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Introduzione

A cura del Segretario Regionale Sanita e Sociale
Dott. Franco TONIOLO

La strategia regionale in materia di relazioni socio-sanitarie internazionali ¢ nata per
rispondere ad un obiettivo di crescita del sistema sanitario regionale veneto ed in
conformita con il ruolo di coordinamento degli Assessori regionali alla sanita che la
Regione del Veneto svolge nell’ambito della Conferenza per i rapporti istituzionali tra lo
Stato e le Regioni e Province Autonome.

Le linee essenziali di tale strategia — alla quale la Segreteria regionale Sanita e Sociale
attraverso il Servizio per i Rapporti Socio-Sanitari Internazionali ha dato attuazione -
perseguono tre distinti obiettivi che si possono cosi riassumere:

- attuazione, anche a livello europeo, del decentramento politico-amministrativo e
conseguente partecipazione del livello regionale alla determinazione delle politiche
dell’Unione europea in materia di Salute Pubblica;

- ampliamento e coordinamento della partecipazione delle strutture sanitarie regionali e
delle aziende sanitarie locali ai programmi comunitari di finanziamento. Questa
razionalizzazione ha condotto, negli ultimi tre anni, ad oltre dieci progetti cofinanziati dalla
CE con partenariati in tutti gli Stati membri;

- internazionalizzazione delle strutture e del personale sanitario attraverso la creazione di
un ampio partenariato europeo a livello sia tecnico che politico e miglioramento del livello
di informazione e cooperazione in modo da consentire al sistema sanitario regionale di
essere informato in tempo reale sulle iniziative europee ed al tempo stesso di presentarsi e
scambiare buone pratiche.

Intorno a tali temi ¢ stato portato avanti un piano di azione, articolato su un’intensa e piu
stretta collaborazione con il Ministero della Salute, incontri di informazione e seminari di
approfondimento a livello internazionale, nazionale e regionale, in particolare in occasione
del semestre di presidenza italiana della U.E.

Queste iniziative hanno consentito di:

- favorire lo scambio di informazioni ed esperienze a livello regionale ed europeo
sviluppando le reti tra enti territoriali sia in vista della partecipazione alle azioni ed
iniziative comunitarie sia, piu semplicemente, per favorire le buone relazioni e lo scambio
di buone pratiche e di personale;

- migliorare il rapporto e lo scambio di informazioni tra enti pubblici, personale medico,
associazioni non governative e industria nei settori sanitario e della ricerca biomedica;

- migliorare la conoscenza delle politiche europee e degli strumenti di finanziamento dei
progetti europei, permettendo di attivare nuove opportunita per le Regioni, di partecipare al
cosiddetto “spazio europeo della salute”.

In tal prospettiva, 1’azione dell’Assessorato regionale per le politiche sanitarie ha
conosciuto un’accelerazione particolare grazie al Semestre della Presidenza italiana
dell’UE che ha favorito, sulla base anche dell’approvazione della Legge 131/2003 (cd.
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Legge La Loggia), I’avvio di una prima fase di partecipazione formale — sia a livello
politico sia a livello tecnico-amministrativo - delle regioni italiane alle politiche europee in
campo sanitario ed al processo di formazione e approvazione delle decisioni comunitarie.

A favorire questo sviluppo di iniziative e la dinamica di coinvolgimento che ne ¢ seguita ha
certamente contribuito la “Conferenza Europea sui Sistemi sanitari”, che il Coordinamento
degli Assessori regionali ha organizzato nel mese di luglio 2003 a Bruxelles, cui hanno
partecipato moltissimi esperti del settore e rappresentanze istituzionali.

Quest’evento, inoltre, ha permesso di far conoscere ulteriormente il sistema sanitario
veneto a livello europeo, accreditandolo come importante stakeholder, non solo nei
confronti delle altre regioni europee, con le quali il dialogo era da tempo avviato, ma anche
con le stesse Istituzioni comunitarie e la Rappresentanza permanente italiana presso I’UE.
Sul piano operativo i risultati raggiunti sono stati ampi e incoraggianti:

- sotto il profilo politico, il Coordinatore degli Assessori regionali alla Sanita ¢ stato
sistematicamente invitato e coinvolto - su invito diretto del Ministro Sirchia - nella
delegazione nazionale che partecipa ai Consigli dei Ministri della Salute dell’UE;

- sotto il profilo tecnico-amministrativo, invece, sono stati raggiunti interessanti risultati a
diversi livelli:

- il Coordinamento ¢ riuscito a partecipare e tuttora partecipa con un proprio rappresentante
- ancorché sempre in veste di osservatore - ai lavori delle Istituzioni Europee, sia a
Bruxelles che a Lussemburgo, in diversi Tavoli tecnici nonché ad alcune Commissioni del
Consiglio e della Commissione europea (in particolare al Gruppo di Alto Livello dell’U.E.
per i Servizi Sanitari e le Cure Mediche ed alle riunioni della CASSTM);

- la collaborazione con le direzioni tecniche, Relazioni Internazionali e Ufficio rapporti con
I’Unione Europea, del Ministero della Salute ¢ aumentata e si ¢ approfondita favorendo un
sistematico scambio di contatti, informazioni ed esperienze sui risultati dei gruppi di lavoro
europei a cui essi partecipano (¢ il caso, ad esempio, dell’introduzione della Tessera
Europea di Assicurazione Malattia (TEAM) per la quale il contributo dell’esperienza
regionale, sia a livello nazionale sia a livello comunitario, ¢ stato essenziale per consentire
al Ministero della Salute, un’informazione completa e dettagliata, anche attraverso la
preparazione di apposite Linee Guida.

Il risultato di questo complesso di attivita trova oggi una sua sintesi ideale nelle Sessioni
Comunitarie del Coordinamento degli Assessori regionali, le quali, prendendo atto del
lavoro svolto, mirano a diventare un importante appuntamento periodico di informazione
degli Assessori regionali, sulle politiche e sui programmi europei.

In queste occasioni, infatti, gli Assessori ed in particolare i loro staff tecnici, potranno
essere informati sistematicamente sulle nuove iniziative politiche dell’Unione Europea e
sullo stato di avanzamento dei vari dossier e delle relative ricadute, sia organizzative che
economiche, sui sistemi regionali.

Tutto questo ha avuto il suo slancio grazie all’esperienza maturata in questi cinque anni in
Veneto, e che ora ¢ messa a disposizione anche di quanti, nelle altre regioni, condividono
I’importanza del confronto europeo e internazionale di eccellenza.
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I 1l Servizio per i Rapporti Socio-Sanitari
Internazionali

1.1 Genesi e ragioni delliniziativa regionale
internazionale

A partire dal 1998 la Regione del Veneto ha lavorato intensamente per avviare una serie di
iniziative allo scopo di aprire il proprio sistema sanitario regionale al confronto europeo.
L’importante contributo di knowhow ed esperienza in campo sanitario della Regione del
Veneto fa capire meglio le esigenze dei vari sistemi sanitari europei che hanno tutti, come
scopo principale, il miglioramento dello stato di salute dei propri cittadini.

I sistemi ospedalieri sono, inoltre, al centro del dibattito sul decentramento organizzativo e
sulla sostenibilita finanziaria dell’assistenza sanitaria in tutti i paesi dell’UE in cui si
discute ampiamente di nuove tendenze e prospettive e molti non esitano a parlare di
privatizzazione dei servizi, ivi compresi quelli ospedalieri.

L’importanza di procedere in questa direzione emerge chiaramente dal quadro normativo
europeo che tende sempre piu a riconoscere e garantire, ai cittadini, il diritto alle migliori
cure possibili. Bisogna ricordare poi, che il 29 ottobre 2004 a Roma ¢ stata approvata la
nuova Costituzione Europea che ha definito un nuovo quadro per le politiche sanitarie
europee.

Il livello di salute della popolazione, misurabile attraverso appositi indicatori, diventa un
indice fondamentale per il progresso dello Stato, cosi come si legge nella Costituzione
dell’Organizzazione Mondiale della Sanita: “I bassi livelli di salute di alcuni Stati e le
disparita esistenti tra i Paesi minacciano la pace e la sicurezza mondiale”.

In tale contesto internazionale, si inserisce la Regione del Veneto: in un momento cio¢ di
grande cambiamento della Pubblica Amministrazione italiana, caratterizzato dal passaggio
di competenze dallo Stato alle Regioni, in particolare, nel campo della sanita in un
momento di grande trasformazione del sistema sanitario, sia a livello nazionale che
regionale.

Le grandi tematiche del futuro saranno le nuove tendenze e prospettive nella riforma dei
sistemi ospedalieri in Europa: la decentralizzazione e la razionalizzazione delle reti
ospedaliere in Europa, I’impatto delle normative dell’Unione Europa sui sistemi sanitari, le
sfide future per i sistemi sanitari europei, la mobilita dei pazienti in Europa ed il ruolo
dell’ospedale nell’Europa del futuro. Inerente alle attivita del Servizio per i Rapporti Socio
Sanitari Internazionali della Regione Veneto ¢ il confronto del modello Veneto di sanita
pubblica con i migliori sistemi sanitari europei.

A seguito dell’allargamento dell’Unione Europea a 25 Stati Membri, realizzato il 1° giugno
2004, al popolo veneto viene concessa 1’opportunita di mettere a confronto il proprio
sistema sanitario con i piu eccellenti modelli sanitari europei e di paragonare la qualita del
proprio servizio con quello di altri Stati Europei.
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Alla fine del novembre 2004, sono stati resi pubblici 1 primi dati emersi dal processo di
riflessione sulla salute in Europa, lanciato dalla Commissione europea. Da essi emergono
tre dati molto significativi:

- in primo luogo, la conferma dell’elevato e sempre crescente livello di attenzione che i
cittadini e le istituzioni dell’UE attribuiscono alla salute pubblica, mostrando sempre
maggiore attenzione ai determinanti sanitari, alla promozione di stili di vita salutari ed alla
qualita dei servizi offerti;- in secondo luogo, il riconoscimento del ruolo che, all’interno dei
sistemi sanitari europei, svolgono le istituzioni locali ed, in particolare, il livello regionale.
Il nuovo Commissario europeo alla Salute, Markos Kyprianou, ha messo, tra i punti
prioritari del proprio programma di lavoro, il dialogo con le istituzioni regionali
riconosciute, ed ¢ la prima volta che viene fatto in maniera cosi formale, come le reali
responsabili della gestione dei sistemi sanitari. Si tratta di un fatto significativo che
testimonia lo sforzo che molte regioni, tra cui il Veneto, hanno sostenuto per ottenere il
riconoscimento del loro ruolo, sia in termini di capacita amministrativa, sia in termini di
strategia e di policy.

- il terzo punto, infine, riguarda la dimensione internazionale o quanto meno europea che la
salute e le politiche sanitarie stanno irreversibilmente assumendo. Questa nuova prospettiva
deve far riflettere gli amministratori locali. Essa, infatti, richiede di applicare nella gestione
sanitaria un approccio transnazionale e di dialogare sempre piu con le istituzioni sanitarie
internazionali.

Ecco in quale contesto si inserisce l'attivita di cooperazione internazionale effettuata dalla
Regione del Veneto: e cio¢ tra il di grande cambiamento della Pubblica Amministrazione
italiana, caratterizzato dal passaggio di competenze dallo Stato alle Regioni, in particolare
nel campo della sanita, ed il momento di grande trasformazione della cooperazione allo
sviluppo del Ministero Affari Esteri e delle relazioni tra il governo italiano e le nazioni
unite.

L’articolo 117 della Costituzione, recentemente novellato, pone come materia di
legislazione concorrente con lo Stato, quella dei “rapporti internazionali e con 1’Unione
Europea” da parte delle Regioni, lasciando, invece, alla legislazione esclusiva dello Stato,
le competenze in materia di “politica estera”. Il comma 5 dell'art. 117, stabilendo che le
Regioni nelle materie di loro competenza possono provvedere all'attuazione e
all'esecuzione degli accordi internazionali, pur nel rispetto delle norme di procedura
stabilite dalla legge dello Stato, offtre il riconoscimento costituzionale del c.d. potere estero
delle Regioni, gia affermato nel nostro ordinamento solamente a livello legislativo e
giurisprudenziale.

Le Regioni Italiane ed il Veneto per primo, quindi, si trovano ad avere un’occasione in piu
per poter essere coinvolte da protagoniste nelle attivita di cooperazione decentrata e di
emergenze umanitarie, potendo ora siglare accordi internazionali nelle materie di loro
competenza.

A questo scopo, la Regione ha voluto dotarsi di alcuni strumenti amministrativi e finanziari
per poter partecipare ai programmi di cooperazione internazionale, in particolare, con
I’obiettivo n.17 del documento programmatorio consegnato ai Direttori Generali delle
Aziende sanitarie del Veneto per il periodo 2000-2002 (DGRYV n. 4816 del 28.12.99).

I principi generali di riferimento delle attivita interministeriali in ambito socio sanitario
sono stati sin qui 1 seguenti:
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1. riferimento costante ai principi della legge regionale n.55/99;

2. valorizzazione all’estero, e in particolare nelle Agenzie internazionali e nella
Commissione Europea, delle risorse umane appartenenti al SSR;

3. stretta collaborazione con la Direzione Regionale degli Organismi Internazionali, con la
Sede di Bruxelles e con le altre Direzioni Regionali interessate;

4. sviluppo di collaborazioni con 1’Organizzazione Mondiale della Sanita, con le Agenzie
Specializzate delle Nazioni Unite e con gli Organismi Internazionali.

5. sviluppo di partnership con istituzioni pubbliche e private, ONG, fondazioni e altro, per
la razionalizzazione degli interventi;

6. attenzione alle possibili ricadute positive sul SSR e sulla programmazione socio sanitaria
regionale.

1.2 Caratteristiche ed obiettivi del Servizio per i
Rapporti Socio-Sanitari Internazionali

La Regione del Veneto ha aperto il proprio sistema sociosanitario al confronto
internazionale, in materia di promozione della salute, partecipazione alle attivita di network
internazionali, cooperazione allo sviluppo in ambito sanitario ed emergenza umanitaria.
Istituito all’interno della Segreteria Regionale Sanita e Sociale*, il Servizio per i Rapporti
Socio-Sanitari Internazionali opera nell’ambito del sistema sanitario regionale in
collaborazione con 1’Organizzazione Mondiale della Sanita e le altre Agenzie delle Nazioni
Unite e dell’'UE. Inoltre il servizio lavora a stretto contatto con Organizzazioni Non
Governative e con le Istituzioni sanitarie pubbliche e private delle Regioni Europee e di
Paesi extra-europei.

In questa ottica “globale” di programmazione sanitaria la Regione del Veneto si pone
all’avanguardia, essendo 1’unica regione italiana ad aver istituito, a tutt’oggi, un servizio
dedicato ai programmi internazionali in ambito sociosanitario.

* DGR n° 41 del 14 Gennaio 1998

1.3 Struttura operativa

Segreteria regionale Sanita e Sociale

Servizio per i Rapporti Socio Sanitari Internazionali.
Palazzo Cavalli Franchetti

S. Marco 2847

1-30124 VENEZIA

Tel: 041 2791426-7

Fax: 041 2791366

15



e-mail del Servizio: serv.rapp.oms@regione.veneto.it
e-mail: luigi.bertinato@regione.veneto.it

c/o Direzione Sede di Bruxelles

Rue de I’Industrie, 22

1040 BRUXELLES

Tel: 0032 2 5510010

Fax: 0032 2 5510019

e-mail : bruxelles@regione.veneto.it
e-mail : regven@euroinbox.com
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Il Attivita della Sede di Venezia

DESCRIZIONE AREE DI ATTIVITA SEDE DI
VENEZIA

COORDINAMENTO PARTECIPAZIONE
ASSESSORIL ALLE POLTITICHE
REGIONALT SANITA' COMUNTITARIE

Cooperazione
decentrata ed
emergenze
sanitarie
internazionali

Collaborazione con 'OMS

e con le Agenzie SERV.. RAPP. SOCILO-SANITARL
internazionali INTERNAZIONALT - VENEZIA

GESTIONE INFORMAZIONE

PROGETTL E
NETWORK EUROPET FINANZIAMENTI E FORMAZIONE

COMUNITARI

11.1 Presentazione del Servizio

Per gli anni 2001-2005, in particolare, 1'azione del Servizio si ¢ sviluppata secondo un
programma di lavoro articolato sulla gestione ed implementazione delle seguenti aree di
attivita:

- rapporti con I’OMS e le Agenzie Internazionali;

- politiche e programmi comunitari;

- cooperazione decentrata;

- programmi di emergenza sanitaria;

- coordinamento interregionale con il Ministero della Salute, con il MAE (Ministero Affari
Esteri), con la CRI (Croce Rossa Italiana), con il DPC (Dipartimento Protezione Civile) e
la Conferenza Stato/Regioni;

- organizzazione di viaggi di studio e di confronto con i Sistemi Sanitari Europei in
collaborazione con le Aziende Ulss e con I’ Associazione dei Dirigenti Medici Ospedalieri;
- attivita editoriale.
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11.2 Settori di attivita

11.2.1 Rapporti con I’Organizzazione Mondiale della Sanita
e le Agenzie Internazionali

Questo primo settore di attivita ha per oggetto due distinti settori operativi:

- da un lato I’attuazione dell’accordo internazionale tra il Governo Italiano e ’OMS —
Ufficio regionale per I’Europa di Copenaghen, concernente 1’istituzione dell’Ufficio
europeo OMS per gli investimenti in salute e per lo sviluppo, firmato a Roma I’11 gennaio
2001, ratificato con la Legge n. 12 del 15/1/2003;

- dall’altro la creazione e partecipazione a Network interregionali di carattere europeo
(esempio Alpe Adria e la rete OMS delle regioni che promuovono la salute) e la
conclusione di Accordi di collaborazione internazionale (esempio con la Corinzia, con la
regione di Timis e con le province argentine di Cordoba, Buenos Aires e Santafe).

11.2.1.a La collaborazione con POMS

In esecuzione del citato accordo internazionale, il 15 dicembre 2003 ¢ stato inaugurato a
Venezia I’Ufficio europeo OMS per gli investimenti in salute e per lo sviluppo, destinato ad
offrire collaborazione e supporto alla Regione Veneto ed alle altre istituzioni nazionali ed
internazionali, nonché ai 52 stati membri del’OMS/Europa, in materia sanitaria nel settore
dei determinanti sociali ed economici della salute.

In questi anni ¢ stata avviata un'importante collaborazione anche su altri programmi di
sanita pubblica con 1'0Organizzazione Mondiale della Sanita. Ad esempio la Regione del
Veneto, che ha ospitato il dibattito internazionale del'OMS sulla "Promozione della salute
in Europa nel 21° secolo" a Verona dal 1998 al 2000, ha continuato la sperimentazione dei
risultati della "Verona Initiative" attraverso specifiche attivita di ricaduta sul sistema
sanitario regionale e con gli Enti Locali.

La rete europea delle regioni, che promuovono la salute dell’OMS, ha permesso la
realizzazione di vari progetti a livello internazionale che sono stati presentati nelle prime
due conferenze europee degli Assessori Regionali alla Sanita che sono state organizzate nel
2003 a Copenhagen, presso la sede dell’OMS, e a Venezia, il 15 dicembre a margine della
inaugurazione dell’Ufficio Europeo per gli Investimenti per la Salute dell’OMS.

La partecipazione della Regione del Veneto al direttivo della Rete delle Regioni che
Promuovono la Salute (Regions for Health Network) ha inoltre permesso di trasferire
I’esperienza del coordinamento interregionale sulla sanita a livello europeo dal 2000 al
2003.

Con ’OMS, inoltre, si sono sviluppati alcuni programmi, in particolare nell’area materno
infantile che, con I’'UNICEF, hanno permesso di istituire in Veneto i primi 2 “Ospedali
Amici dei Bambini” (Baby Friendly Hospital Iniziative), accreditati in Italia, presso
I’Ospedale di Bassano e di Soave-San Bonifacio e nell’area dell’adolescenza, con la

18



riedizione dello studio internazionale denominato HBSC ( Health behaviour in school-aged
children), realizzato in Veneto nel 2001 e nel 2004 con la collaborazione del Centro
Regionale di Riferimento per la Promozione della Salute, con 1’ Azienda Ulss 20 di Verona,
con I’Universita di Padova, e 1’Ufficio Scolastico Regionale per il Veneto. Con
I’Osservatorio Europeo sui Sistemi Sanitari, dell’OMS, sono stati sviluppati programmi
congiunti nell’area dell’Organizzazione e della gestione dei Sistemi Sanitari Europei.

11.2.1.b Network interistituzionali e gli Accordi di collaborazione
internazionale

Per la realizzazione di questo obiettivo fondamentale, nell’ottica di aprire il sistema
sanitario regionale all’esperienza internazionale ed al confronto delle “buone pratiche”, il
Servizio per 1 Rapporti Socio-Sanitari Internazionali ha lavorato alla creazione di un ampio
partenariato internazionale. Tale attivita di rete ¢ stata generalmente diretta, da un lato, a
consentire la presenza delle istituzioni sanitarie regionali che svolgono un ruolo tecnico-
amministrativo nei gruppi di lavoro e nei consorzi di gestione di iniziative transnazionali,
dall’altro a permettere, al livello politico regionale, di essere presente nei Comitati di
gestione di importanti stakeholders europei in campo sanitario.

Concretamente, questa attivita ha portato ai seguenti accordi di partenariato e/o progetti di
collaborazione internazionale:

i) Network e Gruppi di lavoro

- Associazione Latina per 1'Analisi dei Sistemi Sanitari (ALASS);

- Euroregione: il nuovo accordo di cooperazione transfrontaliera;

- Accordo con la Carinzia e lo scambio di infermieri nelle stagioni turistiche;

- Accordo con la Regione di Timis. L’apertura del corso d’infermieristica a Timisoara con
diploma dell’Universita di Padova;

- Commissione "Sanita affari sociali" della Comunita di Lavoro di Alpe Adria;

- Regions for Health Network, ovvero la rete europea OMS delle regioni che promuovono
la salute.

i1) Collaborazioni

L’Osservatorio Europeo sui sistemi sanitari

L'Osservatorio Europeo sui Sistemi Sanitari e sulle Politiche Sanitarie nasce dalla
collaborazione di alcuni Paesi Europei, le Agenzie Internazionali (OMS, Banca Mondiale,
Banca Europea d’Investimenti) ed il mondo accademico (London School of Economics,
London School of Hygiene and Tropical Medicine), con lo scopo di confrontare i modelli
attraverso un'analisi accurata del sistema sanitario in Europa.
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In occasione dell’incontro di Venezia, del 2 e 3 dicembre 2004, per una consultazione sui
modelli ospedalieri europei, la Regione del Veneto ¢ diventata membro ufficiale
dell'Osservatorio Europeo come unica Regione ad essere accettata in un’istituzione
riconosciuta a livello internazionale.

L’Osservatorio ha il compito di supervisionare sul funzionamento dei sistemi sanitari, ma
anche di stendere delle linee guida per la gestione, in senso globale, della sanita. Lo scopo
di una collaborazione internazionale non si ferma al semplice confronto tra paesi, ma mira
ad uniformare il sistema sanitario da due punti di vista: quello tecnico, tramite la
condivisione dei protocolli d'intervento e quello organizzativo, facilitando la mobilita dei
medici e dei pazienti nei Paesi dell'Unione Europea.

La decentralizzazione del sistema sanitario in Europa alle Regioni ha spostato su di esse il
potere decisionale, sia da un punto di vista tecnico che amministrativo, lasciando loro
l'opportunita di approfondire la definizione dei livelli essenziali di assistenza (LEA) e dei
criteri di finanziamento dei sistemi sanitari locali. Questo ¢ stato il tema centrale del
workshop svoltosi a Venezia nel marzo 2004, nel quale sono affiorati tutti i vantaggi che le
riforme hanno comportato sul piano organizzativo, e tutti gli ostacoli che ne hanno
rallentato lo sviluppo e che saranno oggetto del primo studio europeo sulla
decentralizzazione dei sistemi sanitari, promosso dalla Regione del Veneto in
collaborazione con I’Osservatorio.

Verona Initiative

La Regione del Veneto ha aderito ufficialmente al progetto triennale, dal 1998 al 2000,
dell'Organizzazione Mondiale della Sanita chiamato "The Verona Initiative", ovvero
"Verona la nuova arena per la salute".

L'iniziativa, caratterizzata da tre importanti meetings, ¢ stata promossa in collaborazione
con le Istituzioni locali, le Universita del Veneto, il Ministero della Sanita, il Ministero
delle Pari Opportunitda e con alcune importanti Istituzioni (Universitd, Agenzie)
Internazionali.

Tematica centrale dell'iniziativa sono i determinanti della salute, ovvero tutti quei fattori
sociali, economici ed ambientali che influiscono notevolmente sullo stato di salute fisica e
psicologica di un individuo.

Secondo I'OMS la promozione della salute ¢ "il processo che consente alle persone di
esercitare un maggiore controllo sulla propria salute e di migliorarla". Essa, infatti, non ¢
piu vista soltanto come assenza di malattia, ma come promozione dello stato di benessere.
L'art.129 del trattato di Maastricht sull'Unione Europea afferma che ¢ opportuno migliorare
gli ambienti nei quali la gente vive e lavora al fine di favorire lo stato di salute degli
individui e delle comunita. Gli ospedali, la scuola, la famiglia giocano un ruolo cruciale
nell'educazione per un corretto stile di vita; se da un lato, infatti, i servizi sanitari devono
essere affidabili ed efficienti, dall'altro il cittadino deve essere educato alla responsabilita
per la propria salute.

L'iniziativa di Verona ha trattato la tematica della promozione della salute sotto diversi
aspetti, realizzando numerose attivita e progetti relativi all'uguaglianza di accesso
all'assistenza sanitaria, alla qualita della vita, alla tutela di un ambiente salubre.
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. .. . 1
Venice Initiative

Venice Initiative ¢ la continuazione del progetto Verona Initiative , che ha come scopo il
confronto tra politiche di salute, focalizzandosi sul tema dei determinanti sociali ed
economici della salute, e sulle disuguaglianze all’accesso ai servizi sanitari negli Stati
Europei. Svoltasi presso l'ufficio di Venezia dell'Organizzazione Mondiale della Sanita dal
25 al 27 Novembre, 2004, Venice Initiative ¢ frutto di una collaborazione promosso
dall'OMS a cui hanno partecipato la Regione del Veneto , il Ministero alla Sanita italiano e
quello tedesco, e varie istituzioni europee. Il dibattito continuera nei prossimi anni,
coinvolgendo sempre piu le istituzioni sanitarie , gli enti locali, il mondo produttivo, e
quello del volontariato, con lo scopo di presentare modelli di intervento che si sono
dimostrati piu efficaci.

MST- I programmi di prevenzione delle Malattie Sessualmente Trasmissibili* (STI —
Sexually transmitted infections).

Le MST sono tra le maggiori cause di malattia nel mondo e hanno gravi conseguenze dal
punto di visto socio-sanitario ed economico. La Regione del Veneto, in collaborazione con
I’OMS di Ginevra, ha organizzato nel 2002, a Treviso, una riunione di esperti
internazionali sulla standardizzazione dei metodi di stima dell’incidenza e della prevalenza
delle malattie sessualmente trasmissibili. Le MST pesano maggiormente sui Paesi in via di
sviluppo e colpiscono particolarmente le donne, pero stanno aumentando sensibilmente in
Europa. Ancor oggi, tuttavia, i dati disponibili sull’incidenza e sulla prevalenza delle
malattie sessualmente trasmissibili e sulle patologie che ne derivano, sono poco precisi e
sottostimati, anche perché gli strumenti per la diagnostica spesso non sono disponibili nelle
strutture sanitarie. Le due maggiori fonti di informazioni sulle MST sono rappresentate dai
sistemi di sorveglianza nazionali e dalla raccolta dei data epidemiologici. Un apposito
documento dell’OMS e della Regione Veneto ha cercato di standardizzare le metodologie
di raccolta dei dati di incidenza e prevalenza delle MST , a fine di offtrire ai Governi
strumenti per la loro prevenzione, diagnosi ed eventuale cura.

*Per maggiori informazioni: Rapporto - Estimation of the incidence and prevalence of sexually transmitted
infections, Report of a WHO Consultation, in collaborazione con la Regione del Veneto — Treviso, 27
febbraio-1° marzo, 2002.

Progetto Citta Sane

Il progetto “Citta Sane” ¢ stato proposto dall’Organizzazione mondiale della sanita con lo
scopo di affrontare i problemi di salute della comunita in modo sistemico, globale e di
promuovere la salute intesa non meramente come assenza di malattie o prevenzione, ma

! Cfr per maggiore documentazione il sito web OMS:
http://www.euro.who.int/SocioEconomicDeterminants/poverty/20041119 1
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come benessere fisico, mentale, sociale, spirituale delle persone e delle comunita e come
risorsa per la vita piuttosto che come obiettivo da raggiungere.

Il progetto ¢ rivolto a tutte le comunita urbane secondo programmi razionali basati sulla
valutazione dei bisogni di salute di giovani, adulti, anziani, donne, disabili, immigrati, ecc.,
presenti nel territorio, che tengono conto degli indicatori del’OMS che permettono di
costruire 1 cosiddetti profili urbani di salute.

Sono state coordinate dal Comune di Padova, sin dal 1987, in quanto fondatore, insieme al
Comune di Bologna, della rete italiana delle “Citta Sane”, tutte le iniziative per coinvolgere
nella Regione del Veneto il maggior numero di comuni nella costruzione dei profili urbani
di salute. La Regione Veneto, in collaborazione con le Conferenze dei Sindaci dei Comuni
coinvolti nel progetto Citta Sane, sta istituendo la rete regionale delle “Citta Sane” con
I’obiettivo di confrontare le politiche dell’'urbanizzazione sostenibile, della lotta
all’inquinamento, della promozione delle attivita fisiche nel tempo libero attraverso
percorsi della salute dedicati, tra i comuni aderenti alla rete Regionale, in collaborazione
con le Conferenze dei Sindaci. Al Comune di Padova e alle Aziende Sanitarie cittadine,
verra dato il compito di coordinare le iniziative per lo sviluppo della rete Regionale.

I Programmi materno-infantili

La Rete Regionale degli "Ospedali Amici dei Bambini"?

Con il progetto "Baby Friendly Hospital Initiative" (BFHI), ancora una volta la Regione del
Veneto investe in una delle piu importanti strategie internazionali: assicurare che gli
ospedali accolgano nel migliore modo possibile i bambini, dal momento della nascita, con
particolare attenzione ai primi mesi di vita e al sostegno dell'allattamento al seno. E’,
infatti, dimostrato che, la continuita nelle relazioni affettive del bambino con la madre e
l'allattamento al seno hanno importanti ricadute sul suo benessere fisico, psicologico e
sociale, proteggendolo dall'insorgere di molte patologie.

La Regione del Veneto ¢ stata la prima istituzione italiana ad accogliere l'invito
dell'UNICEF e dell'OMS a creare una vera e propria rete regionale degli "Ospedali amici
dei bambini" firmando, il giorno 30 Marzo 2004, il Protocollo d'Intesa (LINK) con il
Comitato Italiano per I'UNICEEF. Il Servizio per i Rapporti Socio-Sanitari Internazionali ha
aderito alla iniziativa promuovendo all'interno di alcuni ospedali veneti l'attivita di
formazione personale e I'adeguamento delle strutture del nido.

Gia nel 1981 I'OMS ha adottato il "Codice Internazionale sulla Commercializzazione dei
sostituti del latte materno" per la promozione dell'allattamento al seno, ma ¢ nel 1992 che,
assieme all'UNICEF, ha attivato l'iniziativa "BFHI".

2 LINKS UTILI:

- http://www.unicef.org/programme/breastfeeding/baby.htm

- Protocollo d'Intesa tra la Regione del Veneto e il Comitato Italiano per 'UNICEF - ONLUS
- Linee guida sull'allattamento al seno (Azienda ULSS n°20 - Verona)
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Dal lancio dell'iniziativa ad oggi, sono piu di 15.000 gli ospedali di 128 Paesi (in Via di
Sviluppo e/o industrializzati) che hanno ottenuto la qualifica di "Baby Friendly Hospital".
Quelli veneti si trovano nell'Ulss 20 di Verona (Soave/San Bonifacio) e nell'Ulss 3 di
Bassano del Grappa: sono stati i primi due in Italia (oggi sono 7 in tutto) ad ottenere la
qualifica.

Unicef ¢ OMS hanno definito dieci norme per potersi fregiare del titolo di "Ospedale
Amico dei Bambini". Esse comprendono:

- la definizione di un protocollo scritto, rivolto a tutto il personale, con le linee guida per la
promozione dell'allattamento al seno e per la sua messa in pratica;

- l'istruzione adeguata alle madri in modo da evitare la somministrazione ai bimbi di
alimenti o liquidi diversi dal latte materno;

- la pratica del "rooming in", secondo il quale la separazione madre-figlio avviene solo nel
caso in cui stare insieme comporta gravi rischi per la salute;

- la creazione di gruppi di supporto (servizi territoriali, pediatri di libera scelta) ove
indirizzare le madri dimesse. Un apposito fascicolo sull’allattamento al seno ¢ stato
pubblicato dal Servizio per i Rapporti Socio-Sanitari Internazionali in collaborazione con
I’UNICEF e con il Gruppo di Lavoro per la Rete Regionale degli Ospedali Amici dei
Bambini, in favore delle mamme, e distribuita in tutti i punti nascita della Regione Veneto.

(Per ulteriori informazioni: www.mami.org, www.unicef.it, www.regione.veneto.it).
Child Survival®

Child survival si rivolge ai bambini del mondo e vuole affrontare le piu gravi epidemie e
malattie virali, causa dell'alta mortalita infantile nei Paesi sottosviluppati, in particolar
modo in Africa.

I promotori di questo grande progetto ¢ la Banca Mondiale, UNICEF, e ’OMS che, in
collaborazione con i Governi, le Agenzie Internazionali e la Regione del Veneto attraverso
il Servizio per i Rapporti Socio-Sanitari Internazionali, ha collaborato con diversi
programmi a favore dei bambini tra cui: the "Accelerated Child Survival and Development
Program (ACSD)", the "Integrated Management of Childhood Illness (IMCI)" e "Disease
Control Priorities in Developing Contries (DCPP).

Attualmente si contano 10 milioni di decessi all'anno, il 99% di essi nei Paesi del Terzo
Mondo; I'obiettivo che ci si propone per il 2015 attraverso child survival ¢ quello di ridurre
a 1/3 la mortalita infantile, in particolare, sotto i cinque anni.

Due sono le strategie da attuare: agire alla base, procedendo attraverso la lotta alla poverta:
malnutrizione e mancanza di strutture sanitarie adeguate sono le prime cause della mortalita
infantile; diffondere 1'azione di UNICEF, delle Agenzie Internazionali e delle altre
organizzazioni mondiali impegnate su questo fronte, coinvolgendo le Regioni e i Comuni

3 LINKS UTILI:

http://www.unicef.org/media/media_10958.html

DCPP: partecipanti

Le malattie piu diffuse che colpiscono i bambini africani e sud-asiatici
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dei Paesi sviluppati. La Regione del Veneto, in tal senso, ¢ sempre pit impegnata in diversi
progetti di cooperazione decentrata, a sostegno della solidarieta e della lotta alla poverta.

E’ stato organizzato a Venezia dal 26-28 gennaio, 2004 un apposito Meeting internazionale,
per confrontare le migliori strategie per la riduzione della mortalita, al quale hanno
partecipato le piu importanti Agenzie internazionali.

Il Rapporto HBSC - HEALTH BEHAVIOUR IN SCHOOL AGED CHILDREN -
Rapporto sullo Stato di Salute e ¢li Stili di Vita dei Giovani Veneti in Etd Scolare®

Realizzato nel 1982, in collaborazione con l'ufficio Europeo dell'Organizzazione Mondiale
della Sanita, lo studio sui comportamenti legati alla salute dei giovani in eta scolare
coinvolge attualmente all'incirca 30 nazioni e viene rinnovato ogni quattro anni.

Nel 2000 ¢ stato realizzato per la prima volta in Italia e in Veneto, grazie alla
collaborazione tra la Regione, il Dipartimento di Psicologia dello Sviluppo e della
Socializzazione, la Sovrintendenza Scolastica Regionale e i Provveditorati agli Studi delle
sette province venete.

Tale ricerca intende fornire delle informazioni indispensabili per i responsabili delle
politiche del Governo e delle ONG, e per i professionisti operanti nei settori della sanita,
della pubblica istruzione, dei servizi sociali, della giustizia e della ricreazione.

Il sondaggio ha trattato gli aspetti fisici, emotivi e psicologici della salute, le influenze della
famiglia, della scuola e dei coetanei, nonché i fattori socioeconomici e di sviluppo sui
giovani dell'eta di 11, 13 e 15 anni, in 35 paesi.

La parte principale del report fornisce le statistiche sui piu svariati temi che raccolgono dati
sulla salute e sul benessere, sul fumo, sul consumo di alcool e di droghe leggere, sulle
abitudini alimentari, sulla salute sessuale, sul bullismo e sull'aggressivita.

Per massimizzare 1'utilizzo e l'impatto di questa pubblicazione, 'OMS, attraverso la recente
istituzione dell' "Ufficio Europeo per l'investimento e lo sviluppo della salute", terra dei
regolari incontri per facilitare il dibattito sulle scoperte di "HBSC" e per rinforzare
I'impegno alla promozione della salute dei giovani.

In particolare, la prima priorita consiste nella divulgazione dei report soprattutto ai
responsabili delle politiche, alle istituzioni di sanita pubblica e ai mass media.

* LINKS UTILI:

- http://www.hbsc.org/

-Regione Veneto (2000) Rapporto sullo stato di salute e gli stili di vita dei giovani veneti in eta scolare;
-Regione Veneto (2003) Secondo Rapporto sullo stato di salute e gli stili di vita dei giovani veneti in eta
scolare, a cura di Bertinato L, Mirandola M, Rampazzo L, Santinello M .

Disponibili on line:

- http://www.regione.veneto.it/sanita/dossier/hbsc/hbsc_report.htm

http://www.crrps.org;
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Prendere cura della salute dei giovani ¢ di vitale importanza per tutti gli Stati del mondo e
per il nostro futuro: necessitiamo una base sana, equilibrata ed equa sulla quale i piu
giovani membri della societa possano crescere e prosperare.

Si prevede che il progetto HBSC continuera, mediamente ogni due anni, a mettere a
disposizione delle istituzioni sanitarie e non che, nella Regione del Veneto, si occupano di
adolescenti giovani, i dati sui comportamenti nei confronti della salute dei preadolescenti,
confrontati con quelli dei Paesi di tutto Europa e del Nord America.

Controllo delle infezioni ospedaliere® (HAI - Hospital Acquired Infections)

IL Veneto ¢ la prima regione italiana che ha messo a punto uno studio sulle infezioni
ospedaliere, realizzando il progetto "SISIO" (Sistema Integrato Sorveglianza Infezioni
Ospedaliere) attraverso il quale ha effettuato un monitoraggio ed una raccolta dati in sette
ospedali campione. In Italia, infatti, non ¢ ancora stato attivato un sistema nazionale di
rilevazione dei casi di infezione ospedaliera; negli Stati Uniti, per esempio, esiste un
sistema di classificazione e quantificazione, il "National Nosocomial Infections
Surveillance System (NNIS)", che fa capo ad un corpo di medici e infermieri addetto al
controllo ed alla identificazione delle infezioni.

La necessita di un personale dedicato ai sistemi di controllo e prevenzione delle infezioni
ospedaliere ¢ scaturito dal fatto che, solo in Europa, se ne contano dal 5 al 10% sul totale
dei ricoveri e che, nel 40% dei casi, I'esito ¢ letale.

Le fonti di microrganismi che possono dare luogo alle infezioni ospedaliere sono numerose:
dall'igiene del personale e dell'ambiente alle pratiche chirurgiche e agli ausili invasivi (ad
esempio cateteri e valvole), dallo stato di salute del paziente al suo ingresso all'uso scorretto
di antibiotici. Dallo studio effettuato nel Veneto, infatti, € emerso che il 23% delle infezioni
riscontrate sono dovute alle medicine, dato che lascia intendere 1'elevato impatto che esse
hanno in termini economici, oltre che in termini di "vite umane".

Nell'aprile del 2004, il Servizio per i Rapporti Sociosanitari Internazionali assieme al
Dipartimento di malattie Infettive dell'Universita di Verona, e ’OMS di Ginevra ha
organizzato una riunione di esperti internazionali per fare il punto sulle "infezioni
ospedaliere e la loro prevenzione e controllo”, al quale hanno partecipato alcuni medici
esperti e rappresentanti dell'Organizzazione Mondiale della sanita, della Commissione
Europea, del Ministero della Sanita di 15 Paesi Europei.

I provvedimenti emersi nel workshop per ridurre il rischio di infezioni ospedaliere
riguardano due punti fondamentali: la revisione e I’'universalizzazione delle pratiche in uso
e la prevenzione. L'uso di strumentazioni sterili e 'attenzione all'igiene fanno parte delle
linee guida, rivolte al personale medico e infermieristico, che ogni struttura sanitaria deve
possedere.

* LINK UTILIL:

WHO Prevention of hospital-acquired infections: A practical guide. 2nd edition
http://www.who.int/csr/resources/publications/drugresist/ WHO CDS CSR_EPH 2002 12/en/

HELICS  (Hospitals in  Europe Link for Infection Control through  Surveillance):
http://europa.eu.int/comm/health/ph_threats/com/networks/network helics_en.htm

The Health Protection Agency: http://www.hpa.org.uk/srmd/div_nsi_lhcai/highlights.htm
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L'obiettivo futuro, condiviso dalla Regione Veneto e dall’OMS, ¢ stato quello di istituire
network europei per la sorveglianza e la prevenzione delle infezioni ospedaliere, al fine di
affrontare tale problematica in un'ottica globale e continuativa.

Non a caso, dalla riunione di Venezia, hanno preso impulso alcuni progetti europei a cui
partecipa anche la Regione del Veneto: IPSE in cui ¢ coinvolta anche la Regione del
Veneto; Helics (Hospital In Europe Link for Infection Control through Surveillance); Earss
(European Antimicrobial Resistance Surveillance Systems).

1l “nuovo” Regolamento Sanitario Internazionale

La Regione del Veneto partecipa, a nome del Coordinamento Interregionale, alla
delegazione italiana che sta discutendo le modifiche da apportare al Regolamento Sanitario
Internazionale, in fase di elaborazione presso la Sede dell’OMS di Ginevra.

Il processo, in corso, di revisione del Regolamento Sanitario ha, come obiettivo, la
realizzazione di un nuovo documento che possa essere accettato e formalmente adottato a
livello globale. Tale nuovo documento sara elaborato partendo da quello del 1969, intitolato
“International Health Regulations” ovvero “Regolamenti Sanitari Internazionali”,
contenente una serie di regole, divise per aree tematiche e con degli allegati. Scopo
principale ¢ quello di “garantire la massima sicurezza contro la diffusione internazionale
delle malattie con una minima interferenza sul traffico mondiale, attraverso il
rafforzamento della sorveglianza delle malattie infettive mirante ad identificare, ridurre o
eliminare le loro fonti di infezione, il miglioramento dell’igiene aeroportuale e la
prevenzione della disseminazione di vettori” (traduzione di parte della premessa
dell’International Health Regulations — terza edizione 1983).

Esso contiene indicazioni per ’attuazione di misure sanitarie riguardanti i viaggiatori, i
mezzi di trasporto, i materiali e le strutture portuali ed aeroportuali, e richiede agli Stati di
aderire ad un sistema di notifica obbligatoria riguardante tre malattie: colera, peste e febbre
gialla. Sono, inoltre, fornite indicazioni in tema di certificati e di vaccinazioni, nonché di
interventi e di misure sanitarie da adottare per le navi e gli aeromobili, nei porti e negli
aeroporti.

Il fenomeno della globalizzazione nel 21° secolo ha profondamente cambiato la distinzione
tradizionale tra sanitd pubblica nazionale ed internazionale. Si sono andati sempre piu
riducendo, forse fino a scomparsa, i rischi per la sanita pubblica di solo dominio nazionale.
Il costante e considerevole incremento del traffico e del commercio mondiale, I’apparizione
di nuove malattie (ne sono esempi piu tipici la SARS e la “influenza aviaria™) e la ripresa di
“vecchie” condizioni morbose (la cosi dette “emerging and re-emerging diseases”, ovvero
le malattie emergenti e riemergenti) hanno aumentato i rischi di diffusione internazionale.
In passato, le misure piu concrete per evitare tale diffusione erano considerate le misure
quarantenarie e I’embargo al commercio. Tali provvedimenti drastici non sono piu attuabili
nel mondo di oggi e, oltre tutto, la loro reale efficacia sembra proprio limitata. Il
Regolamento obbliga gli Stati Membri dell’OMS a notificare all’Organizzazione Mondiale
della Sanita i casi delle malattie sopraccitate che si verifichino nel proprio territorio e
descrive le misure massime applicabili in tali circostanze.
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Il Regolamento, attualmente in vigore, ha mostrato i suoi limiti, in termini di “copertura”,
di mancanza di meccanismi di collaborazione internazionale e di assenza di misure
specifiche: all’lOMS non ¢ data alcuna possibilita di raccomandare misure ed interventi
specifici per un evento che si verifichi in una qualsiasi parte del globo e che costituisca un
rischio per la sanita pubblica internazionale. Non va poi dimenticato un altro aspetto non
considerato dal “vecchio” Regolamento: il fenomeno del bioterrorismo, sul quale il nuovo
regolamento intende dare delle risposte.

Attivita di formazione congiunta con I'OMS

I programmi congiunti con 1’Organizzazione Mondiale della Sanita si possono riassumere
come segue:

- Riunione Internazionale sulla messa in opera di appositi progetti di sviluppo del
documento “ The Verona Benchmark “ (Venezia, 18-19 maggio 2000)

- Riunione dei Centri Collaborativi OMS per la Promozione della Salute ( Venezia, 19/20
maggio 2000)

- Riunione sulle attivita di ricaduta regionale del progetto “The Verona Iniziative”
(Venezia, 23 maggio 2000)

- HBSC Study Meeting (Edinburgo, Scozia, 26-30 mggio 2001)

- OMS Conferenza “ Antimicrobial Resistance Prevention & Containment “Meeting,
(Verona, 1-3 settembre 2000)

- Workshop sulle malattie infettive emergenti e riemergenti in Europa (Venezia,
dicembre 2000), organizzato in partnership con la Rete Regionale degli Ambulatori per la
medicina dei viaggiatori.

- Riunione Europea della Rete OMS delle scuole che promuovono la salute (Vicenza, 6-8
giugno 2001). Attraverso questa riunione, il Servizio ha avviato, in collaborazione con
I’universita di Padova e i Provveditorati agli studi, un’importante indagine internazionale
denominata “ HBSC — Health Behaviour in School-Aged Children “ per la promozione
della salute tra i giovani in eta scolare ( maggio , 2001 ) i cui dati sono stati trasmessi ai
sette Provveditorati del Veneto.

- International Scientific Conference on Health Hazards; Use of Detergents, (Treviso, 22
ottobre 2001)

- WHO Consultation Estimation of Incidence & Prevalence of Sexually transmitted
Infections, (Treviso, 27 febbraio — 1 marzo 2002)

- European observatory : Workshop on Effective Purchasing for Health Gain. (Venezia,
16-17 maggio 2002)

- Workshop Internazionale della Banca Mondiale sulla Salute dell’Infanzia (denominato
“Child Survival from knowledge to action”.(Venezia, 26-28 gennaio 2004)
- Workshop sulle infezioni ospedalieri (HAI- Hospital Acquired Infections)_International
Consultation on Prevention and Control of Health Care-Associated Infections (Venezia 26-
28 aprile, 2004)

- The Venice Initiative: Health, Sustainable development and poverty reduction: Exploring
international, national, regional and local experiences and resources, (Venezia, 25-26-27
novembre 2004)
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- Workshop sulla Decentralizzazione dei Sistemi Sanitari (Decentralization in Health Care),
in collaborazione con I’European Observatory on Health Care Systems, (Venezia 18-21
marzo, 2-3 dicembre 2004)

11.2.2 Politiche e programmi comunitari

In collaborazione con la Sede Regionale di Rappresentanza di Bruxelles, il Servizio ¢
coinvolto nell’elaborazione delle politiche dell’UE in materia socio-sanitaria e di ricerca
biomedica nonché nella realizzazione dei programmi europei. In quest’ultimo settore, in
particolare, il Servizio opera come interfaccia e moltiplicatore tra il Territorio e le
Istituzioni Europee.

Rinviando al capitolo successivo per un approfondimento sul programma di lavoro e le
attivita svolti dal Servizio per i Rapporti Socio-Sanitari Internazionali presso la Sede
regionale di Bruxelles, si delineano qui di seguito le principali azioni condotte sul territorio
regionale in relazione a questo particolare settore operativo:

1. La partecipazione della Regione Veneto alla formulazione degli atti comunitari

Per il semestre italiano di Presidenza dell’Unione Europea, dal 1 giugno al 31 dicembre
2003, sono state attuate varie iniziative, a livello nazionale sempre nel ruolo di Regione
capofila ed anche a livello Europeo. Sul piano organizzativo le iniziative, concentrate in
modo particolare sul tema della ricerca europea in materia sanitaria e della sanita pubblica,
sono state strutturate intorno a quattro giornate tematiche, rispettivamente a Venezia (14
febbraio 2003), Genova (4 aprile 2003), Milano (13 giugno 2003) e Bruxelles (8/9 luglio
2003) in occasione dell’inizio del semestre di Presidenza italiano dell’Unione Europea.
Quest’ ultimo evento, in particolare, ¢ stato proposto come “Settimana Europea della Salute
Pubblica e della ricerca bio-medica” (7/11 Luglio 2003), allo scopo di sottolineare la
valenza europea ¢ la dimensione comunitaria dell’iniziativa e il nuovo ruolo delle regioni
sulla sanita in ambito comunitario.

Protagonisti sono stati i rappresentanti delle principali istituzioni europee e nazionali, in
particolare: la Commissione Europea, il Parlamento Europeo, il Ministero della Salute, la
Conferenza dei Presidenti delle Regioni e Province Autonome italiane e numerose Regioni
degli Stati membri e dei Paesi candidati.

La libera circolazione dei pazienti nella UE e le ricadute sui sistemi sanitari regionali

I sistemi e politiche sanitarie nell’UE sono sempre piu interconnessi rispetto al passato.
Questo ¢ dovuto a diversi fattori che comprendono la mobilita dei pazienti e degli operatori
sanitari in Europa, la divulgazione di tecnologie e tecniche sempre piu avanzate nel campo
medico e I’allargamento dell’Unione a 25 Stati Membri. Questa rete di interscambio che si
¢ venuta a creare tra gli Stati solleva molte questioni politiche sanitarie, tra le quali: la
qualita e I’accesso ai servizi sanitari, la necessita di buona divulgazione ai pazienti, agli
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operatori sanitari e alle personalita politiche, la necessita di una effettiva cooperazione tra 1
diversi livelli negli Stati Membri, e I’importanza di conciliare le politiche nazionali con
quelle europee. La mobilita dei pazienti viene percepita in modo positivo in quanto essi
hanno una maggiore scelta nell’assistenza sanitaria; tuttavia, la motivazione principale
consiste nel controllo dei costi (una grossa sfida per tutti 1 sistemi sanitari europei), e nel
facilitare un’efficiente pianificazione dei servizi.

Introduzione della nuova Tessera Europea di Assicurazione Malattia (TEAM)

A partire dal 1° Giugno 2004, I’Unione Europea ha disposto 1’introduzione progressiva
della Tessera Europea di Assicurazione Malattia (TEAM) con ’obiettivo di agevolare la
mobilita delle persone nell’UE, facilitandone 1’accesso ai servizi sanitari.

Di formato unico per tutta I’'UE la tessera ¢ un documento personale che permette a tutti 1
cittadini dell’Unione, che si trovano temporaneamente in un altro Stato Membro, di
accedere ai servizi sanitari di quel Paese al pari dei residenti. Nonostante alcuni Paesi
Membri siano ancora in fase transitoria nella distribuzione della tessera europea, la TEAM
costituisce il solo titolo necessario e sufficiente per I’ottenimento delle cure e per il relativo
rimborso.

Sul piano operativo, il Servizio ha operato in appoggio al sistema sanitario regionale ed in
particolar modo alle aziende sanitarie predisponendo un apposito piano di lavoro ed
adeguamento. Per una migliore ed organica trattazione, la materia dell’introduzione della
Tessera europea ¢ stata suddivisa in settori di lavoro affrontati mediante la creazione di due
distinti gruppi di lavoro:

1) un primo gruppo incaricato dell’adeguamento normativo e dell’adattamento delle
procedure delle Aziende sanitarie, formazione del personale, definizione e rilevazione delle
spese, ecc.);

1) un secondo gruppo incaricato delle questioni relative all’informatizzazione ed alla carta
elettronica.

Su queste basi ed avvalendosi di un’apposita guida di informazione® e la creazione di un
“numero verde” di assistenza messo si ¢ provveduto a dare attuazione entro il 31 maggio
2004 alle disposizioni comunitarie ed alle nuove procedure applicative in particolare:

- le modalita di rilascio della tessera di assicurazione malattia (in forma elettronica ed a
lettura diretta ovvero solo nella forma che permette la lettura diretta ad occhio nudo);

- le forme idonee di informazione delle Aziende sanitarie curando che il relativo personale
fosse adeguatamente formato e fossero poste in atto le procedure necessarie per un servizio
efficiente e puntuale;

8 Cfr. in allegato la “Linee guida per I’introduzione della Tessera europea di assicurazione malattia” il cui
testo ¢ stato fatto proprio anche dal Ministero della Salute e pubblicato sul sito del Ministero stesso per
I’informazione generale del cittadino.
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2. Partecipazione ai Programmi di finanziamento dell’'UE

Grazie alle oppotunita di azione e finanziamento offerte dai programmi comunitari, sono
state avviate numerose iniziative nel campo della sanita pubblica e della ricerca biomedica,
in cui la nostra regione ¢ stata partner e sempre piu spesso anche project leader.

Il Servizio rappresenta un punto di riferimento per la gestione delle Aziende Ulss venete,
mantenendo 1 contatti con la Commissione Europea e offrendo servizi di consulenza e
supervisione sui programmi comunitari, secondo un modello organizzativo qui sotto
presentato.

SISTEMA DI COORDINAMENTO REGIONALE PER LA
PROGETTAZIONE SOCIO SANITARIA EUROPEA

U.LS.S. U.L.S.s. U.L.S.S. U.LsSs.

U.LS.S.

| 4] |

—1 v\ETE DELLE U.LS.S
L <
|
C.D.G.
\' UFF.
2 COORD. / [2]
E VENEZIA
L 4 E REGIONE VENETO
E
L N ,
I D* BRUXELLES BRUXELLES / LUSSEMBURGO
SEDE RAPP.
3 REG. VEN. n
4

1 Rete Aziende Socio Sanitarie

2 Coordinamento dei Direttori Generali

3 Ufficio Coordinamento per la Progettazione Socio Sanitaria
4 Sede di Rappresentanza della Regione Veneto a Bruxelles
5 Commissione Europea

(*Esperti Nazionali
Distaccati)

Il Servizio ha inoltre supportato le aziende sanitarie a partecipare a vari progetti europei,
sia con ’organizzazione di corsi di formazione in materia, sia attraverso il supporto alla
sede regionale di Bruxelles con proprio personale dedicato, sia infine con la
predisposizione degli atti amministrativi necessari alla gestione dei progetti di cui
ricordiamo alcuni esempi qui di seguito scelti tra quelli gestiti direttamente dalla sede di
Venezia e rinviando, per una pit ampia analisi di questo settore di attivita, a quanto verra
detto nel capitolo dedicato alla Sede regionale di Bruxelles ed alla lista dei progetti europei
contenuta negli Allegati.
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I progetti europei attualmente in corso

NETC@RDS  (Trans-European  Access to  Health  Services for  Mobile
Citizens):implementazione e studio di mercato per l'introduzione di un modello europeo di
Carta sanitaria elettronica

HEALTH OPTIMUM (Health Care Delivery Optimisation trough Tele Medecine): analisi
delle attuali strutture organizzative del Sistema Sanitario nei Paesi individuati per
identificare e validare le migliori applicazioni nel settore della telemedicina

ISARE III (Health Indicators in European Regions Phase II): rilevazione degli indicatori di
salute adottati nei Sistemi Sanitari europei

BEN (Benchmarking Health Monitoring Programmes): raccolta dati e confronto delle
buone pratiche per il miglioramento dei sistemi sanitari di sorveglianza

E.4.P. (Europe for Patients): studio dei flussi dei pazienti in europa ed analisi delle ragioni
degli spostamenti per richiesta di cure in un PM diverso da quello di origine:- Analisi della
normative vigente- Analisi regolamentazione etica- Proposta di modelli applicative

HIS (Health Information Systems in Europe - Structures and processes): contribuire a
migliorare la conoscenza dei sistemi di monitoraggio sanitario" dei diversi paesi in Europa,
descrivendo le strutture, le risorse e i processi degli stessi, attraverso un'analisi comparativa
delle informazioni raccolte allo scopo di verificare le differenze e i punti comuni

HIV (Immigrants from European Southern and Eastern Borders: HIV Health Risks, Social
Condition and Service Provision Re-Orientation): analizzare il comportamento delle
popolazioni immigrate dal sud-est Europa con riferimento alle malattie trasmissibili
sessualmente, HIV e abuso di droghe allo scopo di promuovere politiche di prevenzione
mirate e programmi di educazione nelle lingue di origine. Analizzare e comparare i sistemi
di legislazione dei diversi Paesi coinvolti.
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11.2.3 Cooperazione decentrata in ambito socio-sanitario

@ REGIONE pet VENETO

PROGRAMMI DI ATTIVITA' DI
EMERGENZA COOPERAZIONE
UMANITARIA DECENTRATA

SERVIZIO PER I RAPPORTI

SOCTIO SANITARI INTERNAZIONALI

ATTIVITA' RICOVERI
INTERNAZIONALI UMANITARI

UTILIZZO
ATTREZZATURE
DISMESSE DALLE ASL
A FINI UMANITARI

L'attivita di cooperazione internazionale coordinata dalla Regione del Veneto si ¢ inserita
nel contesto del passaggio di competenze dallo Stato alle Regioni nel campo della sanita.
In questo senso, alla Legge n. 49/87 si ¢ aggiunta la riforma del Titolo V° della
Costituzione Italiana, come normativa di riferimento per le attivita di cooperazione delle
Regioni. Gli interventi di cooperazione internazionale in ambito sociosanitario si sono
sviluppati in quattro filoni strategici: a) la cooperazione decentrata, b) i programmi di
emergenza sanitaria, c) il programma di ricoveri per ragioni umanitari e d) la dismissione e
il riutilizzo di attrezzature sanitarie a fini di cooperazione (si veda lo schema precedente).

11.2.3.a La cooperazione decentrata

Uno dei benefici che derivano dal processo di regionalizzazione del Sistema Socio-
Sanitario ¢ il ruolo determinante che la Regione del Veneto svolge attualmente nella
cooperazione decentrata, nella cooperazione allo sviluppo e nella progettazione a livello
comunitario.

Questo ha permesso alla Regione di agire in un contesto non piu esclusivamente di portata
locale, ma internazionale, avviando un importante processo di confronto e collaborazione
con 1 sistemi sanitari e di welfare degli altri Paesi e Regioni dell'Unione Europea.
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La cooperazione allo sviluppo ha fatto si che le comunita locali organizzate dei Paesi in via
di sviluppo operino in maniera sinergica con le istituzioni e le organizzazioni dei Paesi
industrializzati, al fine di definire gli accordi di collaborazione bilaterali e multilaterali.

Sul piano bilaterale, gli obiettivi di intervento umanitario e finanziario sui Paesi in via di
sviluppo interessano i singoli Paesi beneficiari; su quello multilaterale, esiste un sistema
integrato di interventi realizzato dalla collaborazione tra i Governi, gli Organismi
Internazionali e gli Enti territoriali di numerosi Paesi.

L'obiettivo comune ¢ quello di promuovere uno sviluppo che risponda in modo equo ai
bisogni di tutti i cittadini, senza discriminazioni di sorta.

Negli anni 2002/2003/2004 sono state realizzate numerose attivita di cooperazione
decentrata in ambito socio sanitario, come peraltro previsto dalla L. 26 febbraio 1987 n.49 e
dalla Legge regionale 16 dicembre 1999, n. 55.

La cooperazione decentrata ¢ ormai riconosciuta a livello internazionale, come una delle
strategie piu idonee di lotta alla poverta e al sottosviluppo, che sono tra le principali cause
di deterioramento dello stato di salute nei paesi in via di sviluppo. La rilevanza dell'azione
di cooperazione decentrata, riguarda la possibilita di attivare forme stabili di partenariato
tra soggetti delle Amministrazioni regionali e locali e organizzazioni appartenenti alla
societa civile, con pari livelli nei paesi in cui si opera.

Progetti di cooperazione decentrata realizzati coordinati dal Servizio per 1 Rapporti Socio-
Sanitari Internazionali

1. Uzbekistan (coordinamento col progetto “Carak™ di assistenza materno-infantile
dell’Oms) in collaborazione con 1’Azienda Ulss n. 20 di Verona;
2. Argentina (attuazione di protocolli d’intesa con le province di Cordoba, Buenos

Aires e Santa Fe¢ per la formazione di personale infermieristico pubblico e
amministrativo degli ospedali municipali e per l'informatizzazione della rete
ospedaliera) in collaborazione con I’ Azienda Ulss n. 15 di Cittadella;

3. Mozambico (a Beira, formazione triennale dei quadri sanitari dell’area materno-
infantile) in collaborazione con 1’Azienda Ulss 16, con 1’Azienda Ospedaliera di
Padova e il CUAM;

4. Slovacchia (adeguamento delle normative per la marchiatura dei bovini agli

standard in wuso nell’Unione Europea) in collaborazione con [I’Istituto
Zooprofilattico delle Venezie;

5. Etiopia (supporto alla regione di Awassa, SNNPR, per i progetti di prevenzione
dell’Aids e delle malattie tropicali, formazione degli operatori di strada, sviluppo di
programmi a favore di bambini di strada e orfani a causa dell’HIV) in
collaborazione con il Centro Regionale di Riferimento per la Promozione della

Salute;

6. Georgia (invio di farmaci per 1’Ospedale oncoematologico pediatrico di Tblisi in
collaborazione con Farmindustria);

7. Albania (collaborazione con il centro nazionale per I’emofilia di Tirana) in

collaborazione con I’ Azienda Ulss n. 6 di Vicenza;
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8. Romania (assistenza alla regione di Timis nella fase di decentramento del sistema
sanitario e di adeguamento delle normative sanitarie agli standards in uso
nell’Unione Europea), in collaborazione con I’ Azienda Ulss n. 9 di Treviso e con il
Centro di Riferimento Regionale per la Promozione della Salute;

9. Peru (donazione di una idroambulanza dismessa dalla Ulss 12 veneziana alla citta di
Yurimaguas, regione Alto Amazonas), in collaborazione con 1’Azienda Ulss 12
veneziana e il MLAL;

10. Uruguay (appoggio all’organizzazione territoriale dei servizi sociosanitari di
Montevideo: donazione di una vasca per la riabilitazione dei bambini con
disfunzioni intellettuali, motorie, sensoriali e di personalita);

11. Kosovo (gestione sanitaria e amministrativa dell’ospedale di Pec/Peja);

12.  Camerun (ristrutturazione di un centro sanitario nella capitale in collaborazione con
I’Azienda Ulss n. 21 di Legnago);

13.  Palestina (ristrutturazione del pronto soccorso e della rianimazione dell’ospedale
italiano di Nazareth) in collaborazione con 1’Azienda Ulss n. 19 di Adria;

14. Guinea Bissau (appoggio ai programmi materno infantili dell’ ospedale di Bissau)
in collaborazione con 1’Azienda Ulss n. 5 di Arzignano e la Comunita di S.Egidio;

15. Uganda (diagnostica anatomo-patologica con 1’utilizzo della telemedicina con
I’Ospedale di Kampala) in collaborazione con I’ Azienda Ospedaliera di Padova;

16. Tanzania (programma di prevenzione dell’HIV/AIDS nella regione di Iringa) in
collaborazione con 1’Azienda Ulss n. 6 di Vicenza e il CUAM;

17. Gibuti : assistenza al Ministero della Sanita - programma per la maternita senza

rischi con la finalita di formare degli agenti socio-sanitari nel Balbala per la
prevenzione delle malattie sessualmente trasmesse e dell'AIDS, in collaborazione
con I’Azienda Ulss n. 13 di Mirano.

11.2.3.b Programmi di emergenza sanitaria

L’emergenza sanitaria all’estero

L'attivita di emergenza sanitaria all’estero della Regione, ¢ iniziata nel 1999 durante la
guerra in Kosovo, e si inserisce nell'ambito piu generale della cooperazione con i Paesi in
via di sviluppo. Il Servizio ha effettuato diversi interventi di risposte ad emergenze
sanitarie, in varie parti del mondo, collaborando con Ministero della Salute, Ministero degli
Esteri, Dipartimento della Protezione Civile, Cinsedo, Aziende Sanitarie, ONG e Organismi
Internazionali.

Sono stati realizzati progetti di emergenza in Argentina nel 2002 con I’invio di farmaci alle
province di Cordoba, Buenos Aires, e Santa F¢, venuti a mancare a seguito della grave crisi
economica; in Afghanistan nel 2002, con I’invio di 2 sanitari presso I’Ospedale italiano di
Kabul appartenenti alla ULSS n.20 di Verona e N.9 di Treviso; in Palestina con la
ristrutturazione del pronto soccorso e della rianimazione dell’Ospedale italiano di Nazareth.
Dal maggio 2003, a seguito del conflitto in Iraq, ¢ stato proposto e approvato un preciso
accordo con la Croce Rossa Italiana e con la Conferenza dei Presidenti delle Regioni e
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Province Autonome, che ha permesso di trasferire in Italia, attraverso un apposito ponte
aereo. | pazienti piu gravi sono stati accolti in un primo momento presso 1’Ospedale da
Campo della CRI di Bagdad, utilizzando la Procedura MEDEVAC (Medical Evacuation),
coordinata dal Veneto per le Regioni Italiane per un totale di 140 ricoveri (a tutto febbraio,
2005) in 16 regioni di cui dieci in Veneto. Dal 1999, a seguito della crisi del Kosovo, le
Regioni sono state coinvolte direttamente dalle Istituzioni centrali per fornire personale
sanitario, attrezzature, nonché farmaci alle popolazioni colpite dalle calamita.

Le piu recenti azioni di emergenza umanitaria riguardano 1’organizzazione ed il
coordinamento degli aiuti umanitari per il terremoto dell’Iran del dicembre 2003, 1’attentato
di Beslan in Ossezia del settembre 2004, e per il maremoto del sud est asiatico del dicembre
2004. Inoltre, il Servizio ¢ intervenuto per organizzare il rimpatrio di cittadini veneti colpiti
da calamita naturali o da atti di terrorismo (ad esempio, il caso di Elisabeth Manuela Musu
colpita dall’attentato del 9 settembre a Giakarta e ricoverata a Verona) o, ancora, la
formazione specializzata di personale medico proveniente dall’Iraq, presso I’ULSS 6 di
Vicenza nel gennaio, 2004.

11.2.3.c 1l programma di ricoveri per ragioni umanitarie

Dal 2001, ¢ stato definito (con DGRV n.208 dell’8/2/2002 ¢ DGRV n. 981 dell’11/4/2003 )
un protocollo operativo per organizzare le modalita di ricovero per ragioni umanitarie
presso le strutture sanitarie pubbliche della Regione Veneto di cittadini di paesi non
appartenenti all'Unione Europea, segnalati da Associazioni o Enti con sede nella Regione
del Veneto, in esecuzione a quanto previsto dall'art. 32, comma 15 della Legge 27 dicembre
1997, n. 449.

Il programma di assistenza sanitaria a favore di cittadini di paesi non appartenenti alla UE ¢
partito come sperimentazione nel giugno 2001, si ¢ perfezionato nel corso del 2002 ed ¢
proseguito nel corso del 2003 e del 2004. Fino al 31 dicembre 2003, sono stati eseguiti in
tutto 160 ricoveri, per il 60% riguardanti bambini.

Il programma ha ottenuto ogni anno, come previsto dalla normativa statale, l'intesa da parte
del Ministero della Salute.

Dal giugno 2001 al 31 dicembre, 2004 sono stati autorizzati dalla Commissione Medica
Regionale, 265 ricoveri, di cittadini provenienti da oltre 30 paesi, segnalati da 40
Associazioni venete. Il Servizio ha seguito tutte le procedure amministrative per
I’accoglimento in Italia dei pazienti, per gli aspetti clinici e terapeutici, e per il rimborso
alle Aziende Sanitarie. Inoltre, il Servizio ha offerto uno sportello informativo a tutte le
Associazioni che erano interessate al Programma.

1l programma Medevac dall’lraq

Dal 2003 la Croce Rossa Italiana (CRI) ha disposto, in collaborazione col Ministero Affari
Esteri, un’operazione umanitaria in favore della popolazione irachena coinvolta dagli esiti
del recente conflitto, consistente nella realizzazione di una struttura sanitaria attendata in

Baghdad.
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La Regione Veneto, per conto del coordinamento nell’area Sanita, ¢ stata inserita, dal 5
maggio 2003, nella Task Force Interministeriale sul’'IRAQ. A tal fine essa si ¢ fatta
promotrice di un protocollo di collaborazione allo scopo di razionalizzare ed ottimizzare le
procedure di ricovero di pazienti affetti da gravi patologie, dalla Struttura della CRI
operante a Baghdad (IRAQ) alle Strutture Sanitarie delle Regioni Italiane, mediante il
piano di evacuazione con aeromedica (internazionalmente definito MEDEVAC).

I1 1° aprile, 2004 ¢ stato siglato il secondo protocollo C.R.I. Regioni per i ricoveri presso le
strutture Regionali di pazienti provenienti dall’ospedale gestito dalla C.R.I. a Bagdad
attraverso le procedure di evacuazione a mezzo aereo denominate MEDEVAC. Tale
protocollo della durata di 90 giorni, segue il precedente siglato a maggio del 2003.

Le Regioni che hanno collaborato, ricoverando i pazienti iracheni, sono state: Liguria,
Veneto, Toscana, Lombardia, Umbria, Basilicata, Marche, Sicilia, P.A. Bolzano, Lazio,
Abruzzo, Emilia Romagna e Campania.

Le patologie piu trattate sono state le seguenti: le patologie cardiologiche-congenite (26 %
del totale dei ricoveri), seguite dalle patologie neoplastiche e dalle ustioni (22 % del totale
rispettivamente), le patologie addominali (16 %), le patologie ortopediche (9 %), e infine le
patologie oftalmologiche (5 %). A seguito dei conflitti in Iraq, sedici Regioni Italiane
hanno dato la loro disponibilita a accogliere un totale di 140 pazienti iracheni presso le
proprie strutture ospedaliere.

L ‘emergenza maremoto sudest asiatico

Il giorno 27 dicembre 2004, la Regione Veneto ¢ stata chiamata dal Dipartimento della
Protezione Civile a collaborare ad inviare farmaci ed attrezzature sanitarie nelle aree colpite
dal maremoto nel sudest asiatico. Il Servizio per i Rapporti Socio Sanitari Internazionali ha
coordinato le donazioni dalle singole Aziende Sanitarie della Regione e il loro trasporto
presso il centro di raccolta identificato presso la farmacia ospedaliera dell’ Azienda ULSS n.
18 di Rovigo, e da li, in collaborazione con la Croce Rossa Italiana, Comitato Regionale del
Veneto, il loro trasporto presso I’ Aeroporto di Milano Malpensa, per essere inviate nello Sri
Lanka.

Nel giro di 72 ore sono state raccolte e spedite tre tonnellate di farmaci e di attrezzature
medicali.

Il Servizio,ha coordinato contemporaneamente agli interventi di emergenza, messi in atto
dalla Protezione civile, I’assistenza e il rimpatrio dei cittadini italiani residenti in Veneto.

A nome del coordinamento interregionale dell’area Sanita, il Servizio si ¢ fatto carico del
raccordo fra le Regioni per una piu diffusa raccolta di materiale sanitario che, in due
settimane, ¢ salito a 115 tonnellate, grazie anche al contributo delle Protezioni Civili
Regionali.

11.2.3.d 1l recupero e il riutilizzo delle attrezzature sanitarie a fini di
cooperazione

Con lo scopo di far crescere la cultura della cooperazione e della solidarieta internazionale
nel Sistema Sanitario Regionale, e di razionalizzare 1’'uso delle risorse, ¢ stato predisposto
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un articolo di legge (Art.7 Legge Regionale n°41- 19 Dicembre 2003) per permettere, ai
Peasi in via di sviluppo, il recupero di attrezzature ospedaliere, arredamento sanitario, e, pit
in generale, beni mobili dismessi dalle Strutture sanitarie pubbliche e private della Regione
Veneto.

Infatti, molte apparecchiature medicali che non sono piu utili nelle nostre strutture sanitarie,
possono, invece, esserlo all'interno di realta che ne sono prive e che vivono spesso
condizioni di emergenza.

La procedura da seguire per l'attuazione del recupero delle attrezzature segue precisi punti:

- il Servizio per i Rapporti Socio Sanitari Internazionali acquisisce l'elenco dei beni
dismessi dalle Aziende Ospedaliere venete

- I'elenco viene periodicamente aggiornato e divulgato tramite pubblicazione sul BUR e sul
sito internet della Regione del Veneto

- sulla base di tale elenco i Paesi beneficiari, o gli enti a cui essi fanno capo, presentano una
lista di richieste alla Regione

- il Gruppo Tecnico Regionale per le attrezzature dismesse esamina le richieste pervenute e
ne comunica l'esito, attraverso il Servizio, all'azienda sanitaria donatrice e al soggetto
richiedente.

11.2.4 Attivita Editoriale di informazione e formazione

Nel corso degli ultimi dieci anni, la comunicazione e la divulgazione scientifica hanno
assunto, sempre piu, un ruolo preponderante nelle strategie politiche di enti pubblici e
privati. Con I’entrata in vigore della Legge 150/2000, che regola I’attivita e I’istituzione
degli uffici stampa, la comunicazione ¢ diventata, non solo un obbligo istituzionale, ma
anche sinonimo di trasparenza amministrativa e fattore vincente di ammodernamento per le
pubbliche amministrazioni. Per questo motivo, il Servizio per i Rapporti Socio Sanitari
Internazionali ha assunto il dovere di divulgare le proprie attivita ed iniziative nell’ambito
della sanita pubblica, di partecipare a conferenze e consultazioni nazionali ed
internazionali, ai gruppi di lavoro e ai workshop piu importanti in materia sanitaria con lo
scopo di mettere a confronto il proprio sistema sanitario a livello europeo, e di svolgere il
proprio ruolo di editoria divulgativa e scientifica. Collabora, inoltre, tramite I’Ufficio
Stampa regionale, con le piu importanti testate giornalistiche, redazioni televisive e uffici
stampa sempre con I’obbiettivo di informare e aggiornare i cittadini sulle attivita in ambito
della sanita internazionale.

Sito Web:

http://www.regione.veneto.it/Servizitalla+Persona/Sanita/Rapporti+Socio+Sanitari+Internazionali/
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Il Attivita del Servizio presso la Sede
regionale di Bruxelles

i11.1 Introduzione

A seguito del processo di decentramento culminato nella riforma del Titolo V della
Costituzione (L. Costituzionale 3/2001) le Regioni italiane hanno acquistato un nuovo
ruolo nel panorama istituzionale e politico non solo a livello nazionale ma anche europeo.
Infatti, ai sensi del nuovo art. 117, comma V, della Costituzione nonché della legge
131/2003 (cd. legge "La Loggia") e della legge 9 marzo 1989, n. 86 (cd. Legge La Pergola,
nella versione riformata dal disegno fi legge 2386) - che costituiscono la base giuridica per
I’inserimento del livello regionale nell'ambito del processo di formazione delle decisioni
dell’Unione Europea — le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano partecipano,
nelle materie di loro competenza (commi III e IV, art. 117), alle decisioni dirette alla
formazione degli atti normativi comunitari e provvedono all'attuazione e all'esecuzione
degli atti dell'Unione europea (art. 117, V comma).

Una tale attribuzione di competenze rende conseguentemente necessario adeguare
l'ordinamento istituzionale italiano tenendo conto del ruolo svolto dal livello regionale e
riconsiderare le modalita e le procedure interne di partecipazione dell'Ttalia al processo di
formazione delle decisioni dell’Unione Europea.

A tale scopo ¢ necessario che i tre livelli politico-istituzionali dell'ordinamento italiano -
regionale, governativo e comunitario - che rappresentano gli snodi della catena decisionale
attraverso la quale I’Italia partecipa all’elaborazione delle politiche e delle norme europee,
sviluppino forme innovative di dialogo politico e di collaborazione amministrativa.

Nella prospettiva delineata, la partecipazione del livello regionale al processo decisionale
comunitario si pone a due distinti livelli:

- da un lato, quello della rappresentanza del sistema regionale nel suo complesso, della
promozione socio-culturale e del marketing territoriale ed economico;

- dall’altro I’integrazione organica delle politiche regionali comunitarie nel contesto
comunitario e la partecipazione istituzionale al processo decisionale dell’UE.

Sotto quest’ultimo profilo, in particolare, le politiche regionali devono farsi carico di due
obiettivi specifici:

- in primo luogo, favorire I’integrazione delle Regioni e Province Autonome nella cd. “fase
ascendente” del processo decisionale comunitario. Si tratta, come noto, di articolare la
partecipazione ed il contributo del livello regionale nel complesso sistema con cui ’'UE
elaborala le proprie politiche e approva le norme europee. Cid0 comporta, sia la
compartecipazione delle rappresentanze regionali nelle delegazioni di Governo che
partecipano alle attivita del Consiglio dei Ministri dell'UE, sia I’inserimento di esperti
regionali nelle attivita dei "gruppi di lavoro" e dei "comitati" del Consiglio e della
Commissione Europea nei quali si svolgono le negoziazioni ed elaborazioni tecniche degli
atti normativi;
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- a livello nazionale, invece, occorre istituire procedure idonee a garantire la tempestiva
attuazione della “fase discendente” della partecipazione regionale a tale processo. Si tratta
cio¢ di garantire la concreta ed omogenea applicazione, a livello regionale, della normativa
comunitaria (in particolare delle Direttive che ricadono nelle materie di competenza
regionale), nel rispetto del potere di intervento sostitutivo che spetta allo Stato in caso di
inadempimento.

Per far fronte a questa esigenza, nuova per I’[talia, sia sotto il profilo istituzionale, sia sotto
il profilo organizzativo, la Regione del Veneto ha istituito’ una propria rappresentanza
presso I’'UE con il compito, da un lato, di avviare e gestire i rapporti politici ed
amministrativi interistituzionali (con I’UE, con la Rappresentanza italiana presso 1’UE-
ITALRAP, con le rappresentanze degli altri Stati Membri e delle loro articolazioni
regionali), dall’altro, piu in generale, di collaborare a promuovere lo sviluppo sociale ed
economico del Veneto, nel quadro del processo di integrazione europea.

111.2 L’attivita e le strategie della Direzione
regionale di Bruxelles

Nel breve spazio di tempo decorso dalla sua istituzione ufficiale — il 25 giugno 1997 —
I’attuale “Direzione Sede di Bruxelles” ¢ passata da semplice realta sperimentale a centro di
riferimento istituzionale, sia per le politiche regionali comunitarie sia per il sistema
culturale e produttivo regionale, accreditandosi, tra l'altro, come una delle presenze piu
attive ed autorevoli tra gli Uffici Regionali di Collegamento (URC) italiani a Bruxelles.
L’attivita e le metodologie operative della sede, si svolgono con un indubbio carattere
innovativo rispetto alle altre leggi regionali italiane presenti.

Per quanto riguarda le attivita, queste si possono raggruppare in distinti settori:

Rappresentanza allo sviluppo di una rete di relazioni

Dalla mera funzione di statica rappresentanza allo sviluppo di una rete di relazioni con le
altre Regioni italiane, con le Regioni degli altri Paesi UE, con la Rappresentanza
Permanente italiana, con Parlamento e Commissione europei e le altre istituzioni
comunitarie, € con numerosi enti esponenziali di interessi collettivi.

7 Legge regionale 6 settembre 1996, n. 30 diretta ad assicurare, in armonia con quanto previsto dalla legge
statale n. 52/1996, l'attiva partecipazione alle iniziative comunitarie ¢ 'organica informazione sulle politiche
regionali comunitarie, mantenendo un rapporto diretto e continuativo con uffici, organismi e istituzioni della
UE.
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Segnalazione di opportunita

Dll'informazione parcellizzata e neutra, alla segnalazione di opportunita, alla messa a punto
di strumenti organici (guide a schede e simili), alla definizione e diffusione degli elementi
critici e metodologici per saper utilizzare la "valanga informativa" proveniente dal sistema
comunitario, alla definizione di strategie per la diffusione della conoscenza di nuovi
programmi e iniziative comunitarie e la valutazione delle ricadute del loro impatto.

Ricognizione dei contatti utili

Dalla ricognizione dei contatti utili alla migliore rappresentanza degli interessi regionali
nell'ambito del “sistema Paese” alla politica attiva per l'inserimento di professionalita del
contesto veneto nelle strutture comunitarie, come concorso a una politica delle risorse
umane mai abbastanza coltivata a livello di Stato centrale.

Iniziative promosse da amministrazioni locali e attori del territorio regionale

Dall'interessamento a singole iniziative promosse da amministrazioni locali e attori del
territorio regionale alla loro stabile rappresentazione tramite una sistematica attivita di
domiciliazione.

Puntuali interventi su profili caratterizzanti l'identita socio-economica e territoriale veneta

Da puntuali interventi su profili caratterizzanti l'identita socio-economica e territoriale
veneta (il modello veneto e i distretti industriali, le reti di trasporto e i poli della logistica
regionale) a una sistematica funzione di aiuto alla visibilita in ambito comunitario delle
risorse e delle progettualita regionali (in campo ambientale, artistico, culturale, economico-
produttivo, sociale ed istituzionale).

Assistenza/consulenza alla partecipazione dei vari soggetti in_ambito regionale ai bandi
comunitari

Dalla mera assistenza/consulenza alla partecipazione dei vari soggetti in ambito regionale
ai bandi comunitari alla diretta partecipazione della Regione in pochi qualificanti
partenariati in cui tale presenza ¢ insostituibile e/o favorisce il coagulo di altre. A tale scopo
si € consolidata la presenza regionale in reti e circuiti europei che costituiscono il naturale
incubatore di cooperazioni e progetti transnazionali.

Relativamente, invece, alle metodologie operative della Sede di Bruxelles, si possono
sostanzialmente individuare tre aree:

a) Una prima consistente area riguarda l'informazione e si articola:

- nella raccolta, archiviazione, organizzazione, elaborazione e diffusione di informazioni di
fonte comunitaria all'interno dell'amministrazione regionale e sul territorio veneto;
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- nello sviluppo graduale di un sistema integrato per l'informazione europea (sportelli,
strumenti cartacei, telefonici, telematici, ecc.) all'interno dell'amministrazione regionale e
con gli attori veneti, a partire dagli enti domiciliati;

- nella messa a punto di programmi d’informazione, formazione e aggiornamento per gli
amministratori regionali, nonché per il personale regionale e degli enti domiciliati;

- nella ricerca ufficiosa di anticipazioni su futuri programmi e bandi, con segnalazione di
bandi ed opportunita alle strutture regionali e agli enti domiciliati.

b) Una seconda area riguarda il complesso procedimento che va dalla ricerca ed assistenza
sui fondi e sovvenzioni comunitari (sia a carattere indiretto, come i Fondi Strutturali ¢ le
Iniziative Comunitarie, sia a carattere diretto come quelli della Ricerca ed innovazione)
fino all’ideazione e gestione dei progetti comunitari. Quest'area di lavoro comprende in
particolare:

- la cura dell'eventuale partecipazione diretta della Regione a particolari bandi comunitari;

- 'affiancamento alle strutture regionali ed agli enti domiciliati nella fase di redazione dei
progetti, segnalazione e certificazione di consulenti;

- lo sviluppo di reti transnazionali per lo scambio di buone prassi e lo sviluppo di progetti
comuni;

- l'attivazione di strutture per il monitoraggio della progettazione di matrice veneta per
specifici settori di intervento;

- la ricerca di partner nei paesi membri, in quelli candidati ¢ dovunque vigano accordi di
cooperazione per l'estensione di programmi comunitari;

- l'assistenza all'iter dei progetti.

c) Il terzo settore, infine ¢ costituito dalle attivita di promozione e rappresentanza
nell'ambito delle relazioni istituzionali: cura dei rapporti con uffici regionali italiani ed
europei a Bruxelles, con la Rappresentanza permanente italiana presso 1I’UE, con i
Parlamentari europei (specie quelli eletti nel collegio del Nord-Est), con la Commissione ed
altre istituzioni ed organismi comunitari, con le istituzioni italiane a Bruxelles, con le
rappresentanze di categorie economiche e altre organizzazioni utili alla tutela di interessi
veneti in sede comunitaria. In questo ambito in particolare, la Sede di Bruxelles si occupa
di curare:

- l'organizzazione e l'assistenza per le missioni di lavoro a Bruxelles degli Assessori
regionali e delle Commissioni Consiliari;

- la partecipazione ad iniziative promosse dalle istituzioni comunitarie, dalle rappresentanze
nazionali e regionali a Bruxelles, da organismi e reti connessi alle politiche comunitarie;

- la progettazione e gestione di eventi a sostegno di interessi particolari o generali della
Regione e degli attori del territorio veneto;

- I'ideazione e gestione di iniziative per la visibilita in ambito comunitario delle risorse e
delle progettualita venete in campo ambientale, culturale, economico-produttivo, sociale ed
istituzionale.

44



111.3 Struttura operativa della Sede regionale di
Bruxelles - Politiche Socio-Sanitarie

In piena condivisione con questo obiettivo e con questo schema di lavoro, la Segreteria
Regionale Sanita e Sociale ha costituito — a partire dal 2001 - una propria delegazione
presso la sede regionale di Bruxelles con 1’obiettivo di coniugare ed integrare tra loro i tre
livelli decisionali coinvolti nell’elaborazione delle politiche sanitarie: regionale, nazionale e
comunitario (si veda schema sottostante).
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La strategia regionale in materia di relazioni socio-sanitarie internazionali si pone proprio
in questa direzione ed ha accompagnato fin dal principio (talora anticipandolo) il nuovo
sistema di competenze guardando con attenzione alla dimensione europea delle politiche in
materia di salute e ricerca sanitaria.

In tale prospettiva, il Servizio per i Rapporti Socio-Sanitari Internazionali ha creato una
struttura operativa complessa, ma funzionale (cfr Tabella successiva), incentrata sull’ufficio
di Venezia che:

- da un lato, funge da interfaccia e moltiplicatore rispetto al territorio regionale ed alle altre
regioni italiane (relativamente al ruolo di coordinamento che la regione Veneto svolge in
materia di politiche sanitarie);
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- dall’altro dialoga e fissa gli indirizzi di lavoro: a) con la Direzione regionale della sede di
Bruxelles, che rappresenta il punto di contatto avanzato con le Istituzioni comunitarie; b)
con la Sede di Roma presso la quale si svolge il coordinamento tra le politiche sanitarie
regionali compresa la dimensione europea di tali politiche.

Relativamente all’attivita in campo socio-sanitario svolta presso la Sede regionale di
Bruxelles - come si ¢ cercato di schematizzare nella Tabella che segue — essa consiste nel
coordinamento di una serie di azioni di rappresentanza e lobbying nei confronti delle
Istituzioni comunitarie ed in collegamento con il Servizio per i rapporti Socio-Sanitari di
Venezia e le strutture territoriali (in particolare le Aziende sanitarie locali e gli Enti locali).
Si tratta di un lavoro articolato su diversi piani, in particolare legale, tecnico e
amministrativo, per dare esecuzione alla strategia di sviluppo regionale in materia di salute
pubblica e finalizzata a portare “la sanita veneta in Europa” (si veda schema sottostante).

SCHEMA ORGANIZZATIVO DEL COORDINAMENTO VENEZIA/BRUXELLES
IN MATERIA DI POLITICHE SOCIO-SANITARIE
MINISTERO

ASSESSORATO POLITICHE SANITARIE
ASSESSORATO POLITICHE SOCIALI
DELLA
SALUTE COMMISSIONE
EUROPEA

Direzione
Sede di

COORD.TO RAPPRES.ZA
ASSESSORI Bruxelles PERMANENTE
REGIONALI o DELL'ITALIA
ALLA I €/0 L'UE
SANITA’

UFFICI & AZIENDE UNIVERSITA' ONG &
STRUTTURE S/SANITARIE ED ENTI ASSOC.ONI
REGIONALI LOCALI LOCALI
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111.4 Settori di interesse per le Politiche Socio-
Sanitarie

Come si ¢ brevemente anticipato sopra, nella logica del decentramento e di una sempre
maggiore attribuzione di competenze politiche ed amministrative al livello regionale, la
sede di Bruxelles ¢ stata chiamata anche ad occuparsi della dimensione comunitaria delle
politiche socio-sanitarie.

Nel corso del presente capitolo si cerchera di dare una descrizione il piu completa possibile
— entro i limiti di spazio consentiti dal presente lavoro — per definire:

- da un lato i settori di attivita trattati dall’ufficio per le politiche socio-sanitarie
comunitarie;

- dall’altro, la metodologia di lavoro secondo la quale, I’ufficio opera in generale e tratta
ogni singolo settore di attivita.

Relativamente al primo punto, le competenze di settore dell’Ufficio di Bruxelles hanno per
oggetto le politiche, le azioni ed i programmi dell’UE in materia di:

Salute Pubblica

La nozione di salute pubblica ¢ ampiamente dibattuta tra gli studiosi. Al riguardo, tuttavia,
I’Ufficio segue un approccio essenzialmente pragmatico attenendosi alla nozione piu larga
possibile, tenuto conto delle competenze che I’art. 152 Tr. CE attribuisce all’Unione
Europea e della normativa derivata, in particolare dalla Decisione CE 1786/2002 che
introduce il “Programma di azione comunitario nel campo della sanita pubblica per il
periodo 2003/2008” che stabilisce come obiettivi generali:

a) il miglioramento dell’informazione e delle conoscenze per lo sviluppo della salute
pubblica;

b) I'incremento della capacita di reagire alle malattie trasmissibili ed alle minacce che
incombono sulla salute;

c¢) la promozione della salute e la prevenzione attraverso lo studio dei determinanti sanitari.

Sanita Veterinaria

Relativamente a questo settore di attivita I’Ufficio si occupa particolarmente delle politiche
europee in materia di legislazione veterinaria, prevenzione e controllo dei rischi nel settore
della salute animale (salvo quanto rientrante nella competenza dell’Ufficio per la tutela
Alimentare ¢ Veterinaria — UAV — di cui al punto successivo).

Prevenzione - Sicurezza Alimentare - Fitosanitari

Il settore di riferimento, per queste attivita, ¢ quello che la Commissione europea gestisce
nel quadro della nozione, in senso lato, di: “Salute e Protezione del Consumatore”.
L’Ufficio regionale, al riguardo, si occupa in particolare:
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a) della politica e delle normative europee in materia di alimenti e dei relativi standard di
sicurezza per la tutela e la promozione della salute dei consumatori;

b) della normativa in materia di produzione e consumo di alimenti;

c) delle condizioni e alla qualita dell'ambiente, in particolare dell' ecosistema, che
influiscono sui diversi anelli della catena alimentare e sulla salute delle persone.

Legislazione Farmaceutica

Si tratta di un settore che la Commissione europea ha sviluppato soprattutto nell’ambito
delle politiche industriali — le norme relative, infatti, vengono generalmente discusse nel
quadro del Consiglio dei Ministri “Mercato Interno e competitivita” e non nel “Consiglio
Affari sociali e Salute”.

In questo settore I’Ufficio si occupa principalmente di monitorare le nuove proposte in
campo farmaceutico (come ad esempio, di recente, la proposta in materia di farmaci per uso

pediatrico) nonché le linee evolutive della politica europea in materia di farmaci.

Ricerca Sanitaria - Bio-Medica e Genomica

La politica europea ed i finanziamenti comunitari per I’innovazione e la ricerca scientifica
costituiscono un aspetto sempre piu importante nel panorama europeo, dal quale i centri di
ricerca, le imprese e le amministrazioni territoriali non possono prescindere.

Per favorire la conoscenza degli obiettivi e degli strumenti di sostegno che 1’Unione
Europea mette a disposizione nel campo della ricerca e sviluppo tecnologico in materia
socio-sanitaria, la Sede regionale di Bruxelles si ¢ mobilitata a vari livelli per favorire e
migliorare la partecipazione del sistema regionale.

Programmi e Politiche Socio-Sanitarie

In questo settore I’Unione europea funziona come un importante piattaforma di promozione
e scambio di proposte politiche, esperienze e programmi di finanziamento e sostegno con
I’obiettivo di:

a) migliorare il contesto sociale europeo e favorire una crescita ed uno sviluppo armonici e
sostenibili;

a) lottare contro I’esclusione e le cause di emarginazione (mettendo in campo tutta una serie
di Programmi europei, come ad esempio “Daphne” e “Lotta contro I’emarginazione
sociale”, mirati all’integrazione delle fasce deboli, delle persone disabili, degli anziani e, da
ultimo, degli immigrati);

b) incrementare le politiche di formazione delle persone che si occupano di politiche sociali
nonché del personale medico ed infermieristico (Programmi per lo scambio di buone
pratiche, Programma Leonardo da Vinci ecc.).
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Cooperazione allo Sviluppo ed Emergenze Sanitarie

La Regione Veneto, forte della sua tradizione di solidarieta ha costantemente guardato
anche ai bisogni ed alle esigenze, in campo socio-sanitario, dei paesi poveri ed in via di
sviluppo.

A livello nazionale, la Regione Veneto porta avanti una precisa politica di cooperazione
decentrata che viene interpretata anche in chiave europea e che mira a moltiplicare i suoi
effetti, da un lato, integrandosi con le azioni ed obiettivi definiti dall’UE, dall’altro
avvalendosi dei finanziamenti che in questo settore la Commissione europea mette a
disposizione attraverso Europe Aid.

Parallelamente a questa attivita di cooperazione “ordinaria” I’Ufficio si occupa poi di
coordinare con le iniziative europee (ECHO-Ufficio per gli Aiuti Umanitari) le attivita
regionali in occasione di emergenze sanitarie (¢ il caso ad esempio,della SARS e della
BSE) ovvero di disastri naturali (come ¢ avvenuto recentemente, nel caso dello Tzunami
nel Sud-est asiatico).

111.5 Descrizione delle attivita

Nelle aree socio-sanitarie di intervento appena descritte, la Sede di Bruxelles, d’intesa con
il Servizio per i rapporti Socio-sanitari, opera con una metodologia abbastanza uniforme,
che puo essere sostanzialmente suddivisa secondo cinque tipologie di attivita, che si €
cercato di schematizzare nella tabella a pagina seguente e riassumibili come segue.

111.5.1 Partecipazione regionale alla definizione delle
politiche e della legislazione comunitarie

In ciascuno dei settori citati (si veda schema successivo), I’Ufficio svolge un monitoraggio
costante del processo normativo e delle iniziative politiche, nell’ottica di migliorare
I’informazione diretta al territorio e - a seguito del decentramento amministrativo e della
riforma costituzionale — consentire ¢ favorire la partecipazione regionale alla formazione
degli atti comunitari secondo il modello della cd. “Fase ascendente”.

Tale fase, come si ¢ gia detto, comprende:

- a livello politico, la partecipazione di una rappresentanza regionale® (guidata dal
Vicepresidente ed Assessore alle politiche sanitarie Fabio Gava) al Consiglio dei Ministri

¥ La prima partecipazione della rappresentanza regionale alle riunioni del Consiglio dei Ministri della Salute
dell’UE si ¢ avuta alla riunione informale dei Ministri europei, a Milano, il 5 ¢ 6 Settembre 2003, durante la
Presidenza italiana dell’UE. Tale partecipazione ¢ stata il risultato di un importante lavoro di preparazione,
durante tutta la prima parte del 2003, condotto dall’Assessorato per le Politiche Sociali e dalla Segreteria
Sanita e Sociale.
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della Salute dell’UE che si riunisce in seduta formale due volte I’anno (una per ciascuna
Presidenza) per adottare 1 provvedimenti normativi di sua competenza. Nello stesso periodo
il Consiglio dei Ministri si incontra anche in due sedute “informali” (che si svolgono nel
Paese che ha la Presidenza dell’UE in quel momento) durante le quali i Ministri della
Salute degli Stati membri e/o le delegazioni regionali che li accompagnano (come ¢ il caso
appunto dell’Italia, ora) discutono liberamente i temi di salute pubblica che poi saranno
rielaborati dei Gruppi di lavoro dei tecnici (di cui al punto successivo);

- a livello tecnico-amministrativo, la partecipazione di funzionari ed esperti tecnici della
Regione Veneto ai Gruppi di lavoro ed ai Comitati del Consiglio e della Commissione. Tali
gruppi si occupano della elaborazione tecnica e della preparazione dei documenti e delle
norme giuridiche da adottare secondo le indicazioni della Commissione europea e degli
Stati membri.

DESCRIZIONE AREE DI ATTIVITA’SEDE DI
BRUXELLES

COORDINAMENTO PARTECIPAZIONE
ASSESSORI ALLE POLITICHE
REGIONALI SANITA’ COMUNITARIE

GESTIONE
NETWORK EUROPEI INFORMAZIONE
E FORMAZIONE

PROGETTI E
FINANZIAMENTI
COMUNITARI

L’obiettivo di questo settore di attivita ¢ stato quello di integrare il Veneto nel processo
decisionale comunitario. Si tratta di una funzione fondamentale — e fino ad ora mancante -
nel quadro istituzionale dell’UE in quanto consente al livello regionale italiano di conoscere
direttamente, discutere ed influenzare il dibattito politico europeo sulla riforma

A tale prima partecipazione ai Consigli dell’UE, hanno successivamente fatto seguito le partecipazioni a
quelli coordinati dalla Presidenza Irlandese (primo semestre 2004), dalla Presidenza Olandese (secondo
semestre 2004) ed attualmente dalla Presidenza del Lussemburgo.
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PRESENTAZIONE

Il primo giugno 2004 entra in vigore la nuova Tessera Europea di Assicurazione Malattia
(TEAM) che permettera, per tutti i cittadini europei, di unificare la maggior parte dei
formulari cartacei, finora in uso nell’Unione Europea, per avere accesso ai servizi sanitari
durante il soggiorno temporaneo in uno dei 25 Stati membri dell’Unione Europea.

La Tessera Europea, ancorché adottata dal 1° giugno solo da 13 dei 25 Stati membri,
costituisce un ulteriore passo in avanti verso la libera circolazione dei pazienti nell’Unione
Europea semplificandone le procedure, senza cambiarne diritti ed obblighi attualmente in
vigore.

La Regione del Veneto, tra le piu importanti aree in Europa ad alta vocazione turistica,
intende offrire alle Strutture sanitarie preposte tutte le informazioni disponibili affinché sia
dal punto di vista sanitario che amministrativo si possa rispondere, con competenza, alle
esigenze organizzative che ’appartenere all’Unione Europea impone al sistema sanitario
regionale.

Le presenti Linee guida sulla TEAM sono il frutto della collaborazione tra le competenti
Strutture regionali afferenti alla Segreteria Regionale Sanita e Sociale, in particolare il
Servizio sistema informativo socio sanitario e tecnologie informatiche, il Servizio per le
Attivita Distrettuali e il Servizio per i Rapporti Socio Sanitari Internazionali e la sede di
Bruxelles della Regione Veneto.

Un particolare ringraziamento va ai tecnici delle seguenti Aziende Sanitarie che hanno
collaborato con le Strutture regionali alla stesura del presente documento: Az. ULSS n. 1,
Az. ULSS n. 10, Az. ULSS n. 12, Az. ULSS n. 20, Az. ULSS n. 22.

Infine, nell’ottica di un’assistenza diretta e continuativa, la Regione Veneto intende
affiancare tutte le Aziende Sanitarie, durante la prima fase dell’introduzione della TEAM,
anche mettendo a disposizione degli operatori un apposito numero telefonico dedicato,
certa che anche questa occasione contribuisca ulteriormente a portare la sanita veneta in
Europa.

Venezia, maggio 2004

1l Vice Presidente della Regione Veneto
e Assessore alle Politiche Sanitarie
- Avv. Fabio Gava -
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INTRODUZIONE DELLA TESSERA EUROPEA DI ASSICURAZIONE
MALATTIA

1. Premessa

Con le Decisioni Nr. 189, 190 e 191 del 18 giugno 2003, I’Unione Europea ha disposto
I’introduzione progressiva, a partire dal 1° giugno 2004, della TESSERA EUROPEA DI
ASSICURAZIONE MALATTIA - (TEAM) con 1’obiettivo di agevolare la mobilita delle
persone nell'UE, facilitandone l'accesso ai servizi sanitari e semplificando, sul piano
amministrativo, la vita dei cittadini, degli operatori sanitari e degli enti mutualistici e di
previdenza sociale.

La nuova Tessera “Sanitaria” Europea (cfr. il relativo modello allegato I), che sara un
documento personale, a carattere individuale e con un formato unico per tutti i 25 Stati
dell’Unione Europea (UE/25), sostituira tutti i moduli cartacei attualmente necessari per
poter usufruire di assistenza e cure sanitariec durante un periodo di soggiorno
temporaneo in un altro Stato membro dell’UE.

Restano escluse dal campo di applicazione della Tessera le cd. “cure programmate”, cioe
quelle prestazioni mediche che costituiscono la sola ragione del viaggio all’estero (in tali
casi il paziente si ¢ recato all’estero esclusivamente per usufruire di quella prestazione
sanitaria) le quali continuano a dover essere preventivamente autorizzate (sulla base del
Mod. E-112).

In particolare, a partire dal 1° giugno 2004, la Tessera europea sostituira 1’attestato “E-
111”, attualmente necessario per soggiorni di breve durata, quali i soggiorni turistici,
I’attestato E-128, utilizzato per il distacco dei dipendenti in un altro paese e per gli
studenti, 1’attestato E-110 (trasporto stradale internazionale) e I’attestato E-119 (residenza
temporanea finalizzata alla ricerca di un posto di lavoro).

Conseguentemente, dal 1° giugno 2004:

- Imodelli E110, E111, E111B, E113, E114, E128 ed E128B sono soppressi;

- I Mod. E-111, tuttavia, restera in vigore, nel nuovo formato adottato (vedi oltre),
esclusivamente per gli Stati membri che hanno chiesto di usufruire di un periodo
transitorio;

- Il modello E119 riguardera esclusivamente le prestazioni in denaro.

La normativa in oggetto non riguarda, invece, le relazioni e convenzioni con Stati terzi
(europei od extraeuropei) non appartenenti all’UE. Conseguentemente, restano immutati i
formulari concordati nelle relative Convenzioni bilaterali nonché le disposizioni ivi
stabilite.
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2. Diritti e Doveri collegati alla TEAM

L'introduzione di una Tessera Europea di Assicurazione Malattia secondo un modello unico
e regolata da una normativa comune'® ai 25 Stati membri dell'UE ¢& diretta a consentire a
tutti i cittadini dell’Unione che si trovano temporaneamente e qualunque ne sia la ragione in
un altro Stato Membro, ’accesso diretto ai servizi sanitari di quel Paese, alle stesse
condizioni dei residenti.

La nuova Tessera europea entrera in vigore dal 1° giugno 2004 e consentira, a partire dal
1° Luglio 2004," ad ogni cittadino dell’UE, di ricevere tutte le prestazioni in natura che, in
relazione al suo stato di salute, si rendono necessarie sotto il profilo medico nel corso della
dimora nel territorio di un altro Stato membro, tenuto conto della natura delle prestazioni e
della durata prevista della dimora.”

Sulla base di tale normativa, per beneficiare delle prestazioni sanitarie e/o ottenere il
relativo rimborso, la TEAM costituira il solo titolo necessario e sufficiente.
Conseguentemente,  ogni cittadino dell'Unione (lavoratore subordinato od autonomo,
turista, studente, pensionato, ecc.) per ottenere assistenza medica potra rivolgersi
direttamente ai servizi sanitari del paese che lo ospita e dovra semplicemente esibire al
prestatore della cura (Ospedale, Pronto soccorso, Servizio di medicina turistica, Guardia
medica, Medico di base, ecc.) la propria Tessera Europea di Assicurazione Malattia. 2!

3. Calendario di introduzione della TEAM
Per I’introduzione della Tessera ¢ stato previsto un calendario in tre fasi:

I) — Fase Preparatoria — Fino al 31 maggio 2004.

Durante tale periodo I’'UE ed i singoli Stati Membri provvedono ad adattare la loro
legislazione conformemente alle nuove disposizioni comunitarie (che, come noto,
prevalgono su ogni altra disposizione nazionale contraria) ed organizzano i servizi
amministrativi competenti in modo da consentire 1’utilizzazione della Tessera europea a
partire dal 01.06.04.

¥ Le Decisioni 189, 190, 191, 197 ¢ 198 della Commissione Amministrativa per la Sicurezza Sociale dei
Lavoratori Migranti (CASSTM) ed il Regolamento CE 631/2004 del 31.03.04, pubblicato sulla in Gazzetta
Ufficiale UE, 1100 del 06.04.2004.

' Data entro la quale gli Stati Membri hanno 1’obbligo di dare attuazione al citato Regolamento CE 631/2004
che modifica i Regolamenti 1408/71 e 574/72 relativamente ai diritti e le procedure per le prestazioni
sanitarie all’estero.

% E non pit semplicemente a quelle ” immediatamente necessarie” come era in precedenza. Si tratta del cd.
principio dell' allineamento dei diritti

! Ovviamente, i cittadini degli Stati in periodo transitorio, come ad esempio I'Italia, godranno dei medesimi
diritti semplicemente utilizzando il Mod. E-111, valido fino alla sua definitiva sostituzione. Al riguardo si
veda il paragrafo successivo relativo al calendario di introduzione della TEAM e piu oltre per le questioni
procedurali.
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IT) — Fase di Introduzione progressiva della TEAM - 1° giugno 2004.
Questa seconda fase ¢ suddivisa in due periodi:

1. Dal 01.06.2004 al 31.12.2005:

A partire dal 1 giugno 2004 la Tessera Europea di Assicurazione Malattia (TEAM) ¢
ufficialmente adottata nell” Unione Europea a_ 25 Stati (compresi quindi anche i nuovi
Paesi membri).

Limitatamente a tale prima fase tuttavia, gli Stati membri che non sono ancora pronti hanno
la facolta di chiedere un periodo transitorio durante il quale essi continuano ad emettere i
moduli cartacei E-111, ma riconoscono ed accettano le Tessere europee gia emesse dagli
altri paesi.

Tale periodo puo durare al massimo fino al 31.12.2005.

2. Dal 01.01.2006
Dal 1 gennaio 2006 in ogni caso, la TEAM dovra essere adottata ed utilizzata
obbligatoriamente in tutti gli SM.

II) — Informatizzazione ed Interoperabilita della TEAM — 1° Gennaio 2008

A partire dal 1° gennaio 2008 I’UE auspica infine di poter entrare nella cd. “terza fase”
durante la quale procedere alla generale informatizzazione di tutte le Tessere di
assicurazione malattia europee (integrandole cio¢ con un chip e/o una memoria elettronica)
in modo da renderle interoperabili. Fino a tale momento tutte le Tessere di assicurazione
malattia dovranno poter essere leggibili anche ad occhio nudo.

- Schema cronologico per l'introduzione della Tessera Europea di Assicurazione
Malattia:

L Y I — N ]

1° Giugno 2004 1° Luglio 2004 1° Gennaio 2005 31 Dicembre 05 1° Gennaio 08

1° Gennaio 06

{

|

J

|

[
I

I

I

I

i

introduzione della

team in tutta l'UE

e soppressione dei
moduli cartacei.

fanno eccezione i
paesi in proroga
(tra cui l'ltalia)
nei quali si

si applicano in
tutta ’UE i
principi di:
"allineamento
dei diritti"
e di "accesso
diretto al
medico".

data proposta per
la introduzione
della team in Italia
e la distribuzione
del nuovo
ricettario.

fine del periodo
transitorio.

dal 01.01.2006 si
passa alla
definitiva
introduzione della
team in tutti e 25
gli stati membri.

data proposta
per la generale
informatizzazio
ne della team.
fino a quel
momento dovra
essere garantita
la lettura ad
occhio nudo
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applica la
normativa sulla

da tale data il
"modularioper

team ma non si gli stranieri"
emette ancora la non sara pin
tessera. obbligatorio per

della team.

i cittadini UE.

4. Situazione e distribuzione delle Tessere Sanitarie nell’UE e nei Nuovi Stati Membri
(UE/25)

Le Tessere sanitarie sono attualmente utilizzate in modo molto diverso nei sistemi sanitari e
di sicurezza sociale dei diversi Stati membri.

Alcuni paesi (Belgio, Francia, Germania, Spagna, Slovenia e generalmente tutti i paesi
scandinavi) hanno gia distribuito da diverso tempo e su larga scala Tessere sanitarie
informatizzate.

Altri Paesi hanno piu recentemente avviato una fase di progettazione e distribuzione
(Grecia e Repubblica Ceca).

In altri Paesi ancora (Irlanda, Regno Unito e la maggior parte dei nuovi Stati membri)
l'utilizzo della Tessera Sanitaria elettronica ¢ piuttosto scarso o inesistente.

Allo scopo di tener conto di tale situazione e favorire la distribuzione e I’integrazione della
nuova Tessera europea, la Commissione ha proposto due regole base:

- La regola del “Periodo Transitorio”, applicabile dal 01.06.2004 al 31.12.2005 e diretta a
consentire una distribuzione progressiva delle Tessere;

- La regola del "formato leggibile anche ad occhio nudo" che ha lo scopo di consentire
I’utilizzo della Tessera anche da parte dei Paesi che non dispongono ancora di sistemi di
lettura e trattamento informatizzati.

In questa situazione variegata, il quadro che si delinea a partire dal 1° giugno 2004 ¢ quindi
il seguente:
A) - La Tessera Europea di Assicurazione Malattia sara utilizzata da:
- 10 Stati Membri
(Belgio, Danimarca, Finlandia, Francia, Germania, Grecia, Irlanda, Lussemburgo, Spagna e
Svezia);
- 3 nuovi Stati aderenti

(Estonia, Slovenia ed Ungheria);
- 1 Stato EFTA

(Norvegia).
B) -_Tutti gli altri Stati membri — elencati nella Lista Ufficiale (cfr. Allegato II) - si
avvarranno del "Periodo Transitorio” e potranno procedere all’introduzione progressiva
delle Tessere europee entro la data limite del 31.12.2005.
Conseguentemente, i cittadini di tali SM continueranno ad utilizzare il modello cartaceo
E-111 nella versione attualizzata approvata con la Decisione 198/2004 (cfr. Allegato III).
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In conclusione, quindi, a partire dal 1° giugno 2004 (ed al massimo fino al 31 dicembre
2005) si avra una coesistenza di moduli cartacei (il nuovo modello E-111 ed eventualmente
alcuni vecchi E-111 emessi prima del 31 maggio 2004) e delle nuove Tessere Europee.

In ogni caso, ripetiamo, fin dal 01.06.2004, tutti gli Stati membri dell'UE (compresi
quelli in periodo transitorio) dovranno riconoscere la Tessera sanitaria europea
emessa da un altro SM e dovranno fornire a tutti i cittadini UE la necessaria assistenza
sanitaria.

La TEAM infatti, costituira il solo titolo necessario e sufficiente per I’ottenimento delle
cure e per il relativo rimborso.

LA SITUAZIONE ITALIANA

Linee guida regionali relative alle modalita applicative ed alle procedure operative
per l'introduzione della TEAM e la gestione del '"Periodo Transitorio"

Come si ¢ appena detto, a partire dal 1° giugno 2004 la normativa comunitaria relativa alla
Tessera Europea di Assicurazione Malattia entra in vigore in tutta 'Unione europea a 25
Stati.

Sulla base della sola Tessera, poi, a partire dal 1° Luglio 2004, dovranno essere garantite, ai
cittadini dell'UE che si trovano temporaneamente in un altro Stato membro, tutte le cure
necessarie (cd. principio dell'"Allineamento dei diritti") nonché 1'accesso diretto ai servizi
sanitari, alle stesse condizioni dei residenti.

Va ulteriormente ribadito che la nuova normativa e la relativa TEAM non si applica alle cd.
"Cure programmate" all'estero che continueranno ad essere soggette ad autorizzazione
preventiva sulla base del Modello E-112.

Dal 1° giugno 2004 anche I'Ttalia e quindi 1 tutti 1 Sistemi sanitari regionali dovranno
riconoscere le Tessere europee di Assicurazione malattia emesse in qualsiasi Stato dell'UE.
Tuttavia, analogamente ad alcuni altri Stati membri, 1'Ttalia beneficera di un "Periodo
Transitorio" che le consente di rinviare la distribuzione e l'uso della nuova Tessera europea
al massimo fino al 31 dicembre 2005.

Durante questo periodo - che potra comunque essere interrotto anticipatamente con
decisione del Ministero della Salute - le Aziende USL continueranno a rilasciare, a favore
dei propri iscritti, 1'Attestato E-111 esclusivamente nel nuovo formato autorizzato dalla
CE.

La decisione presa dall'ltalia, di optare per il "Periodo Transitorio" ¢ dipesa dalla necessita
di:

- garantire un'adeguata preparazione dei singoli sistemi sanitari regionali;

- consentire I'adeguamento della normativa nazionale e regionale in materia

- studiare le modalita per la distribuzione della nuova Tessera su tutto il territorio nazionale
considerato che la TEAM sara integrata nella nuova Tessera Sanitaria Nazionale di cui ¢
stata prevista la distribuzione a tutti gli italiani a partire dal 1° gennaio 2004 (Cfr. L.
326/2003).
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In relazione alle diverse problematiche generate dall'emissione della TEAM e che potranno
sorgere durante il periodo transitorio sono state redatte le presenti Linee Guida regionali
che, senza voler essere esaustive delle varie possibili fattispecie pratiche, dovrebbero
consentire un approccio uniforme a livello regionale.

1 — Emissione della TEAM in Italia: Tessera Sanitaria Nazionale ed Istituzione
competente all'emissione

In base alle decisioni comunitarie citate, ogni Stato membro decide liberamente se emettere
la TEAM come Tessera autonoma oppure integrata nella Tessera Sanitaria Nazionale
eventualmente esistente.

Gli Stati devono solo rispettare le date di scadenza fissate dall'lUE ed il formato della
Tessera che non sono in alcun caso modificabili.

A questo riguardo, I’orientamento che verra adottato in Italia ¢ quello di emettere un’unica
Tessera contenente la Tessera Sanitaria Nazionale, sul fronte, ¢ la TEAM sul retro (cio€ un
modello corrispondente all'lllustrazione Nr. 2 contenuta nell'Allegato I di questa guida).

In base alla normativa nazionale vigente (art. 50, Legge 326/2003) I’emissione della
Tessera Sanitaria Nazionale ¢ di competenza del Ministero dell’Economia e delle Finanze
(MEF) che vi provvedera con decreto adottato di concerto con il Ministero della Salute,
sentita la Conferenza Stato-Regioni, a partire dal 01.01.2005.

Va tuttavia segnalato che lo stesso art. 50 — comma 11 — prevede la possibilita che il MEF
autorizzi, con apposito decreto, le Regioni che ne fanno richiesta, all’emissione diretta della
Tessera Sanitaria, verificatane la compatibilita con le specifiche tecniche fissate dalla legge
nazionale.

Al riguardo, alcune Regioni che gia dispongono di una propria Tessera sanitaria regionale
(ovvero di una Carta di Servizi per il cittadino) hanno manifestato la volonta di avvalersi di
questa facolta. E quindi prevedibile che nella fase applicativa della Tessera si possa avere
un’emissione in parallelo — ovviamente secondo un modello standardizzato - della Tessere
Sanitaria da parte del MEF (che dovrebbe avviare la distribuzione nella Regione Abruzzo a
partire da Settembre 2004 e successivamente anche nel Veneto) e da parte di alcune regioni
(ad esempio la Regione Lombardia).

2 — Calendario e tempi di emissione della TEAM in Italia:

Come si ¢ detto I’introduzione formale della Tessera europea € prevista per il 1° giugno
2004 in tutti gli Stati membri tranne in quelli che hanno chiesto 1’applicazione di un
periodo transitorio.

L’Italia é tra gli Stati che hanno_chiesto ’applicazione del periodo_transitorio e di
conseguenza continuera ad emettere gli attestati E-111 al massimo fino al 31 dicembre
2005.
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Va comunque precisato che i Paesi in regime transitorio possono interrompere il periodo
transitorio qualora decidano di procedere alla distribuzione della TEAM prima del
31.12.2005.”

Poiché il Ministero dell’Economia e Finanze ritiene di essere in grado di generare le prime
Tessere Sanitarie Nazionali (su cui la TEAM sarebbe integrata) a partire dalla seconda
meta del 2004 ed analogamente sono in grado fare anche alcune Regioni italiane (ad es. la
Regione Lombardia che anzi sta gia distribuendo una propria Carta regionale), ¢ probabile
che I’Italia passi alla TEAM prima della fine del periodo transitorio e precisamente a
partire dal 1° gennaio 2005.

Conseguentemente, da tale data, in Italia non si rilasceranno piu i Mod. E-111 ma solo le
Tessere (ovvero, durante la fase di distribuzione, il cd. Certificato cartaceo provvisorio -
Cfr. al riguardo il relativo modello all' Allegato VI).

Riepilogando quindi, la situazione che si presenta a livello italiano ¢ la seguente:

- Dal 1° giugno 2004 in Italia si continuera ad emettere il Modello E-111 (nella
nuova versione attualizzata - Cfr. 1'Allegato III);

- Dal 1° giugno 2004 il nuovo modello E-111 sostituisce tutti i modelli E110, E128
ed E128B che diventano conseguentemente superflui. Sono inoltre abrogati i modelli E113
ed E114. Sempre a partire da tale data 1’attestato E119 riguardera unicamente le prestazioni
in denaro;

- La Tessera Sanitaria Nazionale e quindi anche la TEAM, sara emessa, in linea di
principio, dal Ministero dell’Economia e delle Finanze, salvo diversi accordi con singole
Regioni;

- L’introduzione formale della TEAM (unitamente alla Tessera Sanitaria Nazionale in
cui ¢ integrata) da parte dell’Italia avverra, probabilmente, a partire dal 1°gennaio 2005
(solo da questo momento, quindi, cessera I’emissione in Italia dei moduli E-111);%

- Fino _a tale ultima data (ovvero fino al 31 dicembre 2005 se non ci fosse
interruzione del periodo) eventuali Tessere emesse dal MEF o da singole Regioni
autorizzate, non_potranno avere valore legale per [D’estero ma si dovra utilizzare
esclusivamente il modello cartaceo dell'E-111.

3 - Rilascio del Modello E-111 durante il Periodo Transitorio

In Italia, durante il periodo transitorio, gli iscritti al Servizio Sanitario per poter beneficiare
di tutte le cure necessarie durante un loro soggiorno temporaneo all'estero dovranno
utilizzare il Modello E-111 nella nuova versione adottata dalla UE.

Tale modello, continuera ad essere rilasciato dalle rispettive Aziende USL di competenza
secondo le abituali procedure purché non contrastanti con la normativa comunitaria che in
ogni caso prevale su di esse e ne autorizza la disapplicazione.

*? In tal caso il Ministero della Salute deve darne comunicazione alla Commissione Amministrativa della CE
per la Sicurezza Sociale dei Lavoratori Migranti (cd. CASSTM) con un preavviso di almeno 3 mesi sulla data
prevista.

3 Si insiste sul fatto che la data del 1 gennaio 2005 per il passaggio alla TEAM da parte dell’Italia &, al
momento, ancora una proposta ministeriale che dovra essere confermata formalmente nel corso del 2004.
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In particolare si ritiene di dovere segnalare i seguenti punti critici riguardanti la
compilazione del modello:

1) Seguire rigorosamente lo schema predisposto senza introdurre nuovi campi di scrittura;
ii) Le caselle del modulo possono essere eventualmente ingrandite per migliorare la
leggibilita. Puo anche essere utilizzata una linea continua (senza suddivisione in caselle) ma
in ogni caso non puo essere variato il numero di lettere previste per ciascun singolo campo
di scrittura (si sconsiglia quest’ultimo sistema poiché porta a dimenticare il numero di
lettere ammesse);

ii1) Il numero di identificazione personale (Punto 4 del modello) dell’assicurato ¢ il numero
di Codice fiscale;

iv) Il nome ed il numero di identificazione dell’Istituzione garante (Punti 5 e¢ 6 del
modello) sono rispettivamente il nome della Azienda USL emittente ed il suo Codice di
identificazione standardizzato;

v) Relativamente alla durata di validita del nuovo modello E-111 ed al correlato obbligo di
sospensione del Servizio Sanitario nazionale il Ministero della Salute sta adottando i
necessari provvedimenti amministrativi di adeguamento che, in linea di principio
dovrebbero essere: a) soppressione del limite temporale di sei mesi; b) cessazione
dell’obbligo di sospensione del Servizio sanitario. Tuttavia, fino a che tale modifica non
sara formalizzata gli uffici si dovranno attenere alla normativa attualmente vigente.

In conclusione, relativamente all’emissione dei nuovi modelli, le fattispecie pratiche che
potranno verificarsi per i cittadini italiani sono due:

- Cittadino italiano titolare del nuovo modello E-111: in tutti 1 casi in cui I’attestato viene
rilasciato dopo il 1 giugno 2004;

- Cittadino italiano titolare di vecchio modello E-111: nel caso in cui I’attestato sia stato
rilasciato anteriormente al 1 giugno 2004;

4 — Trattamento e accettazione della TEAM presentata da cittadini UE

Per quanto riguarda, invece il fenomeno dei cittadini UE che si trovano temporaneamente
nel nostro Paese, sono possibili diverse situazioni.

Va innanzitutto ribadito che le Tessere europee emesse dagli altri Stati membri dovranno
essere accettate e riconosciute dalle Amministrazioni sanitarie italiane e costituiranno pieno
titolo per le prestazioni sanitarie a favore dei cittadini dell’'UE nonché per il relativo
rimborso;

In linea di principio, il cittadino UE che si presenta per richiedere una prestazione sanitaria
dovra semplicemente esibire la propria Tessera o E-111, senza altre formalita. Della TEAM
presentata dal cittadino straniero si consiglia, laddove possibile, di effettuare sempre una
fotocopia al fine di facilitare la successiva procedura amministrativa di rimborso.

Dal punto di vista pratico, va segnalato che il cittadino UE che richiedera una prestazione
medica dal 1 giugno 2004 potrebbe presentarsi con differenti modelli ovvero anche senza
alcun documento. Sono in effetti possibili le seguenti ipotesi:

- Cittadino UE munito della propria TEAM (documento individuale e personale);

- Cittadino UE munito di Certificato sostitutivo Provvisorio (cartaceo). Questo certificato
viene emesso dai Paesi che hanno gia introdotto la TEAM ma, per qualsiasi ragione non le
hanno ancora distribuite a tutti i cittadini, nonché in tutti 1 casi di smarrimento, furto, ecc.
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della Tessera. Riguardo a tale ultimo documento (molto simile nel formato al Modello E-
111) si segnala che i relativi campi 8 e 9 non sono a compilazione obbligatoria;

- Cittadino UE munito del vecchio modello E-111 oppure E-128 purché emessi
anteriormente al 1 giugno 2004;

- Cittadino UE privo di documento. In tal caso la procedura non cambia rispetto al passato:
a) potra essere richiesta alla Istituzione straniera competente la prova dell’iscrizione del
paziente; ovvero b) sara richiesto il pagamento della prestazione e successivamente il
cittadino straniero chiedera il rimborso alla propria Istituzione .

5 — Accesso diretto al medico ed utilizzo del” Modulario per ’assistenza sanitaria ad
assicurati di istituzioni estere (cd, “Carnet della Salute”) - Coordinamento della TEAM
con il nuovo Ricettario sanitario

In base al principio dell’accesso diretto alle cure mediche a partire dal 1 luglio 2004 ogni
cittadino dell’UE deve avere accesso diretto ai servizi sanitari degli altri Stati membri.
Deve cio¢ potersi rivolgere al medico di un altro SM semplicemente presentando la propria
TEAM. Devono quindi essere soppresse tutte le pratiche amministrative in uso che
obbligano il cittadino UE a richiedere preventivamente un documento amministrativo
dell’Istituzione sanitaria del Paese nel quale si trova temporaneamente.

Ci0 comportera — perlomeno nei confronti dei cittadini UE - la soppressione dell’apposito
“Modulario per I’Assistenza sanitaria agli assicurati di istituzioni estere di malattia” (cd.
“Carnet della Salute” di colore verde, distribuito dal Ministero della Salute) attualmente in
uso presso le Aziende Sanitarie italiane per i pazienti stranieri in temporaneo soggiorno in
Italia.

Tale libretto, come noto, costituisce lo strumento amministrativo mediante il quale vengono
regolate le procedure amministrative legate al rimborso delle prestazioni sanitarie e
farmaceutiche fornite ai pazienti stranieri i quali dovevano richiederne copia prima di
accedere ai sevizi sanitari .

Questo tipo di procedura non ¢ piu consentita dal 1 luglio 2004 ed il possesso del relativo
Modulario non costituisce piu un obbligo per il cittadino UE. Conseguentemente il
trattamento amministrativo delle prestazioni rese a cittadini UE dovra essere effettuato sulla
base di una procedura amministrativa interna opportunamente adattata ed armonizzata a
livello regionale.

Al riguardo, occorre sapere che attualmente ¢ allo studio la sostituzione del Modulario
mediante opportuni adattamenti del nuovo Ricettario sanitario in corso di elaborazione da
parte del Ministero dell’Economia e delle Finanze e del Ministero della Salute. In tal modo
dovrebbe essere consentito 1’inserimento — in appositi campi indicati sul retro del nuovo
Ricettario - dei dati necessari al trattamento amministrativo delle procedure di rimborso.
Tuttavia, poiché il nuovo ricettario dovrebbe entrare in vigore dal 1° gennaio 2005 ed il
vecchio modello di Modulario non appare idoneo a ricevere i dati necessari richiesti dalla
nuova normativa UE, si ritiene utile proporre - al solo fine di consentire lo svolgimento
delle pratiche amministrative di rimborso, ed in via del tutto transitoria (limitata al 2004) —
modalita operative che concretamente si presentano come un superamento del carnet della
salute, non piu utilizzabile, ma che nel contempo ne garantiscono la stessa funzione diretta
ad assicurare la possibilita che tutte le prestazioni sanitarie di cui ha fruito il cittadino
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comunitario in possesso di TEAM, Certificato Sostitutivo Provvisorio o E 111 possano
venire contabilizzate al fine dell'inoltro dell'addebito alla competente struttura straniera.

Cid premesso si propongono le seguenti modalitd operative, al fine di garantire
uniformita a livello regionale, nella considerazione che il cittadino comunitario puo
accedere direttamente all'ambulatorio del M.M.G. per visite, per prescrizioni farmaceutiche
o specialistiche oppure a strutture ambulatoriali od ospedaliere :

1.se il cittadino si rivolge direttamente al M.M.G per una visita ambulatoriale o domiciliare,
si propone che il M.M.G ai fini dell'addebito alla Azienda U.L.S.S., in sostituzione della
ricevuta carnet della salute, compili un modulo dove deve riportare i dati contenuti nel
documento di temporaneo soggiorno di cui € in possesso il cittadino comunitario (cfr. il
modello per le visite del M.M.G.-Allegato IV);

2.se il cittadino si rivolge direttamente al M.M.G per una prescrizione specialistica o
farmaceutica si propone che il M.M.G, in sostituzione del carnet e nell'attesa del nuovo
ricettario sanitario, attacchi sul retro della ricetta un'etichetta adesiva, dove vengono
riportati dati contenuti nel documento di temporaneo soggiorno di cui ¢ in possesso il
cittadino comunitario. (cfr. il _modello-etichetta per le prescrizioni farmaceutiche e
specialistiche del M.M.G.-Allegato V).

Sara cura delle Aziende U.L.S.S. provvedere a stampare un numero congruo sia di moduli
che di etichette adesive (preferibilmente di colore verde) da consegnare ai M.M.G. secondo
il fabbisogno locale.

3.se il cittadino si rivolge direttamente a strutture ambulatoriali od ospedaliere pubbliche o
accreditate transitoriamente, al fine di garantire le procedure per I'addebito verso 1'Azienda
U.L.S.S. di competenza, le medesime per ogni prestazione eseguita dovranno debitamente
allegare fotocopia del documento di temporaneo soggiorno di cui € in possesso il cittadino
comunitario.

Relativamente al trattamento amministrativo delle prestazioni al fine del rimborso si insiste
comunque sulla necessita che esso sia effettuato avendo cura di procurare ai cittadini
stranieri il minor disagio possibile.

6 — Accesso alle “cure continuative a carattere specifico”

Nella rielaborazione della normativa relativa all’accesso diretto alle cure mediche in uno
Stato membro diverso da quello di residenza abituale, I’UE ha ritenuto che per alcuni tipi di
cure continue e che necessitano di un’infrastruttura specifica, come per esempio la dialisi,
dovrebbe essere garantito al paziente che la cura sia disponibile anche in caso di dimora o
residenza temporanea in un altro Stato membro.

Ai sensi dell’art. 22, paragrafo 1/bis del Reg. CE 1408/71 come aggiornato dal Reg. CE
631/2004, la Commissione amministrativa CE provvedera ad elaborare un elenco delle
prestazioni in natura, che, per motivi pratici, richiedono un accordo preventivo tra il
paziente e I’unita che eroga la prestazione, in modo tale da consentire 1’erogazione di dette
prestazioni anche nel corso di un soggiorno temporaneo in un altro Stato membro. Tale
accordo ha lo scopo di garantire la continuita del trattamento necessario all’assicurato.
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A questo riguardo, la Decisione n. 196 del 23 marzo 2004** ha individuato i criteri
essenziali per definire le prestazioni in natura che richiedono un accordo preventivo tra il
paziente e I’unita che eroga le prestazioni in altro Stato membro e precisamente:

1. il carattere vitale del trattamento medico;

2. che tale trattamento sia accessibile solo nelle unita mediche specializzate e/o

attraverso personale specializzato e/o attrezzature.

3. accordo preventivo tra paziente ed unita che eroga la prestazione

Inoltre viene indicato un elenco esemplificativo e non esaustivo dei trattamenti che
corrispondono ai criteri suindicati, elenco che, appena completato dalla Commissione
Amministrativa CE verra reso pubblico.

7 — Conclusioni

Come si ¢ visto I’introduzione della TEAM portera con sé anche una revisione delle
procedure amministrative e gestionali relative al rimborso delle prestazioni sanitarie
effettuate all’estero (nella fattispecie relativamente ai 25 Stati UE piu i 4 Stati EFTA).

Al riguardo si ricorda nuovamente che dal 1 giugno 2004 saranno rimborsate
soltanto le prestazioni sanitarie accompagnate dalla presentazione:

- della TEAM;

- del Certificato cartaceo Sostitutivo;

- della nuova versione del mod. E-111;

- del vecchio modello E-111 o E-128 nei casi consentiti.
Conseguentemente gli uffici amministrativi delle Aziende USL devono attrezzarsi per:
- riconoscere ed accettare le TEAM ovvero 1 nuovi mod. E-111 emessi dagli altri Stati
membri;
- rilasciare, a loro volta, ai propri iscritti il modello aggiornato di E-111;
- agevolare il piu possibile I’accesso diretto ai servizi sanitari da parte del cittadino dell’UE;
- informarsi reciprocamente ed informare prontamente I’Amministrazione regionale e le
Amministrazioni degli altri Stati membri in modo da garantire la corretta applicazione della
normativa comunitaria.
In ogni caso si dovra tener presente che le prestazioni fornite sulla base di una
documentazione non piu valida danno diritto all’Istituzione competente dell’assistito di non
rimborsare la prestazione stessa.
Viceversa, la mancanza della documentazione aggiornata (TEAM o nuovo Mod. E-111)
permetterebbe ai servizi sanitari del Paese ospitante di chiedere il pagamento diretto al
paziente delle prestazioni fornite (salvo poi, per quest’ultimo, la facolta di richiedere, al suo
rientro in patria, il rimborso da parte dell’istituzione competente).

4 Pubblicata sulla Gazzetta ufficiale dell’Unione Europea L160 del 30 aprile 2004
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ASSISTENZA E MONITORAGGIO
DURANTE IL PERIODO TRANSITORIO

Al fine di migliorare il servizio ed assistere 1 servizi amministrativi delle varie Aziende
sanitarie, la Regione Veneto, in collaborazione con le Aziende USL Nr. 10 — Veneto
Orientale e Nr. 20 — Verona, ha previsto un sistema di assistenza ed informazione articolato
su:

- Predisposizione di materiale informativo e documentazione a cura del Servizio Rapporti
Socio-sanitari Internazionali di Venezia e della Sede di Bruxelles della regione Veneto;

- Un “Numero Telefonico di primo orientamento" utilizzabile durante 1’orario di ufficio di
cui ¢ garantito il funzionamento a cura di:

1. Azienda USL 10 — Veneto Orientale

2. Azienda USL 20 — Verona
(I numeri di telefono ed i nomi delle persone da contattare saranno forniti via e-mail entro
il 31 maggio 2005).

REFERENTI REGIONE VENETO

LUIGI BERTINATO 041/2791425-1426 | 041/2791366 | luigi.bertinato@regione.veneto.it

FABIO PERINA 041/2793402-3450 | 041/2793506 | Fabio.perina@regione.veneto.it

PATRIZIA MELLA 041/2793417-3443 | 041/2793467 | patrizia.mella@regione.veneto.it

RONFINI 0032.(0)2. 0032.(0)2. bruxelles@regione.veneto.it
FRANCESCO 5510010 5510019
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DOCUMENTAZIONE
ALLEGATA

I. Copia del Modello di Tessera Europea di Assicurazione Malattia;
II. Elenco dei Paesi che beneficiano del "Periodo Transitorio";

III. Nuovo formato dell'Attestato E-111;

IV. Copia nuovo Modulo per la rendicontazione delle visite a cittadini stranieri
appartenenti alla UE o allo Spazio Economico Europeo (SEE);

V. Copia Etichetta per la rendicontazione delle prestazioni farmaceutiche e
specialistiche a cittadini stranieri appartenenti alla UE o allo SEE;
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ALLEGATO -1

MODELLO DELLA TESSERA EUROPEA DI ASSICURAZIONE MALATTIA

EURCHPEAN HEALTH INSUPANCE CARD

L F I Expiry Hala
.d.HE'a..'HHIJ J..a.HE-h .I'H':II.F : LALLM YT Y

Nt razione 1: Esempio per la paite frontale

ELROREAN HEALTH INSURAMNCE CARD

Mustrazione 2: Esempio per il raro
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ALLEGATO - 11

Stati membri che beneficiano del periodo transitorio

STATO MEMBRO Periodo transitorio fino
al:

Austria 31 dicembre 2005

Italia 31 dicembre 2005

Paesi Bassi 31dicembre 2005

Portogallo 28 febbraio 2005

Regno Unito

31 dicembre 2005

Nuovi Stati Membri che hanno chiesto di beneficiare del periodo transitorio

NUOVO STATO

Periodo transitorio fino

MEMBRO al:
Repubblica Ceka 31 dicembre 2005
Lettonia 31 luglio 2005
Lituania 01 giugno2005
Malta 31 dicembre 2005
Polonia 31 dicembre 2005

Repubblica Slovacca

31 dicembre 2005

Cipro

31 dicembre 2005

Stati SEE che hanno chiesto di beneficiare del periodo transitorio

STATO MEMBRO SEE | Periodo transitorio fino
al:
Islanda 31 dicembre 2005
Svizzera 31 dicembre 2005
Liechtenstein 31 dicembre 2005
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ALLEGATO III

COMMISSIONE AMMINISTRATIVA PER LA SICUREZZA
SOCIALE DEI LAVORATORI MIGRANTI

E 111

ATTESTATO RIGUARDANTE IL DIRITTO ALLE PRESTAZIONI IN NATURA
DURANTE LA DIMORA IN UNO STATO MEMBRO DIVERSO

(Questo attestato e utilizzabile unicamente in taluni Stati a titolo transitorio. Nessun attestato EI11 potra
essere emesso o utilizzato dopo il 31 dicembre 2005, data in cui la tessera europea di assicurazione malattia
sara distribuita in tutti gli Stati)

Attenzione!
Il presente documento non da alcun diritto se lo scopo del viaggio € quello di ricevere cure mediche
all’estero

Informazioni relative all assicurato

1. Cognome(i): ] 1O U UIUIUOOOHOOOOOOOOOOOU0O0ODOOOU0O0OOLI]
2.Nome (i): LU U UOUOUOUUOOOOUOOOOOOOOOOLOUOOOO0LOLOOOOOOU
3. Data di nascita: [ 1/C1C1/CICTCI0]

4. Numero d’identificazione personale (2): || [ ][I C T CET L

Informazioni relative all’istituzione

5. Nome

dell’istituzione: ] [ 1 OO OO HOO0DOOOOOOODOOODOO0OO0O00OO0OON

6. Numero d’identificazione

dellistituzione: L] [JJLJ LI O OO OO D000 0O0000000OODOOOOOOON

Periodo di validita dell attestato Data di emissione dell attestato
aDbal:  L/O0/0000 lo  oo/oo/oooo |
b) Al: O0/00/0000 Firma e timbro dell’istituzione

La) |
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ISTRUZIONI

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello

a) Questo attestato ¢ nominativo e individuale.

b) Il presente documento consente all’assicurato e ai membri della sua famiglia, di ottenere tutte le prestazioni
in natura quando essi si trovino temporaneamente in un paese diverso da quello abituale, tenuto conto della
natura delle prestazioni e della durata del soggiorno.

¢) Quanto sono necessarie prestazioni, compreso il ricovero in ospedale, questo documento deve essere
presentato al prestatore di cure.

NOTE

(1) Sigla del paese a cui appartiene 1’istituzione che compila 1’attestato: IT = Italia, NL = Paesi Bassi, AT =
Austria, PT = Portogallo, UK = Regno Unito, IS = Islanda, LI = Liechtenstein, CZ= Repubblica Ceca, CY =
Cipro, LV = Lettonia, LT = Lituania, HU = Ungheria, MT = Malta, PL = Polonia, SK = Slovacchia, CH =
Svizzera.

(2) Se il familiare non dispone di un numero d’identificazione personale, indicare il numero d’identificazione
della persona da cui derivano i diritti della persona interessata.
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ALLEGATO IV

Modulo per la rendicontazione delle prestazioni sanitarie

REGIONE DEL VENETO

Modulo per la rendicontazione delle visite a cittadini stranieri appartenenti alla UE o allo
Spazio Economico Europeo (SEE)

E | | [ || ||
Identificazione modulo Sigla Stato che ha rilasciato il mdelllo
Cognome

Nome Data di nascita

HEEEEEEEEEEEEEEEEEEN

Numero di identificazione personale

HNEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

Numero di identificazione dell'Istituzione che ha emesso il modello

Da compilarsi nel caso di presentazione della Tessera Europea Assistenza Malattia (TEAM) o di
Certificato provvisorio sostitutivo

HNEEEEEEEEEEEEEEEEEN INEEEEEE

Numero di identificazione della tessera Data di scadenza

Da compilarsi nel caso di presentazione del Modello E111

Valido dal al

Visita ambulatoriale | | - Visita domiciliare | | Timbro e firma del Medico

Firma del paziente
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ALLEGATO V

Etichetta adesiva per prescrizioni farmaceutiche e specialistiche

REGIONE DEL VENETO

fac-simile di etichetta adesiva per prescrizioni
farmaceutiche e specialistiche a stranieri
appartenenti alla UE o allo Spazio Economico

(SEE)
E || ||| L
Identificazione modulo Sigla Stato che ha rilasciato il modello
HNEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEn
Cognome
I EEEEEEEEnEEEEEEEE
Nome Data di nascita

LT TP PPl

Numero di identificazione personale

Numero di identificazione dell'Istituzione che ha emesso il modello

Da compilarsi nel caso di presentazione della Tessera Europea Assistenza Malattia
(TEAM) o di Certificato provvisorio sostitutivo

Numero di identificazione della tessera

Data di scadenza

Da compilarsi nel caso di presentazione del Modello E111

[T TTTTT] HERERRER

Valido dal al
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ELENCO DEI PROGETTI UE A COFINANZIAMENTO EUROPEO Al

giunta regionale
ASSESSORATO ALLE POLITICHE SANITARIE

-} REGIONE pet VENETO

QUALI PARTECIPA IL SISTEMA REGIONALE DEL VENETO

Quadro consuntivo generale

Riepilogativo dei risultati della progettazione sul periodo 2001-2004

Progetti gestiti Progetti partecipati | Progetti gestiti e/o Ammontare del
direttamente dai in Partnerships con partecipati dalle cofinanziamento
Servizi della altre Istituzioni Unita Sanitarie dell’UE introitato
Regione Veneto straniere Locali
Nr. 6 Progetti Nr. 10 Progetti Nr. 7 Progetti Oltre

Europei gestiti come
Project-Leader

europei
compartecipati in
qualita di Partner

Europei gestiti e/o
partecipati dale
Aziende sanitarie
locali

5.000.000 di €.
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ELENCO ANALITICO DEI PROGETTI EUROPEI

1.Progetti gestiti dal Veneto come Project Leader

A)
Titolare del progetto Titolo Progetto Programma Europeo Valore complessivo
e soggetto attuatore ed anno di attuazione del Progetto
Regione del Veneto . Public Health
Soggetto gestore: SH :?égishilrfoéﬁlriuzri Program € 367.732
ULSS 8 — Asolo Y b Heal .
- ) Structures and ealth Surveillance
Centro Regionale di
Riferimento per la Processes 2001/2003
Sorveglianza
Epidemiologica
B)
Titolare del progetto Titolo Progetto Programma Europeo Valore complessivo
e soggetto attuatore ed anno di attuazione del Progetto
Regione del Veneto .
Immigrants from Puz}’: I’ie’:zlth € 376.971
Soggetto attuatore: | European Southern Aids afd other
ULSS20 Verona and Eastern borders: communicable
Centro di riferimento | HIV health risks, diseases
Regionale per la social condition and
Promozione della services provision re- 20022004

Salute

orientation
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Q)

Titolare del progetto Titolo Progetto Programma Europeo Valore complessivo
e soggetto attuatore ed anno di attuazione del Progetto
Regione del Veneto INCO-Health INTERREG - IIIC € 1.100.000

Servizio Informatico

E-Health

200472006

D)
Titolare del progetto Titolo Progetto Programma Europeo Valore complessivo
e soggetto attuatore ed anno di attuazione del Progetto
VENICE
Regione Veneto Project Public Health
Istituto Superiore di Rete europea di Program
Sanita valutazione e
Ttalia Sorveglianza sui 2004/2007
vaccini
E)
Titolare del progetto Titolo Progetto Programma Europeo Valore complessivo
e soggetto attuatore ed anno di attuazione del Progetto
Regione Veneto Health Optimum E-TEN Program € 1.150.000

Soggetto attuatore
AULSS 9 - TREVISO

Health Care Delivery
Optimisation trough
TeleMedecine

2004/2006
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F)

Titolare del progetto Titolo Progetto Programma Europeo Valore complessivo
e soggetto attuatore ed anno di attuazione del Progetto
?eg’,o ne I‘/letl Veneto Harmonisation of Phare Twinning € 50.000
Crvizio etermario Legislation for 2002
marking, registration
and identification of
animals
2.Partnership della Regione Veneto in Progetti europei
A)
Leader Veneto Partnership Title EU Program
FNORS Regione del Veneto | Health Indicators in
(Fédération Nationale European Regions — L
. H M
des Observatoires de Servizio Rapporti Phase I - II and 111 eal;ﬁzm iZi;O”ng
la Santé - France) Socio-sanitari (Attualmente Fase g
Internazionali ISARE III) 2001/2206
B)
Leader Veneto Partnership Title EU Program
Landesinstitut fiir Regione del Veneto Benchmarking o
- H M
den Offentlichen Servizio Rapporti Health Monitoring eal;ﬁz ontloring
o . S rogram
Gesundheitsdienst Socio-sanitari Programmes
(LOGD) Internazionali (Acr. BEN)
NordRhelp— CRRPS 2001/2003
Westphalia
(Germany) Direzione regionale
risorse socio-sanitarie
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