Stategic Environmental Asssment, Consultation document, Editors: Colleen Williams, Department of Health, Paul Fisher, Chemical Hazards and Poisons Division, Health Protection Agency, Uk, marzo 2007.
36 Resource Manual to Support Application of the UNECE Protocol on Strategic Environmental Assessment. http://www.unece.org/fileadmin/DAM/env/eia/sea_manual/documents/SEAmanualHealthDraftFinalSept2007.pdf
37 Environmental Impact Assessment and Strategic Environmental Assessment: Towards an Integrated Approach, UNEP, 2004.
38 L’Health impact assessment (HIA/VIS) viene definita come l’insieme di procedure, metodi e strumenti che sistematicamente valutano gli effetti potenziali, e talvolta non previsti, di una politica, di un piano, programma o progetto sulla salute e la distribuzione di questi effetti all’interno della popolazione. L’HIA/VIS identifica le azioni adeguate a gestire quegli effetti. Vedi: Health Impact Assessment, Main concept and suggested approach, Gothenburg consensus paper, December, 1999.
39 Institutionalizing policy-level health impact assessment inEurope: is coupling health impact assessment with strategic environmental assessment the next step forward?, John Wright, Jayne Parry & Edward Scully http://www.who.int/bulletin/volumes/83/6/472.pdf?ua=1
Carlo Zocchetti, Cristina Capetta
Direzione Generale Salute, Regione Lombardia
Agli inizi del 2014 Regione Lombardia ha approvato le “Linee guida per la componente salute pubblica degli studi di impatto ambientale”. La linea guida si presenta come quadro generale di riferimento programmatorio per la stesura dello Studio di Impatto Ambientale (SIA), uno strumento metodologico rivolto ai proponenti ed ai valutatori. Essa si pone la domanda generale su quale sia l’impatto dell’opera che viene proposta sulla salute della popolazione interessata e si sviluppa come un percorso di accompagnamento affinché da una parte il proponente articoli una risposta motivata e completa al quesito e dall’altra il valutatore sia messo nelle condizioni di esercitare il proprio compito nel migliore dei modi. La linea guida riflette sostanzialmente sulla fase cosiddetta di orientamento (scoping), delineandone gli elementi fondamentali, con l’obiettivo finale di una valutazione quantitativa dell’impatto atteso sulla salute della popolazione interessata dall’opera. Secondo la linea guida, la stima degli effetti sanitari attesi deve essere condotta ricorrendo alle metodologie più accreditate sia dalla tossicologia che dalla epidemiologia; deve considerare la complessità degli elementi allo studio; deve partire da una valutazione dello stato di salute della popolazione “ante operam”, e deve poi procedere relativamente alle fasi di cantiere (opere in costruzione), di esercizio (ad opera terminata) e di dismissione (qualora prevista); deve utilizzare tutti i dati sanitari disponibili e pertinenti. Sulla scorta delle prime esperienze in corso, l’articolo termina segnalando alcune indicazioni per il miglioramento dell’applicazione delle linee guida e qualche problema che merita una riflessione.
Con DGR n. X/1266 del 24/1/2014 Regione Lombardia ha approvato le “Linee guida per la componente salute pubblica degli studi di impatto ambientale” che qui vengono descritte.
La linea guida si presenta come quadro generale di riferimento programmatorio per la stesura dello Studio di Impatto Ambientale (SIA); non è indirizzata verso qualche specifica tipologia di intervento (strada, aeroporto, discarica, inceneritore,..); rappresenta un contributo del tutto nuovo ed originale per chi si occupa di valutazione di impatto sulla salute delle trasformazioni del territorio soprattutto per il tentativo di mettere a tema in senso proprio il contenuto complessivo del capitolo “salute pubblica”. Le linee guida, seppure con una organizzazione del testo diversa rispetto a quella deliberata dalla Giunta Regionale, sono disponibili anche sulla Rivista “Italian Journal of Occupational and Enviromental Hygiene” (anno 2012, vol. 3, pagg. 203-220).
La linea guida è stata predisposta da un gruppo di lavoro composto da tecnici di ASL, Arpa, Province, Regione, che per oltre due anni ha raccolto normativa ed esperienze esistenti, ha identificato le tematiche di maggiore rilevanza, ha predisposto la struttura della linea guida, ed alla fine ne ha curato la stesura materiale, in un contesto di sostanziale assenza di esperienze similari.
Se scomponiamo grossolanamente in due fasi il percorso di valutazione dell’impatto sulla salute di una determinata opera, distinguendo una prima fase di predisposizione dello studio di impatto ambientale ed una seconda fase di valutazione di tale impatto, oggetto delle linee guida non è la valutazione in senso stretto bensì è il contenuto del SIA: in particolare, essa si offre come strumento metodologico rivolto ai proponenti (ed ai valutatori) per guidare la stesura del SIA. La linea guida si pone una domanda generale (qual è l’impatto dell’opera che viene proposta sulla salute della popolazione interessata dall’opera stessa) e sviluppa il suo contenuto come un aiuto, un percorso di accompagnamento affinché da una parte il proponente articoli una risposta motivata e completa al quesito e dall’altra il valutatore sia messo nelle condizioni di esercitare il proprio compito nel migliore dei modi: ciò perché gli impatti di cui il proponente dovrà farsi carico sono (almeno in linea di principio) gli stessi che saranno poi oggetto di attenzione da parte del valutatore.
Per raggiungere l’obiettivo indicato la linea guida, a parte l’ovvio riferimento alla normativa di interesse a livello nazionale e regionale nonché alla breve presentazione di alcune delle più significative esperienze che hanno guidato la riflessione del gruppo di lavoro, inizia con la proposta di alcune definizioni comuni rilevanti per la stesura del SIA: salute, sanità pubblica, principio di precauzione, pericolo, rischio, limite, popolazione target, effetto atteso sulla salute, fattori di confondimento e interazione. La loro presentazione (e breve discussione) non assolve ad un, per altro sempre utile, compito accademico ma costituisce indicazione per il proponente affinché il SIA tematizzi esplicitamente (con gli strumenti metodologici che la linea guida riporta) gli argomenti di cui alle definizioni.
Come secondo passaggio la linea guida riflette sulla fase cosiddetta di orientamento (scoping), delineandone alcuni elementi fondamentali: dalla raccolta delle disposizioni legislative e programmatorie inerenti il settore di interesse alla raccolta delle informazioni preliminari riferite al progetto; dall’inquadramento del territorio in cui l’opera si inserisce alla individuazione dei principali fattori di pressione; dalla identificazione (e quantificazione) dei fattori fisici e chimici prodotti dall’opera alla delimitazione della popolazione coinvolta (compresi gli eventuali sottogruppi più sensibili); dall’esame della letteratura scientifica alla identificazione degli eventuali effetti critici sulla salute della popolazione; e così via. Questa attività è propedeutica, ma necessaria, ai fini della predisposizione di quello che la linea guida considera lo sforzo maggiore da condurre attraverso il SIA, e cioè una valutazione quantitativa dell’impatto atteso sulla salute della popolazione interessata dall’opera. A tale scopo le indicazioni fornite dal documento di Regione Lombardia sono molte e diversificate: a titolo esemplificativo e generale è utile ricordare almeno l’affronto delle questioni che seguono.
- La stima degli effetti sanitari attesi deve essere condotta ricorrendo alle metodologie più accreditate sia dalla tossicologia che dalla epidemiologia, considerando la complessità degli elementi allo studio (diverse popolazioni, dinamiche geografiche e temporali, fattori di confondimento, valori di riferimento e di confronto, …);
- La stima degli effetti attesi, a partire da una valutazione dello stato di salute della popolazione “ante operam”, deve riguardare la fase cosiddetta di cantiere (opere in costruzione), la fase di esercizio (ad opera terminata) e la eventuale fase di dismissione (qualora prevista);
- La stima degli effetti attesi deve esitare in una misura quantitativa di impatto (numero/percentuale/.. di casi attesi, in più o in meno) e non in una generica descrizione di possibili eventi;
- Per la stima degli effetti attesi occorre utilizzare tutti i dati disponibili e pertinenti: mortalità, ricoveri ospedalieri, consumi farmaceutici, prestazioni di specialistica ambulatoriale, esenzioni, registri di patologia, accessi al pronto soccorso, certificati di assistenza al parto, ecc., nonché tutte quelle informazioni (o elaborazioni) relative al territorio/popolazione di interesse e già rese disponibili (in letteratura, internet, …) per altri scopi/obiettivi.
Naturalmente la linea guida dettaglia ed esemplifica gli elementi generali che sono stati precedentemente accennati (popolazioni, territori, fattori di pressione, confondenti, analisi temporali, approccio tossicologico ed epidemiologico, …).
Il documento termina da una parte richiamando che nel SIA devono essere descritte le attività di mitigazione degli eventi e dall’altro che siano esplicitamente previste attività per il monitoraggio del processo realizzativo, ed in particolare per permettere di valutare quanto le fasi attuative dell’opera si avvicinino (ovvero si discostino) dalle indicazioni previsionali.
In conclusione, il contenuto della presente linea guida costituisce una sorta di tacito accordo tra il proponente ed il valutatore (intesi in termini generali ed astratti) per quanto riguarda il contenuto del capitolo “salute pubblica”, al punto tale che (fatte salve, da una parte, le specificità che riguardano ogni singolo progetto e, dall’altra, tenendo debitamente conto delle ovvie differenze tra un SIA riferito ad opere con impatto atteso sulla salute elevato ovvero ad un SIA per opere con impatto atteso sulla salute trascurabile) per gli argomenti contenuti nella presente linea guida che non dovessero trovare rappresentazione nel SIA è legittimo che il valutatore chieda conto al proponente attraverso specifica motivazione della loro assenza ovvero facendoli oggetto di richiesta di integrazione.
È indubbio che le linee guida di Regione Lombardia rappresentano un elemento di forte novità nel panorama delle attività riferite alla valutazione di impatto sulla salute nel contesto delle procedure di VIA, e la rilevanza dell’indice (di argomenti) proposto nelle linee guida risiede anche nella assenza di indicazioni di dettaglio negli strumenti legislativi oggi disponibili: per la prima volta si è quindi provato ad esplicitare un elenco di informazioni necessarie per la predisposizione dello Studio di Impatto Ambientale.
Le notizie fin qui raccolte dalla Direzione Generale Salute di Regione Lombardia relativamente alle molte opere per le quali sono in predisposizione (o sono stati predisposti) Studi di Impatto Ambientale sono incoraggianti: il contenuto delle linee guida sta infatti segnando in maniera significativa e coerente sia il lavoro dei proponenti che quello dei valutatori, dando maggiore evidenza nelle procedure di VIA al capitolo riguardante la valutazione dell’impatto sulla salute, a tutto sperabile vantaggio (ma lo si potrà valutare solo tra alcuni anni) della valorizzazione del bene “salute pubblica”.
Dalle prime esperienze in corso, per quanto iniziali con riferimento specifico alla adozione delle linee guida, si possono trarre sia alcune indicazioni specifiche per il miglioramento della applicazione delle linee stesse sia evidenziare qualche problema che merita una riflessione ulteriore.
Dal punto di vista delle indicazioni operative due sono i suggerimenti fino ad oggi emersi:
- il primo riguarda il lavoro dei proponenti nella compilazione del SIA, paragrafo salute pubblica, dove il passaggio dalla mancanza di indicazioni (precedente alle linee guida) alle dettagliate specificazioni contenute nel documento regionale richiede un necessario periodo di metabolizzazione delle indicazioni e di adattamento ai nuovi indirizzi, anche attraverso l’accompagnamento del cammino dei proponenti, i quali devono essere aiutati a dare realizzazione ai contenuti delle linee guida per la redazione del SIA. Il passaggio dalla quasi generale assenza del capitolo salute alla sua compilazione in accordo specifico alle indicazioni contenute nelle linee guida non è un processo che può essere pensato in maniera istantanea e sta richiedendo l’intervento ripetuto degli enti interessati, in particolare la Direzione Generale Salute della Regione e le ASL, a supporto ed indirizzo delle attività dei proponenti (tipicamente attraverso incontri che hanno lo scopo di evidenziare gli elementi metodologici, e non di merito, da considerare)
- il secondo riguarda il ruolo delle ASL. Nel percorso di VIA di Regione Lombardia le Aziende Sanitarie Locali hanno il ruolo di soggetto valutatore, ma alle stesse ASL viene spesso chiesto di svolgere attività di valutazione dello stato di salute, in relazione a specifiche opere in corso di VIA, da parte di soggetti (tipicamente, amministrazioni comunali) che sono parte in causa nel processo di VIA. In questo contesto la ASL rischia di svolgere il ruolo di valutatore di sé stesso, con un evidente conflitto di interesse che deve assolutamente essere evitato: è su questo argomento che la Direzione Generale Salute della Regione è intervenuta (e sta intervenendo) con specifiche indicazioni.
Dal punto di vista delle problematiche già emerse il tema di maggiore rilievo ha a che fare con la disponibilità reale dei dati idonei per predisporre il SIA. Le linee guida lombarde suggeriscono un largo utilizzo delle informazioni sanitarie disponibili ai fini della compilazione dello studio di impatto ambientale (mortalità, ricoveri ospedalieri, consumi farmaceutici, prestazioni di specialistica ambulatoriale, esenzioni, registri di patologia, accessi al pronto soccorso, certificati di assistenza al parto, ecc.), informazioni che oggi non sono ancora pubblicamente disponibili ai potenziali proponenti (almeno con l’ampiezza fatta intendere dalle linee guida) ma che sono invece nella disponibilità delle ASL e/o della Direzione Generale Salute di Regione Lombardia. Ciò ha portato, negli esempi fino ad oggi noti, da una parte i proponenti (in generale) a presentare alle ASL (e alla DG Salute) richieste generiche e globali di acquisizione dati, di solito esorbitanti rispetto all’opera in corso di VIA, e dall’altra le ASL a frapporre diverse tipologie di difficoltà (tempi, volumi, costi, privacy, …). Certamente il tema della disponibilità dei dati, nel rispetto della normativa sulla privacy, sembra essere uno dei punti di svolta e di maggior criticità per le novità introdotte dalle linee guida lombarde: sul punto Regione Lombardia sta concentrando i propri sforzi, in collaborazione con le competenti strutture delle ASL, affinché si possa dare corso reale alle indicazioni contenute nella linea guida.
Simonetta Fuser
Agenzia Regionale per la Protezione dell’Ambiente Friuli Venezia Giulia Gabriella Trani
Direzione centrale salute, integrazione socio sanitaria politiche sociali e famiglia - Area promozione salute e prevenzione, Regione Friuli Venezia Giulia
Negli ultimi anni è apparsa forte la volontà nella regione FVG di avviare percorsi formativi finalizzati a sensibilizzare gli operatori dei Dipartimenti di Prevenzione e dell’Agenzia Regionale per la Protezione dell’Ambiente del Friuli Venezia Giulia sul tema ambiente e salute ed in particolare sulle implicazioni sanitarie ed ambientali della pianificazione/progettazione di interventi potenzialmente impattanti sul territorio. Le attività previste dal progetto CCM t4HIA hanno permesso di continuare nelle sperimentazioni con il protocollo VISPA già avviate dal 2012. Alle sperimentazioni hanno partecipato i diversi enti coinvolti nell’iter-istruttorio e diversi stakeholder fra cui anche titolari o proponenti dell’attività analizzata. La sperimentazione effettuata ha messo in luce potenzialità e limiti degli strumenti VISPA.
Il rapporto tra ambiente e salute è una problematica che si va facendo sempre più importante, sia per la necessità di avere strumenti validi per le valutazioni che precedono l’insediamento di una nuova attività produttiva nel territorio sia per il tema della comunicazione del rischio alle popolazioni potenzialmente esposte, cui vanno date informazioni supportate da evidenze scientifiche.
Tuttavia, mentre esistono esperienze consolidate in materia di valutazione degli impatti sull’ambiente di piani, progetti, insediamenti urbanistici e industriali non si può dire altrettanto di processi analoghi che permettano di stimare e valutare in modo estensivo ed integrato gli impatti sulla salute, per cui si è ritenuto opportuno avviare nel 2011 un percorso formativo finalizzato a sensibilizzare gli operatori dei Dipartimenti di Prevenzione e dell’Agenzia Regionale per la Protezione dell’Ambiente del Friuli Venezia Giulia sul tema ambiente e salute ed in particolare sulle implicazioni sanitarie ed ambientali della pianificazione/progettazione di interventi impattanti sul territorio.
Obiettivo della formazione, proseguita nel 2012 con la collaborazione della regione Emilia-Romagna, era aumentare le conoscenze sul nuovo strumento operativo VISPA per arrivare poi ad introdurlo nella pratica quotidiana di formulazione dei pareri che gli organismi preposti (Dipartimento di prevenzione e Arpa) emettono per l’approvazione dei diversi piani e /o progetti.
Alla fase formativa del 2011–2012, puramente teorica, ha fatto seguito la sperimentazione dello strumento in situazioni significative e reali (a titolo di esempio: un polo chimico in fase di riconversione, un ampliamento di una discarica per rifiuti non pericolosi autorizzata al conferimento di rifiuti contenenti amianto), consentendo così agli operatori dei Dipartimenti di Prevenzione e dell’Arpa di crescere in una nuova cultura del rapporto tra ambiente e salute.
Con l’applicazione dei protocolli VISPA a particolari progetti e piani è emersa infatti la necessità di instaurare rapporti sinergici e collaborativi tra i diversi operatori e le diverse professionalità che hanno sviluppato anche criticamente le caratteristiche principali del processo che sono:
- l’approccio partecipativo;
- la valutazione degli impatti essenzialmente qualitativa sulla base di check list preordinate;
- l’espressione di raccomandazioni per l’adozione di misure da adottare per minimizzare gli impatti e ottimizzare i benefici.
Si è attuato così uno stretto collegamento tra l’operatività delle Aziende Sanitarie e dell’Arpa. Le attività svolte hanno permesso di promuovere l’integrazione tra le politiche regionali di Prevenzione Sanitaria e di tutela Ambientale, anche con l’individuazione di obiettivi specifici comuni inseriti all’interno dei relativi Piani di Programmazione Annuali.
Parallelamente la Regione Friuli Venezia Giulia ha avviato in via sperimentale, nel periodo 2008-2012, un osservatorio epidemiologico ambiente e salute, che ha costruito la georeferenziazione di tutti i cittadini della regione, al fine di poter supportare studi specifici sugli effetti di esposizioni ambientali, e che ha condotto alcune analisi su specifiche situazioni per le quali si ipotizzava un forte impatto sulla salute. Nel 2014 l’Osservatorio Ambiente e Salute (OAS) è stato formalmente istituito in Arpa FVG (Delibera di Giunta Regionale n.532) con l’ obiettivo di rafforzare le basi scientifiche delle politiche ambientali, finalizzate in particolare a fornire conoscenze sugli effetti degli inquinanti sulla popolazione regionale in ambiti sensibili o vulnerabili a fenomeni di inquinamento ambientale con compito di integrazione tra dati ambientali e sanitari, studi di epidemiologia ambientale a livello regionale e valutazione dello stato di salute delle popolazioni; l’OAS provvederà, dopo confronto con la politica Regionale, alla gestione, comunicazione e diffusione dei dati attraverso la pubblicazione dei risultati delle attività svolte per la divulgazione scientifica e rendere fruibili le informazioni alla comunità locale.
In base alle esperienze passate e con una visione lungimirante è stata valutata la necessità di definire la strutturazione dell’osservatorio con modalità organizzative che permettano ai due sistemi ambiente e sanità di stare insieme con efficienza; per favorire i meccanismi di integrazione tra le componenti professionali clinico epidemiologiche in ambito sanitario con un unico interfacciamento operativo con le professionalità che si occupano di ambiente.
A questo si aggiunge l’avvio di un tavolo tecnico di addestramento in collaborazione Arpa FVG e Direzione centrale Salute per confronto sulle attività inerenti alla Valutazione Impatto Salute, sulle conoscenze per il corretto svolgimento delle attività di VIS in ambito VIA, AIA e VAS anche nell’ottica di preparazione di un gruppo inter-istituzionale Ambiente e Salute, che vedrà il coinvolgimento del Servizio valutazioni ambientali della Direzione Ambiente, in visione di una auspicabile modifica da parte del legislatore nazionale delle norme di riferimento in materia ambiente in base alle indicazioni dell’articolo 3 della direttiva 2014/52/Ue che specifica che gli effetti da valutare, oltre che diretti e indiretti, dovranno essere “significativi” aumentando l’elenco dei fattori oggetto di impatto integrando i temi in valutazione con la componente “salute umana” e “popolazione” rapportandole allo stato delle matrici ambientali a cui è esposta.
Le sperimentazioni effettuate con il protocollo VISPA tra il 2012 e la fine 2014 sono state in tutto 10. Alla procedura hanno partecipato i diversi enti coinvolti nell’iter-istruttorio e diversi stakeholder fra cui anche titolari o proponenti dell’attività analizzata. La sperimentazione effettuata ha messo in luce potenzialità e limiti degli strumenti VISPA, oggetto di discussione nei tavoli di lavoro di cui viene presentata una sintesi nel riquadro A e B.
RIQUADRO A PUNTI DI FORZA
| RIQUADRO B CRITICITÀ
|
L’evidenza dei punti di forza mette sicuramente in luce l’enorme potenzialità dello strumento che permette inoltre di portare in tavoli istituzionali e conferenze concetti, raccomandazioni e indicazioni elaborati dai soggetti competenti ed anche portatori di interesse relativamente ai determinati di salute coinvolti, progettualità ed iter autorizzativi che altrimenti non avrebbero avuto spazio di espressione per ovvi motivi di limiti legislativi. L’esperienza in Regione Friuli Venezia Giulia con gli strumenti VISPA, sta contribuendo alla definizione di indicazioni e definizione di azioni di miglioramento per migliorare la sostenibilità e la convivenza con il sociale anche per impianti produttivi decisamente importanti, strategici dal punto di vista economico. A tal riguardo riteniamo comunque importante sottolineare che le schede presentate ai vari soggetti competenti hanno avuto necessità di ampliamento relativamente alla parte di valutazione quantitativa, più carente rispetto a quella qualitativa, passo obbligato per riuscire a definire in maniera chiara ed efficace l’azione di miglioramento e le possibili raccomandazioni alla Autorità Competente a cui è lasciato il delicato compito di decidere.
È auspicabile, nel prossimo futuro, grazie anche al contributo che possiamo dare nel progetto CCM “Tools for Health Impact Assessment”, riuscire a superare le criticità evidenziate ed indirizzare il percorso valutativo in un adeguato processo condiviso, da cui possano emergere significative indicazioni da inoltrare al legislatore nazionale.
Giovanna Casale
Dirigente medico presso il Servizio Igiene e Sanità Pubblica Azienda a ULSS 18 Rovigo con incarico di Alta Professionalità Igiene Territoriale-Ambiente e Salute
Il progetto VISPA si è inserito, nell’ambito delle attività del Servizio Igiene e Sanità Pubblica dell’Azienda ULSS 18 di Rovigo, all’interno di un percorso iniziato nel 2008, anno in cui è stato inviato alle amministrazioni pubbliche coinvolte nel rilascio di atti autorizzatori in materia ambientale, dai Direttori Generali delle due Aziende Sanitarie della provincia di Rovigo, il “Documento base per le valutazioni di sanità pubblica in materia di inquinamento ambientale” elaborato dai Servizi Igiene e Sanità Pubblica. Tale documento delinea, ancora oggi, la politica, in materia ambientale, della sanità pubblica nel nostro territorio.
In questo contesto, quindi, dove già non viene più chiesto al medico di esprimersi favorevolmente o sfavorevolmente in materia ambientale, si è inserito il progetto VISPA introducendo nuovi elementi di confronto e di valutazione che allargano i confini di valutazione oltre all’impatto sulla salute da parte degli inquinanti. Determinanti di salute quali valutazione della percezione del rischio, gli aspetti socio economici, comportamenti e stili di vita, condizioni lavorative, servizi, sui quali ci si è confrontati con i tecnici ARPAV, della Provincia e del Comune per i 3 casi oggetto della sperimentazione, hanno senza dubbio contribuito a migliorare le conoscenze e ad allargare i confini entro cui venivano espresse le valutazioni.
Il progetto VISPA si è inserito, nell’ambito delle attività del Servizio Igiene e Sanità Pubblica dell’Azienda ULSS 18 di Rovigo, all’interno di un percorso iniziato nel 2008, anno in cui è stato inviato alle amministrazioni pubbliche coinvolte nel rilascio di atti autorizzatori in materia ambientale, dai Direttori Generali delle due Aziende Sanitarie della provincia di Rovigo, il “Documento base per le valutazioni di sanità pubblica in materia di inquinamento ambientale” elaborato dai Servizi Igiene e Sanità Pubblica. Tale documento delinea, ancora oggi, la politica, in materia ambientale, della sanità pubblica nel nostro territorio.
Il documento individua, di fatto, i corretti schemi operativi, ai sensi delle vigenti disposizioni in materia ambientale, chiarendo il ruolo del Medico di Sanità Pubblica in relazione alle diverse fattispecie che si possono presentare nelle varie fasi autorizzative e in relazione alla tipologia dell’impianto produttivo per i quali si è chiamati ad esprimersi ai fini della tutela della salute pubblica. Sulla base delle indicazioni fornite dal documento, ad esempio, la partecipazione del Dipartimento di Prevenzione ai lavori delle conferenze di Servizi istruttorie indette dalle Amministrazioni Provinciali ai fini del rilascio delle autorizzazioni ambientali integrate e/o delle autorizzazioni in atmosfera, sia per impianti esistenti che nuovi, è inquadrata come parere reso all’ Autorità Sanitaria Locale (Sindaco) nelle problematiche specificatamente attinenti alla prevenzione e alla sanità pubblica ed in riferimento alla classificazione prevista dagli artt. 216 e 217 del T.U.LL.SS. Il Medico di Sanità Pubblica, infatti, partecipa, di norma, alle conferenze di servizio istruttorie e/o decisorie se convocato dal Sindaco, e, se in possesso dei dati necessari, formula puntuali valutazioni in merito alla compatibilità urbanistica e agli effetti potenziali sulla salute della popolazione derivanti dall’impatto ambientale atteso dal nuovo insediamento produttivo. Le considerazioni di ordine preventivo prettamente sanitario di valutazione del rischio hanno lo scopo di fornire ai Decisori Politici utili elementi per l’adozione degli appropriati interventi finalizzati, comunque, alla riduzione degli inquinanti considerati, tenendo in ogni caso presente a priori che il beneficio di salute conseguibile è direttamente correlato al grado di riduzione degli inquinati stessi nell’ambiente. Le valutazioni di impatto sulla salute della popolazione residente si basano, prevalentemente, su studi di ricaduta degli inquinanti, richiesti alle Ditte e valutati con ARPAV.
L’applicazione di queste modalità operative ha determinato, in alcuni casi, l’adozione di valori di limiti emissivi più restrittivi rispetto a quanto previsto per legge o già autorizzato, in altri ha portato le amministrazioni pubbliche ad esprimere un diniego alla realizzazione di impianti che per la loro ubicazione, ad esempio in prossimità di siti sensibili, e per il loro impatto ambientale costituivano un potenziale rischio per la salute della popolazione esposta.
In questo contesto, quindi, dove già non viene più chiesto al medico di esprimersi favorevolmente o sfavorevolmente in materia ambientale, si è inserito il progetto VISPA introducendo nuovi elementi di confronto e di valutazione che allargano i confini di valutazione oltre all’impatto sulla salute da parte degli inquinanti. Determinanti di salute quali valutazione della percezione del rischio, gli aspetti socio economici, comportamenti e stili di vita, condizioni lavorative, servizi, sui quali ci si è confrontati con i tecnici ARPAV, della Provincia e del Comune per i 3 casi oggetto della sperimentazione, hanno senza dubbio contribuito a migliorare le conoscenze e ad allargare i confini entro cui venivano espresse le valutazioni.
Un aspetto positivo della sperimentazione è stato, infatti, in base della nostra esperienza, il momento di confronto e di condivisione di alcune valutazioni con i tecnici coinvolti che ha permesso di affrontare nuovi aspetti dei determinanti di salute legati al caso in questione e condividere alcuni ragionamenti e considerazioni che vanno oltre i meri aspetti tecnici su cui, di norma, ci si confronta.
Ai fini esemplificativi, si ritiene utile riportare il percorso seguito per uno dei tre casi oggetto di sperimentazione degli strumenti VISPA da parte del nostro Servizio, riguardante il progetto, esaminato in Conferenza di Servizio Regionale, per la costruzione e la messa in esercizio di un impianto di produzione di energia elettrica da fonti rinnovabili, biogas, proveniente dalla fermentazione anaerobica di biomassa di origine zootecnica e vegetale con potenzialità inferiore ad 1MW, da collocarsi in prossimità di un presidio ospedaliero della nostra azienda sanitaria, e del centro abitato. Al termine dell’istruttoria, dopo un’attenta ed approfondita analisi di tutti i determinanti di salute presi in considerazione, in particolare lo stato di salute, l’ambiente ed i comportamenti, soprattutto per quanto concerne la percezione del rischio, si è giunti alla conclusione che l’impianto sarebbe andato ad influenzare negativamente i determinanti stessi e, in considerazione dell’ubicazione in prossimità di un ospedale pubblico, sarebbe andato potenzialmente ad impattare su una popolazione “fragile”.
In conclusione, dopo aver sperimentato gli strumenti su tre diverse tipologie di impianto, si ritiene che le check-list così come previste dal protocollo VISPA, sebbene siano ben strutturate ed esaustive per valutare l’impatto sulla salute delle attività, salute intesa in senso lato, non siano di facile somministrazione ai soggetti presenti in conferenza dei servizi. In particolare si ritiene che siano anche troppo “avanti” rispetto al livello culturale con cui spesso ci confrontiamo nelle varie riunioni istruttorie. Inoltre il contesto, cioè le Conferenze di Servizio, nel quale è prevista la compilazione delle check-list, con la necessaria spiegazione, risulta quantomeno problematico, considerato che il più delle volte, nel caso di ditte o attività di un certo impatto, il confronto con i tecnici delle ditte stesse, se non con i legali, si presenta per così dire “animato”. Sarebbe utile, almeno per la Regione Veneto, andare per gradi, partendo con l’affrontare per primi i problemi di impatto sulla salute veri e propri che l’attività comporta o comporterebbe, e di percezione del rischio. In realtà gli aspetti socio economici, comportamenti e stili di vita, condizioni lavorative, servizi, sono risultati anche per noi sperimentatori di difficile valutazione e quantificazione.
In definitiva pur ritenendo utile uno strumento che “obblighi” dal punto di vista legislativo, la VIS, si ritiene che vada semplificato e/o vadano rivisti il contesto e/o le modalità di somministrazione delle check-list previste dal protocollo per la Valutazione di Impatto sulla Salute.
Nunzia Linzalone
Coordinatore Life+ HIA21, Unità di ricerca epidemiologia ambientale e registri di patologia, Istituto di fisiologia clinica, Consiglio nazionale delle ricerche, Pisa
Paolo Lauriola
Arpa Emilia-Romagna
Attualmente, la produzione dei rifiuti ed il corretto smaltimento sono tra i temi più caldi a livello nazionale, europeo e globale, e direttamente connessi ai comportamenti che la società civile mette in atto. I modelli di consumo e di produzione che si osservano non sono sostenibili e le cause principali di questo sono le insufficienti strategie di gestione dei rifiuti ed un inadeguato coinvolgimento della popolazione. Obiettivo del progetto HIA21, Health Impact Assessment e Agenda 21, è stato quello di applicare un modello di valutazione partecipata degli impatti, per includere aspetti di salute, conoscenze e aspettative dei cittadini nelle decisioni sulla gestione dei rifiuti urbani. L’intento è stato produrre best practice a partire dall’analisi di due casi di studio: un impianto di incenerimento (in località San Zeno, Arezzo) ed una discarica (in località Cerratina, Lanciano - CH) avvalendosi della partecipazione dei cittadini delle due aree interessate (in qualità di componente sociale, di professionisti e di attori locali interessati). In questo modo HIA21 ha sperimentato un percorso di accompagnamento della componente politica ed amministrativa verso la scelta di gestione migliore per la salute umana e per l’ambiente.
Attualmente, la produzione dei rifiuti ed il corretto smaltimento sono tra i temi più caldi a livello nazionale, europeo e globale, direttamente connessi ai comportamenti che la società civile mette in atto. I modelli di consumo e di produzione che si osservano non sono sostenibili e le cause principali di questo sono le insufficienti strategie di gestione dei rifiuti e un inadeguato coinvolgimento della popolazione. (1,2,3). Il progetto HIA21, Health Impact Assessment and Agenda 21, che indica già nel nome l’approccio ed i metodi di valutazione utilizzati, valuta gli effetti su salute, ambiente, società ed economia locale delle principali tipologie di impianti per lo smaltimento dei rifiuti oggi utilizzate. Il progetto Life+ (Life HIA21-LIFE10 ENV/IT/000331) è coordinato da IFC-CNR e supportato dalla Fondazione Mario Negri Sud. Il progetto, avviato a settembre del 2011, ha previsto attività preparatorie, di implementazione e di monitoraggio. Ha coinvolto sei partner locali40 con un ruolo di rappresentanza del territorio, sia tecnica che istituzionale, e il Coordinamento di Agenda 21.
Obiettivo è quello di preparare un modello di valutazione partecipata degli impatti, per includere aspetti di salute, conoscenze e aspettative dei cittadini nelle decisioni sulla gestione dei rifiuti urbani. Verranno prodotte Linee Guida a partire dall’analisi di due casi di studio: un impianto di incenerimento (in località San Zeno, Arezzo) ed una discarica (in località Cerratina, Lanciano - CH), avvalendosi della partecipazione dei cittadini delle due aree interessate (in qualità di componente sociale, di professionisti e di attori locali interessati), definendo un percorso di accompagnamento della componente politica ed amministrativa verso la scelta migliore per la salute umana e per l’ambiente.
Il percorso di attivazione, implementazione e monitoraggio del progetto Life HIA21
Procedura di VIS, i metodi e i modelli del progetto HIA21
Una VIS retrospettiva è stata applicata, con il supporto dei processi di Ag21L, a due impianti di trattamento di rifiuti solidi urbani già attivi sul territorio italiano. Il progetto sviluppa sei set di azioni, da A ad F, in maniera lineare, ripercorrendo le 5 fasi del modello generale di HIA, declinando attraverso il gruppo di azioni C la partecipazione degli stakeholder. Per realizzare le fasi descritte, due protocolli metodologici sono stati prodotti relativamente a due componenti di analisi.
Valutazione degli impatti. La sperimentazione ha creato un “innesto” dell’approccio partecipativo a pratiche consolidate per la valutazione degli impatti ambientali e sanitari, supportando l’impostazione metodologica del protocollo di studio attraverso: i. meeting tecnici con gli stakeholders – partecipazione ad invito; ii. forum consultivi delle comunità – partecipazione pubblica; iii. workshop formativi – consultazione di esperti. Il processo ha introdotto dei termini aggiuntivi di valutazione: una più opportuna identificazione dell’area di indagine, un campionamento ambientale del territorio ad hoc di concerto con le agenzie del territorio; l’adozione del modello di analisi epidemiologica più avanzato per contesti simili; l’identificazione di analisi statistiche di approfondimento volte alla caratterizzazione area-specifica dei rischi; la definizione delle opportunità di partecipazione della comunità e degli stakeholder ai fini della ricerca e della decisone politica. (4)
Partecipazione. È stato sviluppato un processo di accompagnamento degli amministratori nelle decisioni sul nuovo piano interprovinciale dei rifiuti, con il coinvolgimento delle comunità e degli stakeholder. Per facilitare la partecipazione pubblica sono stati attivati il Forum di cittadini e il Gruppo Focus di volontari per approfondire i temi oggetto dell’indagine. L’attività si è sviluppata su quattro passaggi principali per tutta la durata del progetto: - incontri con la popolazione, animati dai partner del progetto, che prevedono la partecipazione attiva del Forum di Agenda 21 Locale (Ag21L); - riunioni tecniche del Gruppo di Lavoro HIA21 (GdLHIA21) con gli stakeholder, nella fase di scoping, per discutere sullo stato di avanzamento e definire i protocolli metodologici; - consultazione attiva dei cittadini attraverso Focus Group per valutare le relazioni tra la politica locale sui rifiuti e gli impatti sui determinanti della salute e contribuire alla definizione dei processi in corso; - incontri del Forum Ag21L con il GdLHIA21 per pianificare il monitoraggio delle misure di intervento e contribuire alle raccomandazioni.
Set di azioni del progetto HIA21
I risultati e i prodotti del progetto
Gli obiettivi raggiunti dal progetto HIA21 sono stati: - applicare una procedura di VIS combinata con i metodi di Agenda 21 Locale; - coinvolgere gente del posto in un processo volto a definire le linee guida per la gestione dei rifiuti urbani nell’area, sperimentando metodi di partecipazione che comprendono incontri forum pubblici e il lavoro attivo dei focus group; - valutare l’impatto sulla salute, l’ambiente e gli indicatori socioeconomici del termovalorizzatore e della discarica, attraverso metodi riconosciuti dalla comunità scientifica; - approfondire la consapevolezza delle comunità locali relativa al proprio ruolo nelle politiche di gestione del territorio; - sviluppare linee guida per sostenere le politiche di pianificazione locale; - sviluppare una rete internazionale tra enti pubblici e istituti di ricerca.
Un contributo alla trasformazione della sensibilità degli individui e della società è stato prodotto attraverso azioni di disseminazione sugli scopi e sulle attività svolte da HIA21. In aggiunta, la decisone su politiche di interesse collettivo è stata maggiormente qualificata incrementando la rappresentanza pubblica e sviluppando un percorso per la partecipazione. Il contributo sui temi chiave sui rifiuti ha riguardato:
1. innovazione dei metodi per la partecipazione, integrando la carenza di modelli per il coinvolgimento degli attori, responsabili delle scelte nella gestione dello smaltimento dei rifiuti, e di soggetti, interessati dalle conseguenze di tali scelte, quali associazioni di categorie e semplici cittadini;
2. innovazione dei metodi per la ricerca scientifica, sviluppando un sistema di indagine innovativo per la valutazione complessiva degli impatti ambientali, sanitari e socioeconomici di due differenti sistemi di trattamento di rifiuti solidi urbani, che integra conoscenze ed informazioni qualitative con la quantificazione degli effetti;
3. sensibilizzazione e divulgazione, aumentando la consapevolezza e la conoscenza di comunità, amministratori e imprese, sui problemi connessi alla produzione dei rifiuti, tramite il coinvolgimento nella definizione delle politiche, nella identificazione di interventi per la minimizzazione degli impatti e nella programmazione di un sistema di monitoraggio.
Prospettive per l’applicazione di VIS ai processi decisionali
Il progetto ha prodotto un modello per la valutazione partecipata degli effetti delle politiche di gestione dei rifiuti a livello locale in due diverse città dell’Europa meridionale. I risultati hanno chiaramente indicato che le scelte di gestione del territorio, compresa quella dei rifiuti, hanno conseguenze per la salute. Inoltre, il progetto ha indicato che l’interesse delle amministrazioni locali è alto per uno strumento di supporto alla decisone che raccorda gli interessi delle parti e garantisce la trasparenza sulle scelte ponendo la tutela dei cittadini tra i fattori della valutazione di una politica.
Un’area di particolare interesse in questo contesto è il cosiddetto EPHT (Environmental Public Health Tracking) pensato negli Stati Uniti per integrare le conoscenze sui pericoli ambientali (hazard) e le malattie croniche. Nella impostazione del CDC41, il EPHT mette in relazione tra loro le tre componenti della sorveglianza e cioè i pericoli, le esposizioni e le malattie. Il sistema costituisce la chiave per realizzare un processo completo di sorveglianza su ambiente e salute per la sanità pubblica (5,6). Come nella VIS, i decisori potranno usare questi dati in modo tempestivo ed accurato per informare le popolazioni e sviluppare politiche per ridurre il peso delle malattie prevenendole in modo efficiente ed efficace.
Logo del progetto HIA21, www.hia21.eu
HIA21 ad Arezzo. Una dimostrazione di VIS partecipata a livello locale
Il progetto ha sviluppato lo studio e la stima degli impatti ambientali, sanitari e socioeconomici derivanti da due diversi impianti di trattamento di rifiuti presenti in due comuni, Arezzo (Toscana) e Lanciano (Abruzzo). Per entrambi gli impianti, al momento dell’avvio di HIA21, era in corso l’iter di autorizzazione per un ampliamento che prevedeva un aumento della capacità. In contemporanea si rilevava in tutti e due i territori un basso livello di conoscenza sul tema ed una preoccupazione diffusa non basata però su notizie certe. Il progetto europeo si è quindi inserito perfettamente nelle due realtà locali supportandole, in una fase così importante per entrambe le comunità, nell’individuazione della migliore opzione.
Al fine di convogliare le conoscenze prodotte sul territorio all’interno di un processo decisionale, le condizioni di successo sperimentate nel caso studio di Arezzo si sono dimostrate essere il tempismo con il processo decisionale in corso ed il coinvolgimento continuativo e operativo del decisore politico. Inoltre, esperienza di notevole arricchimento per tutti i soggetti coinvolti è stata quella condotta con i focus group.
Dalle parole dell’Assessore al ciclo dei rifiuti del Comune Franco Dringoli, che ha seguito il progetto per tutta la durata, appare replicabile ed auspicabile la realizzazione di percorsi locali come quello realizzato da HIA21 ad Arezzo.
“Il progetto Life+ HIA21 ha avuto un significato molto positivo per il Comune di Arezzo.
Mai era stata condotta un’indagine così approfondita sugli aspetti epidemiologici e ambientali in un’area industriale che vede, oltre alla presenza dell’inceneritore, anche un’elevata concentrazione di attività con significativo impatto ambientale, tra cui aziende orafe, aziende di recupero metalli, con l’autostrada a poca distanza.
Il Comune di Arezzo, che inizialmente non risultava tra i promotori del progetto, ha poi dato la sua adesione con una specifica delibera del settembre 2012 e si è impegnato a fornire tutti i supporti organizzativi richiesti per la definizione della coorte di indagine e per le rilevazioni di carattere ambientale.
Quando il progetto ha preso avvio, la pianificazione provinciale in tema di impianti prevedeva il raddoppio dell’inceneritore di San Zeno.
Lo sviluppo del progetto di indagine si è inserito in un contesto che vedeva l’emanazione di una nuova pianificazione sia a livello regionale che provinciale.
Lo sviluppo del progetto ha visto l’attivazione di vari momenti di confronto pubblico, con la partecipazione della cittadinanza, in cui, oltre ad informare sulle fasi di avanzamento dell’indagine, sono stati previsti momenti di dibattito sulle scelte in corso nella gestione del ciclo dei rifiuti.
Anche l’attivazione di focus group strutturati sulla gestione dei rifiuti è stata un momento dal quale sono emerse indicazioni significative, in particolare per quanto riguarda l’esigenza di maggiore trasparenza e informazioni sulle varie fasi e componenti della raccolta e smaltimento dei RSU.
Il Comune di Arezzo, durante questo percorso, ha maturato la posizione, recepita anche nel nuovo piano provinciale, di non procedere più al raddoppio dell’impianto bensì di puntare sullo sviluppo della raccolta “porta a porta” per elevare il recupero delle materie sia in termini quantitativi che qualitativi.
Le risultanze degli studi ci confermano che l’area presa a riferimento presenta elementi di criticità dal punto di vista sanitario, anche se i dati ambientali risultano più tranquillizzanti.
Lo studio pertanto è una base molto importante che stimola l’Amministrazione Comunale ad individuare i percorsi per dare continuità ai monitoraggi.
L’impegno principale dovrà essere quello di sviluppare iniziative ulteriori rispetto a quelle già intraprese per la riqualificazione ambientale e sviluppare tutte quelle attività ben indicate nelle schede di monitoraggio consegnate tra le risultanze del progetto.
Il Comune di Arezzo è chiamato a promuovere la massima collaborazione tra i vari enti coinvolti per tenere sotto osservazione tutti i macro-indicatori e a promuovere, cercando di coinvolgere le varie imprese operanti nell’area, una pluralità di azioni di miglioramento ambientale.
Questo studio rappresenta un supporto importante per gli enti locali rispetto alle nuove scelte in tema di gestione rifiuti.”
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In Basilicata, nella Val d’Agri dove sono localizzati i Comuni di Viggiano e Grumento Nova, è attivo un impianto di prima raffinazione del petrolio estratto nell’area circostante. L’amministrazione dei due comuni, su richiesta della comunità rappresentata dalla Commissione VIS intercomunale, ha affidato all’Istituto di Fisiologia Clinica del CNR la realizzazione di una VIS. E’ stato approvato un protocollo per la raccolta di dati su ambiente e salute per valutare i rischi esistenti e gli impatti attesi per la popolazione. Il protocollo di ricerca prevede anche attività di partecipazione degli attori sul territorio. La realizzazione del protocollo richiede l’affiancamento degli uffici delle amministrazioni coinvolte e dell’azienda ospedaliera locale al fine di creare le basi per la realizzazione di un sistema di sorveglianza e monitoraggio stabili nell’area.
Contesto dello studio
Trasparenza e partecipazione sono sempre più i presupposti degli studi volti a conoscere gli impatti attesi di attività antropiche per le quali si presuppone un effetto non trascurabile sull’ambiente [1]. L’approccio integrato alla valutazione degli impatti si basa sull’assunzione che la componente ambientale include l’insieme di fattori naturali, sociali, economici e culturali e non può essere analizzata separatamente dalla componente umana, aspetti che complessivamente caratterizzano e modificano un territorio. [2] Nel contesto nazionale, la prassi di valutazione degli impatti ambientali presenta delle lacune nell’identificare delle best practice coerenti ed efficaci per tale integrazione, seppure la disciplina sia ben normata (all’interno della procedura amministrativa per la Valutazione di Impatto Ambientale di nuovi progetti). [3]
Nella Val d’Agri, area geografica identificata dal bacino idrografico del fiume Agri, che insiste sull’area amministrativa del comune di Potenza (Basilicata), ci sono i presupposti per attivare un sistema di sorveglianza e monitoraggio stabili. L’opportunità per l’ente regionale di dotarsi in futuro di tale sistema è quella di tutelare i cittadini preservando al contempo le caratteristiche di un territorio a vocazione naturalistica e turistica da cui dipende un indotto di filiera agro-alimentare con produzioni ad indicazione geografica tipica. Infatti a partire dal 2001, nella valle, precisamente alla convergenza dei confini amministrativi dei due comuni di Viggiano e Grumento Nova, entra in esercizio il Centro Olio Val d’Agri (COVA), un impianto di raffinazione del petrolio. L’attività è gestita da ENI Energia ed ha una capacità nominale di trattamento pari a 104.000 barili al giorno. Il petrolio viene convogliato dall’area di estrazione verso il Centro Olio Val d’Agri (COVA). Il fluido estratto arriva al COVA sottoforma di miscela “multifase” contenente la fase oleosa, acquosa e gassosa. All’interno del COVA avviene la separazione del petrolio sia dal gas sia dall’acqua. Alla fine del trattamento si ottengono petrolio greggio che, tramite oleodotto, raggiungerà la raffineria di Taranto, gas naturale e acqua di strato che, una volta trattata, viene re iniettata nel giacimento dal quale era stata estratta.
Quali sono gli elementi di attenzione posti da questa combinazione di attività antropiche e naturali? La popolazione che risiede nei due comuni circostanti ha sviluppato nel tempo un timore nei confronti delle attività produttive che, stante gli investimenti di recente attivati da ENI, dovrebbero essere potenziate portando ad un aumento del volume di grezzo trattato presso il COVA. La popolazione chiede di poter conoscere ed essere informata sullo stato attuale delle condizioni ambientali e sanitarie nella valle. Il Comune di Viggiano si è fatto portavoce, attraverso una Commissione dedicata, dell’esigenza di predisporre un protocollo di ricerca che non solo mira a qualificare lo stato delle conoscenza ma anche a conoscere gli impatti attesi per la salute a partire dalla modellizzazione delle contaminazioni potenziali che interessano complessivamente la vallata.
Il protocollo di studio in breve
Nel febbraio 2014 il Comune di Viggiano ha finanziato un progetto di ricerca per la realizzazione di una Valutazione di Impatto sulla Salute (VIS) all’Unita di ricerca di Epidemiologia Ambientale e registri di patologia, dell’Istituto di Fisiologia Clinica del Consiglio Nazionale delle Ricerche42. IFC ha costituito una collaborazione ampia con altri Istituti di ricerca (v. tabella sotto) per la conduzione di diverse fasi di studio integrate tra loro e descritte in un protocollo di studio condiviso con le amministrazioni locali.
Gruppo multidisciplinare, soggetti e ruoli, per la realizzazione del protocollo di studio in Val d’Agri.
Gruppi di ricerca coinvolti | Attività principali |
Istituto di Fisiologia Clinica CNR-Pisa | Coordinamento, coinvolgimento degli attori, studio di coorte e studio campionario su funzionalità respiratoria |
Università di Bari, Dipartimento di Chimica | Indagine ambientale sulla matrice aria |
Istituto Studio Ecosistemi CNR-Pisa | Indagine ambientale sulla matrice suolo |
Istituto di Scienze dell’Atmosfera e del Clima CNR-Lecce | Realizzazione di mappe di diffusione degli inquinanti |
Dipartimento di Epidemiologia del SSR regione Lazio | Valutazione di scenari di impatto |
Sulla base dell’esperienza maturata da IFC in altri progetti di VIS e di collaborazione a studi di sorveglianza epidemiologica [4-7], il protocollo include: la quantificazione della contaminazione ambientale, la mappatura della dispersione degli inquinanti, la costruzione di una coorte di esposti dinamica retrospettiva e uno studio campionario sulla funzionalità respiratoria, la quantificazione degli impatti attesi per scenari produttivi.
Protocollo di studio. Relazioni tra soggetti, processi e componenti dell’indagine.
A partire dalle prime fasi di definizione del protocollo e per tutta la durata del progetto, lo studio dedica una linea di attività alla partecipazione della comunità e dei portatori di interesse locali. L’Organizzazione Mondiale della Sanità valorizza le esperienze di partecipazione pubblica per molteplici aspetti tra cui: 1. migliore caratterizzazione degli impatti attesi; 2. aumento delle conoscenze e formazione dei cittadini sui concetti di rischio e di inquinante; 3. equità sociale ed empowerment (intesa come aumento della capacità di gestire diversi aspetti della propria vita, compresa la salute).[8]
Entrando nel dettaglio dei metodi e dei risultati attesi si delineano due approcci alla base pel progetto:
a. approccio tipico dello studio epidemiologico – prevede, nel caso specifico, un’indagine campionaria per lo studio di esiti respiratori attraverso l’utilizzo di indicatori pre-clinici ed uno studio di coorte residenziale retrospettivo per la stima dei rischi sanitari a partire dai dati di mortalità, ospedalizzazione ed eventi avversi della riproduzione;
b. approccio tipico di una VIS - ha l’obiettivo di calcolare indicatori di impatto al fine di delineare soluzioni strategiche di supporto alla componente politica del territorio. Generalmente tale approccio permette di definire il rischio attribuibile alla/e fonte/i in studio e, in condizione di disponibilità di dati, è possibile calcolare altri indicatori come gli anni di vita persa in buona salute o anni di vita con disabilità.
Dalla caratterizzazione ambientale la conoscenza dell’esposizione
La qualità dello studio sanitario è sempre connessa principalmente alla caratterizzazione dell’esposizione quanto migliore possibile sia nello spazio che nel tempo. Specificamente, la qualità nella definizione dell’esposizione dipende dall’informazione sugli inquinanti e dalla modellizzazione della loro distribuzione.
Nello studio, il primo di questi due aspetti si basa sulla costruzione di uno scenario rappresentativo dell’esposizione media, quanto più completo dal punto di vista degli inquinanti specifici in studio e dei monitoraggi effettuati in loco. Per questo aspetto dell’indagine la criticità è rappresentata dalla tipologia dell’inquinante principale, identificato come idrocarburi non metanici, che non rientrando nell’elenco definito dal D.to L.ivo 152, non dispone di misurazioni dalla rete di monitoraggio rutinaria. A questo proposito ENI ha predisposto l’attivazione di una rete dedicata in ottemperanza alle prescrizioni dell’AIA approvata nel marzo 2011. Per questo obiettivo il protocollo è rafforzato attraverso la predisposizione di una rete “real time” di misurazioni in postazioni definite ad hoc, attive per il primo anno di studio in due stagioni. Tale rete potrà fornire la base di dati su cui stimare i modelli di diffusione degli inquinanti.
In riferimento alla modellizzazione ambientale degli inquinanti, le stime di dispersione sono connesse all’orografia della valle e all’orientamento dei venti da essa condizionati. Il modello per la stima della dispersione degli inquinanti, quindi, si pone l’obiettivo di sviluppare un alto livello di adattamento all’orografia, prevedendo una griglia dei punti a maglia stretta, descrivendo in dettaglio le condizioni microclimatiche. Sono previsti prelievi di suolo e dosimetria individuale in abbinamento ai campionamenti atmosferici ed alla definizione della dispersione. L’insieme delle informazioni da raccogliere serve alla costruzione di un archivio di dati che mira a caratterizzare l’esposizione ambientale ad un dettaglio micro-geografico. Tale dettaglio consentirà di attribuire ad ogni soggetto un’esposizione con una buona accuratezza.
Per conoscere altri tipi di esposizioni e fattori di rischio sono stati predisposti dei questionari, che includono informazioni di anamnesi sanitaria e di altre fonti di esposizioni (cibo, acqua e lavorativa) che saranno somministrati ai partecipanti allo studio campionario. Attraverso i questionari sarà inoltre caratterizzata la percezione del rischio, l’accesso all’informazione ambientale e la fiducia verso le fonti d’informazione.
La lettura del dato integrato ed i risultati attesi
È percezione comune che una grande complessità d’interazioni tra fattori ambientali, sociali, culturali, economici, condizioni la possibilità di fornire indicazioni certe su cui basare scelte consapevoli a vantaggio della collettività. Questo limite è implicito nello studio avviato costituendo il punto dal quale partire per cominciare ad aggiungere chiarezza.
In termini di rischi sanitari il risultato atteso è identificare se e quali aree risultano “svantaggiate” in base ai livelli di esposizione che potrebbe facilitare la predisposizione di programmi di sorveglianza da parte dei distretti sanitari competenti. Una lettura maggiormente integrata del dato è connessa alla componente di valutazione di impatto grazie all’utilizzo di parametri di input di diversa natura: ambientale, sociale, sanitaria, demografica, topografica. L’analisi di scenario aggiunge inoltre un risultato più direttamente indirizzato alla componente decisionale. Alla definizione dei dati di input è quindi importante che collaborino gli enti e le amministrazioni alle quali il risultato è indirizzato perché la visione d’insieme è migliore quanto più definito è il quadro che si va componendo. Questo aspetto richiama fortemente ad aspetti del coinvolgimento al processo di valutazione. La partecipazione degli attori può aggiungere elementi di tipo qualitativo alle valutazioni, con l’identificazione di specifici contesti. L’obiettivo è quello di arricchire la ricerca e legare le osservazioni alla realtà locale. In particolare, l’approccio di VIS ottimizza la valutazione poiché consente di porre attenzione agli effetti negativi come a quelli positivi, identificando azioni per rendere marginali gli impatti negativi attesi. È possibile inoltre contribuire alla crescita di conoscenze sistematiche della comunità sulla realtà locale, nella prospettiva di rafforzare la capacità di padroneggiare e gestire in prima persona questi temi.
La collaborazione con le strutture del territorio, sia amministrative sia quelle che si occupano di salute e ambiente, è sempre cruciale per realizzare una VIS. Le difficoltà e ritardi nel fornire dati o documenti amministrativi possono anche arrivare a mettere in discussione le tempistiche o la realizzazione stessa degli studi. D’altra parte solo una collaborazione piena e continuativa può creare le premesse per il mantenimento nel tempo, dopo la realizzazione della VIS, di un sistema di sorveglianza che si ritenga necessario. Le attività di comunicazione e disseminazione trovano la loro collocazione nel contesto locale e, se si basano su un principio di trasparenza con gli attori del territorio, devono prevedere i diversi scenari sia durante la conduzione della VIS sia di diffusione dei risultati. Da questo punto di vista il lavoro della Val d’Agri si presenta come un caso in corso di grande interesse.
In conclusione, lo studio “VIS a Viggiano e Grumento Nova” ha l’obiettivo di caratterizzare il contesto sanitario ed ambientale della Val d’Agri e costruire diversi scenari per il futuro. Si delinea un complesso percorso di ricerca, che consentirà di conoscere i rischi esistenti sul territorio. Al termine del lavoro sarà possibile definire raccomandazioni per ridurre gli impatti a breve termine e per contribuire nel più lungo periodo ad uno sviluppo equilibrato della compagine sociale.
Logo identificativo del “Progetto per la realizzazione di una valutazione d’impatto sanitario nei comuni di Viggiano e Grumento Nova in Val d’Agri.
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Il processo di stima quantitativa degli impatti sulla salute riveste un ruolo centrale nei processi di Valutazione di Impatto sulla Salute (VIS). La stima quantitativa degli impatti è il motore informativo sulla natura, portata, e distribuzione nella popolazione di un potenziale rischio per la salute legato al progetto in studio. Tale valutazione quantitativa, in termini di effetti sanitari e di costi diretti e indiretti, necessita di informazioni su: livelli di esposizione, rischi individuali ad essi associati, costo unitario dell’attività assistenziale sanitaria, valore economico da assegnare agli anni di vita perduta. Per ottenere queste informazioni è indispensabile applicare metodologie quantitative rigorose e scientificamente corrette.
Esistono due diversi approcci alla valutazione di impatto. L’approccio tossicologico (analisi del rischio), che confronta la stima dell’esposizione potenziale con un livello cosiddetto tollerabile, valutando il rischio in eccesso di una patologia. L’approccio di popolazione invece basa le sue stime su metodologie ed evidenze epidemiologiche, utilizzando indicatori quali le statistiche di salute, la relazione dose-risposta, casi attribuibili ad una sorgente di esposizione, anni di vita persi ecc.
La valutazione di impatto in un processo di VIS sposta l’attività da un ambito puramente scientifico ad uno più operativo: i risultati verranno auspicabilmente utilizzati per prendere decisioni. La sfida è quella di unire ricerca e policy, perché i risultati di queste analisi siano più realistici e informativi per chi deve prendere decisioni.
Il processo di VIS offre un’importante opportunità a chi, chiamato ad assumere e avviare processi decisionali, voglia che questi tengano conto anche di valutazioni sulle possibili conseguenze per la salute delle popolazioni interessate. In quest’ottica di utilizzo della VIS, appare evidente l’importanza del processo di stima quantitativa degli impatti sulla salute del progetto oggetto di indagine, che rappresenta il motore informativo sulla natura, portata, e distribuzione di un potenziale rischio per la salute legato al progetto in studio.
La valutazione quantitativa dell’impatto di esposizioni ambientali sulla popolazione, in termini di effetti sanitari e di costi diretti e indiretti, necessita di informazioni sui livelli di esposizione, sui rischi individuali ad essi associati, sul costo unitario dell’attività assistenziale sanitaria, sul valore economico da assegnare agli anni di vita perduta. Per ottenere queste informazioni è indispensabile applicare metodologie quantitative rigorose e scientificamente corrette43.
Nell’analisi quantitativa degli impatti si devono prevedere alcune fasi, quali la definizione della popolazione esposta, la quantificazione dell’esposizione della popolazione, la valutazione dello stato di salute attuale della popolazione e dei fattori che influenzano le condizioni sanitarie della popolazione (determinanti di salute), nonché la definizione degli indicatori da utilizzare per esprimere gli effetti sulla salute, partendo dagli esiti per i quali risulta plausibile un nesso causale con il fattore di rischio oggetto di studio.
Si possono identificare due diversi tipi di approcci alla valutazione di impatto. Il primo, che si può definire di tipo tossicologico, confronta la stima dell’esposizione potenziale, espressa in termini di dose, con un livello cosiddetto tollerabile, valutando il rischio in eccesso di una patologia.
Il secondo approccio, di popolazione e misurato su esiti sanitari, basa le sue stime su metodologie ed evidenze epidemiologiche, utilizzando indicatori quali le statistiche di salute, la relazione dose-risposta, casi attribuibili ad una sorgente di esposizione, anni di vita persi, ecc.
Entrambi gli approcci condividono una struttura simile nel processo che va dall’esposizione all’effetto, riassumibile nello schema seguente (Sexton, 1995).44
Processo di valutazione del rischio
L’approccio tossicologico segue la procedura di Risk Assessment, o valutazione del rischio sanitario, cioé il processo di correlazione dei dati tossicologici con il livello di esposizione, finalizzato alla stima quantitativa del rischio derivante dall’esposizione a sostanze tossiche o cancerogene.
Senza entrare nel merito della metodologia, si può sinteticamente dire che la procedura di valutazione del rischio si articola, per convenzione, in quattro fasi. L’identificazione del pericolo (Hazard Identification), valuta se l’agente ambientale è potenzialmente in grado di provocare effetti avversi sulla salute; la valutazione della relazione dose-risposta (Dose-Response Assessment), indaga qual è la relazione tra la dose e l’effetto avverso sulla salute nell’uomo; la valutazione dell’esposizione (Exposure Assessment) stima quali sono i livelli di esposizione a cui la comunità è attualmente sottoposta; infine la stima del rischio (Risk Characterization) va a quantificare il numero e la severità degli effetti attesi nella popolazione esposta all’ interno della comunità.
Il processo di valutazione termina confrontando il valore di rischio calcolato con i criteri di accettabilità del rischio, che per le sostanze con soglia coincide con il non superamento del valore legato alla dose di riferimento della sostanza, mentre per le sostanze senza soglia (cancerogeni) il limite è generalmente definito dal superamento di un caso di tumore aggiuntivo su centomila/un milione di esposti (rischio pari a 10-5/10-6) 3.
Il rischio non cancerogeno è definito accettabile se il rapporto fra l’intake giornaliero e il valore di tossicità di riferimento della sostanza è inferiore a 1; per il rischio cancerogeno la soglia di 1 caso su 100.000 esposti alle sostanze di interesse comporta interventi di bonifica delle contaminazioni ambientali 45.
Anche l’approccio epidemiologico può essere illustrato seguendo le quattro fasi tipiche della valutazione del rischio
La prima fase di caratterizzazione del rischio viene valutata in epidemiologia con il rapporto causale di associazione tra un agente e il relativo effetto sanitario, seguendo criteri stabiliti e codificati (es. i criteri di Bradford Hill).
In questo senso risultano fondamentali le metanalisi di studi epidemiologici, che hanno tra i principali obiettivi l’analisi del rapporto causale attraverso la quantificazione della relazione esposizione-risposta.
Per quanto riguarda la valutazione dell’esposizione, la letteratura epidemiologica è ricca di metodi e esperienze che, attraverso misure surrogate dell’esposizione reale, ricostruiscono gli scenari di esposizione a livello ecologico e/o individuale.
Il grado di approssimazione dell’esposizione reale rappresenta il possibile valore aggiunto di uno studio rispetto ad un altro, in quanto determina la fattibilità e attendibilità dei risultati. Una misura quantitativa attendibile dell’esposizione della popolazione coinvolta permette considerazioni ben differenti da quelle derivabili da poveri surrogati quali la distanza dalla fonte emissiva.
Approcci per la valutazione dell’esposizione da sorgente fissa
La caratterizzazione del rischio passa attraverso indicatori di effetto (odds ratio, rischio relativo o attribuibile, ecc.), la cui scelta è dettata dal disegno di studio (di coorte, di serie temporale, caso-controllo, metanalisi, ecc.), privilegiando quelle misure che calcolano il contributo attribuibile alla specifica esposizione, come ad esempio le frazioni e i rischi attribuibili o i carichi di malattia.
La valutazione di impatto in un processo di VIS sposta l’attività da un ambito puramente scientifico ad uno più operativo. I risultati che vengono riportati verranno auspicabilmente utilizzati per prendere decisioni. Ma i risultati sono carichi di incertezze di non facile esplicitazione e quantificazione, ascrivibili a tutte le fasi del processo: dai valori baseline per lo stato di salute, alla quantificazione dell’esposizione, alle stime di effetto..
Molto spesso le tabelle che riportano le valutazioni di impatto sulla salute non contengono informazioni quantitative sull’incertezza che caratterizza le stime di rischio.
Tuttavia in molti casi queste stime di impatto verranno usata nelle fasi successive per comunicare, raccomandare, influenzare decisioni, prima che siano disponibili evidenze scientifiche accurate e condivise. Questo può avere delle conseguenze, che richiederebbero uno sforzo nella definizione e quantificazione dell’incertezza.
Esistono esperienze, a livello di progetto europeo, di sviluppo di modelli e software per la valutazione quantitativa di impatto sulla salute di progetti e/o politiche. Anche in Italia stanno crescendo gli sforzi e le esperienze in questa direzione46.
La sfida è quella di unire ricerca e policy, perché i risultati di queste analisi siano più realistici e informativi per chi deve prendere decisioni.
Ci si deve concentrare su temi quali l’approccio integrato alla valutazione dell’esposizione, che tenga conto dell’esposizione della popolazione a sostanze multiple, una migliore caratterizzazione dell’incertezza, la scelta di metriche comuni sugli indicatori di salute o economici, il coinvolgimento di panel di esperti nelle discipline che concorrono all’analisi del problema. In quest’ottica il coinvolgimento di differenti stakeholder nel processo di valutazione, concetto tanto caro al mondo della VIS, può dare un valore aggiunto a quelle metodologie e studi che, altrimenti, rimarrebbero confinate alla comprensione di pochi esperti, aumentando il rischio di una errata comprensione e/o utilizzo dei risultati ottenuti.
Note
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Il tema della produzione di stime quantitative dell’impatto sanitario sta acquisendo una notevole rilevanza, tanto da generare una vera e propria branca della VIS denominata Health Impact Quantification. Le esperienze di VIS che trovano un’esplicitazione quantitativa dell’impatto sulla salute sono, tuttavia, ancora esigue a causa di diverse criticità e difficoltà. In questo contesto assume particolare importanza la disponibilità di strumenti atti all’elaborazione di stime di impatto sanitario di natura quantitativa.
Prima di utilizzare un modello specifico occorre porsi due quesiti: Il modello risponde alle esigenze di misurazione? Si può quantificare l’incertezza delle stime? Attualmente sono disponibili, o sono in fase di sviluppo, diversi applicativi per la quantificazione, ciascuno dei quali presenta potenzialità e criticità specifiche. Viene presentata l’esperienza del metodo INTARESE, condotta in Italia, nella Regione Lazio che può essere da riferimento per lo sviluppo e la diffusione della metodologia.
La produzione di stime quantitative dell’impatto sanitario è un tema oggetto di approfondimenti recenti che suscita interesse e interrogativi, ma anche contrapposizioni. Se da un lato si ritiene raccomandabile proiettare attraverso misure numeriche gli impatti sulla salute, dall’altro la complessità del fenomeno in studio pone dei limiti all’implementazione di modelli quantitativi in ambito VIS. La tematica sta acquisendo una notevole rilevanza, tanto da generare una vera e propria branca della VIS denominata Health Impact Quantification, materia complessa e poco esplorata attorno alla quale si concentrano recenti attività di confronto47.
La quantificazione si colloca, secondo lo schema classico della VIS, nella fase specifica denominata Effect Analysis. La generazione di valori quantitativi che traducono le stime di impatto ha il vantaggio di rendere più solide le ipotesi di ricaduta, garantendo una base di conoscenza più ampia. Disporre di una misura numerica rende possibile il confronto tra scenari diversi, fornendo prospettive alternative agli stakeholder e scelte opzionali al decisore. Inoltre, la possibilità di disporre di valutazioni quantitative di un fenomeno facilita l’implementazione di stime di carattere economico.
Le esperienze di VIS che trovano un’esplicitazione quantitativa dell’impatto sulla salute sono, tuttavia, ancora esigue a causa di alcune criticità e difficoltà che possono essere così sintetizzate:
- definizione di un modello teorico capace di rappresentare la realtà nel contesto in cui opera la VIS;
- disponibilità di dati adatti ad alimentare il modello;
- disponibilità di professionalità in grado di sviluppare adeguatamente l’analisi;
- valutazione delle risorse e dei tempi necessari che potrebbero non coincidere con le esigenze di realizzazione della VIS.
In questo contesto assume particolare importanza la disponibilità di strumenti atti all’elaborazione di stime di impatto sanitario di natura quantitativa. Per strumento (tool) si intende un sistema costituito da due entità di base:
1. il modello che traduce il percorso causale logico in un linguaggio matematico;
2. il software applicativo che traduce il modello matematico e lo implementa alimentandolo con i dati richiesti.
Non si tratta, dunque, solo di un sistema di formule matematiche, né esclusivamente di un software che in maniera automatizzata riceve dati (input) e produce risultati (output). Si tratta invece di un sistema complesso, frutto di articolati processi di modellizzazione, di elaborazione e di sviluppo di interfacce grafiche a supporto dell’utilizzo finale. Uno strumento per la quantificazione deve possedere requisiti che ne definiscono la validità in termini di efficacia e di efficienza. L’efficacia rappresenta la capacità del modello teorico-matematico di tradurre il fenomeno reale nella maniera più accurata possibile. L’efficienza rappresenta la capacità dello strumento di fornire una simulazione attendibile attraverso un utilizzo razionale di dati. Uno strumento valido dovrebbe trovare il giusto bilanciamento tra adattamento del modello di rappresentazione (simulazione teorica) e base informativa (dati) che sostiene il modello.
La base logica su cui si fonda il modello è la traduzione del nesso causale tra la variazione dell’esposizione ai determinanti, generata dallo scenario (o dal programma/progetto) oggetto di indagine, e il conseguente potenziale impatto sanitario nella popolazione interessata; pertanto, la disciplina epidemiologica e il risk assessment forniscono il substrato logico allo sviluppo del modello. La complessità della fenomenologia da modellizzare trova il suo punto di conflitto nell’esigenza di esemplificazione teorica che ogni modello matematico ha insita inevitabilmente e la consapevolezza del livello di approssimazione che si ritiene accettabile. Lo sviluppo di un modello solido richiede pertanto il coinvolgimento di professionalità diverse: matematiche, statistiche, epidemiologiche, informatiche.
Anche l’utilizzazione dello strumento applicativo richiede cautela e multidisciplinarietà. Se infatti è auspicabile che l’applicativo sia quanto più possibile user-friendly per garantire l’uso da parte di un pubblico ampio, è pur vero che l’utilizzo deve essere critico e ponderato. L’utilizzatore dello strumento dovrebbe essere costituito da un team che sia in grado, sulla base delle diverse competenze, di interpretare le potenzialità offerte dallo strumento, di verificare la corretta implementazione nella VIS in atto e di valutare la tenuta del modello. La disponibilità di uno strumento può condurre ad un suo utilizzo decontestualizzato, riducendosi a mero esercizio di misurazione. La quantificazione dei rischi trova la sua corretta collocazione solo se adeguatamente innestata nel processo complessivo di VIS.
Prima di utilizzare un modello specifico occorre porsi due importanti quesiti:
- Il modello risponde alle esigenze di misurazione?
- Si può quantificare l’incertezza delle stime?
La consapevolezza del limite, ovvero l’esplicitazione dell’incertezza, preferibilmente anch’essa in forma numerica, è un presupposto essenziale affinché la quantificazione assuma il ruolo auspicabile di strumento di supporto alla VIS. Le misure quantitative delle stime di impatto devono fornire un supporto alla decisione, ma non ergersi a prova inconfutabile che “imponga” la soluzione: non si può delegare alla misura quantitativa la sintesi del processo VIS, che si poggia su una complessa rete di nessi e connessioni causali atte a supportare un sistema di valutazioni. La stima numerica deve invece plasmarsi con il processo globale e rappresentare lo strumento su cui porre le basi della riflessione e della decisione. Solo un utilizzo critico dello strumento di elaborazione consentirà di fornire un adeguato sostegno allo sviluppo della VIS, supportando in tal modo il processo decisionale.
Attualmente sono disponibili, o sono in fase di sviluppo, diversi applicativi per la quantificazione, ciascuno dei quali presenta potenzialità e criticità specifiche.
Viene di seguito presentata una esperienza, condotta in Italia, che può essere da riferimento per lo sviluppo e la diffusione della metodologia.
La valutazione integrata dell’impatto ambientale e sanitario (VIIAS) del ciclo dei rifiuti nella regione Lazio: una applicazione del metodo INTARESE
Il ciclo di trattamento dei rifiuti urbani (RU), che include la formazione, la raccolta, il trasporto e lo smaltimento, ha implicazioni importanti sia a livello ambientale che di salute pubblica. La gestione dei rifiuti è un processo complesso, sono interessate popolazioni diverse e migliaia di lavoratori, i prodotti chimici che si generano durante lo smaltimento possono contaminare l’ambiente e molte sostanze sono tossiche per l’uomo. Gli interessi economici sono grandi e spesso di natura contrapposta, e i risultati degli studi epidemiologici (1-4) sono spesso utilizzati in modo strumentale. D’altra parte, gli impianti di trattamento dei rifiuti sono localizzati in un contesto geografico e ambientale complesso, in prossimità di centri urbani e industriali, e ciò rende difficile la valutazione del reale contributo di questi impianti sulla qualità dell’aria (aspetti chimici e fisici) e di conseguenza sui possibili effetti sulla popolazione potenzialmente interessata (lavoratori e residenti).
Diagramma causale del ciclo del trattamento dei rifiuti urbani
La VIIAS del ciclo dei rifiuti nel Lazio è stata condotta all’interno del progetto INTARESE - Integrated Assessment of Health Risks of Environmental Stressors in Europe, finanziato nell’ambito del 6° Programma Quadro dell’Unione Europea per sviluppare, testare e applicare metodologie innovative per la valutazione integrata dei rischi per la salute provocati da stress ambientali, a sostegno della politica europea in materia di salute ambientale (www.intarese.org).
Metodologia La valutazione ha confrontato uno scenario di base (2008) con lo scenario conseguente all’attuazione del piano regionale dei rifiuti nel 2016 che prevedeva un aumento del riciclo degli RU e il divieto di conferimento in discarica senza pre-trattamento. Si è anche prospettato uno scenario alternativo, più radicale, che prevedeva un’ulteriore riduzione drastica della quantità totale di rifiuti e una percentuale di riciclo dei rifiuti molto elevato, Green Policy. La valutazione ha tenuto conto degli effetti legati ai processi di raccolta e al trasporto dei RU, degli infortuni di natura professionale e delle emissioni provenienti dagli impianti presenti e previsti in regione: impianti di trattamento meccanico-biologico (TMB), impianti di incenerimento e discariche. La popolazione in studio era quella dei residenti entro 200m dai TMB, entro 2 km dalle discariche e entro 3 km dagli inceneritori e i 12.041 lavoratori impiegati nel settore dei rifiuti nel Lazio (censimento 2011). Per gli effetti delle emissioni dei trasporti è stata considerata l’intera popolazione di Roma (circa 2,5 milioni di abitanti al Censimento 2001).
La diffusione aerea degli inquinanti prodotti dagli impianti è influenzata principalmente dalla meteorologia e dalla morfologia del territorio in cui è situato l’impianto. Utilizzando il modello di dispersione ADSM, sono state calcolate le concentrazioni al suolo di specifici inquinanti quali le polveri (PM10) e gli ossidi di azoto (NO2) per rappresentare l’impronta dell’impianto considerato nel territorio circostante. Successivamente sono stati calcolati i livelli di esposizione della popolazione residente.
Gli indicatori dello stato di salute utilizzati sono l’incidenza di casi di tumore, le malattie dell’apparato respiratorio, le malformazioni congenite, il basso peso alla nascita, la mortalità e l’annoyance (fastidio generico) legato agli odori che inevitabilmente sono emessi dagli impianti. Gli indicatori sono stati poi combinati per la stima dei DALYs (Disability Adjusted Life Years – Anni di vita corretti rispetto alla disabilita) e degli YLL (Years of Life Lost – Anni di vita persi).
Impatto ambientale Nel 2008 il volume totale dei rifiuti prodotti nel Lazio è stato di 3.333 milioni di tonnellate, di cui 0.59 sono state riciclate e 1.902 sono state conferite in discarica senza pre-trattamento. Il piano regionale dei rifiuti al 2016 prevedeva una quota di rifiuto riciclato che arrivava al 60% e nessun conferimento in discarica senza pre-trattamento. Lo scenario Green prevedeva una riduzione della produzione dei rifiuti del 15% ed una quota di riciclaggio spinta fino al 70%. Grazie a questi interventi futuri, il quantitativo di inquinanti emessi si ridurrà drasticamente, fino al 90% (ad esempio per il PM10 le emissioni passeranno dalle 17.9 ton/anno attuali alle 6.6 e 4.13 dello scenario più estremo).
Nel 2008, 36.191 persone vivevano nelle vicinanze di impianti per il trattamento di RU (23.917 vicino agli inceneritori, 2.345 vicino ai TMB e 9.929 vicino alle discariche). Nel 2016 il numero salirà a 51.639 (era prevista nel piano regionale l’apertura di un nuovo inceneritore), viceversa l’attuazione della Green Policy ridurrà a 14.606 il numero delle persone potenzialmente interessate. Le persone residenti intorno ad impianti per il trattamento dei RU sono prevalentemente di basso status socioeconomico; le future politiche dei rifiuti non sembrano modificare questa relativa iniquità.
La tabella seguente sintetizza gli impatti sull’ambiente e sulla salute della gestione dei rifiuti nel Lazio in base alle diverse politiche di trattamento dei rifiuti.
Inquinamento prodotto dal trasporto dei RU e dagli impianti
Per l’anno 2008, nella città di Roma, sono stati percorsi circa 10 milioni di km dai camion per trasportare i rifiuti dalle case dei cittadini ai siti per lo smaltimento. L’applicazione delle politiche alternative a quella di baseline potrebbe operare una riduzione del 38.2% e del 64.5% dei km percorsi, grazie al passaggio da gomma a ferrovia. Il contributo del trasporto rifiuti alla concentrazione media annua di NO2 a Roma era nel 2008 di moderata entità, ma tale contributo sarebbe sceso in misura importante nei due scenari alternativi con una riduzione importante della esposizione della popolazione (-90%, -95%, rispettivamente). Le concentrazioni medie annue di inquinanti atmosferici derivanti dalle emissioni degli impianti per i rifiuti è risultata piuttosto bassa. I livelli di esposizione della popolazione a NO2 (e PM) sono risultati anche relativamente bassi da 0.05 a 0.7 µg/m3 per le discariche e da 0.03 a 0.06 µg/m3 per gli inceneritori.
Impatto sanitario: casi attribuibili La VIIAS ha stimato 243 infortuni sul lavoro/anno, con 0.8 morti ogni anno. Questo numero diminuisce nella Green Policy che prevede una riduzione della manodopera nel settore. L’impatto del trasporto dei rifiuti sulla popolazione di Roma può essere stimato in 561 (NO2) e 14 (PM) anni di vita persi (YLL) al 2008; l’impatto si riduce a 50 e 1 (2016) ed a 29 e 0 (Green Policy), rispettivamente. Per i TMB, la prevalenza di persone che soffrono di annoyance a causa degli odori (circa 130 persone) e la prevalenza di persone con sintomi respiratori attribuibili agli impianti (circa 500 persone) sono costanti in tutti gli scenari. Per gli inceneritori, l’incidenza cumulativa dei casi di cancro attribuibili è stato pari a 7.5, 11.7, e 2.5 nei tre scenari, rispettivamente. Sono stati stimati 10 YLL (NO2) attribuibili agli inceneritori al 2008, questo numero aumenta a 15.9 YLL nel primo scenario alternative e scende a 9.6 con la Green Policy. Per le discariche l’incidenza cumulativa di bambini di basso peso alla nascita è di 8.3 (baseline e primo scenario alternativo) e 2.8 con la Green Policy. L’incidenza cumulativa di malformazioni congenite è stata di 0.3 persone (baseline e primo scenario alternativo) e 0.1 con la Green Policy. L’impatto in termini di YLL è stato di 17.9 (NO2) (baseline e primo scenario alternativo) e di 12.4 con la Green Policy.
Impatto sanitario integrato, DALYS
L’impatto sanitario più importante della gestione dei rifiuti sono gli infortuni sul lavoro che sono responsabili di circa 40.000 DALYs che scendono a 33.000 con l’applicazione della Green Policy. Per la popolazione generale, sono stati stimati circa 3000, 2500 e 1600 DALYs sotto i diversi scenari. Il più grande contributo per la popolazione generale è dato dai sintomi respiratori (circa il 90%) e dall’annoyance legata agli odori.
In conclusione, la valutazione Integrata dell’Impatto Ambientale e Sanitario della gestione dei rifiuti nel Lazio ha dimostrato un impatto modesto rispetto ad altri fattori di rischio ambientali, quali il traffico o il fumo passivo. Tuttavia, una politica sostenibile dei rifiuti consentirà un miglioramento sostanziale a beneficio dei residenti esposti. Il rapporto completo è scaricabile in http://www.integrated-assessment.eu/sites/default/files/Waste%20Assessment%20Final%20Report.pdf
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47 Il primo workshop internazionale sulla quantificazione degli impatti di salute si è tenuto a Düsseldorf nel marzo del 2010.
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Le metodologie qualitative e quantitative possono essere integrate per valorizzare al meglio le potenzialità della ricerca sociale. Tra i metodi tradizionali della ricerca qualitativa ci sono l’intervista qualitativa e il Focus Group.
Le metodologie partecipative sono costruite in buona misura a partire da strumenti e metodi della ricerca qualitativa e possono includere anche elementi quantitativi, come nel caso del Deliberative Poll. Tali metodologie non sono finalizzate all’acquisizione dati per la ricerca sociale, ma sono modelli alternativi di organizzazione delle conoscenze, di costruzione del consenso, di decision making o di assessment. Al binomio misurazione/osservazione si affianca quindi il terzo elemento della partecipazione.
Riguardo ai percorsi di VIS una serie di esperienze sono utili all’identificazione di metodologie qualitative e partecipative appropriate: intervista qualitativa, Focus Group, Consensus Conference, Citizen Jury, Deliberative Poll, Scenario Workshop, Delphi, Public Audition, Open Space Technology, Metaplan e World Café.
In questa pluralità di tecniche e sulla base delle esperienze sviluppate e analizzate è possibile individuare i percorsi che volta per volta si adattino meglio nella situazione specifica.
1. Metodi di ricerca sociale e strumenti di organizzazione delle conoscenze
Le metodologie qualitative si distinguono tradizionalmente da quelle quantitative sulla base della rilevazione di una o di più assenze. Le metodologie qualitative nella ricerca sociale sono infatti identificate volta per volta per non basarsi su un campione rappresentativo, per non utilizzare matrici dati, per non necessitare di analisi statistiche per l’interpretazione dei dati (Natale 2007).
Tra coloro che ritengono che i due metodi siano incompatibili, sancendo la scientificità solo del quantitativo, e coloro che ritengono che il qualitativo possa essere utile solo in funzione ancillare, nell’avvio e nello stimolo dell’attività di ricerca, vi è un terzo approccio volto ad integrare il più possibile le due metodologie per valorizzare al meglio le potenzialità della ricerca sociale, considerandoli non alternativi, ma “due diversi modi per conoscere la realtà sociale” (Corbetta 1999).
La complementarietà tra le due metodologie è sempre più riconosciuta; e se alle quantitative si fa riferimento per ciò che attiene alle varie forme di rappresentatività, alle qualitative si rende atto del livello di profondità dell’indagine. La minaccia dell’eccessivo intervento del ricercatore che grava sull’approccio qualitativo non lascia completamente esente neanche il metodo quantitativo, coinvolgendo a volte anche le scelte legate all’analisi statistica dei dati.
Tra i metodi tradizionali della ricerca qualitativa si indicano l’intervista qualitativa ed il Focus Group. La prima tende ad abbandonare la rigida struttura del questionario chiuso, rinviando ad uno schema flessibile di interrogazione, con un basso livello di standardizzazione. Il Focus Group prende forma a opera del padre della sociologia della scienza, Merton, e di Lazarsfeld, come intervista poco direttiva che coinvolge più intervistati nello stesso tempo.
Considerando queste due tecniche della ricerca qualitativa da un lato e l’indagine demoscopica, strumento proprio della ricerca quantitativa, dall’altro, si nota come in quest’ultima sia centrale il concetto di misurazione, mentre per le prime l’attenzione si sposti sull’osservazione. Eppure i due concetti possono trovarsi nelle finalità di entrambi gli approcci, il che contribuisce a sancirne la complementarietà e a dare evidenza al fatto che progetti di ricerca sociale includano fasi in cui si utilizzano sia tecniche quantitative che qualitative.
La questione si complica quando entrano in campo le metodologie partecipative. Queste sono costruite in buona misura a partire da strumenti e metodi della ricerca qualitativa (interviste qualitative e Focus Group) e talvolta fanno propri anche metodi quantitativi, come nel caso del Deliberative Poll, di cui si parlerà più avanti, che si basa sul sondaggio costruito su di un campione rappresentativo di una certa popolazione, su sui si innestano strumenti qualitativi e processi partecipativi.
L’elemento spurio è che mentre per le metodologie quantitative e qualitative si sta pur sempre parlando di metodi di acquisizione dati per la ricerca sociale, quando si parla di metodologie partecipative si fa riferimento soprattutto a modelli alternativi di organizzazione delle conoscenze, di costruzione del consenso, di decision making o di assessment. Anche con riferimento alla partecipazione, sempre più si configurano processi che provano a includere o sintetizzare entrambe le finalità.
Al binomio misurazione/osservazione si affianca il terzo elemento della partecipazione, che nulla ha a che vedere col concetto di osservazione partecipata, che costituisce una delle tipologie di osservazione entro le metodologie qualitative e che attiene al ruolo del ricercatore, mentre nelle metodologie partecipative facciamo riferimento al ruolo dei soggetti di cui si sollecitano/registrano/confrontano i punti di vista in contesti di varia interattività.
Concetti quali dar voce, includere punti di vista, priorità e conoscenze (locali e contestuali) si aggiungono trasversalmente al misurare e all’osservare, dando forma a percorsi nuovi non sempre facilmente collocabili nell’approccio teorico tradizionale alle metodologie qualitative.
Un esempio di integrazione dei tre approcci – quantitativo qualitativo, partecipativo – è rinvenibile nel percorso organizzato dall’Irpps-Cnr e dalla Regione Lazio in preparazione del Bilancio Partecipato 2009 (Valente e Hassan 2011). In questo, con l’obiettivo di colmare il gap tra partecipazione e rappresentatività, è stato organizzato un sondaggio su un campione rappresentativo per genere della popolazione del Lazio, in cui i cittadini sono stati invitati a intervenire agli eventi predisposti ed in particolare alla giornata finale della partecipazione, previo invio di documentazione e di fonti sul tema, e hanno potuto esprimere immediatamente il proprio orientamento in merito alle scelte sul bilancio. I risultati hanno contribuito, insieme a quelli dei gruppi di cittadinanza attiva, alla selezione dei tre temi finalisti per la giornata della partecipazione, in cui i cittadini intervenuti si sono riuniti, divisi in focus group e nuovamente ricongiunti per la votazione finale.
2. Metodologie qualitative e partecipative nei processi di VIS
Riguardo alla questione della partecipazione dei cittadini e della comunità all’interno del processo di VIS, il principale documento di riferimento è il Gothenburg consensus paper (WHO 1999), che stabilisce il diritto delle persone di partecipare a un processo trasparente per la formulazione, implementazione e valutazione delle politiche che hanno influenza sulla loro vita. Altra letteratura relativa alla VIS si è occupata di questi temi dal punto di vista teorico o applicativo (Douglas et al. 2001, EPHIA 2004, Mahoney et al. 2007, Gauvin e Ross 2012).
Emerge chiaramente la difficoltà di integrare nella VIS la previsione dell’impatto sulla salute e la ricaduta in termini di decision making; in questo contesto, il coinvolgimento della comunità nel processo costituisce un’ulteriore sfida (Parry e Wright 2003).
Tra gli esempi di pratiche partecipative effettivamente sperimentate nei processi di vis, in vari casi la partecipazione è valorizzata solo in alcune fasi del processo, come nello “Swedish model” (Mindell et al. 2008), in cui la definizione delle possibili categorie di impatto sulla salute è stata determinata da focus group, mentre le successive fasi del processo di VIS sono state condotte senza riferimento a pratiche partecipate (Federation of Swedish County Councils 1998).
Nel corso di una analisi di processi partecipati nella gestione dei rifiuti, partendo dai processi di pianificazione e Valutazione Ambientale Strategica (VAS), è stato proposto un modello interpretativo delle dinamiche dei processi partecipati, al fine di mettere in luce i flussi di conoscenze e influenze tra pubblici partecipanti (Valente e De Rosis 2011).
3. Analisi e confronto tra metodologie
Man mano che metodi e strumenti partecipativi vengono sperimentati e arricchiti nei diversi contesti, si avvia in parallelo una riflessione sulla loro funzionalità ed efficacia; diversi lavori presentano descrizioni, modelli di valutazione e relativi criteri (Elliott et al. 2005, Rowe e Frewer 2000, Rowe et al. 1991).
Di seguito, vengono illustrate e confrontate alcune tra le principali metodologie qualitative e partecipative, tenendo presente l’interesse che possono rivestire in processi di valutazione ambientale e sanitaria e la loro possibile applicazione in ambito VIS. Includiamo alcune riflessioni emerse dalla nostra esperienza nella loro utilizzazione (Valente 2009, Ballarini et al. 2010, Cori e Pellegrino 2011).
Le metodologie scelte si riferiscono a processi molto diversi e possono differire enormemente in relazione a soggetti coinvolti, autorità referente, obiettivi e modalità di realizzazione. La finalità è dunque esemplificativa e non esaustiva.
Tra gli esempi descritti, abbiamo incluso anche delle tecniche, quali OST, Metaplan e World Café, che se anche possono non essere considerate alla stregua di autonome metodologie partecipative, costituiscono degli utili strumenti all’interno di percorsi partecipativi più ampi.
Intervista qualitativa | Metodo di rilevazione tradizionale della ricerca sociale che serve ad accedere alle prospettive del soggetto. Rispetto all’intervista quantitativa è tendenzialmente poco o per niente strutturata. Riteniamo che tra i suoi obiettivi dovrebbe esserci quello di “dar voce” agli intervistati. Nell’ambito del paradigma di ricerca-azione, si posiziona tradizionalmente più sul versante della ricerca che non su quello del coinvolgimento operativo. Anche se non si basa su un campione statisticamente rappresentativo, ci sembra importante che il campionamento sia comunque ragionato in base agli obiettivi di ricerca. |
Focus Group | Strumento di rilevazione qualitativo basato sulla discussione di un gruppo ristretto di persone (generalmente non oltre 15) in presenza di uno o più moderatori/facilitatori. Può essere considerata una sorta di intervista di gruppo focalizzata in cui rispetto all’alternanza di domande e risposte prevale l’interazione più o meno libera tra i partecipanti. Dall’interazione tra i componenti del gruppo ci si aspetta l’emergere di nuova conoscenza, anche nella forma di un’evoluzione dei punti di vista. Anche le modalità dell’interazione costituiscono oggetto di osservazione. |
Consensus Conference / Giuria di cittadini (Citizen Jury) | Accostiamo questi due metodi in quanto riteniamo che condividano diverse caratteristiche: coinvolgono cittadini non (necessariamente) dotati di pre-conoscenze su un tema in discussione, costruiscono un percorso informativo e di interazione con esperti del settore e sono orientati alla produzione di un report o di un verdetto finale. Li avvicinano le modalità di realizzazione pratica, mentre l’elemento che li distingue è la tendenziale casualità della selezione del campione, tipica della giuria di cittadini, non sempre presente nella Consensus Conference. Altra differenza tra le due metodologie è che nella Citizen Jury il tema è in genere più specifico e presentato in termini di scelte contrapposte. |
Sondaggio informato (Deliberative Poll) | Ci sembra che il sondaggio informato possa essere considerato un ulteriore sviluppo delle due precedenti metodologie. Inoltre, recepisce una caratteristica fondamentale dell’indagine demoscopica: la rappresentatività. Si tratta in sostanza di un sondaggio preceduto da una riflessione collettiva sul modello della Consensus Conference e della Citizen Jury. L’ipotesi alla base di questa metodologia è che il campione rappresentativo che ha partecipato alla discussione riproduca l’opinione che avrebbe l’intera popolazione se avesse il tempo e la possibilità di informarsi adeguatamente. Il cambiamento di opinione del campione prima e dopo il processo deliberativo costituirebbe, per i promotori del modello, l’elemento principale per giudicare l’efficacia del percorso. |
Scenario Workshop | Sotto questo nome o simili (scenario planning, scenario building exercise) si indica una metodologia partecipativa volta a configurare futuri possibili da parte di stakeholder o decisori riuniti insieme, dando spazio ai diversi atteggiamenti e punti di vista dei partecipanti e combinando gli elementi di intuizione e immaginazione con l’analisi critica. Si tratta di uno strumento che mira a fare emergere potenzialità e criticità piuttosto che di uno strumento di previsione. L’approccio volto alla definizione di scenari è stato recepito in diversi ambiti e metodologie, come nel caso del Policy Delphi. |
Delphi | Metodologia che ha l’obiettivo di estrarre la conoscenza collettiva di un gruppo nello studio di un problema complesso. Tipicamente è strutturato in questionari successivi a risposta aperta proposti in più step a un determinato gruppo di persone considerate competenti sul tema in discussione, solitamente per via di una loro esperienza diretta nel settore. Tra un questionario e l’altro viene fornito al gruppo, dai ricercatori che seguono la metodologia, un feedback sulle varie risposte date dai diversi componenti, dando modo a ciascuno di rivedere la propria opinione in un secondo momento alla luce di quelle altrui. Nella forma classica mira al raggiungimento del consenso, mentre nella variante del Policy Delphi è volto all’elaborazione di scenari. |
Audizione | Con audizione intendiamo un processo volto all’acquisizione di conoscenze o punti di vista su un tema. Nell’ordinamento giuridico italiano, l’audizione è uno dei mezzi con cui le Commissioni parlamentari possono ottenere informazioni e pareri. Diversi possono essere i soggetti destinatari della richiesta di audizione: da rappresentanti del governo a persone competenti sul tema. Quanto l’audizione possa essere considerata in pieno uno strumento di partecipazione dipende soprattutto da come è inserita nel percorso decisionale della Commissione e in definitiva da come è utilizzata nei diversi ordinamenti giuridici. Ad esempio, in Italia le audizioni non sono pubbliche. Le relative trascrizioni sono accessibili in rete, tuttavia non è esplicitato il percorso in cui sono inserite né l’impatto che hanno avuto. In Francia, invece, le audizioni parlamentari sono pubbliche o aperte alla stampa e i parlamentari proponenti redigono un rapporto finale, pubblicamente accessibile su internet. Riteniamo che la pubblicità e la trasparenza del processo, nel rendere conto dell’effettivo ruolo svolto dall’audizione nel percorso politico, abbiano un impatto decisivo sulla qualità della partecipazione. |
Open Space Technology (OST)/ world café | Abbiamo accostato le due tecniche in quanto si tratta, in entrambi i casi, di strumenti di auto-organizzazione di gruppi di ogni dimensione per affrontare temi che rientrano in problematiche complesse. L’idea su cui si basano è di riprodurre il clima informale tipico di una “pausa caffè” di un convegno, costruendo però una cornice in cui ciascuno possa affrontare l’argomento specifico che più lo stimola, dividendo il gruppo in sottogruppi. Nell’OST viene esplicitamente valorizzata la libertà di movimento tra sottogruppi come in una “pausa caffè”. La versione tradizionale prevede un iniziale “mercato delle idee”. Nella nostra esperienza, questo può essere sostituito da altre forme di input prodotte dai gruppi (es. risultati di Metaplan, risultati di forum telematici, ecc.) che meglio garantiscono la partecipazione collettiva nella fase di raccolta delle idee. Nel world café la circolazione delle persone e delle idee è recepita in toto; normalmente un solo componente resta nel sottogruppo mentre tutti gli altri ruotano. |
Metaplan | Tecnica di comunicazione visiva per far interagire gruppi su un problema dato, che garantisce la partecipazione di ciascuno, stimola l’attenzione alle idee altrui, facilita l’organizzazione delle idee e l’identificazione di relazioni tra i concetti. Riteniamo che, per l’attenzione data alla riflessione individuale, il Metaplan possa portare all’emergere della conoscenza tacita ed esplicita di individui e gruppi. Per questo motivo, l’abbiamo frequentemente utilizzata all’interno dei nostri progetti. Sebbene il processo sia molto strutturato secondo ritmi scanditi dal facilitatore, la promozione della consapevolezza nei singoli partecipanti delle proprie conoscenze e dell’autonomia nella creazione di reti tra concetti, tende a minimizzare l’influenza del facilitatore sui contenuti. |
I casi presentati sono esemplificativi: frequentemente i processi di partecipazione integrano diverse metodologie o ne acquisiscono parti o fasi. Ciò è accaduto nei processi di costruzione di pratiche di VIS, nell’ambito delle quali è visibile un’attività di sperimentazione di metodi e tecniche che valorizzano l’elemento partecipativo all’interno di pratiche complesse e variegate. Ad esempio, la metodologia PATH (Camerona et al. 2011) integra in un approccio di tipo narrativo aspetti tipici di metodologie quali Focus Group e Metaplan.
Nella costruzione del processo di VIS all’interno del progetto Moniter sono state utilizzate due delle metodologie proposte, il Metaplan e il Delphi. Si riportano in appendice due figure che ne schematizzano il percorso e i risultati.
Molte delle metodologie descritte sono state implementate anche in versione online, come nel caso dei Focus Group e del Delphi, dando luogo in alcuni casi a una modifica degli elementi della metodologia, come nel caso del Real-Time Delphi (Gordon e Pease 2006), in cui l’uso di una piattaforma su internet consente la visualizzazione simultanea delle risposte dei partecipanti, sostituendo gli step predefiniti con la possibilità di intervenire e modificare liberamente le proprie indicazioni entro un certo lasso di tempo.
4. Criteri di valutazione
Diversi lavori hanno elaborato criteri di valutazione (e priorità) delle principali metodologie qualitative e partecipative da diversi punti di vista. Alcuni autori hanno valutato l’esito di singoli percorsi, mentre altri si sono concentrati sull’elaborazione di criteri teorici generali di valutazione delle metodologie (Abelson et al. 2003, Biegelbauer e Hansen 2011, Akortor 2012, Chakraborty 2012).
Rowe e Frewer (Rowe e Frewer 2000) hanno distinto “acceptance criteria” e “process criteria”, con riferimento rispettivamente alle possibilità di accoglimento da parte di un ampio pubblico di ciascun metodo e all’efficacia del processo entro ogni metodo. Webler e Tuler (Webler e Tuler 2002) hanno evidenziato come l’individuazione di specifici criteri di valutazione sia volta per volta ricollegabile a diversi approcci teorici (Management theory, Collaborative learning, Decision Analysis, Procedural justice, Theories of Democracy).
Tra i criteri evidenziati nei vari approcci, facciamo particolare riferimento ad alcuni criteri di tipo normativo che consideriamo legati alla qualità della partecipazione, tralasciando quei criteri che non sono specifici delle metodologie partecipative ma che dovrebbero far parte del percorso valutativo di qualsiasi attività progettuale, ad es. costo/efficacia, implementabilità, ripetibilità, ecc.
Abbiamo identificato i seguenti criteri di valutazione della qualità della partecipazione: selezione dei partecipanti, indipendenza, tempestività del coinvolgimento, influenza sul processo decisionale, trasparenza del processo, pluralità delle fonti, costruzione di nuova conoscenza, autonomia nella costruzione del percorso, interazione tra i partecipanti.
Questi criteri attengono alla costruzione di ogni singolo percorso partecipativo, anche se taluni (in particolare i criteri 1, 6 e 7) possono essere utilizzati come criteri di scelta tra le diverse metodologie.
4.1. Selezione dei partecipanti
Le metodologie partecipative sono tradizionalmente considerate un’evoluzione delle metodologie di analisi qualitativa, per le quali non ci si aspetta una rappresentatività statistica del campione. Tuttavia, in alcuni casi, come per esempio il Deliberative Poll, vengono incluse caratteristiche delle metodologie quantitative come, nella fattispecie, la rappresentatività del campione. Normalmente la rappresentatività richiede numeri grandi (Rahl 1996), mentre la maggior parte dei metodi partecipativi è facilmente implementabile con campioni di dimensioni ridotte. Tuttavia, ai fini dell’efficacia e della credibilità del processo partecipativo, riteniamo che sia fondamentale l’individuazione e l’esplicitazione di criteri di selezione anche laddove non si persegua l’obiettivo di rappresentatività statistica.
La scelta dei partecipanti dovrebbe tenere conto sia della pluralità di interessi rappresentati sia della pluralità dei livelli di competenza. L’esclusione di portatori di interessi, ovvero l’eventuale considerazione esclusiva di alcune tipologie o livelli di competenza (es. coinvolgimento/esclusione di specifici gruppi locali in una Citizen Jury), dovrebbe essere una scelta consapevole e andrebbe in ogni caso esplicitata, ai fini di una maggiore equità e credibilità del processo e della sua valutazione, anche in vista di una futura implementazione. La scelta relativa all’inclusione o meno di decision makers ha ricaduta diretta sull’influenza del processo (vedi criterio 3).
4.2. Indipendenza
Il criterio dell’indipendenza può essere riferito a diversi soggetti del percorso partecipato. Ad esempio, si può considerare l’indipendenza di esperti, scienziati e testimoni dagli sponsor48, come anche quella dei partecipanti dal moderatore/facilitatore.
A questo proposito si pone la questione della relazione tra indipendenza e fattibilità (anche economica). Anche quando l’iniziativa alla realizzazione di un percorso partecipato è legata a un qualche interesse di privati o enti (per esempio ottenere pubblico consenso a un proprio progetto), non si dovrebbe poter metter in dubbio l’indipendenza dei partecipanti, pena la perdita di credibilità dell’intero percorso. Per questo è importante che l’indipendenza del facilitatore sia ben visibile ai partecipanti (Rowe e Frewer 2000).
Un ulteriore elemento da considerare è il livello di autonomia previsto per i partecipanti nella costruzione del percorso partecipativo. Se da una parte la rigorosa strutturazione delle metodologie partecipative serve a garantire la precisa distribuzione di ruoli e responsabilità, lasciare degli spazi di intervento (es. contributo alla ricerca delle fonti informative, interventi in fase di follow-up) può rendere il percorso più ricco ed efficace.
4.3. Influenza
L’analisi delle diverse metodologie mostra come l’obiettivo partecipativo possa essere più o meno ampio, dalla possibilità di prendere parte ad un processo, anche solo a scopo informativo e di dibattito, da un ruolo consultivo riconosciuto all’interno del processo, fino all’effettiva possibilità di incidere su fasi cruciali del decision making.
Riteniamo importante rendere esplicito il tipo di influenza del percorso partecipativo sul processo decisionale, evidenziando in particolare in che modo e a quali fini verrà utilizzato il prodotto del gruppo (report, verdetto, scenari, ecc.).
In nessun caso si dovrebbe dare l’impressione che il processo partecipativo sia finalizzato a giustificare posizioni precostituite o decisioni già prese (es. richiedere dove localizzare un impianto di smaltimento rifiuti dando per scontata la scelta relativa al tipo di impianto).
4.4. Tempestività del coinvolgimento
Quale che sia l’ampiezza dell’intervento, il coinvolgimento dei partecipanti dovrebbe essere tempestivo rispetto alle fasi del processo decisionale, per garantire la significatività dell’intervento.
L’eventuale urgenza nel processo decisionale potrebbe essere gestita ridimensionando la durata ma non la qualità del percorso partecipativo. La durata e articolazione del percorso andrebbe in ogni caso commisurata alla densità e complessità del tema.
4.5. Pluralità delle risorse informative
In tutte le metodologie partecipative, un ruolo cruciale è rivestito dall’informazione sui temi, spesso complessi, analizzati all’interno del percorso. Riteniamo che garantire l’accesso all’informazione significhi salvaguardare sia la pluralità delle fonti informative, sia il coinvolgimento di soggetti portatori di punti di vista diversi sull’argomento.
L’imparzialità delle fonti informative è uno degli aspetti più critici dei percorsi partecipativi. Le garanzie adottate a tutela di questo principio (es. istituzione di una commissione referente della pluralità dei percorsi informativi, coinvolgimento di singoli o associazioni nell’individuazione delle risorse informative), così come i limiti o le deroghe al principio stesso, dovrebbero sempre essere resi noti e giustificati.
È raccomandabile esplicitare in ogni caso la provenienza di ogni fonte informativa (ente di ricerca scientifica, associazione privata, ecc.).
4.6. Interazione tra i partecipanti
I modelli di partecipazione evidenziati riservano un ruolo diverso all’interazione tra i partecipanti e tra partecipanti ed eventuali mediatori/facilitatori ed esperti.
La modalità di interazione dei partecipanti indirizza fortemente la scelta di un tipo di metodologia rispetto ad altre. Nel Focus Group, ad esempio, il mediatore riveste in genere un ruolo dominante, come anche nel Delphi; in quest’ultimo però è limitata la possibilità che alcuni partecipanti assumano un ruolo dominante rispetto ad altri.
La scelta di queste metodologie, che può essere motivata da criteri di opportunità (per esempio, in un Delphi, coinvolgere particolari stakeholders con risorse di tempo limitate) e fattibilità (per esempio, in un Focus Group, riunire informalmente un gruppo di discussione in presenza o online), dovrebbe accompagnarsi alla consapevolezza di questi effetti ed eventualmente alla ricerca di metodi per minimizzare la loro influenza. In alcuni casi, le modifiche apportate ad un metodo consentono di limitare in parte alcuni effetti indesiderati. Ad esempio, nel Real-Time Delphi l’influenza del ricercatore/moderatore risulta molto attenuata rispetto al Delphi tradizionale; contemporaneamente, però, le risposte più rapide risultano avere un peso maggiore nella formazione delle opinioni del gruppo, aumentando così il peso delle opinioni di alcuni partecipanti.
4.7. Costruzione di nuova conoscenza
Tutte le metodologie di partecipazione prevedono il trasferimento di conoscenza tra i soggetti coinvolti e implicano una crescita nelle conoscenze.
Gli attori e la direzione del flusso informativo non sono però gli stessi nelle diverse metodologie. Ad esempio, nelle audizioni il flusso principale va dai soggetti convocati (generalmente esperti o altri stakeholders) ai decision makers, anche se, a seconda delle regole per l’audizione adottate in diversi contesti, altri soggetti possono influire sulla tipologia e la direzione del flusso informativo.
Nella Citizen Jury il flusso informativo va dai testimoni (esperti coinvolti nel processo) ai cittadini partecipanti, ma resta controversa la questione di quanto le opinioni degli sponsor pesino sulla selezione delle informazioni.
Troviamo differenze tra le diverse metodologie anche con riferimento alle modalità di crescita di conoscenze individuali e collettive. In particolare, il Metaplan, da solo o abbinato ad altre metodologie, consente di valorizzare le conoscenze del gruppo partendo dalle pre-conoscenze (conoscenza tacita individuale) fino alla crescita di conoscenza collettiva (tacita ed esplicita) (Mayer e Valente 2009).
Nell’ambito del processo di crescita di conoscenze, molte metodologie, tra cui il Delphi, pongono anche l’attenzione sull’evoluzione dei punti di vista. Per il Deliberative Poll il cambio di opinione è addirittura un aspetto su cui si incentra la valutazione di efficacia del percorso.
Fin qui si è parlato di crescita di conoscenza. Tuttavia, in un processo partecipativo, in particolare quando si mira alla costruzione del consenso all’interno di un gruppo relativamente a un dato problema, è stato sottolineato il rischio di un “process loss” (Rowe, Wright, Bolger 1991), in quanto l’opinione del gruppo può stabilizzarsi su una soluzione genericamente soddisfacente anziché spingere verso la ricerca di una soluzione ottimale. In questo caso, non si tratterebbe tanto di perdita di conoscenza individuale, bensì di una conoscenza collettiva che non si è arricchita dall’apporto dei molti ma si è stabilizzata al di sotto della media conoscitiva dei singoli partecipanti.
Infine, le metodologie partecipative costituiscono anche uno strumento importante di gestione delle conoscenze basate su dati incerti, tipici della conoscenza post-normale (Functowiz e Ravez 1999) e frequenti nei percorsi di VIS, in quanto permettono di bilanciare nell’interazione collettiva i punti di vista e le diverse conoscenze individuali. Particolarmente efficaci a questo fine sono il Policy Delphi e le altre metodologie basate su di un approccio di scenario.
4.8. Trasparenza del processo
Quali che siano le scelte operate nel disegno del processo partecipativo, in termini di selezione del modello, dei partecipanti, degli obiettivi operativi e partecipativi, la trasparenza del percorso dovrebbe essere sempre garantita.
Eventuali difformità dal disegno originariamente previsto, che possono essere dovute a necessità operative o di conduzione del gruppo, andrebbero comunque individuate ed esplicitate.
In ultima analisi, è sempre necessaria un’attenta documentazione del processo partecipativo.
5. Conclusioni
In questo capitolo ci siamo occupati di metodologie qualitative e partecipative sia come metodi di ricerca sociale sia come modelli alternativi di organizzazione delle conoscenze e di costruzione del consenso.
Se l’applicazione delle metodologie qualitative e partecipative nei processi di VIS è ancora in una fase di sperimentazione, crescono gli ambiti della loro interazione in sempre più numerosi contesti sociali e ambientali.
In particolare, l’analisi da noi proposta presenta le seguenti caratteristiche:
a) è incentrata sui punti di contatto e le interferenze tra gli aspetti di ricerca e di organizzazione delle conoscenze, in quanto nella pratica della VIS le finalità di osservazione, misurazione e partecipazione appaiono strettamente congiunte;
b) accanto ai diversi criteri di analisi proposti in letteratura, valorizza il tipo e la qualità della partecipazione. Ciò risulta particolarmente rilevante in ambito VIS, in cui non è definito un modello univoco di partecipazione ma si è ancora in fase di confronto di diverse esperienze e di elaborazione di criteri comuni.
c) rende conto delle esperienze operative e delle riflessioni teoriche maturate in diversi ambiti progettuali, valorizzando gli apporti che possono provenire da contesti diversi dalla VIS.
La nostra analisi va nella direzione del riconoscimento di una pluralità di approcci alla valutazione delle metodologie qualitative e partecipative, da cui deriva la consapevolezza che non sia significativo ricercare una “best practice” quanto individuare percorsi che volta per volta si adattino meglio a essere inclusi all’interno di un processo di VIS. In tale ottica, tecniche più semplici quali Metaplan o OST possono svolgere un ruolo essenziale al pari di metodologie più complesse ed elaborate quali Delphi o Deliberative Poll.
Quanto più gli strumenti e le tecniche qualitative si orientano verso la partecipazione, tanto più all’analisi delle metodologie va affiancata l’analisi sugli effettivi spazi di implementazione, in ambito VIS e più in generale nell’azione pubblica. A tale proposito è stato evidenziato (Mazeaud 2012) come sia necessario ridiscutere spazi e modalità dell’azione pubblica per realizzare il passaggio dai metodi e gli strumenti partecipativi alle politiche di partecipazione. Non si può dare per scontato che siano già precostituiti i contesti politici in attesa di valorizzare le metodologie partecipative; accanto all’elaborazione teorica è necessaria l’evoluzione delle pratiche politiche che dovrebbero recepirla.
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APPENDICE
Applicazioni del Delphi in ambito VIS: diagramma ad albero raffigurante la struttura del Policy Delphi a quattro fasi e tre stadi di interviste adottato nell’ambito del progetto Moniter (da Ballarini et al. 2010, paragrafo 2.3 a cura di Antonio Tintori)
Il Workshop utilizza la tecnica di discussione visualizzata detta Metaplan
Il Metaplan consente a più persone di varia provenienza, competenza, con interessi, vissuto ed opinioni diverse di discutere un tema complesso in breve tempo, in maniera efficace ed efficiente, in modo tale che i punti di vista di ciascuno siano compresi ma che alla fine si converga verso una formulazione collettiva.
La discussione viene proposta in genere a partire da una domanda stimolo a cui i partecipanti sono inviatati a rispondere proponendo a loro volta nuovi stimoli per la discussione.
“La presenza di un inceneritore influisce (e se sì, come) sull’intero sistema di gestione dei rifiuti, sull’economia e sulla vita del territorio?”
ATTIVITà | STRUTTURA DEL WORKSHOP E FASI DEL METAPLAN | TEMPI (minuti) |
1 | Registrazione. Organizzazione dei sottogruppi e degli spazi. Per ogni spazio è presente una lavagna che riporta la domanda-stimolo | 20 |
2 | Introduzione alla VIS | 10 |
3 | Presentazione del Metaplan e della proposta (domanda-stimolo) | 15 |
4 | FASE 1. Elaborazione delle idee chiave partendo dalle idee individuali per ottenere quelle globali e condivise. (6 cartellini a testa da attaccare sulla lavagna: GRAFFITI). | 35 |
5 | FASE 2. Classificazione delle idee raccolte. Individuazione di criteri con cui ordinare i cartellini attaccati sulla lavagna. Il lavoro è collettivo. | 15 |
6 | Elaborazione di una frase finale a seguito del lavoro collettivo del gruppo. | 10 |
7 | FASE 3. Scelta delle idee più rilevanti. Assegnazione di un voto alle idee più rilevanti e interessanti, si ordinano le idee dalla più votata alla meno votata. | 40 |
8 | FASE 4. Preparazione di una sintesi delle idee da comunicare agli altri gruppi. | 25 |
9 | Comunicazione e presentazione. I risultati dei diversi gruppi vengono presentati brevemente da ciascun portavoce. | 20 |
10 | Conclusioni e prospettive | 10 |
11 | Attestati di partecipazione | 10 |
TEMPO TOTALE | 3h 1/2 |
Applicazioni del Metaplan in ambito VIS (da Ballarini et al. 2010, paragrafo 2.2 a cura di Alba L’Astorina, tratto dalla fig. 2.4 “Struttura ed esiti del Workshop di Moniter”)
Note
48 Lo sponsor è il promotore di un percorso partecipato che non necessariamente coincide con l’organizzatore o il finanziatore. Uno sponsor può essere sia una società privata che un ente pubblico.
Fulvia Signani
Incaricata di Promozione della salute, Università di Ferrara
Le metodologie per valutare l’impatto delle politiche ha radici concettuali e metodologiche rintracciabili in varie discipline, che si avvalgono di metodi di ricerca sia quantitativa che qualitativa. Ma l’affermazione della necessità di valutare costituisce un fenomeno recente, stimolato sia dal dibattito sulla pianificazione, sia dalla importanza che ha assunto l’uso informato, esplicito e trasparente dei dati per costruire politiche “evidence based”.
E’ importante considerare la preoccupazione di chi vede le difficoltà di includere le valutazione dell’impatto di salute in altre, quali l’Environmental Impact Assessment e la Strategic Environmental Assessment. Sembra necessaria quindi una configurazione di tipo gerarchico che possa garantire un ruolo di preminenza concettuale alla salute riconosciuta come diritto basilare. La valutazione d’impatto sociale, quella di equità e quella di genere assumono la configurazione di vere e proprie ramificazioni della VIS, da attuare in subordine.
Varie esperienze nazionali di applicazione di strumenti valutativi dimostrano come siano rilevanti le caratteristiche specifiche legate alla storia, alle politiche, alla struttura amministrativa e decisionale. L’utilità di questi strumenti per contribuire a migliorare le politiche e la loro gestione complessiva è indubbia, ed è certamente empiricamente connotata, ha cioè la necessità di applicazioni pratiche per crescere.
L’esistenza di specifiche metodologie che consentono di valutare l’impatto delle politiche non è una novità.
Le radici concettuali e metodologiche di questo approccio sono rintracciabili in varie discipline: sociologia, scienze politiche, epidemiologia, economia, orientamenti alla valutazione del rischio, che si avvalgono di metodi di ricerca sia quantitativa che qualitativa.
Ma la manifestazione della necessità di valutare costituisce un fenomeno recente, stimolato sia dal dibattito riguardo a come pianificare in ambito salute e sanità, sia dalla particolare importanza che ha assunto l’uso informato, esplicito e trasparente dei dati in base all’approccio evidence based, sia dal tema di come conoscere e governare i processi decisionali che portano all’individuazione delle politiche.
Tra le valutazioni d’impatto, quella sulla salute, ma anche quella ambientale nata cronologicamente prima, sono tra le più note da tempo.
Kemm (2013) riporta il controverso dibattito riguardo il fenomeno delle valutazioni d’impatto integrate nello stesso percorso valutativo, per esempio la valutazione d’impatto ambientale con quella sociale, oppure l’impatto sulla salute combinato con quello ambientale, peraltro riconosciuta da Ahmad (2004), come una delle piattaforme ideali per valutare gli impatti potenziali di salute di azioni di sviluppo.
Il timore di chi esprime perplessità su questi tipi di combinazioni è che, distratti da altro, si rischi di riservare poco tempo alle valutazioni di impatto sulla salute.
Facciamo nostra tale perplessità, tanto da rivendicare la necessità di una configurazione di tipo gerarchico che possa garantire un ruolo di preminenza concettuale alla salute, riconosciuta come diritto basilare.
In questo assetto la valutazione d’impatto sociale, quella di equità e quella di genere, assumono la configurazione di vere e proprie ramificazioni della VIS, da attuare in subordine. La consapevolezza della complessità delle situazioni, ci vedrà poi esporre alcuni casi che possiamo definire “tematiche di confine” tra sociale, sanitario e ambientale, per riflessioni concrete di applicazione.
In base alle considerazioni appena esposte, possiamo di seguito analizzare le valutazioni – sociale, di equità e di genere – intese come ramificazioni metodologiche della VIS.
La valutazione d’impatto sociale
Il Programma americano National environmental policy Act (Nepa) ha permesso agli esperti dal 1969 la più lunga esperienza sulla valutazione d’impatto ambientale (EIA) applicata per una serie di azioni: nuove strade, insediamenti industriali e aeroportuali e altri progetti infrastrutturali49. Dopo anni di applicazione della EIA, un apposito gruppo di lavoro ha ideato anche il processo di valutazione d’impatto sociale (SIA) connesso alla EIA. La definizione più citata della SIA è frutto del lavoro di questo gruppo e afferma che la valutazione d’impatto sociale può essere definita come il processo di valutazione o stima predittiva delle conseguenze sociali che derivano da specifiche azioni politiche o dallo sviluppo di progetti, nel contesto di appropriate legislazioni ambientali nazionali, regionali o provinciali. L’impatto sociale include tutte le conseguenze sociali e culturali sulla popolazione, di ogni azione pubblica o privata che altera i modi in cui le persone vivono, lavorano si divertono, in cui questi fattori vengono collegati, il modo in cui viene organizzato il soddisfacimento dei bisogni e generalmente come si costruisce il senso di appartenenza alla società.
L’impatto culturale coinvolge il cambiamento di norme, valori, vissuti che guidano e determinano la consapevolezza di se stessi nella società, al fatto di soddisfare bisogni e sentirsi membri della società. (International Committee on Guidelines and Principles for Social Impact Assessment, 1994)
Sono stati oggetto di SIA la costruzione della linea ferroviaria Trans-Alaska e il suo impatto sui nativi, in Nuova Zelanda, negli anni Novanta del secolo scorso; utilizzando la SIA si è pianificata l’introduzione del nuovo sistema sanitario presso le tribù Maori; ha suscitato un clamore mondiale il caso della compagnia petrolifera anglo-olandese Shell che operava nel territorio di vita della popolazione Ogoni della Nigeria dal 1958, trascurando di valutare quale sarebbe stato l’impatto delle attività sulla popolazione.
La valutazione d’impatto di salute focalizzata sull’equità
Il concetto di equità, porta con sé il concetto di intersettorialità, cioè come gestire su più piani e livelli diversi le esigenze delle persone soggette a diverse forme di svantaggio o discriminazione. La nascita di questo concetto applicato è attribuita all’azione dei movimenti femministi degli anni Sessanta del secolo scorso che, oltre a rivendicazioni sull’attenzione al fattore genere, contribuirono a far emergere il tema dell’intersettorialità nei suoi aspetti metodologici, per esempio rispetto a come analizzare le situazioni che includono dimensioni multiple di vita sociale e di categorie di analisi.
Il gruppo di lavoro dell’Università di Liverpool guidato da Alex Scott-Samuel, forte dell’esperienza di applicazione in uno studio pilota del 2009 tra Università e Azienda sanitaria locale, colloca la valutazione d’impatto di salute focalizzata sull’equità (EFHIA) all’interno della valutazione d’impatto sulla salute (Povall et alii, 2010; 2013).
Esiste infatti una crescente necessità di orientare la valutazione di impatto sull’equità in salute in modo che tenga conto della molteplicità e multidimensionalità di fattori che influenzano la salute e l’equità a tutti i livelli, globale e locale, a causa di aspetti antichi e recenti, con interazioni che hanno risvolti etici e morali legati al diritto alla salute, alla necessità di redistribuire e, laddove non sia eliminabile l’impatto negativo, adottare inediti aspetti di giustizia sociale.
Mentre in Italia questa pratica è ancora a livello di sporadiche applicazioni sperimentali, nel sistema sanitario inglese, la valutazione d’impatto delle politiche sulla salute e la riduzione delle diseguaglianze è un impegno strutturato da tempo per rendere accessibili a tutti gli operatori gli strumenti di valutazione dell’equità, comprese la valutazione d’impatto e la pratica degli equity audit in cui ha un ruolo di grande rilievo la rete degli Osservatori per la salute (Hamer et alii, 2003).
La valutazione d’impatto di genere
La parola genere è usata per descrivere caratteristiche, ruoli e responsabilità di donne e uomini, di ragazzi e ragazze, che vengono socialmente costruiti (Who, 1998). Il fatto che il contrasto alle diseguaglianze di opportunità tra maschi e femmine non sia propriamente tema delle politiche, ma sia oggetto di piani d’azione consigliati, ma non obbligatori, rappresenta una debolezza di volontà di accettare socialmente che la politica non è genere-neutra. Per questo motivo si intende classificare la valutazione d’impatto di genere (VIG) come uno dei rami della più forte VIS, così da favorirne l’applicazione e diffusione.
L’attenzione al genere e ad azioni di sviluppo per il ribilanciamento tra i generi, frequentemente a favore delle donne, hanno portato a studiare strumenti di rinforzo.
Già dagli anni Settanta del secolo scorso l’Australia ha applicato, per prima, la VIG; Norvegia, Svezia, Finlandia, Inghilterra, Germania, Nuova Zelanda e Canada l’hanno successivamente applicata per la valutazione delle loro politiche di gender equality; anche l’America Latina si è mossa in questa direzione, attenta a censire gli indicatori di genere proposti a livello internazionale. L’Olanda dal 1994 propone una specifica interpretazione di VIG che ha fatto scuola; essa infatti va oltre l’identificazione delle differenze e fonda l’analisi sulle sbilanciate relazioni di potere tra donne e uomini. (Sawer, s.d.; Verloo, Roggeband, 1996).
Il testo è una sintesi tratta da Signani F., “Domande e risposte sulla promozione della salute. Nuovi determinanti per una comunità globale”, Volta la carta Editore, Ferrara, in pubblicazione.
Note
49 In Italia la stessa procedura è nota come Valutazione d’impatto ambientale (VIA) ed è richiesta dalla fine degli anni Ottanta.
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La capacità di integrazione tra settori, istituzioni, organizzazioni, culture, competenze, diventa necessaria per la programmazione e il governo efficace del territorio (Piani urbanistici, Piani dei trasporti, Piani dei rifiuti, Energia come ad es le biomasse,...).
Questo tipo di strategia, per avere successo, richiede sia l’integrazione dei diversi saperi che possono valutare l’impatto atteso di specifiche politiche, che il coinvolgimento dei responsabili istituzionali e dei portatori di interesse fin dall’inizio del processo, ivi inclusa l’analisi delle prove scientifiche disponibili circa il peso sulla salute che hanno le politiche e circa l’efficacia delle azioni specifiche.
Le modalità partecipate devono coniugare i contenuti di conoscenza specialistica con i diritti (collettivi ed individuali) e le idee provenienti dai cittadini.
È indispensabile che l’integrazione si realizzi a tutti i livelli, di conoscenza, ma anche soprattutto delle politiche.
Cosa si intende per partecipazione? Perché è importante, visto che aumenta la complessità del processo di progettazione? Alcune esperienze contribuiscono ad arricchire di senso le risposte a questi interrogativi: la recente esperienza di Taranto; le esperienze di Agenda 21 locale; l’iniziativa “Healthy cities” promossa dall’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS), che ha portato in Italia alla costituzione dell’Associazione Rete Città Sane, cui hanno aderito più di 70 Comuni; infine l’integrazione di Agenda 21 e Rete Città Sane.
I percorsi partecipativi sviluppano il loro potenziale a diversi livelli, con approcci e percorsi comunicativi diversi, che possono essere top-down o bottom-up, configurare una condivisione di responsabilità o un percorso di empowerment. La consapevolezza metodologica e la disponibilità organizzativa sono essenziali per sviluppare un percorso armonico e consentirne la valutazione.
Introduzione
La gestione dei problemi ambientali e delle politiche per la salute mette in gioco le capacità di governo dei territori nei suoi vari aspetti. Di fatto la capacità di integrazione tra settori, istituzioni, organizzazioni, culture, competenze, diventa necessaria per la programmazione e il governo efficace del territorio (Piani urbanistici, Piani dei trasporti, Piani dei rifiuti, Energia come ad es le biomasse,...).
Questo tipo di strategia, per avere successo, richiede sia l’integrazione dei diversi saperi che possono valutare l’impatto atteso di specifiche politiche, che il coinvolgimento dei responsabili istituzionali e dei portatori di interesse fin dall’inizio del processo, ivi inclusa l’analisi delle prove scientifiche disponibili circa il peso sulla salute che hanno le politiche e circa l’efficacia delle azioni specifiche.
In conseguenza di queste nuove dimensioni del contesto in cui interpretare i fenomeni di salute al fine di una efficace prevenzione ambientale e sanitaria, il ruolo dei cittadini diviene sempre più centrale. Essi non possono più essere considerati solo come testimoni o vittime e neppure come semplici titolari di un diritto, ma come i reali protagonisti per una maggiore efficacia degli interventi50.
In tale prospettiva il processo da seguire deve avvenire con modalità partecipate, che coniughino contenuti di conoscenza specialistica – opportunamente condivisi anche mediante interventi formativi e divulgativi - con i diritti (collettivi ed individuali) e le idee provenienti dai cittadini. Modalità che contribuiscano a creare un reale “Clima di fiducia tra cittadini e istituzioni” contrapposto ad un approccio che vede un piccolo gruppo di “decisori” delegati a fare scelte in nome e per conto della collettività. 51
In altre parole occorre che in tutti i settori si “utilizzi” l’inclusione come strumento per una maggiore efficacia degli interventi, ovvero è indispensabile che quella integrazione si realizzi a tutti i livelli, di conoscenza, ma anche soprattutto delle politiche.
L’approccio partecipativo si rivela particolarmente adatto ad affrontare la complessità tipica dei problemi di progettazione, anche in virtù del fatto che mette in relazione diversi piani di trattamento dei problemi: tecnico-scientifico, politico-amministrativo, sociale-culturale.
È dunque utile dare conto in maniera sintetica del contesto teorico entro cui si colloca questo approccio, di chiarire cioè cosa si intende per partecipazione, e quali sono le ragioni alla base di questa scelta. Il coinvolgimento degli abitanti aumenta la complessità del processo di progettazione: perché dovremmo ricercarlo? Esistono almeno quattro risposte perchè la partecipazione degli abitanti migliora il processo di progettazione nella direzione di:
• valorizzare le conoscenze del luogo degli abitanti, che si manifestano in molte forme diverse e non sempre evidenti (funzione di incremento qualitativo delle conoscenze);
• valorizzare le competenze progettuali portate dagli attori locali (e in particolare dagli abitanti), e incrementare il numero e il tipo delle idee prodotte e trattate nel processo (funzione di complessificazione del processo progettuale);
• trattare i problemi di soggetti deboli, che meno di altri riescono ad accedere al sistema della rappresentanza politica (funzione di empowerment);
migliorare le prestazioni delle politiche pubbliche, avvicinando il mondo dove si formano i bisogni all’ambito della produzione di decisioni (funzione di efficacia).
È importante sottolineare che gli argomenti appena esposti non sono che chiavi di lettura, punti di vista convenzionali che provano a rispondere alla domanda generale “a cosa serve la partecipazione?”: di fatto, le esperienze di partecipazione sono in grado di conseguire margini di miglioramento del processo di progettazione contemporaneamente in ciascuno dei quattro ambiti esposti.
L’esperienza di Taranto
Pur con tutte le contraddizioni di una realtà (enormemente) complessa, l’esperienza di Taranto risulta emblematica perché dimostra che la protezione del’ambiente e della salute, se contrapposta alle (legittime) esigenze di lavoro e sviluppo, non può e non deve essere considerata come semplice esternalità, ma necessita di un impegno immediato e assoluto da parte di tutti: istituzioni, cittadini, e non ultime delle imprese.
La Legge della Regione Puglia (e il succ. regolamento applicativo) che introduce la Valutazione del danno sanitario52 è stata approvata in conseguenza di quella emergenza e in effetti rappresenta la formalizzazione di un esigenza avvertita da tutti, e cioè che pur nel contesto della incertezza e del confronto aperto, la salute e l’ambiente devono diventare un elemento essenziale e trasparente nelle scelte per lo sviluppo di una comunità.
Questo esempio di lavoro mette in risalto come sia necessaria l’integrazione ambiente-salute e partecipazione.
Agenda 21 e Rete Città Sane
L’Agenda 21 è un documento elaborato e redatto, per la prima volta, nel 1992 in occasione della Conferenza ONU su Ambiente e Sviluppo tenutasi a Rio de Janeiro. Esso rappresenta un importante atto di intenti per la promozione dello sviluppo sostenibile che tiene conto di aspetti sociali, ambientali ed economici; può inoltre cogliere gli eventuali e spesso inevitabili elementi di incompatibilità esistenti tra le attività socio-economiche e le politiche di protezione e salvaguardia dell’ambiente.
Nel 2002, il Summit internazionale sullo sviluppo sostenibile tenutosi a Johannesburg (Sudafrica) riconosce Agenda 21 come uno strumento concreto dei Processi Partecipati che contribuisce alla realizzazione di un governo del territorio più conforme ai principi di sostenibilità.
Nel 2004, la IV Conferenza europea delle città sostenibili tenutasi ad Aalborg (Danimarca) apre ad una nuova visione di futuro tanto che numerose città europee appartenenti a 46 Paesi condividono e sottoscrivono “10 Impegni Comuni per un futuro urbano sostenibile”.
Nel 2010, in occasione della VI Conferenza Europea delle Città Sostenibili a Dunkerque (Francia), viene confermata l’affidabilità dei “10 Impegni Comuni Europei” come indicatori dello sviluppo dei nostri governi locali per implementare le politiche sostenibili anche nell’ambito dell’attuale crisi economica e sociale.
In Italia, si è gradualmente assistito ad un atteggiamento volto sempre più al coinvolgimento diretto degli abitanti nella costruzione di politiche pubbliche tant’è che nel 2010 erano 1543 i comuni italiani che lavoravano e collaboravano attivamente alla loro Agenda 21 locale.
L’impegno dei comuni italiani è sempre più concreto, infatti, l’Associazione che aveva nel suo intento di essere aperta ed inclusiva, ha organizzato nel 2012 la XIII assemblea del coordinamento delle Agende 21 Locali italiane all’interno di Terra Futura, mostra-convegno che riunisce ormai da alcuni anni, le migliori energie e proposte della società civile, delle istituzioni e delle imprese impegnate nella costruzione di un futuro sostenibile e più equo per tutti.
Il documento dell’Agenda 21 contiene proposte dettagliate per quanto riguarda le aree economiche, sociali e soprattutto ambientali riflettendo su temi importanti come, ad esempio, la lotta alla povertà, il cambiamento dei modelli di produzione e consumo, le dinamiche demografiche, la conservazione e la gestione delle risorse naturali, la protezione dell’atmosfera, degli oceani e della biodiversità, la prevenzione della deforestazione ed la promozione di un’ agricoltura sostenibile.
In particolare, l’Agenda 21 invita le autorità locali a giocare un ruolo chiave nell’educare, mobilitare e rispondere alle esigenze e ai dubbi del pubblico allo scopo di promuovere attivamente uno sviluppo sostenibile.
Il principio base di Agenda 21 locale è fondato sulla convinzione che, per la formulazione di strategie nuove, più valide e sostenibili, le autorità locali debbano considerare come fondamentale il consenso della comunità e delle imprese.
Ciò considerato, pare quindi necessario avviare un processo consultivo che coinvolga le popolazioni allo scopo di ottenere un maggior consenso civico per una più ampia adesione ai principi di Agenda 21 locale.
Questa maggiore consapevolezza dell’utilità della partecipazione cittadina, dapprima considerata in diversi contesti fastidiosa e priva di vantaggi, si sta rivelando particolarmente conveniente quando si devono affrontare tematiche legate alla progettazione.
Sintetizzando, i principali elementi o fasi che costituiscono il processo di realizzazione dell’Agenda 21 locale comprendono:
• l’attivazione di un Forum e la Consultazione permanente delle parti sociali e politiche con lo scopo di riconoscere e definire i bisogni e le risorse coinvolte, al fine di poter individuare e gestire al meglio gli eventuali conflitti tra interessi diversi individuando i punti critici e i punti di forza di una comunità (fase di Vision);
• la costituzione di un Audit territoriale e la redazione di un Rapporto sullo stato dell’Ambiente che sia supportato da dati chiave di tipo fisico, sociale ed economico validi su scala provinciale;
• la definizione di obiettivi e priorità (fase Target) per la realizzazione di un Piano di Azione Ambientale inteso come programma di azioni concrete e necessarie per raggiungere gli obiettivi prefissati;
• la definizione degli “attori” responsabili della messa in opera, delle risorse finanziarie e degli strumenti di supporto alle strategie scelte;
• la revisione dei monitoraggi, delle valutazioni e degli aggiornamenti del Piano di Azione territoriale che redige periodicamente i rapporti sui miglioramenti e/o peggioramenti della situazione ambientale.
Dal 1995 è stata avviata con successo un’altra iniziativa, promossa dall’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS), chiamata “Healthy cities” che ha portato, in Italia, alla costituzione dell’Associazione Rete Città Sane a cui hanno aderito, ad oggi, oltre 70 Comuni. L’Associazione ha come principale obiettivo quello di migliorare l’ambiente e promuovere l’adozione di politiche e pratiche che permettano di vivere seguendo stili di vita più salubri e sani.
Il progetto Città Sane si prefigge l’obiettivo di promuovere la concezione e la consapevolezza del benessere pubblico, di sviluppare le politiche locali per la salute e i programmi sanitari, di prevenire e superare le minacce e i rischi.
L’impegno delle Città sane è quello di promuovere la salute come punto centrale delle proprie politiche e di guidare gli eventi e il progresso in funzione della promozione della salute e della qualità della vita dei cittadini; il principio ispirativo che accomuna tutte le città aderenti è che la pianificazione di una città non può prescindere dalla salute dei suoi abitanti.
Le città rappresentano i luoghi che più facilmente possono stimolare la partecipazione e aprirsi ai contributi della società civile, delle associazioni e dei cittadini.
I temi principali affrontati nell’ambito del Progetto sono molteplici e importanti: fumo, alcool, alimentazione, diritti, terza età, sicurezza, coesione sociale, prevenzione, benessere, salute mentale, solidarietà sociale e tutto ciò che può incidere ed influenzare lo stato di salute inteso non solo a livello medico/sanitario ma anche a livello sociale, psichico, fisico e relazionale.
Il quadro di riferimento è quello definito dalla Carta di Ottawa del 1986, in cui l’OMS ha definito il concetto di salute e il suo legame strettissimo con le città.
L’attività di Città Sane è rivolta in particolare:
• all’integrazione tra le politiche di gestione diretta della salute e le politiche strategiche che appartengono ad altri settori dell’attività amministrativa ma che comunque hanno un’influenza sulla salute dei cittadini intesa in senso ampio;
• alla promozione di uno sviluppo della città fondato sull’equità, sulla sostenibilità e sull’attenzione alla persona, al suo valore e alle sue esigenze;
• alla partecipazione dei cittadini alle scelte politiche che hanno un effetto concreto sulla loro vita.
Il Progetto della Rete Città Sane OMS si trova ora nella Fase V (2009 - 2013) “Salute ed equità di salute in tutte le politiche locali”: le linee guida di questa fase sono state definite nel corso del Convegno Internazionale delle Città Sane svoltosi a Zagabria (Croazia) nell’ottobre 2008. In quella occasione i Sindaci dei comuni aderenti hanno sottoscritto la “Dichiarazione di Zagabria per Città Sane”.
Pare quindi evidente quanto l’impegno e gli obiettivi chiave sui quali sia Agenda 21 sia la Rete di Città Sane si fondano, siano complementari e integrativi l’un l’altro e possano stimolare alla partecipazione e alla cooperazione tra società civile e amministratori del governo mirando alla realizzazione di una politica regionale, nazionale ed europea che promuova la qualità della vita.
Il percorso partecipativo
Come già ricordato, la partecipazione pubblica è uno dei temi rilevanti della valutazione ambientale e delle politiche sulla salute ambientale. L’inclusione degli stakeholder nei processi decisionali che coinvolgono l’ambiente e la relazione tra ambiente e salute è un aspetto dal quale non si può prescindere. La necessità della partecipazione è stata considerata rilevante anche da un punto di vista di legislazione ambientale ma, sebbene riconosciuta auspicabile, in pratica la sua importanza è messa in dubbio da decisori, amministratori e pubblico generale. Contribuisce a pregiudicane l’applicazione nel processo decisionale delle politiche una carenza di modelli che definiscano la relazione tra partecipazione, valutazione e processo decisionale. Ci sono infatti molti modelli di partecipazione e differenti possibili interazioni tra valutazione e policy. In particolare ci interessa caratterizzare la partecipazione nella valutazione di policy alternative in tema di salute e ambiente. La letteratura specialistica su questo tema indica che la relazione tra partecipazione,valutazione e processo decisionale si chiarisce in un approccio al problema “trasparente” nel quale cioè, sono definiti: lo scopo della partecipazione, l’accesso all’informazione, la finalità del contributo, le tempistiche e l’esito atteso nel processo decisionale. Il presupposto della trasparenza consente di valutare e criticare in maniera costruttiva i processi di partecipazione, valutazione e decisione in atto proponendo per questi una migliore definizione. Il presupposto metodologico della trasparenza, non utilizzato come fine a se stesso, appare indiscutibilmente vantaggioso, nello sviluppo della società, come mezzo per creare e utilizzare le conoscenze largamente diffuse nella collettività in merito a temi di grossa rilevanza sociale (Pohjola and Tuomisto Environmental Health 2011, 10:58). La sfida alla partecipazione rimane aperta non da un punto di vista sostanziale ma formale.
Prima di descrivere i diversi livelli di partecipazione proviamo ad analizzarne la definizione e l’utilizzo della parola. Nella lingua italiana, il termine “partecipazione” viene comunemente utilizzato per evocare due tipologie di comportamento: uno riguarda la comunicazione intesa come “il rendere noto un evento o un’informazione e intervenire in un dibattito”, l’altro fa riferimento alla condivisione di interessi, opinioni e situazioni che si sviluppano nel presenziare ad una riunione, prendere parte ad un’assemblea, condividere un’esperienza.
Secondo Majid Rahnema (1992), “la partecipazione è adattabile al contesto in cui viene utilizzata, e può essere transitiva, se orientata verso uno specifico obiettivo, o intransitiva, se il processo partecipativo viene vissuto senza nessuno scopo predefinito”.
In generale, si constata l’assenza di una definizione chiara ed univoca del termine; ciò porta ad una certa ambiguità interpretativa anche nell’ambito normativo italiano, con il risultato che il libero accesso alle strutture e ai servizi degli enti, alle organizzazioni di volontariato o ad altre forme associative, e la comunicazione, ai soggetti interessati, di eventuali proposte di piani e programmi, o di un loro riesame vengono considerate così condizioni già sufficienti a garantire la partecipazione dei cittadini che dovrebbero poter prendere visione delle informazioni relative a questi provvedimenti, e di presentare osservazioni e pareri, di cui i decisori dovrebbero tener conto.
Un esempio di partecipazione applicata nel campo della sociologia suggerisce di mettere in evidenza la presenza di un “terzo” attore fra stato e mercato. Il terzo attore è rappresentato dalla gente comune, i soggetti deboli e gli esperti locali che, seppur non posseggano conoscenze altamente qualificate, sono in grado di fornire pareri più vicini al contesto e alla loro realtà territoriale.
Inoltre, il modello della conoscenza riflessiva o della riflessione nel corso dell’azione prevede che la costruzione della situazione problematica e delle condizioni per il suo trattamento avvengano attraverso l’interazione fra i diversi attori partecipanti (Schön, 1993).
L’attivazione di un processo partecipativo acquisisce piena legittimità quando orientata ad una «costruzione positiva del consenso», perché la definizione contestuale degli obiettivi e delle strategie permette anche di risolvere un problema rilevante per le amministrazioni pubbliche: l’efficacia intesa «come percezione diffusa degli esiti del loro operato».
L’apertura verso la partecipazione attiva di tutte le parti sociali rappresenta quindi una delle possibili risposte alla crisi di efficacia delle politiche pubbliche attuali che faticano ad intercettare i bisogni reali delle persone.
Alcune teorie umanistiche analizzano le strategie di elaborazione dell’informazione e di gestione delle conoscenze, descrivono due metodologie principali e inverse che possono essere adoperate per analizzare situazioni problematiche e costruire ipotesi adeguate alla loro soluzione: il modello top-down e quello bottom-up (dall’inglese “dall’alto verso il basso” e “dal basso verso l’alto”, rispettivamente).
L’approccio top-down, caratteristico delle istituzioni che vogliono mantenere e difendere una struttura decisionale piramidale, è basato su una concezione formale e reattiva di partecipazione, che si esplica in una maggiore sensibilizzazione in termini informativi o nella raccolta di osservazioni, attraverso questionari, indagini o sondaggi.
Il sistema di comunicazione che caratterizza questo metodo è principalmente unidirezionale: i decisori, quali legittimi detentori dell’autorità e garanti del bene comune, prima definiscono, sulla base di una conoscenza tecnico-scientifica, gli obiettivi (premesse non modificabili o negoziabili nel corso dell’azione e del processo consultivo), poi raccolgono ed elaborano le preferenze espresse dalla popolazione, sulle quali si baserà la loro decisione finale. I cittadini quindi vengono a conoscenza delle politiche quando sono già state formulate, e possono venir chiamati ad esprimere il proprio assenso o dissenso su di esse solo dopo che le finalità sono state stabilite.
L’incapacità dell’attore istituzionale di prevedere quale sarà l’effettivo impatto della politica o del progetto sulla cittadinanza nel momento in cui sarà coinvolta, o di evitare l’interferenza di attori esterni “non previsti”, fa sì che la scelta di non fornire agli abitanti alcuna occasione di interazione e di confronto se non nella fase finale del processo porti, di fatto, ad attirare l’attenzione sui decisioni suscitando lo scontento e la protesta di coloro che ne criticano il contenuto o condannano la modalità autocratica con cui sono state prese alcune scelte. Prendono così vita conflitti di lunga durata, a volte irriducibili, che possono ostacolare la messa in opera del progetto, e più in generale, contrastano la posizione e l’influenza della pubblica amministrazione impedendole di rafforzarsi e accrescere.
L’incapacità di risolvere o almeno mitigare preventivamente i conflitti, e le complicazioni ad essi connessi, ha messo in discussione l’efficacia dell’approccio top-down e aperto la strada ad una nuova logica diretta ad accrescere la democraticità del processo decisionale.
L’approccio bottom-up, adottato da organi istituzionali in un contesto di diversità e interdipendenza tra diversi livelli di governo o parti pubbliche e private, promuove invece il dialogo e la cooperazione tra le diverse forze politiche, sociali ed economiche che compongono la comunità.
Essendo un modello collaborativo, la partecipazione viene intesa come concreta interazione «tra coloro i quali sono portatori di interesse, che possono muovere poteri istituzionalizzati, o cospicue risorse, e soggetti meno forti e formalizzati, ma attivi nella produzione di politiche e di beni pubblici» (Gelli).
La modalità di comunicazione che si instaura tra amministratori e utenti è quindi bidirezionale: superato «il problema del coordinamento nei termini in cui è stato posto tradizionalmente», gli individui possono finalmente partecipare alla definizione dei problemi e degli obiettivi, alla scelta delle strategie e delle ipotesi alternative, e alla implementazione delle decisioni, mentre le istituzioni si impegnano a collaborare seriamente e ad accettare i risultati derivanti da questo processo interattivo.
Configurare una partecipazione “dal basso”, significa creare una rete di relazioni in cui, grazie ad una circolazione più diffusa delle informazioni e alla creazione di un clima di apprendimento, di dialogo e di cooperazione, ciascuno può mettere a disposizione le proprie conoscenze, confrontarsi con gli interessi e le prospettive degli altri attori in campo, ridefinire le proprie priorità nel corso dell’interazione, fino a conseguire una soluzione congiunta e condivisa.
In un processo di pianificazione strategica dal basso l’entusiasmo e la dedizione dei partecipanti, deriva dal fatto che, forse per la prima volta, hanno l’impressione di “contare qualcosa”, di influire sulle decisioni che riguardano la vita della comunità locale, di poter contribuire in prima persona alla strutturazione e implementazione di politiche mirate ad accrescere l’equità sociale, a salvaguardare l’ambiente, a migliorare le infrastrutture, i trasporti e i servizi, coerentemente con le loro necessità.
Pertanto, un metodo effettivamente partecipativo, comunicativo ed equo, nel quale si trasferisca parte del potere dai soggetti pubblici agli attori sociali (empowerment), non è solo uno strumento di acquisizione del consenso ma diventa una condizione di garanzia per l’efficienza e l’efficacia del piano, diversamente da quanto accadrebbe con un approccio top-down.
Oggi, queste politiche bottom-up, capaci di valorizzare le differenze dei luoghi e di incentivare la formazione di una comunità più coesa, iniziano timidamente ad affiancarsi alle strategie di salvaguardia dei principi funzionali del piano (top-down), ma sono probabilmente destinate a consolidarsi sempre di più, soprattutto se accompagnate da opportuni strumenti di pianificazione e tecniche partecipative.
L’atteggiamento partecipativo è uno stile di progettazione che soffre ancora di alcuni limiti: mancano strumenti e tecniche consolidati, sono richieste competenze professionali con abilità e professionalità che un esperto può acquisire solo con l’esperienza sul campo, inoltre il contesto formativo è ancora troppo tradizionale ed anche la riflessione teorica su questo approccio è ancora poco sviluppata.
Infine, la possibilità che nell’applicazione del metodo bottom-up, si verifichino condizioni di contesto nuove e difficilmente verificabili, non permette ai professionisti di creare linee guida standard applicabili in maniera universale; il carattere fortemente multidisciplinare e interattivo del processo ha bisogno di continue messe a punto sulla base degli input esterni per correggere ad hoc e in maniera opportuna le strategie messe in campo.
L’integrazione Agenda 21 – Rete Città Sane: il coinvolgimento dei portatori d’interesse.
L’applicazione e lo sviluppo dei processi di Agenda 21 e Città sane richiede la partecipazione dell’ente locale che rappresenta il soggetto chiave con maggiori responsabilità di governo istituzionale del territorio. Per favorire l’interazione con modalità coordinate e sinergiche, il percorso dev’essere sia formale ma anche effettivo, con il vero coinvolgimento e impegno delle cariche pubbliche e deve portare ad un’azione sostenitiva sostanziale e intersettoriale.
Le azioni svolte coinvolgono in orizzontale diverse professionalità tecniche, giuridiche ed economiche degli enti locali e non solo.
Negli ultimi anni, di fronte alla necessità di trovare una soluzione alle problematiche ambientali globali, si è affermata la necessità di coinvolgere direttamente i cittadini nella “gestione delle tematiche ambientali locali”, nella convinzione che il successo delle politiche di sostenibilità non possano prescindere dal coinvolgimento dei numerosi soggetti portatori di interessi.
Tale orientamento, espresso dall’Unione Europea e ribadito all’interno della Convenzione Quadro delle Nazioni Unite sui Cambiamenti climatici, sottolinea l’efficacia delle attività partecipative in particolare in relazione a tematiche a forte contenuto tecnico che richiedono una forte adesione da parte degli attori del territorio e l’impegno a partecipare in modo costruttivo, in funzione del ruolo che ciascun attore ricopre e delle competenze che ha. Per la realizzazione dei processi partecipativi inclusivi, il processo di partecipazione deve coinvolgere i vari portatori di interesse (stakeholder) attraverso due strumenti: il forum e i focus group.
Il Forum è uno strumento partecipativo allargato, aperto ai singoli cittadini, in cui tramite una discussione guidata riflessioni, vengono raccolte richieste e indicazioni utili alla elaborazione degli output di progetto. Il forum è coordinato da un facilitatore e possono essere previsti più gruppi e sotto-gruppi di lavoro: un portavoce può essere nominato per riportare i risultati della discussione in sede plenaria.
Il forum rappresenta il luogo di discussione e di confronto in cui i diversi attori locali, portatori di interessi differenti (stakeholders), possono confrontarsi con l’obiettivo di:
• elaborare, in modo condiviso, un Piano di azioni e relativi progetti da realizzare;
• promuovere un modello di sostenibilità che combini prosperità economica, sviluppo sociale e tutela delle risorse ambientali;
• definire ed attuare azioni e progetti fattibili, misurabili e la cui attuazione è monitorabile per mezzo di strumenti di facile reperibilità e ispirati alla trasparenza.
All’insegna dei presupposti della progettazione partecipata, della logica di partnership e della co-responsabilità di impegni condivisi e suddivisi, gli attori aderenti volontariamente al Forum si impegnano a:
• partecipare con continuità ai lavori del Forum e ai gruppi di lavoro tematici;
• contribuire alla definizione di soluzioni che rispettino i principi generai dello sviluppo sostenibile per il miglioramento ambientale, sociale ed economico del territorio;
• rispettare le modalità di lavoro previste all’interno dei gruppi di lavoro-progetto, i tempi e gli argomenti di ogni incontro secondo l’agenda di lavoro;
• fornire in modo rilevante e conciso il proprio contributo al fine di permettere una maggiore e articolata partecipazione di tutti i partecipanti;
I Focus group invece sono gruppi di lavoro ristretti (indicativamente 10-20 partecipanti) a cui partecipa una rappresentanza degli inscritti al forum. Nei focus group vengono presentati e discussi (anche dal punto di vista tecnico) i documenti e gli strumenti di lavoro elaborati dal gruppo di lavoro del progetto e vengono condivisi i contenuti e le metodologie adottate. Gli incontri sono gestiti da un facilitatore esterno, non coinvolto direttamente nella realizzazione tecnica del progetto ma con un ruolo neutrale rispetto ai contenuti della discussione e alle posizioni delle parti coinvolte. Partecipano con ruolo consultivo anche esperti tecnici e scientifici rappresentanti del progetto e auspicabilmente rappresentanti delle istituzioni locali.
I gruppi di lavoro tematici sono il “motore” e il “cuore” della partecipazione nei processi partecipati:
• sono gruppi ristretti (focus group/workshops) di 8 - 15 persone (il numero dei partecipanti può condizionare la qualità della partecipazione. Quando il gruppo è di 20 persone è consigliabile suddividere il gruppo);
• discutono e analizzano specifici temi;
• elaborano idee, progetti, piani di lavoro in modo partecipato;
• valutano in modo integrato le implicazioni ambientali, sociali ed economiche;
• si avvalgono di tecnici di settore di supporto e di testimonianze di esperti provenienti sia dagli Enti pubblici che dalla società civile;
• devono essere il più possibile rappresentativi di tutti i settori della comunità locale.
Livello di partecipazione
Il coinvolgimento degli stakeholders, ormai condiviso nell’ambito del dibattito internazionale sulla partecipazione può avvenire a diversi livelli:
• Informazione - l’ente pubblico promotore del processo decisionale fornisce indicazioni su una policy realizzata o che intende realizzare. Analisi, valutazioni e decisioni sono state già effettuate; gli attori hanno solo l’opportunità di reagire. Non si può dunque propriamente parlare di deliberazione.
• Consultazione - gli attori hanno l’opportunità di influenzare le decisioni tramite le informazioni e le opinioni che forniscono, sebbene la decisione finale rimane al promotore/amministratore pubblico.
• Progettazione partecipata - l’analisi dei problemi e l’elaborazione di soluzioni sono definite congiuntamente dai vari attori, in un’ottica di partenariato. Le decisioni per la loro realizzazione sono di tipo multi-livello per quanto riguarda le competenze, risorse e responsabilità: alcune da parte dell’ente promotore, altre da parte dei singoli attori che hanno partecipato, altre in partnership. Possono rientrare in questo livello anche i processi in cui le decisioni sono prese dal promotore, realizzate in gran parte da questo, ma chiaramente ispirate dagli attori coinvolti.
• Empowerment - gli attori sono in grado di definire e gestire direttamente azioni in modo autonomo. A tale livello non è esclusa una collaborazione tra attori ed Ente, ma quest’ultimo supporta il processo piuttosto che promuoverlo.
Attivazione canali comunicativi per il coinvolgimento degli stakeholders
Alcune modalità per il coinvolgimento degli stakeholders possono essere i seguenti:
• Preparazione lettera di invito mirata per singoli stakeholders, con argomentazioni sul “perché” del loro ruolo attivo per il progetto ;
• Preparazione Brochure informativa del workshop con sintetica descrizione del contesto, obiettivi del progetto, azioni in corso, risultati attesi, modalità di lavoro del Forum, condizioni, contatti e riferimenti informativi;
• Preparazione di una Scheda di adesione dedicata per la partecipazione al Forum con alcune domande sulle aspettative;
• Promozione evento workshop tramite network nazionali in rete web dedicati a progetti di sostenibilità e energia e reti enti pubblici impegnati su progetti di sostenibilità;
• Invito lettera, brochure e scheda adesione ai potenziali partecipanti emersi dalla mappatura degli stakeholders;
• Raccolta adesioni formali al workshop;
• Comunicato stampa di presentazione del workshop in collaborazione con l’Ufficio Stampa della soggeto istituzionale partner con riferimento alle varie testate e media locali;
• Campagna di informazione al pubblico.
Gli strumenti di lavoro possono essere individuati in: lettere mirate, poster dedicati, campagne spot e trasmissioni televisive, brochure dedicate, effettuare incontri diretti e interviste, costruzione siti Web e passaggi su quotidiani locali, reti civiche ma anche conferenze stampa, contatto con Ufficio Relazioni Pubblico – URP ed infine avere l’opinione di persone molto note a livello locale.
Definizione aspetti organizzativi
Da un punto di vista logistico assumono molta importanza anche alcuni aspetti organizzativi:
Come ad esmepio individuare una sede fissa e una stanza per ogni gruppo tematico possibilmente luminosa, facilmente accessibile per i partecipanti, Spazi aerati e luminosi, disposizione sedie (movibili) a semicerchio o a cerchio, in modo che tutti i partecipanti si vedano, le pareti vuote o supporti mobili per appendere cartelloni, foto, disegni, schemi, mappe, lavagna a fogli mobili con pennarelli di tutti i colori, fornire post-it adesivi grandi e blocchi di carta e pennarelli a punta media per ciascun partecipante, lavagna luminosa per la proiezione di eventuali lucidi di presentazione.
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50 La Costituzione della Repubblica italiana all’art. 32 stabilisce che la Salute rappresenta nel contempo un diritto fondamentale della persona, ma anche e soprattutto, un interesse collettivo.
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In occasione dell’incontro nazionale del progetto t4HIA tenuto a Bologna il 17-18 settembre 2014 è stato somministrato ai partecipanti un questionario su conoscenze, esperienze e opinioni in materia di strumenti di valutazione in ambiente e salute, con l’obiettivo di valutare il progresso tra la fine e l’inizio del progetto. Pertanto lo stesso questionario sarà somministrato ai partecipanti all’incontro di fine progetto, che si terrà agli inizi del 2016.
Il questionario utilizzato a Bologna si è ispirato ad una ricerca precedente, realizzata nell’ambito del progetto Health Impact Assessment in New Member States and Pre-Accession Countries HIA-NMAC. Sono stati ripresi gli stessi blocchi tematici per consentire un confronto con quella esperienza, a distanza di tempo e allargando la prospettiva geografica: la conoscenza della VIS; una definizione della VIS; le conoscenze delle procedure di attivazione della VIS, con le possibili normative e soggetti rilevanti; infine una opinione sulla effettiva utilizzabilità.
Nel complesso le risposte ottenute definiscono un quadro utile per stabilire le priorità di lavoro specie nel settore della formazione. Le risposte sulla conoscenza della VIS e degli altri strumenti valutativi indicano uno spazio di lavoro per rafforzare la formazione, sia specifica che di cultura scientifica generale.
In occasione dell’incontro nazionale del progetto t4HIA tenuto a Bologna il 17-18 settembre 2014 è stato somministrato ai partecipanti un questionario su conoscenze, esperienze e opinioni in materia di strumenti di valutazione in ambiente e salute, con l’obiettivo di valutare il progresso tra la fine e l’inizio del progetto. Pertanto lo stesso questionario sarà somministrato ai partecipanti all’incontro di fine progetto, che si terrà agli inizi del 2016.
Tutto il percorso di progetti destinati alla formazione in materia di VIS promossi dalla Regione Emilia-Romagna (da Moniter a t4HIA), con l’affiancamento metodologico di IFC-CNR, ha messo al centro la formazione attiva degli “sperimentatori” e curato il monitoraggio dell’accrescimento di competenze appropriate. Questo considerando che nelle esperienze di VIS realizzate in Italia, la conoscenza dei percorsi e delle finalità da parte degli amministratori e dei funzionari coinvolti è stata condizione essenziale per un uso consapevole dei risultati.
IFC-CNR è stato protagonista di uno dei progetti europei che hanno visto uno scambio di esperienze sulla VIS, dal titolo “Health Impact Assessment in New Member States and Pre-Accession Countries HIA-NMAC53”, che in Italia ha prodotto una ricerca di tipo qualitativo su idee, atteggiamenti e valenze riguardanti gli strumenti per la valutazione d’impatto54. L’obiettivo era quello di comprendere il livello di conoscenza e il significato da attribuire alla VIS nei processi decisionali del futuro, da parte di un gruppo di attori istituzionali toscani. Il campione selezionato era rappresentativo di due tipologie distinte: da una parte soggetti appartenenti alla sfera politico-amministrativa, rappresentanti di istituzioni locali come sindaci, assessori, presidenti di commissioni consiliari, dall’altra funzionari di enti pubblici e Asl che si occupano delle materie ambientali e sanitarie. Parte dei soggetti intervistati era stata coinvolta, direttamente o indirettamente, in un’applicazione di VIS per la collocazione di un termovalorizzatore sul territorio toscano55.
Il questionario utilizzato a Bologna si è ispirato alla ricerca precedente, ha ripreso gli stessi blocchi tematici che erano stati inseriti nell’intervista semi-strutturata, per consentire un confronto con quella esperienza, a distanza di tempo e allargando la prospettiva geografica. I blocchi erano: la conoscenza della VIS; una definizione della VIS; le conoscenze delle procedure di attivazione della VIS, con le possibili normative e soggetti rilevanti; infine una opinione sulla effettiva utilizzabilità.
Il confronto complessivo verrà effettuato a valle della seconda somministrazione del questionario.
Il questionario semi-strutturato, ideato dagli autori del presente contributo, è articolato in 7 blocchi di domande a risposta multipla, e 5 domande a risposta aperta.
Hanno risposto in totale 108 partecipanti, 47 donne e 61 uomini. Oltre la metà sono coinvolti in t4HIA, ed è quindi prevedibile che siano presenti all’incontro finale, rendendo possibile anche il monitoraggio della fase post.
L’età media di donne e uomini era molto simile, con media di 52,4 anni e mediana 56 anni.
La maggior parte delle domande prevedeva items con risposte di accordo/disaccordo con Scala Likert 5 livelli. Le risposte sono state valutate con il metodo del text mining e la rappresentazione iconografica simil-cloud in cui la maggiore dimensione risponde ad una frequenza più elevata delle risposte.
Le risposte di donne e uomini sono risultate allineate o con scostamenti non rilevanti.
La domanda 1 fa riferimento alle conoscenze: di quali strumenti tecnici di valutazione ha letto o sentito parlare prima di oggi.
Come si evince dal “cloud”, le risposte confermano che le esperienze più frequenti sono state fatte con gli strumenti previsti per legge, VIA e VAS, e poi sulla VIS e nel progetto VISPA.
Il blocco della domanda 2 verteva sul giudizio sugli strumenti tecnici disponibili per la valutazione e la reportistica di sintesi.
Risposte valide sono state 105 su 108:
- comprensibilità, applicabilità, considerazione da parte dei decisori, utilità come riferimento, utilità per i cittadini hanno ottenuto risposte intorno al punteggio medio di 3 (mediana =3);
- il giudizio generale sull’utilità è risultato buono (media=3,5; mediana=4), il giudizio generale sulla gestibilità è invece risultato non buono (media=2,6; mediana=2).
Alla domanda 3, sull’esperienza finora avuta in materia di valutazioni, hanno risposto affermativamente 64 su 108 (59,3%).
Interessante osservare su cosa è stata fatta esperienza di valutazione, fino ad ora (3a).
In questo caso la varietà delle esperienze maturate nel gruppo è notevole. Da AIA, ad applicazioni sperimentali in procedimenti di screening, attività di formazione, impianti di vario genere, CDS, conferenze di servizi, VIA, eccetera.
È stato poi chiesto, tra chi ha avuto esperienza di valutazioni, di fornire una propria valutazione (3b). Le risposte intermedie (mediana=3) hanno riguardato l’applicabilità, la gestibilità, l’utilità come riferimento per loro stessi e per i cittadini. La comprensibilità e l’utilità nel lavoro hanno ricevuto risposte sopra la media (mediana=3,5 e 4,0 rispettivamente), la considerazione da parte dei decisori ha avuto un punteggio basso (media=2,5; mediana=2)
Alla domanda 4, 106 su 108 hanno dichiarato di aver letto o sentito parlare della VIS.
È quindi interessante vedere in proposito le definizioni, gli obiettivi e i campi di applicazione che vengono riferite in uno spazio dedicato (4b).
Considerando che 37 hanno preferito ribadire in modo tautologico che la VIS è uno strumento di valutazione degli effetti sulla salute e 20 che è una combinazione di procedure, vediamo qualche menzione a procedure partecipate e di valutazione da rischio di inquinanti.
Sussiste la necessità di approfondimenti maggiori che consentano di articolare la definizione in modo più dettagliato e preciso.
Su quali obiettivi si prefigge la valutazione di Impatto sulla salute, 50 non hanno risposto, dimostrando quindi necessità di approfondimenti in questo senso. I restanti, hanno dettagliato le risposte anche mettendo in rilievo più di un aspetto. L’obiettivo di fornire consigli ai decisori, caratteristica precipua della VIS, è stato ben interpretato, come pure tutelare e valutare la salute assumono obiettivi prioritari, mentre assumono uno spessore più significativo rispetto ad altre risposte, il tema del coinvolgimento degli stakeholder e della comunità. Qualche attenzione ad una non meglio definita “efficienza del piano” forse richiama più alla valutazione della qualità.
Alla domanda “che idea ha maturato in merito alla VIS” (4.c) la maggior parte delle risposte erano positive o intermedie:
- applicabilità e utilità generale come riferimento hanno avuto risposte intermedie (media e mediana=3)
- comprensibilità, utilità nel lavoro, utilità per i cittadini hanno ricevuto punteggi alti (media>3,5; mediana=4)
- gestibilità e considerazione a fini di decisione ha invece ricevuto punteggi bassi (media<2,5; mediana=2)
Alle domande sulle condizioni ritenute necessarie per l’attivazione (blocco 5) ci sono state risposte da parte di tutti i partecipanti: c’è stato un range molto ampio di risposte, con prevalenza sulla necessità di una politica nazionale che la preveda, di norme regionali o richieste istituzionali; numerose anche le risposte sul ruolo dei cittadini e comitati e sul ruolo dei tecnici.
Il blocco 6 elencava le figure necessarie per implementare e condurre la VIS: i rispondenti sono diversi per le diverse categorie, che andranno esaminate ulteriormente, perché è stata data anche la possibilità di specificare le competenze. I “tecnici della Pubblica Amministrazione” servono per 87 dei rispondenti. I “professionisti” per 76. I “politici” per 60. I “rappresentanti di organismi formali” 54. Infine i “rappresentanti di organismi informali” per 54 dei rispondenti, che hanno indicato in gran numero comitati e associazioni di cittadini.
Il blocco 7 delle domande riguardava le opinioni sulla possibilità di applicazione della VIS: le possibilità di applicazione della VIS nel lavoro, nella programmazione locale e regionale ha ottenuto risposte di livello intermedio (media>3; mediana=3).
Alla domanda 7a sulla conoscenza specifica degli strumenti VAS, VIA e AIA: la conoscenza della VAS ha avuto un punteggio basso (media e mediana=2); la conoscenza dell’AIA e della VIA è risultata leggermente superiore (mediana=2,5 e 3 rispettivamente).
Nel complesso le risposte ottenute definiscono un quadro utile per stabilire le priorità di lavoro specie nel settore della formazione. Le risposte sulla conoscenza della VIS e degli altri strumenti valutativi indicano uno spazio di lavoro, sia specifico che di cultura scientifica generale.
I giudizi espressi su comprensibilità, utilità nel lavoro e per i cittadini sono confortanti, mentre sulla gestibilità dello strumento VIS e la sua considerazione da parte dei decisori c’è molto da lavorare, come emerso anche dall’indagine precedente56.
La scarsa o limitata conoscenza di strumenti di valutazione ambientale come VIA, VAS e AIA, soprattutto da parte degli operatori della sanità, considerando la presenza rilevante della componente salute entro tali valutazioni, è una traccia sulla quale il progetto t4HIA è impegnato e saprà dare risultati.
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Esiste ampia disponibilità di metodi e strumenti per effettuare una VIS, applicata in diversi contesti a piani e progetti e che nell’ambito della Commissione europea si utilizza per valutare tutte le politiche proposte. Essi vanno conosciuti ed adattati alle necessità e agli obiettivi, sia per percorsi di VIS, sia per integrare e rafforzare VIA e VAS.
In Italia la discussione e il confronto tra metodi si è intensificato nel periodo recente grazie a diversi sviluppi legislativi, a livello regionale, nazionale e ad applicazioni sul campo.
Diversi punti di discussione rimangono aperti e devono essere trattati in modo approfondito e quanto più possibile condiviso.
La recente adozione di linee guida sulla valutazione da parte del Sistema italiano delle Agenzie ambientali può supportare la collaborazione con le strutture sanitarie, impegnate nel progetto t4HIA, e quelle che stanno operando nell’ambito del Piano nazionale e Piani regionali della prevenzione.
La valutazione di impatto sulla salute (VIS) è una procedura partecipata per valutare il rischio attribuibile a interventi o strategie prima che siano decisi: per questo è uno strumento di supporto ai decisori e di prevenzione per i cittadini.
La VIS utilizza gli studi sui danni e sui rischi passati e attuali per eseguire una valutazione sugli impatti futuri.
Da anni tutte le politiche della Unione Europea sono sottoposte a VIS, ed esiste un corpo di elaborazioni metodologiche e di esperti che supportano questo lavoro a livello comunitario57.
Come abbiamo visto ampiamente in questo volume il percorso di valutazione della salute si innesta bene nella valutazione di impatto ambientale, VIA, e nella valutazione ambientale strategica (VAS)58. Si tratta di un naturale sviluppo per un’effettiva applicazione, che rende necessari diversi adattamenti operativi, come è emerso in diverse sedi di dibattito nel corso del 2014, sia nell’ambito sanitario che in quello delle agenzie di protezione dell’ambiente (Ecoscienza 1/2014; 4/2014).
La discussione ha preso avvio dalla legge della Regione Puglia e quella nazionale sulla valutazione del danno sanitario, VDS 59,60. Sul tema sono state avanzate critiche e spunti di approfondimento, specie sull’intreccio tra epidemiologia e valutazione del rischio (risk assessment, RA)61. Punto di partenza erano proprio gli strumenti valutativi utilizzati per la procedura di Autorizzazione integrata ambientale, AIA, sull’Ilva di Taranto. Nonostante l’unicità dell’ambito applicativo essa rappresenta infatti un utile caso paradigmatico per il dialogo tra ambiente e salute.
In un recente contributo pubblicato sull’International Journal of Environmental Research and Public Health, sono stati analizzate diverse pratiche italiane di VIA, VAS, alcune VIS, le esperienze di Arpa Piemonte sulla TAV e di Arpa Puglia sull’ILVA62, per capire come le autorità competenti avevano declinato la componente sanitaria nelle diverse valutazioni, che erano obbligatorie o volontarie. Dopo l’esame analitico di un’ampia documentazione si conclude che, nonostante le affermazioni di principio, in cui si adotta il concetto di salute ampio definito dall’OMS, “i problemi di salute vengono inquadrati in diversi modi, che dipendono soprattutto dalla volontarietà o obbligatorietà delle valutazioni. I diversi livelli di applicazione (alle politiche, ai piani, ai progetti) determinano la scelta di diversi metodi, uso delle prove, collaborazioni ed elementi che caratterizzano la valutazione. Quando vengono coinvolti in modo ampio i portatori di interesse ci sono più possibilità di raccogliere dati che consentono una quantificazione degli impatti. Però l’integrazione della valutazione della salute in uno strumento obbligatorio porta all’adozione di una definizione più ristretta di salute, basata su pochi dati, non molto specifici e/o connessi con la salute. Si rivela una mancata concordanza tra le intenzioni dichiarate nella VIA e VAS e la pratica, elemento evidenziato anche da altri autori”63.
FASI | OBIETTIVI PRINCIPALI |
Valutazione preliminare (screening) | Decidere se la proposta richiede una VIS |
Definizione della portata (scoping) | Definire procedure e metodi per condurre la VIS, identificare portatori di interesse, coinvolgere i decisori |
Valutazione degli impatti (impact assessment and appraisal) | Identificare fattori di rischio e considerare le dimostrazioni dell’esistenza di possibili impatti sanitari |
Elaborazione di un rapporto con raccomandazioni (reporting and recommendations) | Sviluppare una sintesi dei risultati in maniera adeguata a promuovere il coinvolgimento e la discussione con i decisori sulle misure da intraprendere |
Valutazione del percorso e monitoraggio (evaluation and monitoring) | Valutare il percorso realizzato e monitorare gli effetti sulla salute per la verifica dello stato di realizzazione delle raccomandazioni proposte ai decisori |
Le fasi della VIS
Fonte: Quaderni di Moniter 2/2010, Regione Emilia-Romagna - www.arpa.emr.it/cms3/documenti/moniter/quaderni/02_VIS.pdf Di seguito vediamo alcuni snodi della discussione che rimane aperta sulla VIS, tenendo presente la sua struttura.
Un primo punto critico della VIS si colloca nella fase di screening, in particolare riguardo a come considerare lo stato di salute esistente al momento dell’inizio del percorso. Questa problematica va affrontata nei tempi e nei modi corretti per dare indicazioni finalizzate a risolvere le criticità già esistenti prima di sovrapporne altre.
Nella fase di scoping vanno definite le procedure e i metodi da adottare, i portatori di interesse da coinvolgere e gli scenari che si possono esplorare sulla base delle informazioni esistenti.
Un elemento chiave da considerare è quello dell’incertezza, che va esaminata e spiegata perché si tratta di un elemento costitutivo delle valutazioni, e particolarmente rilevante nel caso di previsioni. Tra gli elementi d’incertezza sono da includere la variabilità e suscettibilità individuali, elementi che non hanno ricevuto sufficiente attenzione in molte valutazioni di rischio. Anche per la valutazione dell’incertezza l’approccio e gli strumenti dell’epidemiologia possono fornire positivi contributi, per quantificare la variabilità della popolazione nella valutazione dell’esposizione e nella relazione dose-risposta. Le attività di valutazione dell’incertezza e di analisi della variabilità possono essere pianificate e gestite in stretta connessione con l’obiettivo della valutazione comparativa di vari scenari di gestione del rischio.
Si sono verificate in diverse occasioni controversie, spesso nella fase di completamento delle valutazioni dei rischi, che poi generano ritardi anche nella VIS. In proposito è da richiamare l’importanza, nelle fasi di screening e di scoping, della partecipazione dei portatori d’interesse. Se i dati forniti e i metodi individuati sono adeguati, è possibile giungere efficacemente alla definizione di scenari alternativi.
La fase di valutazione degli impatti (impact assessment and appraisal) è il cuore della VIS. Un vero e proprio motore dedicato al dimensionamento quantitativo del rischio associato all’esposizione ad un pericolo predefinito (hazard), anch’essa definita e quantificata (exposure assessment). La disponibilità di funzioni dose-risposta ottenute da studi epidemiologici validi oppure da studi sperimentali dovrebbe orientare verso l’uso di una procedura classica di risk assessment RA di tipo tossicologico oppure una valutazione del rischio per la salute con approccio epidemiologico (vedi articolo di Ranzi e Cordioli in questo libro).
Su questo il dibattito è aperto sia sul piano epistemologico che tecnico-scientifico. La scelta dovrebbe essere guidata non da pre-concetti o attitudini parziali ma piuttosto da una attenta valutazione a priori di quello che c’è a disposizione da coniugare con l’obiettivo stesso della valutazione di rischio che deve essere effettuata.
Non solo le fasi della VIS a monte e a valle di quella di RA sono per definizione attività partecipate, ma lo è anche il RA se considerato in una accezione evoluta64. Un buon disegno del RA coinvolge i gestori del rischio e i vari attori interessati già nelle prime fasi, per identificare i principali fattori da considerare, il contesto decisionale, i tempi necessari a garantire che vengano raccolti tutti gli elementi utili.
La caratterizzazione e gestione del rischio per la salute completano il blocco valutativo, producendo dati fondamentali per il rapporto.
Nella definizione di scenari alternativi dovrà essere prestata attenzione sia ai determinanti di salute e ai fattori di rischio con prove scientifiche persuasive sia a quelli con evidenze più deboli.
Ad esempio, accade che non vengano incluse nella valutazione del rischio sostanze chimiche che non sono state oggetto di studi epidemiologici e tossicologici, con la conseguenza che non assumono peso nel processo decisionale. Nel RA, le valutazioni dose-risposta sono state “storicamente“ condotte in modo diverso per effetti cancerogeni e non-cancerogeni, e i metodi sono stati criticati per non aver fornito risultati utili. Gli effetti non cancerogeni sono stati sottovalutati, soprattutto nelle analisi dei benefici economici. Per l’effetto cancerogeno si è generalmente supposto che non esista una soglia dose di effetto, mentre per gli effetti non cancerogeni è stata assunta una dose soglia (non-linearità a basse dosi), al di sotto della quale gli effetti non dovrebbero verificarsi o sono estremamente improbabili in una popolazione esposta. Un approccio coerente e unificato per la valutazione del rischio per gli effetti del cancro e non-cancro è scientificamente fattibile e sembra un obiettivo sempre meno rinviabile.
La mancata valutazione dell’impatto cumulativo è spesso denunciata come una grave carenza sia da una parte della comunità scientifica che da parte delle comunità locali. La valutazione del rischio cumulativo è definita come l’analisi, la caratterizzazione ed eventuale quantificazione dei rischi combinati per la salute o per l’ambiente rappresentato da più agenti chimici o di stress65.Al proposito è da sottolineare che per affrontare efficacemente la complessità dell’azione di più fattori c’è la necessità di strumenti di valutazione semplificata del rischio a livello dello screening e di aumentare la partecipazione delle parti interessate.
Può risultare più chiara a questo punto l’importanza di concentrare l’attenzione sulla utilità della valutazione dei rischi nell’ambito della VIS: un processo più coerente, trasparente e pertinente ai problemi che si devono affrontare potrebbe garantire che siano state effettivamente considerate le migliori opzioni disponibili per la gestione dei rischi.
Infine, occorre delineare con chiarezza il confine tra gli studi epidemiologici finalizzati a migliorare la comprensione degli effetti dell’esposizione a fattori di rischio e la sorveglianza epidemiologica, quale attività di sanità pubblica che si avvale delle reti di monitoraggio, dei flussi informativi sanitari e dei registri di patologia.
La VIS si colloca tra le attività di studio ad hoc, ma può realizzarsi solo in presenza di un sistema informativo evoluto, in grado di misurare i fenomeni ambientali e quelli sanitari su una scala che permetta la interoperatività. Anche per questo è cruciale la definizione di ambiti e circostanze formalizzate di collaborazione tra operatori della protezione ambientale e operatori sanitari.
L’adozione di linee guida sulla valutazione da parte del Sistema italiano delle Agenzie ambientali in questa fase può supportare la collaborazione con le strutture sanitarie, impegnate nel progetto t4HIA, e quelle che comunque stanno operando nell’ambito del Piano nazionale della prevenzione66.
Le linee guida serviranno alle Arpa per uniformare le procedure di considerazione della componente salute nelle valutazioni di impatto, da una parte per colmare una poco chiara definizione dei compiti, dall’altra a colmare una carenza metodologica specifica sul risk assessment. La metodologia proposta, in corso di completamento, servirà come riferimento operativo, definendo in maniera chiara i passaggi necessari alla sua realizzazione.
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A Health Impact Assessment (HIA) is a participatory procedure for assessing the risks attributable to interventions or strategies before they are decided, and is also a tool for decision makers1.
The first official definition goes back to the Gothenburg consensus paper of 1999 which states that a “Health Impact Assessment is a combination of procedures, methods and tools by which a policy, program or project may be judged as to its potential effects on the health of a population, and the distribution of those effects within the population”2.
A more recent definition describes HIA as a systematic process based on a variety of data sources and analytical methods, which consider input from stakeholders to determine the potential effects of a given policy, plan, program or project on the health of a population and the distribution of those effects within the population3. HIA provide recommendations on the monitoring and management of health effects. This recent definition reinforces two important concepts: the use of different sources of data and the acceptance of stakeholder inputs.
An HIA is a tool that supports necessarily impartial decision making, based on estimates of future impacts, which take into account unavoidable errors in prediction and, on the other hand, the diffusion of existing methods and related training in order to reduce errors and to manage uncertainty 4.
An HIA shifts the perspective from impact to damage. The aim of assessing the damage is to understand what is attributable to the changes that have already happened or are under way. In this context, environmental and epidemiological monitoring is particularly relevant, because at these stages, a set of data can be produced that is consistent/suitable/shaped to the assessment of the changes, which are key indicators of damage. However, evaluating the impact within an HIA process entails assessing the risks attributable to an intervention before the intervention takes place and then deciding whether and how such an intervention can be implemented. This difference in approach and perspective is very large from a theoretical and empirical perspective, and many local communities, along with open-minded and forward-looking decision-makers, have began to clearly distinguish between the two processes and are consequently increasing the demand for bottom-up HIA.
The demand for an ex-ante impact assessment linked to environmental changes, to the detriment of a post-hoc analysis of the damage, is the subject of a growing local debate, in particular in critical or potentially critical situations and circumstances, from Taranto to Piombino, from Gela to Mantua, from Brindisi to La Spezia, from Val d’Agri to Vado Ligure, just to mention a few current cases.
The activities required are often very complex and it is up to researchers and health workers identify the right tools to accomplish these tasks, but also to communicate clearly and effectively the pros and cons of the choices and what can be reasonably expected.
An HIA provides a path that has broad similarities with an environmental impact assessment (EIA) and can be good to fit in a Strategic Environmental Assessment (SEA), but can also be carried out as an autonomous assessment procedure.
It is important to note that although both an EIA and a SEA involve carrying out a health impact assessment, this rarely takes place. In addition, it is worth underline that the new EU directive on environmental impact assessments (Directive 2014/52/EU) has further strengthened the need to evaluate the environmental health effects 5.
Annex III “criteria designed to determine whether the projects listed in Annex II should be subject to an environmental impact assessment”, among the characteristics of the projects to be taken into account, includes the risks to human health, leading for example, to those due to water contamination and air pollution. Regarding the location of the projects, there needs to be a focus on the areas where they may be a lack of compliance with environmental quality standards established by EU legislation can occur, related to project and areas of high population density.
As for the type and characteristics of the potential impact, it is also important to emphasize the scope and extent of the impact, and in particular the geographical area and population potentially affected, and the definition and assessment of the exposure. Furthermore an indication of the complexity of the impact and the accumulation of the impact of the project under evaluation and of other existing or approved projects are pointed out.
Among the information listed as necessary for the environmental impact assessment, many are of special interest for the evaluation of the health component, such as the state of population, biodiversity, land, soil, water, air, climate, as well as several other factors such as material goods, the cultural heritage, and the landscape. Finally, Annex IV is significant in terms of the direct and indirect, secondary, cumulative, cross-border, short, medium and long-term, permanent and temporary, and positive and negative effects of the project.
In fact Decree of the President of the Council of Ministers No. 27 dated December 1988 entitled “Technical regulations for the preparation of environmental impact studies and the formulation of the compatibility of art. 6, L. July 8, 1986, No. 349” already included technical standards for health assessments in the EIA process, in line with a vision of public health related to individuals and communities. In the same decree there were very stringent indications about:
• population groups potentially involved,
• identification and classification of the causes of significant risk to human health associated with the project,
• ecotoxicological risk identification with reference to the regulations and the definition of emission factors,
• Identification of the final destination of pollutants,
• exposure of the community and the areas involved,
• integration of the data obtained from other sector analyses and verification of the compatibility with the current legislation on expected exposure levels,
• consideration of vulnerable or sensitive groups and the exposure to multiple risk factors.
An HIA takes place in five stages. Firstly, screening - a decision is made as to whether the proposed project plan program actually requires an HIA. Secondly scoping - procedures and methods for an HIA are set up, and stakeholders and decision-makers are involved. Thirdly, evaluation or appraisal - risk factors and possible health impacts are identified. Fourthly, reporting and recommendations - the results are summarised in order to promote discussion with decision makers on the measures to be taken. Finally, path evaluation and monitoring - the process is assessed and the health effects are monitored, in order to verify the implementation of the proposed recommendations for decision makers 6.
The participation of stakeholders is crucial in HIA process, not as a passive task or as some kind of ritual activity but as a fundamental requirement to share the decisions that need to be taken throughout the process. Participation is expected from the early stages of screening when the type of investigation that must be conducted is decided and then the significance of the results, not so much for descriptive purposes, but in order to take a decision regarding the continuation of the HIA. The participation of the various stakeholders tends to formally take place when defining the scope, sharing methods, tools, steps to take, but experience suggests that it would be better located during the first stage (screening). In fact, the stakeholder involvement in the choices right from the beginning may prove necessary when the results are analysed, as who will be accepted or refused also depends on the degree of effective sharing of the previous steps. In this sense, stakeholder participation is a crucial element for achieving HIA effectiveness. This is true for those who have to make decisions, as they will be much more able to decide taking into account the scientific evidence if they have also been involved since the initial stages.
To ensure a fully participatory process that has the features highlighted above, a democratic vision should be combined with specific techniques for the management of groups and complex procedures. Thus the transition from an approach aimed at damage assessment to an estimation of the impact is a very significant change in vision, mission and capabilities. This requires considerable attention in the planning stages as well as in training of staff at different levels and with different functions. These requirements have been made the focus of the new National Prevention Plan (NPP) 2015-2018 of the Italian Ministry of Health, which includes a chapter on environment and health, proposing HIA as an effective method 7.
The NPP takes into account the burden of diseases attributed to the environment by the World Health Organization (WHO), and emphasizes that cross-sector policies can protect air, water and soil, improve the waste cycle, prevent noise, exposure to ionizing and non-ionizing radiations, and improve chemical safety as well as the quality of building construction. Consequently, adhering to WHO’s health in all policies (HiAP) approach, the NPP indicates “the need to upgrade the pre-assessments to support government by operators of public health and to provide information to properly develop the health component within the EIA and SEA procedures”.
The overall strategy provides for the reduction of exposure to the main contaminants, and adherence to the HiAP model. The main features are raising the general public’s awareness of their possible exposure to environmental pollutants, strengthening epidemiological surveillance, developing tools for the prior assessment of environmental impacts on health. To achieve these objectives it is essential to improve the skills of those working in health and environment settings, as well as the skills of general practitioners and paediatricians, in terms of integrating environment-health issues and risk information and communication. Finally, the NPP requires the participation of stakeholders, which in the case of HIA is essential through formal engagement right from the beginning.
Some of the key objectives are to “develop interdisciplinary courses and tools for the prior assessment of the health impacts of environmental changes”, and the indicator is the creation of “regional acts for integrated HIAs including tools to support evaluators and proponents”.
Some regional governments in Italy are engaged in the project “VIS Guidelines -Tools for HIA (t4HIA)” funded by the National Center for Prevention and Disease Control (CCM) of the Italian Ministry of Health (see the following article “From VISPA to t4HIA”). The goal is to develop tools to support public health operators in assessing plans and projects by integrating some HIA elements. The project also focuses on the development of tools and checklists targeted at applicants in order to assist them in the preparation of HIA applications. Thus, both the proponents (those being evaluated), and the public health operators (the people assessing the projects) will benefit from tools that facilitate the matching of each proposal and evaluation, aimed at highlighting the potential impact on the health of the local population and the actions to best protect and promote them.
Although these tools, are still a long way from adopting a comprehensive HIA procedure, they are leading to the introduction of important HIA elements in the authorization procedures, in the EIA, SEA and IPPC (AIA in Italy), with positive effects in terms of the procedure’s standardization in various areas and improvements of impact studies, thanks to an adequate integration of the health component.
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From VISPA to t4HIA
Marinella Natali, Emanuela Bedeschi, Adele Ballarini
Collective Prevention and Public Health Service, Emilia-Romagna Regional Government
“HIA Guidelines - tools for HIA (t4HIA)” is a project funded by the italian Ministry of Health; it addresses the need to provide guidance and tools for both public health professionals and proponents of the projects evaluated. As for the evaluators, thank to the previous national project “VISPA”, a Rapid HIA model has been tested and reviewed. VISPA project tried to give a concrete response to the need to improve the evaluation process, through the integration in the evaluation process of some typical elements of HIA. The project involves 12 different t4HIA regional partners (11 regions and the Autonomous Province) and aims to extend the knowledge and use of VISPA tools for evaluators of all those partners, in addition to developing a computerized version of the tools.
As for the proponents, the project’s objective is to provide a guideline to support the preparation of the health component within the SEA and EIA procedures.
The “tools” for evaluators and applicants, so developed, tested and validated, with the methodological support of Ispra, ISS (National Health Institute) and IFC-CNR (National Research Council), will be consistent with the experience in the country as part of the SEA and EIA, with HIA applications conducted nationally and internationally, including recent developments in terms of damage assessment procedures (VDS). The final construction of the tools is carried out in partnership with stakeholders at the national level (eg. Environmental groups, consultants and engineers, posing, etc.), with the scientific coordination of IFC-CNR.
HIA FORMALIZATION: THE NATIONAL LEGISLATION AND THE EXISTING INDICATIONS IN THE EVALUATION OF IMPACTS ON HEALTH
The role of the National Institute of Health in the production of the HIA National Guidelines Loredana Musmeci, M.Eleonora Soggiu
Department of Environment and Primary Prevention, National Health Institute
In Italy a lot of environmental emergencies, in the last years, have caused health risks in residence population in specific areas and have exacerbated conflicts among environmental activist groups and citizens versus companies and/or local administrations held responsible for such situations. Now, It is not possible to postpone the definition of shared procedures without the health impact assessment (HIA) in the environmental impact assessment (EIA) studies.
Since the approval of the first European Directive on EIA, in Italy as well as in the other European Union Countries, the health impact assessment has been poorly considered and applied only optionally. The law No. 231 of 24 December 2012, introduced, for the first time in the Italian regulation, the health damage assessment caused by industrial plants pollution, Following the health impact assessment (HIA) principles, the health damage assessment is performed using both an epidemiological and a risk assessment approaches. The epidemiological approach is applied to assess health impacts due to the past environmental pollution; the risk assessment approach is carried out to estimate the prospective reduction of adverse health effects when the “mitigation measures”, prescribed by the IPPC authorization, will be adopted.
Although in these last years, many scientific studies increased knowledge on methods, models and instruments to study the environmental contamination, the populations exposure and the strength of the associations between exposure and adverse health effects. Several issues are still open. The t4HIA project aims, in part, to study these questions. The auspice is that HIA will be no longer discretionary in the procedures as EIA, SEA and IPPC, and that the National Guidelines will become a useful tool to support projects proponents as well as public assessors and to harmonize the procedures in the different regional areas.
The new EIA Directive 2014/52 / EU and the assessment of impacts on human health Paola Ceoloni, Valentina Pucci
Ministry of the Environment, Land and Sea - Department for Environmental Assessments and Permissions
The objective of the EIA Directive is to ensure a high level of environmental and human health protection by establishing minimum requirements for the environmental impact assessment of public and private projects. The new EIA Directive 2014/52 / EU introduces “human health” among the factors that , in a direct or indirect way, are to be described and evaluated when assessing the effects of a project, explicitly including the “risk to human health.”
National legislation already includes “public health” (referring to individuals and to the community) between the factors to be analyzed and evaluated, as part of the Environmental Impact Assessment procedure. However, based on national experiences, the component “public health” is addressed in a largely insufficient way, both within the framework of knowledge (pre-construction) and in relation to the estimated impacts (post-construction). To enable EIA to effectively address a complex factor, transverse and strongly interrelated with other components and environmental factors involved in the project as “human health” is, what is needed is to find shared approaches (criteria, data, tools) both for building the “reference scenarios “ and for making long-term, large-scale forecasts. This would allow also to manage the uncertainties of scientific knowledge and the impacts (time, costs) on the efficiency of the process.
The health component in Strategic Environmental Assessments (SEA): Italian regional legislation and the reference documents in the international arena.
Adele R. Medici, Valentina Sini, Sabrina Rieti
Institute for Environmental Protection and Research (ISPRA), the State Department of Environment and Environmental Metrology
Based on WHO principles, health should be seen as a dynamic state of equilibrium depending from the ability of individuals to positively interact with the environment, also in conjunction with continuous changes occurring in the surrounding environment. The balance of this interaction must be maintained even when environmental change is anthropogenic.
It is therefore required to integrate health dimension in SEA regarding plans and programs which, directly or indirectly - and very often synergistically - may involve a combination of both positive and negative influences on human health with different kinds of impact.
The degree of this integration is depending on the definition itself of “environment” in both national legislation and policy: some countries and international organizations have adopted a broad definition, which includes biophysical and socio-cultural (including health) features, while in other cases the definition emphasizes only biophysical aspects.Through a systematical review of the national legislation and of the main international guidelines, this study analyzes how to consider human health at all stages of VAS process.
Formalization of procedures for the assessment of health impacts at regional and local experiences
The Guidelines of the Lombardy Regional Government for the Public Health section in environmental impact studies Carlo Zocchetti, Cristina Capetta
General Direction Health, Lombardy Regional Government
In January 2014, the regional government in Lombardy (northern Italy) approved the “Guidelines for the public health component of environmental impact studies.” The guidelines are presented as a reference for planning Environmental Impact Assessments (EIAs), a methodological tool for proposers and evaluators. The guidelines raise the general question as to the impact of the project proposed on the health of the population. This enables proponents to elaborate a full and reasoned response, and evaluators to carry out their role in the most effective way. The guidelines essentially reflect the orientation phase (scoping), outlining the fundamental elements, with the ultimate goal of a quantitative assessment of the expected impact on the health of the population affected by the proposal. According to the guidelines, the estimate of the expected health effects must be conducted using the most reliable methods of toxicology or epidemiology. The estimate must consider the complexity of the elements in the study. It should begin with a “pre-construction” assessment of the state of health of the population, and then must proceed in accordance with the phases of construction (work in progress), exercise (completed by) and disposal (if any); and it should use all the available and relevant health data. On the basis of the initial experiences, the this article ends by reporting some key elements for improving the application of the guidelines and a few problems that merit consideration.
Strengths and weaknesses of VISPA tools: field experience in Friuli Venezia Giulia Region Simonetta Fuser
Environmental Protection Agency of Friuli Venezia Giulia Region
Gabriella Trani
Central Directorate of health, social-health integration, Family and Social Affairs - Health Promotion and Prevention Area
In Friuli Venezia Giulia Region and Environmental Protection Agency of Friuli Venezia Giulia, in recent years a strong desire to start a training aimed at raising the awareness of prevention departments appeared; the focus was in particular on health implications and environmental planning / designing interventions potentially impacting on the territory. The project activities CCM t4HIA allowed to continue in the trial with VISPA protocol already started since 2012. Practical case studies were carried out during the assessment process and various stakeholders were engaged, including owners or even proponents of the projects analyzed. The applications carried out has highlighted strenghts and weaknesses of VISPA tools.
Strengths and weaknesses of VISPA tools: field experience in Veneto Region
Giovanna Casale
ULSS 18 Rovigo/ Local Health Agency ULSS 18, Rovigo
The VISPA project was inserted as part of the activities of the Hygiene and Public Health Service of ULSS/Local Health Agency of Rovigo. In 2008 the “Document basis for assessments of public health in relation to environmental pollution” prepared by the Services Hygiene and Public Health was delivered to local public administrations involved in the release of environmental authorization documents. This document outlines the environmental and public health policy in Veneto region.
In this context, therefore, where already wasn’t no longer asked the public health professionals to express favorably or unfavorably on environment impacts, project VISPA took place, introducing new elements for discussion and evaluation that allowed to expand the boundaries to health impact assessment. The consideration of health determinants such as evaluation of risk perception , socio economic variables, behaviors and lifestyles, working conditions, services, have undoubtedly helped to improve the knowledge and to push the boundaries within which evaluation processes are conducted.
Integrate knowledge and participation: Project LIFE HIA21
Nunzia Linzalone
Unit of environmental epidemiology and disease registries, Institute of Clinical Physiology, National Research Council, Pisa, Italy
Paolo Lauriola
Environmental Protection Agency Emilia-Romagna Region
The production of waste and its disposal is one of the hottest topics at a national, European and global level, directly related to the actions of society. The patterns of consumption and production observed are not sustainable and the main causes are inadequate strategies for waste management and lack of citizen engagement. The objective of project “HIA21, Health Impact Assessment and Agenda 21”, was to implement a model of the participatory assessment of impacts, to include health, knowledge and citizens’ expectations in the decisions related to municipal waste management. The aim was to produce best practices based on the analysis of two case studies: an incineration plant (in San Zeno, Arezzo) and a landfill (in Cerratina, Lanciano) using citizen participation tools in the two areas (as a social component, with professionals and local players). HIA21 provided a path that guides the political and administrative component to the best choices for human health and the environment.
HIA protocol in Val d’Agri
Nunzia Linzalone, Elisa Bustaffa, Alessio Coi, Liliana Cori, Fabrizio Minichilli, Michele Santoro, Fabrizio Bianchi Unit of environmental epidemiology and disease registries, Institute of Clinical Physiology, National Research Council, Pisa, Italy
In the surrounding area of the municipalities Grumento Nova and Viggiano (Val d’Agri, Basilicata) there is a plant that refines extracted oil. The councils of the two municipalities, at the request of the community represented by the inter-HIA Commission, entrusted Institute of Clinical Physiology of the CNR with an HIA. A protocol was approved for the collection of data on environment and health to assess the risks and impacts expected for the population. The research protocol also includes activities for the participation of the actors in the local area. The implementation of the protocol requires the collaboration of the local governments involved to create a basis for the setting of a stable surveillance and monitoring system of the area.
Methodology
Methods and approaches for quantitative analyses
Andrea Ranzi
Arpa Emilia-Romagna, Technical Management - CTR Environment and Health Michele Cordioli
University of Parma, Department of Biosciences
The importance of a quantitative estimate of health impacts is clear for a proper implementation of an HIA.
A quantitative estimate provides information on the nature, extent, and distribution of a specific potential health risk in a population. To evaluate the direct and indirect costs of health effects, information is required on the exposure levels, associated individual risks, health care costs, and the economic value of years of life lost. To obtain this information, rigorous and scientifically correct quantitative methods must be applied.
There are two different approaches to impact assessments. Firstly, the toxicological approach (risk assessment) compares the estimated exposure to a tolerable maximum exposure and estimates the excess risk of a specific disease. Secondly, population approach exploits estimates based on epidemiological evidence, using indicators such as health statistics, dose-response relationship, cases attributable to a specific exposure, and years of life lost.
Given that an impact assessment within an HIA process provides operational evidence, the results will hopefully be used to make decisions. The challenge is to combine research and policies, providing realistic and informative results, which are useful for decision makers.
Models and tools for the quantification of the impact on health: an example of an integrated assessment of the environmental health impact of the waste cycle in Lazio (central Italy) Michele Santoro
Environmental epidemiology and disease registries research unit, Institute of Clinical Physiology, National Research Council, Pisa Carla Ancona
Department of Epidemiology SSR Lazio, Rome
Interest is growing in the production of quantitative health impact estimates, generating as a consequence a real branch of HIA called Health Impact Quantification.
Due to various technical issues, as yet there have been few HIA experiences where a quantitative health impact has been completely implemented.
In this context, considerable importance is placed on the availability of tools for drawing up quantitative health impact estimates.
Before using one of the models available, two questions must be posed: Does the model meet the measurement needs? Is it possible to quantify the uncertainty of the estimates?
Several applications for quantification are currently available, or are being developed.
In this article the experience of the INTARESE method is presented, which was carried out in Lazio, central Italy. It can be used as a reference for the development and dissemination of the INTARESE method.
Qualitative methodologies: social research, organization of knowledge and participation Adriana Valente and Tommaso Castellani
Institute for Research on Population and Social Policies, IRPPS-CNR
Qualitative and quantitative methodologies can be integrated to exploit the full potential of social research. Qualitative interviews and focus groups are among the traditional methods of qualitative research.
Participatory methodologies are largely developed from qualitative research tools and methods and may also include quantitative elements, as in the case of a deliberative poll. These methods are not aimed at acquiring data for social research, but are alternative models of knowledge organization, consensus-building, decision-making, and assessment. In this case participation is added to a combination of measurements and observations as a third constituting element.
With reference to HIAs, a set of experiences are useful to identify appropriate qualitative or participatory methodologies: qualitative interviews, focus groups, consensus conferences, citizen juries, deliberative polls, scenario workshops, Delphi processes, public auditions, open space, Metaplan techniques, and the World Café methodology.
Based on the experiment/scenario developed and analyzed, it is possible to identify the most appropriate tool for each specific situation from amongst such techniques.
Social impact, equity and gender: the “branches” of HIA
Fulvia Signani
Professor in charge of Health Promotion, University of Ferrara
Policy impact assessment methodologies are rooted in several disciplines, using both quantitative and qualitative research methods. The need to make evaluations is however a recent phenomenon, supported by a debate on planning and by the importance of an informed, explicit and transparent use of data to build evidence based policies.
It is important to consider the concerns of those who recognize the difficulty in including HIAs in Environmental Impact Assessments and Strategic Environmental Assessments. A hierarchical configuration seems necessary which could ensure a prominent role to health as a basic right.
Social impact assessments, equity impact assessments and gender impact assessments here thus become secondary, but nevertheless important, branches of HIA.
Various applications of evaluation tools in Italy have demonstrated the importance of the history la storia, policies, administrative and decision-making structure. The usefulness of these instruments to help improve policies and their overall management is undeniable, and has certainly been empirically characterized. It needs to be implemented in order to be able to grow and be enhanced.
Participation, communication, and transfer of knowledge to decision makers
Agenda 21 and the Healthy Cities Network: HIA, participatory processes and stakeholder engagement Meri Scaringi, Elena Pedroni, Paolo Lauriola
CTR Environment and Health, Arpa Emilia Romagna
Maria Elisa Zuppiroli, Daniela Luise
Modena Local Agenda 21
Simona Arletti
President WHO Healthy Cities Network
Sectors, institutions, organizations, cultures, need to be integrated for the planning and effective government of a local area (e.g. urban development plans, transportation plans, waste plans and sustainable energy such as biomass).
To be successful, this kind of strategy entails bringing together different types of knowledge, which can assess the expected impact of specific policies, and involving decision makers and stakeholders right from the beginning. In addition, an analysis of the available scientific evidence is required regarding the impact of policies on health and the effectiveness of specific actions.
Participation procedures should combine specialized knowledge with citizens’ rights (collective and individual) and ideas.
It is essential that the integration is developed with all levels of knowledge and at all levels of the policies.
What is participation? Why is it important, given that it increases the complexity of the design process? The answers can be found by analysing recent experiences in the polluted area of Taranto; the experiences of Local Agenda 21; the WHO Healthy Cities project which resulted in the constitution of the Italian Healthy Cities Network (signed by more than 70 municipalities); finally, the integration of Agenda 21 with the Healthy Cities Network.
Participation develops its potential at different levels, with different approaches and modes of communication, which may be top-down or bottom-up, which involve shared responsibility and a process of empowerment. Methodological awareness and the availability to organize are essential to develop a harmonious process and evaluation.
A questionnaire on the state of knowledge on HIA and surroundings
Liliana Cori, Fabrizio Bianchi
Unit of environmental epidemiology and disease registries, Institute of Clinical Physiology, National Research Council, Pisa, Italy
Fulvia Signani
Professor in charge of Health Promotion, University of Ferrara
During the workshop of the t4HIA project held in Bologna in September 2014, a questionnaire on the knowledge, experience and opinions regarding assessment tools in environment and health was administered to the participants, in order to assess the progress of the project. The same questionnaire will be given to participants at the end of the project.
The questionnaire used in Bologna was inspired by previous research, carried out as part of the Health Impact Assessment in New Member States and Pre-Accession Countries project, HIA-NMAC. The same themes were used for a future comparison and to broaden the geographical perspective. The themes are: general knowledge of HIA; a definition of HIA; knowledge about procedures to activate an HIA, including regulations and responsibilities; finally feedback on usability.
Overall the responses identified a useful framework for prioritizing work, especially in the field of training. The answers regarding the knowledge of HIA and other evaluation tools recommend a workspace in order to strengthen the training on the specific matter and on general environment and health issues.
Fabrizio Bianchi, Liliana Cori
Unit of environmental epidemiology and disease registries, Institute of Clinical Physiology, National Research Council, Pisa, Italy
A Health Impact Assessment (HIA) is a participatory process to assess the risk attributable to interventions or strategies before they are decided. An HIA is a tool to support decision-makers and prevention, where studies on past damage and present risks are used to assess future impacts.
All European Union policies are subject to an HIA, and there is a body of methodology and experts that support this work at the Community level8.
As we have seen in other chapters of this book, an HIA can be easily incorporated into an Environmental Impact Assessment (EIA) and/or a Strategic Environmental Assessment (SEA)9. An HIA should be a natural development to pursue an effective application, which needs various operational adjustments, as has emerged in various forums during 2014, both in environmental and health settings10.
The discussion in Italy was initiated after the approval of laws both in the region of Apulia and at a national level ruling on the assessment of health damage, VDS11. Criticisms and suggestions for further study have been put forward, especially on the relationship between epidemiology and risk assessment, RA12. The starting point of the discussion was the evaluation tools used in the process of Integrated Pollution Prevention and Control (Autorizzazione Integrata Ambientale, AIA) for the Ilva plant in Taranto. Although the national law was applied only in this case, it represented a useful accelerator for identifying problems and solutions on environment and health in contaminated areas.
In a recent article published in the International Journal of Environmental Research and Public Health, various practices of Italian EIA, SEA, some HIAs were analysed, together with the experience of the Piedmont Agency for Environmental Protection on the Turin-Lyon high speed train, and of the Apulia Agency for Environmental Protection on the Ilva plant13. The aim was to understand how the authorities involved had included the health component in various mandatory and voluntary assessments. The conclusion was that, despite the statements of principle which adopt the broad concept of health defined by WHO, health issues are framed in different ways, depending on whether they are voluntary or mandatory. “A different level of application (i.e., policy, plan or project) determines a different selection of methods, use of evidence, collaborations, and elements that characterize the focus of the assessment. Adopting a broader involvement of stakeholders always provides more opportunities for data collection enabling area-specific quantification of impacts. However, integrating health assessment within a mandatory framework leads to the adoption of a narrow definition of health, based on few data, poorly specific, and/or connected with health. An inconsistency between the intention stated within the general EIA/SEA approach and practice has been highlighted by other authors”14.
We examine below some issues regarding HIA, bearing in mind its structure.
The first critical point of the HIA is in the screening phase, particularly with regard to how to treat the health status at the beginning of the assessment. This issue must be addressed at the right time and be able to produce recommendations aimed at resolving existing issues before investigating other ones.
In the scoping phase, procedures and methods need to be defined, together with possible stakeholders and the scenarios that can be explored on the basis of existing information.
A key element is the level of uncertainty, which is a fundamental element of the evaluations and is particularly relevant in the case of forecasts. Key elements of uncertainty are variability and individual susceptibility, which have not received adequate attention in many risk assessments. In addition, the epidemiological approaches and tools can help in the assessment of uncertainty, especially in terms of quantifying the variability of the population in the exposure assessment and the dose-response relationship. The uncertainty assessment and the variability analysis can be managed in close connection with the comparative evaluation of various scenarios for risk management.
Disputes have occurred on several occasions, often when the risk assessment had already been completed, which then generated delays in the HIA process. In this regard stakeholder participation is crucial, from the early stages of screening and scoping. If the data provided and methods identified are adequate, alternative scenarios can be defined.
The impact assessment and appraisal phase is the heart of HIA. During these phases the risk associated with the exposure to a defined hazard is quantified (exposure assessment). The availability of dose-response functions obtained from epidemiological studies or from valid experimental studies should entail the use of either a classical procedure of toxicological risk assessment or an epidemiologic risk approach (see article by Ranzi and Cordioli in this book). On this issue the debate is open, both from an epistemological and a technical-scientific point of view. The choice of whether to use a risk assessment, epidemiological risk function, or both, should be based on a careful evaluation of the available data, rather than on the basis of pre-concepts or non-scientific assumptions.
Not only all the stages of HIA, before and after risk assessment, are by definition participatory activities, but so are risk assessments15. A well designed risk assessment involves risk managers and the various stakeholders at an early stage, to identify the main factors to consider, the decision-making context, and the time required to ensure that all relevant information is collected.
Risk characterization and management complete the evaluation phase and produce fundamental data for the final report.
In the definition of alternative scenarios, attention should be paid to the determinants of both health and risk factors, with persuasive and with weaker scientific evidence. For example, chemicals that have not be studied are not included in a risk assessment, and consequently they are not relevant in the decision-making process. In risk assessments, dose-response assessments have been “historically” conducted differently for carcinogenic and non-carcinogenic effects,, and methods have been criticized for failing to provide useful results. The non-carcinogenic effects have been underestimated, especially in the analysis of economic benefits. For the carcinogenic effect, it has generally been assumed that there is no threshold dose effect, while for the non-carcinogenic effects, a dose threshold has been considered (non-linearity at low doses), below which the effects should not occur or are extremely unlikely in an exposed population. A coherent and unified approach to risk assessment for carcinogenic and non-carcinogenic effects is scientifically feasible, and it seems a goal not to postpone.
The scientific community and local communities often highlight the failure to assess the cumulative impact as being a serious deficiency. The cumulative risk assessment is defined as the analysis, characterization and possible quantification of combined risks to health or the environment represented by several chemicals or stress agents16. Simplified assessment tools are needed to address the complexity of the action of combined factors, together with the participation of stakeholders.
The importance of focusing the attention on the utility of the risk assessment as part of the HIA should now be clear. A process that is more consistent, transparent and relevant to the problems could ensure that the best options for risk management were actually considered.
Finally, the boundary needs to be clearly defined between epidemiological studies aimed at improving the understanding of the effects of exposure to risk factors and epidemiological surveillance i.e. a public health activity using monitoring networks, information flows and health disease registries.
An HIA is a specific study procedure that needs an advanced routine information system, which is able to measure environmental and health events on a spatial and temporal interoperable scale. Consequently, it is essential to define formalized frameworks and circumstances for collaboration between operators of environmental protection and the health system.
The adoption of assessment guidelines by the Italian system of environmental agencies represents a support for health departments involved in the t4HIA project, and those that are still operating as part of the National Prevention Plan, and the related Regional Prevention Plans. Such guidelines will be useful for environmental protection agencies so as to be able to standardize procedures for the consideration of the health component in impact assessments, both to clarify the definition of the tasks and to fill the methodological gaps on risk assessment. The proposed methodology, currently being completed, will serve as an operational reference, clearly defining the steps necessary for its implementation.17
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