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LEGGI E

DECRETI

LEGGE 28 febbraio 1981, n. 47.
Modifiche ed integrazioni alle leggi 18 agosto 1978, n. 497,

e 5 agosto 1978, n. 457, diretie a facilitare 'acquisizione da

parte del Ministero della difesa di immobili da destinare

ad alloggi e servizi per le Forze armate.

La Camera dei deputati ed il Senato della Repubblica
hanno approvato;

IL PRESIDENTE DELLA REPUBBLICA

ProMULGA
Ia seguente legge:

Art. 1.

L’articolo 4 della legge 18 agosto 1978, n. 497, & so-
stituito dal seguente:

« Il programma di cui al precedente articolo 2 sara
realizzato attraverso interventi biennali utilizzando aree
ed immobili demaniali disponibili, in conformita alle
norme ed agli strumenti urbanistici vigenti, ovvero
anche in deroga ad essi ai sensi dell’articolo 3 della
fegge 21 dicembre 1955, n. 1357, e successive modifica-
zionl e mntegrazioni. Le infrastrutture di cui al primo
comma del successivo articolo 5 sono da considerarsi a
tutti gli effetti quali opere destinate alla difesa nazio-
nale e, pertanto, dovranno essere realizzate con l'ecce-
zione prevista al secondo comma dell’articolo 31 della
legge 17 agosto 1942, n. 1150, come modificato dall’arti-
colo 10 della legge 6 agosto 1967, n. 765.

Nei casi in cui non siano disponibili 0 comunque non
siano utilizzabili aree o immobili di cui al precedente
comma, 11 Ministero della difesa & autorizzato ad acqui-
stare dai comuni o ricevere in permuta dai medesimi in
cambio di aree o fabbricati anche demaniali, la piena
proprieta delle aree e dei fabbricati eventualmente su
di esse insistenti, compresi nei piani di zona previsti
dalla legge 18 aprile 1962, n. 167, o, in mancanza di
questi, a1 sensi dell’articolo 51 della legge 22 ottobre
1971, n. 8653, nei limiti previsti dall’articolo 2 della legge
28 gennaio 1977, n. 10.

Nell'ipotesi in cui le aree da trasferire dal comune al
Ministero della difesa siano ricomprese dal programma
pluriennale di cui all'articolo 38 della legge 22 ottobre
1971, n. 865, nella quota da cedere in diritto di super-
ficie, la deliberazione del comune che dispone la ces-
sione in proprieta delle aree stesse costituisce modifica
al programma pluriennale. La volumetria delle aree ce-
dute puo superare il limite massimo del 40 per cento
di cui all'undicesimo comma dell’articolo 35 della legge
22 ottobre 1971, n. 865.

1l comune cedente ha facolta di rideterminare, sem-
pre entro i limiti di cui all’'undicesimo comma dell’arti-
colo 35 della legge 22 ottobre 1971, n. 865, le quote di
aree da cedere in proprietd e in superficie con riferi-
mento all'intero piano di zona, nel rispetto del regime
delle aree gia assegnate e con esclusione di quelle alie-
nate al Ministero della difesa.

All'istanza del Ministero della difesa, intesa ad otte-
nere dai comuni la cessione della proprieta degli immo-
bili di cui sopra, mediante compravendita o permuta,

& data la preferenza rispetto a tutte le domande concor-
renti. Detta istanza sara accolta, in ogni caso, compati-
bilmente con il dimensionamento degli strumenti urba-
nistici sopra richiamati.

Il regime giuridico degli alloggi realizzati sulle aree
suindicate & definito dalla presente legge anche in de-
roga a quanto disposto dall'articolo 35 della legge 22 ot-
tobre 1971, n. 865.

Sempre nei casi in cui non siano disponibili o comun-
que non siano utilizzabili aree o immobili di cui al

primo comma, il Ministero della difesa & altresi auto-
rizzato:

a stipulare permute di aree o fabbricati demaniali
non idonei alle finalita di cui al precedente articolo 1
con idonee arce o alloggi di tipo economico, anche di
maggior valore, di proprieta dei comuni e, in subordine,
di altri soggetti pubblici, mediante conguaglio a carico
degli stanziamenti previsti dalla presente legge o a fa-
vore dell’'erario. In quest'ultimo caso, il relativo im-
porto & versato in tesoreria per essere riassegnato al-
I'Amministrazione della difesa per le finalitd di cui
al precedente articolo 1. Si applicano in quanto non de-
rogate e compatibili, le disposizioni di cui al regio de-
creto-legge 10 settembre 1923, n. 2000, convertito nella
legge 17 aprile 1925, n. 473, sostituendo la commissione
di cui all’articolo 4 con il comitato di cui all’articolo 23
della presente legge;

a stipulare permute di aree o fabbricati demaniali
non idonei alle finalitd di cui al precedente articolo 1
con alloggi di tipo economico anche di maggior valore,
da costruire da parte dei comuni, o di altri soggetti
pubblici, su suoli anche demaniali, procedendo all’even-
tuale conguaglio secondo le medesime modalita;

ad acquisire aree non comprese nei piani di zona
con l'applicazione delle disposizioni contenute nella
legge 3 gennaio 1978, n. 1, e a stipulare, sentiti i co-
muni che esprimono parere non vincolante entro quin-
dici giorni dalla data di ricezione della comunicazione
del Ministro della difesa, con gli istituti di previdenza
del Ministero del tesoro o con altri enti di previdenza,
ai sensi della legge 27 luglio 1978, n. 392, sino al comple-
tamento del programma di acquisizione di alloggi di
servizio previsto dalla presente legge, convenzioni per
la locazione di fabbricati di proprietd degli stessi, da
concedere in sublocazione ai propri dipendenti secondo
quanto previsto dal successivo articolo 20.

I1 Ministero della difesa provvede, con gli stanziamenti
inscritti nel capitolo 2802 del proprio stato di previsio-
ne relativo all’esercizio finanziario 1980 e nei capitoli
corrispondenti per i successivi esercizi, alla manuten-
zione ordinaria e straordinaria degli immobili in argo-
mento, alla gestione degli edifici ed al versamento dei
relativi canoni, operando le conseguenti ritenute stipen-
diali per le somme dovute dai sublocatari da versare in
tesoreria con imputazione al capo X delle entrate statali
per la successiva riassegnazione allo stato di previsione
del Ministero della difesa, ai sensi dell’articolo 21 del
regio decreto 2 febbraio 1928, n. 263.

Gli alloggi di cui al presente articolo non sono sog-
getti alle norme di legge limitative della disponibilita
degli alloggi di proprieta degli istituti di previdenza.
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va tutte le aree e di tutti gli immobili
oggetto di negozi di trasferimento ai sensi del presente
articolo fra Ministero della difesa, comum ed altri
soggetti pubblici, sia se effettuati a titolo di compra-
vendita che di permuta, sard determinaio dal compe-
tentc ufficio tecnico erariale entro novanta giorni con
1 criteri previsti dalla legge 22 ottobre 1971, n. 845, e
successive modificazioni ed mntegrazioni. Nei casi di
cessione al Ministero della difesa da parte dei comuni
di immobili e di aree comprese net piani per l'edilizia
economuca € popolare all'importo, risultante dalla sti-
ma come sopra compiuta, sara aggiunto il costo delle
opere di urbanizzazione pertinenti alla volumetria re-
lativa alle aree e agli immobili ceduti.

Le permute di immebili demaniali di cui al presente
articolo effettuate dal Ministero della difesa con i co-
mun1 e con altri soggetti pubblici — alle quali si pro-
cedera, come per tutte le altre cessioni di immobili
demaniali che in forza di atti di permuta o compra-
vendita interverranno ai fini della presente legge fra i
predetti soggetti, a trattativa privata — non sono sotto-
poste alle limitazioni di cui al regio decreto-legge 10 set-
tembre 1923, n. 2000, convertito nella legge 17 apri-
le 1925, n. 473.

Il Ministero della difesa & autorizzato ad acquisire
Immobili residenziali privati e, ove possibile, nell’am-
bito dell’edilizia convenzionata.

Le opere e gli interventi previsti dalla presente legge
sono dichiarati di pubblica utilitd, urgenti ed indiffe-
ribili. Ad essi si applicano le disposizioni della legge
3 gennaio 1978, n. 1 ».

Art. 2.

Dopo Tarticclo 46 della legge 5 agosto 1978, m. 457,
sono mseriti i seguenti articoli:

« Art. 46-bis. — Gli alloggi realizzati da imprese di
cestruzione e loro consorzi nell’'ambito dei piani di zona
di cui alla legge 18 aprile 1962, n. 167, sia su aree in
regime di diritto di superficie, sia su aree in regime
di proprieta possono essere venduti dai soggetii co-
struttori, qualunque sia il tipo di finanziamento utiliz-
zato cd ai prezzi fissati nella convenzione di cui all’ar-
ticolo 35 della legge 22 ottobre 1971, n. 865, al Ministero
della difesa per i fini di cui alla legge 18 agosto 1978,
n. 497.

In tal caso, gl oneri stabiliti nella convenzione sti-
pulata tra il costruttore ed il comune, ai sensi del ri-
chiamato articolo 35, non si trasferiscono al Ministero
acquirente.

{ualora gli alloggi siano costruiti su aree in regime
di diritto di superficie, il Ministero della difesa acqui-
sirh anche in tal caso la piena proprietd delle aree
stesse, m deroga all’articolo 35 della legge 22 otto-
bre 1971, n. 865.

A tale effetto alla compravendita interviene anche
il comune, al quale, in cambio dei residui diritti ceduti
al Ministero della difesa, sard dovuto un importo pari
al valore dellimmobile determinato con i criteri indi-
catr nel quinto comma dell’articolo successivo dedotto
il corrispettivo della concessione del diritto di superfi-
cie gid gravante sull'impresa concessionaria,

1’assegnazione degli alloggi acquistati a norma dei
precedenti conumi & disciplinata esciusivamente dalle
disposizioni contenute nella legge 18 agosto 1978,
n. 497 »,

« Art, 46-ter. — Al fine di consentire ai comuni di
acquisire aree o fabbricati anche demaniali disponibili
in uso al Ministero della difesa, le regioni interessate
possono inoltrare al Ministero stesso specifica richiesta.

In caso di accettazione, le regioni ne informeranno i
comuni territorialmente competenti nonché quelli limi-
trofi, i quali, qualora siano interessali all’acquisizione
di detti beni, dovranno inoltrare al Ministero della
difcsa formale istanza di acquisto, entro novanta giorni
dalfa suddetta comunicazione di accettazione.

In presenza di tale istanza, il Ministero della difesa
€ autorizzato, qualora lo ritenga conveniente, a vendere
al comune interessato la proprietd degli immobili ri-
chiesti, contestualmente all’acquisto degli alloggi e
dclle aree di cui al precedente articolo.

In tal caso, gli atti di vendita e di acquisto sono
approvati con unico provvedimento ed 1 rapporti di
credito e debito da essi scaturenti si considerano defi-
nitivamente estinti con l'accollo da parte del comune,
salvi i necessari conguagli, del debito gravante sul Mi-
nistero della difesa, a seguito delle acquisizioni realiz-
zate, sia verso il comune, sia verso le imprese di co-
struzione e loro consorzi.

I1 valore degli immobili da cedere da parte del Mi-
nistero della difesa ai comuni sard determinato, con i
criteri previsti dalla legge 22 ottobre 1971, n. 865, e
successive modificazioni e integrazioni, dal competente
ufficio tecnico erariale entro novanta giorni.

Gli atti di trasferimento di immobili demaniali fra
Ministero della difesa e comuni — ai quali si prov-
vedera, come per quelli di immobili non demaniali, a
trattiva privata — non sono sottoposti alle limitazioni
di cui al regio decreto-legge 10 settembre 1923, n. 2000,
convertito nella legge 17 aprile 1925, n. 473 ».

Art. 3.

Dopo I'ultimo comma dell’articolo 23 della legge
18 agosto 1978, n. 497, & aggiunto il seguente:

« 1 verbali del comitato sono consegnati in copia
al Parlamento. Il comitato riceve in copia dagli uffici
competenti gli atti relativi alle modificazioni subite
dai contratti autorizzati. Annualmente il comitato com-
pila una relazione, da trasmettere al Parlamento in
occasione della approvazione del bilancio di previ-
sione dello Stato, con la quale descrive la natura e la
entith di dette variazioni, con particolare riferimento
a quelle di prezzo, di progetto, di qualitd e di misura
dei beni e dei servizi comunque oggetto di transazione
per le finalita di attuazione del piano ».

La presente legge, munita del sigillo dello Stato,
sara inserta nella Raccolta ufficiale delle leggi e dei
decreti della Repubblica italiana. E’ fatto obbligo a
chiunque spetti di osservarla e di farla osservare
come legge dello Stato.

Data a Roma, add} 28 febbraio 1981

PERTINI

—

FoRrLANI LAGORIO
NicoLAzZI — REevIGLIO —
LA MALFA — ANDREATTA

Visto, il Guardasigilli: SARTI
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LEGGE 28 febbraio 1981, n. 48.

Interpretazione autentica del secondo comma dell'axtl-
colo 1 della legge 24 dicembre 1979, n. 653, concernente
sistemazione del personale dell'ufficio per 1'accertamento

e la notifica degli sconti farmaceutici ai finl della sua

applicazione in provincia di Bolzano.

La Camera dei deputati ed il Senato della Repub-
blica hanno approvato;

IL PRESIDENTE DELLA REPUBBLICA

ProMULGA
la seguente legge:

Articolo unico

Ai fini dell'applicazione della legge 24 dicembre 1979,
n. 653, al personale dell’ufficio per l'accertamento e
la notifica degli sconti farmaceutici, in servizio nel
I'ambito della circoscrizione territoriale della cassa
mutua provinciale di malattia di Bolzano anteriormen-
te al 1° dicembre 1976, non & richiesto il requisito del-
la conoscenza della lingua italiana e della lingua te-
desca, previsto dal decreto del Presidente della Re-
pubblica 26 luglio 1976, n. 752, per le assunzioni nel
pubblico 1mpiego 1in provincia di Bolzano.

La presente legge, munita del sigillo dello Stato,
sara inserta nella Raccolta ufficiale delle leggi e dei
decreti della Repubblica italiana. E’' fatto obbligo a
chiunque spetti di osservarla e di farla osservare
come legge dello Stato.

Data a Roma, addi 28 febbraio 1981

PERTINI
ForLANI — FoscHI
Visto, il Guardasigilli: SARTI

LEGGE 4 marzo 1981, n. 49.

Proroga per gll annl 1978, 1979, 1980 e 1981 dell'indennlth
mensile a favore del segretari comunall che prestano ser-
vizio nei comuni, nelle comunith montane e nella comunita
collinare delle zone terremotate del Friull.

La Camera dei deputati ed il Senato della Repubblica
hanno approvato;

IL PRESIDENTE DELLA REPUBBLICA

PROMULGA
la seguente legge:

Art. 1.

Il termine di validitd dell’articolo 8, ultimo comma, del
decreto-legge 18 settembre 1976, n. 648, convertito, con
modificazioni, nella legge 30 ottobre 1976, n. 730, & pro-
rogato per gli anni 1978, 1979, 1980 e 1981.

Art. 2.

L'onere complessivo di L. 1.100.000.000 & a carico dei
comuni interessati, con assunzione della parte di spesa
di loro competenza nei rispettivi bilanci.

La presente legge, munita del sigillo dello Stato, sarh
inserta nella Raccolta ufficiale delle leggli e dei de-
creti della Repubblica italiana. E' fatto obbligo a chiun-
que spetti.di osservarla e di farla osservare come legge
dello Stato.

Data a Roma, addi 4 marzo 1981

PERTINI

FORrANI — ROGNONI -—

LA MALFA — ANDREATTA
Visto, il Guardasigilli: SARTI

ERRATA-CORRIGE
(Decreto-legge 28 febbraio 1981, n. 37)

Neil'art. 4 del decretolegge 28 febbraio 1981, n. 37, concer
nente misure urgenti in materia di assistenza sanitaria, pubbli-
cato nella Gazzetta Ufficiale n. 60 del 2 marzo 1981, al primo
comma, dove & scritto: «.,.rilasciata da una dei servizi di cul
all'art. 34...», leggasi: «...rilasciata da uno del servizi di cui
all’art. 34...».

DECRETO MINISTERTALE 17 ottobre 1980.

Determinazione del concorso annuo sugh Interessi, ai
sensi e per gli effettli dell'art. 101 del testo unico delle
legei sul Mezzogiorno, di cul al decreto del Presidente
della Repubblica 30 giugno ‘1967, n. 1523.

ir. MINISTRO DEL TESORO
DI CONCERTO CON

IL MINISTRO PER GLI INTERVENTI
STRAORDINARI NEL MEZZOGIORNO

B

IL MINISTRO DELL'INDUSTRIA, DEL COMMERCIO
E DELL'ARTIGIANATO

Visto il testo unico delle leggi sul Mezzogiorno, di
cui al decreto del Presidente della Repubblica in data
30 givgno 1967, n. 1523;

Visto, in particolare, l'art. 101 del citato testo unico
(gid art. 12 della legge 26 giugno 1965, n. 717), il quale
autorizza la Cassa per il Mezzogiorno a concedere agli
istituti di credito contemplati dal primo comma dello
stesso articolo un concorso, nei limiti e con le modalita
determinate con decreto del Ministro del tesoro di con-
certo con il Ministro per gli interventi straordinari nel
Mezzogiorno e con il Ministro per l'industria, il com-
mercio e lartigianato, sugli interessi relativi alle ob-
bligazioni emesse per il finanziamento di iniziative in-
dustriali nei territori meridionali, oppure, limitatamente
agli istituti aventi sede fuori dei territori meridionali,
un concorso sugli interessi relativi a singole operazioni
di finanziamento effettuate con fondi propri;

Visto l'art. 10 della legge 6 ottobre 1971, n. 853, il
quale, nel prevedere nuove norme relative alle agevo-
lazioni a favore delle iniziative industriali e commer-
ciali, stabilisce, al comma 16, che restano ferme le nor-
me di cul all'art. 101 del citato testo unico n. 1523, per
quanto concerne i compiti della Cassa per il Mezzo-
giorno;

Visti gli articoli 151, 3° cpv., ¢ 173 del testo unico
di cui al decreto del Presidente della Repubblica 6 mar-
zo 1978, n. 218;

Visto il proprio decreto in data 12 giugno 1976, re-
gistrato alla Corte dei conti, addl 22 giugno successivo,
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regisito n. 17
determinato nelle misure del 15,45% (istituti speciali
menidionali) e del 15,35% (altri istituti) 11 tasse da
assumere come base per il calcolo del contributo negli
interessi, a carico della Cassa per il Mezzogiorno;

Visto il proprio decreto in data 12 aprile 1977, regi-
strato alla Corte dei conti il 6 giugno 1977, registro
n. 13 Tesoro, foglio n. 17, con il quale ¢ stato rideter-
minato nella misura del 15,95% il predetto tasso base;

Visto il proprio decreto del 18 maggio 1977, registrato
alla Corte dei conti il 6 giugno 1977, registro n. 13
Tesoro, foglio n. 14, con il quale il ripetuto tasso &
stato variato al 15,80%;

Visto il proprio decreto del 29 luglio 1977, registrato
alla Corte dei conti il 13 agosio 1977, registro n. 18 Te-
soro, foglio n. 218, con il quale il tasso stesso & sta-
to variato al 15,90%;

Visto il proprio decreto del 29 settembre 1977, re-
gistrato alla Corte dei conti il 5 novembre 1977, registro
n. 24 Tesoro, foglio n. 130, con il quale il tasso & stato
variato al 15,80%;

Visto il proprio decreto del 4 gennaio 1978, registrato
alla Corte dei conti I'8 febbraio 1978, registro n. 4 Te-
soro, foglio n. 177, con il quale il tasso di riferimento
¢ stato variato al 15,75%;

Visto il proprio decreto del 3 maggio 1978, registrato
alla Corle dei conti il 15 maggio 1978, registro n. 12
Tescro, foglio n. 91, con il quale il tasso di riferimento
¢ stato variato al 15,55%;

Visto il proprio decreto del 19 settembre 1978, regi-
strato alla Corte dei conti il 12 ottobre 1978, registro
1. 23 Tesoro, foglio n. 37, con il quale il predetto tasso
¢ stato variato al 15,50%;

Visto il proprio decreto del 23 novembre 1978, regi-
strato alla Corte dei conti il 31 gennaio 1979, registro
n. 4 Tesoro, foglio n. 12, con il quale il ripetuto tasso
¢ stato variato al 15,25%;

Visto il proprio decreto del 15 maggio 1979, registrato
alla Corte dei conti il 25 giugno 1979, registro n. 14
Tesoro, foglio n. 81, con il quale il tasso di riferimento
& stato variato al 15,35%;

Visto il proprio decreto del 17 settembre 1979, regi-
strato alla Corte dei conti il 2 ottobre 1979, registro
n. 19 Tesoro, foglio n. 239, con il quale il predetto tasso
¢ stato variato al 15,40%;

Visto il proprio decreto del 2 aprile 1980, registrato

Tecsoro, foglic n. 325, con il quale & stato

alla Corte dei conti il 23 aprile 1980, registro n. 10

Tesoro, foglio n. 144, con il quale il tasso di riferimento
¢ stato variato al 15,90%;

Visto il proprio decreto del 18 agosto 1980, registrato
alla Corte dei conti il 27 settembre 1980, registro n. 18
Tesoro, foglio n. 310, con il quale il tasso di riferimento
& stato ulteriormente variato al 16,10%;

Considerato che, in relazione al contributo in conto
Interessi che la Cassa per il Mezzogiorno ¢ autorizzata a
corrispondere sui finanziamenti gid concessi in base
alle citate leggi n. 717 e n. 853 e non ancora perfezio-
nati con la stipula dei relativi contratti, occorre nuo-
vamente adeguare il predetto tasso di riferimento alle
attuali condizioni del mercato monetario e finanziario;

Decreta:

Art. 1.

It concorso annuo sugli interessi, ai sensi e per gli
effetti dell’art. 101 del testo unico delle leggi sul Mez-
zogiorno, di cui al decreto del Presidente della Re-

pubblica 30 giugno 1967, n. 1523, & determinato in mi-
sura pari alla differenza tra la rata prevista nel piano
di ammortamento calcolato al tasso di riferimento del
16,95% e la rata prevista nel piano di ammortamento
calcolata al tasso agcvolato.

L’anzidetto contributo sarad corrisposto sulle obbliga-
zioni il cui ricavato venga acquisito dopo la data di
pubblicazione nella Gazzetta Ufficiale del presente de-
creto, oppure, nei casi previsti dal citato art. 101, sulle
singole operazioni perfezionate, con la stipula dei rela-
tivi contratti, successivamente alla pubblicazione del
presente decrclo nella Gazzetta Ufficiale.

Per il ricavo dclle obbligazioni gia assunte e per le
singole operazioni da effettuare, invece, con fondi acqui-
siti attraverso emissioni obbligazionarie gid collocate
alla data di entrata in vigore del presente decreto si
applica il tasso di riferimento determinato sulla base di
quanto dispone l'art. 1 del precedente decreto del 18 ago-
sto 1980, citato in premessa.

Art. 2.

Il contributo di cui al precedente articolo sara cor-
risposto direttamente agli istituti di credito finanziatori
¢ precisamente:

a) per le emissioni obbligazionarie, in corrispon-
denza delle scadenze previste nei relativi piani di am-
mortamento;

b) per i singoli finanziamenti accordati dagli isti-
tuti all'uopo autorizzati, in corrispondenza di ciascuna
rata di rimborso dei singoli mutui agevolati.

Art. 3.

11 concorso sugli interessi di cui ai precedenti arti-
coli non potra essere accordato, quanto alle nuove ini-
ziative, per un periodo superiore ad anni 15 (ivi com-
preso il periodo di utilizzo e di preammortamento per
una durata massima di anni 5) e, quanto agli amplia-
menti, conversioni e rinnovi di iniziative preesistenti
per un periodo superiore ad anni 10 (ivi compreso il
periodo di utilizzo e di preammortamento per una
durata massima di anni 2).

Il presente decreto sari inviato alla Corte dei conti
per la registrazione e pubblicato nella Gazzetta Ufficiale
della Repubblica italiana.

Roma, addi 17 ottobre 1980

Il Ministro del tesoro
PANDOLFI

1! Ministro per gli interveinli
straordinari nel Mezzogiorno
CarriA

Il Ministro dell’industria, del conumercio
e dell’artigianato

BISAGLIA

Registrato alla Corte dei conti, addi 18 febbraio 1981
Registro n. 5 Tesoro, foglio n. 187

(1327)



7-3-1981 - GAZZETTA UFFICIALE DELILA REPUBBLICA ITALTANA - N. 66

1607

DECRETO MINISTERIALE 27 gennaio 1981.

Determinazione del tasso da asswmere come base, per
l'anno 1931, ai fini del calcolo del contributo in conio
interessi a carico delio Stato e delle regioni sulie opera-
ziom di credito turistico-alberghiero,

IL MINISTRO DEL TESORO

Vista la legge 12 marzo 1968, n. 326, recante prov-
videnze per la razionalizzazione e lo sviluppo della ricet-
tivita alberghiera e turistica;

Visto lart. 109, secondo comma, del decreto del
Presidente della Repubblica 24 luglio 1977, n. 616;

Visto I'art. 5 del proprio decreto in data 19 ago-
sto 1980, registrato alla Corte dei conti il 4 dicem-
bre 1980, registro n. 24 Tesoro, foglio n. 51 e pubblicato
nella Gazzetta Ufficiale della Repubblica italiana n. 343
del 16 dicembre 1980, con il quale il tasso di riferi-
mento per le operazioni effettuate con fondi non pro-
venienti dal collocamento di titoli obbligazionari (casse
di risparmio) ¢ stato confermato nella misura del 17,50
per cento;

Considerata la necessita di provvedere alla determina-
zione della misura massima del citato tasso di riferi-
mento sulle operazioni di credito turistico-alberghiero
per P'anno 1981, con riserva di modificare la misura di
tale tasso nel corso dello stesso anno 1981, in relazione
alle variazioni delle condizioni del mercato monetario;

Ritenuta l'urgenza, ai sensi dell’art. 14 del regio
decreto-legge 12 marzo 1936, n. 375, e successive inte-
grazioni, 1n relazione alla necessitd di determinare tale
tasso con limpegno di dare comunicazione del pre-
sente decreto al Comitato interministeriale per il credito
ed il risparmio nella prossima adunanza;

Decreta:

Al sensi e per gli effetti dell’art. 14 della legge 12 mar-
zo 1968, n. 326, nonché dell’art. 109, secondo comma,
del decreto del Presidente della Repubblica 24 luglio
1977, n. 616, il tasso massimo da assumere come base
per 1l calcolo del contributo in conto interessi sulle ope-
raziom1 di credito agevolato previste dalle disposizioni
sopra richiamate e dalle leggi regionali recanti agevo-
lazioni creditizie a favore del settore turistico-alber-
ghiero, ¢ determinato nella misura del 19 per cento
annuo posticipato.

11 predetto tasso massimo d'interesse si applica alle
operazion effettuate con fondi non provenienti dal col-
locamento di titoli obbligazionari (casse di risparmio)
e potra essere modificato, come specificato nelle pre-
messe, m relazione alle variazioni delle condizioni del
mercato monetario.

I presente decreto sard inviato alla Corte dei conti
per la registrazione e pubblicato nella Gazzetta Ufficiale
della Repubblica italiana.

Roma, addi 27 gennaio 1981

Il Ministro: ANDREATTA

Registrato alla Corte dei conti, addi 18 febbraio 1981
Registro n. 5 Tesoro, foglio n. 194

(1329)

DECRETO MINISTERIALE 27 gennaio 1981,

Determinazione del tasso da assumere come Dbase, per
I'anno 1981, ai fini del calcolo del contributo in conto
interessi da corrispondersi dalla Cassa per il creditc alle
imprese artigiane e dalle regioni sui finanziamenti a favore
delle imprese artigiane,

IL MINISTRO DEL TESORO

Vista la legge 25 luglio 1952, n. 949, recante prov-
vedimenti per lo sviluppo dell’economia e l'incremento
dell'occupazione e, in particolare, le disposizioni del
capo VI relative al credito all’artigianato e successive
modificazioni e integrazioni;

Vista la legge 7 agosto 1971, n. 685;

Visto l'art. 109, secondo comma, del decreto del Pre-
sidente della Repubblica 24 luglio 1977, n. 616;

Visto il proprio decreto in data 18 novembre 1980,
registrato alla Corte dei conti il 26 novembre 1980,
registro n. 23 Tesoro, foglio n. 82, con il quale il tasso
massimo da assumere come base per il calcolo del
contributo in conto interessi sulle operazioni di credito
a favore delle imprese artigiane & stato fissato nella
misura del 19 per cento annuo posticipato;

Considerata la necessitd di provvedere alla determi-
nazione della misura massima del suddetto tasso di
interesse per l'anno 1981 con riserva di modificare la
misura di tale tasso nel corso dello stesso anno 1981,
in relazione alle variazioni delle condizioni del mer-
cato monetario;

Ritenuta l'urgenza, ai sensi dell’art. 14 del regio
decreto-legge 12 marzo 1936, n. 375, e successive inte-
grazioni, in relazione alla necessitd di determinare tale
tasso con l'impegno di dare comunicazione del pre-
sente decreto al Comitato interministeriale per il cre-
dito ed il risparmio nella prossima adunanza;

Decreta:

Al sensi e per gli effetti dell’art. 1 della legge 7 ago-
sto 1971, n. 685, nonché dell’art. 109, secondo comma,
del decreto del Presidente della Repubblica 24 luglio
1977, n. 616, il tasso massimo da assumere come base
per il calcolo del contributo in conto interessi da cor-
rispondersi dalla Cassa per il credito alle imprese arti-
giane e dalle regioni sui finanziamenti a favore delle
imprese artigiane, & determinato per l'anno 1981 nella
misura del 19 per cento annuo posticipato.

Il tasso suindicato potrd essere modificato, come
specificato nelle premesse, in relazione alle variazioni
delle condizioni del mercato monetario.

Il presente decreto sard inviato alla Corte dei conti
per la registrazione e pubblicato nella Gazzeita Ufficials
della Repubblica italiana.

Roma, addi 27 gennaio 1981
Il Ministro: ANDREATTA

Registrato alla Corte dei conti, add} 18 febbraio 1981
Registro n. 5 Tesoro, foglio n. 193

(1328)
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DECRETO MINISTERIALE 18 febbraio 1981

Liquidazione coatta amministrativa della societd coope-
rativa edilizia a r.l. « Ornella », in Roma, e nomina del com-
missario lquidatore,

IL MINISTRO
DEL LAVORO E DELLA PREVIDENZA SOCIALE

Tenuto conto della sentenza in data 18-19 giugno
1980 con la quale il tribunale di Roma ha dichiarato
lo stato d’insolvenza della societd cooperativa edili-
z1a a r.l. « Ornella » con sede in Roma;

Ritenuta la necessitd di sottoporre la cooperativa in
parola alla procedura della liquidazione coatta ammi-
nistrativa;

Visti gli articoli 2540 del codice civile e 194 e se
guenti del regio decreto 16 marzo 1942, n, 267;

Decreta:

La societh cooperativa edilizia a r.l. « Ornella », con
sede in Roma, costituita per rogito notaio Vincenzo
Pormpili di Roma, in data 8 novembre 1954, & posta
in liquidazione coatta ammnistrativa a1 sensi e per
gli effetti di cui agli articoli 2540 del codice civile e
194 e seguenti del regio decreto 16 marzo 1942, n. 267,
e l'avv. Giovanni Marrapese ¢ nominato commissario
liquidatore.

11 presente decreto sara pubblicato nella Gazzetta
Ufficiale della Repubblica italiana.

Roma, addi 18 febbraio 1981

p- Il Ministro: CASTELLL
(1302)

DECRETO MINISTERIALE 20 febbraio 1981.

Determinazione: delle classi imiziali di contribuzione e
delle corrispondenti retribuzioni imponibili per i lavora-
tori soci di societa cooperative e di organismi di fatto
operanti nella provincia di Ravenna.

IL. MINISTRO
DEL LAVORO E DELLA PREVIDENZA SOCIALE

Visto il decreto del Presidente della Repubblica 30
aprile 1970, n. 602, recante il riassetto previdenziale ed
assistenziale di particolari categorie di lavoratori soci
di societd e di enti cooperativi, anche di fatto, che
prestino la loro attivitd per conto delle societh ed enti
medesimi;

Visto l'art. 6, primo comma, del citato decreto, in
base al quale per i lavoratori soci di societd cooperative
e di orgamistm di fatto possono essere determinate,
per provincia o per zona, nonché per settori di atti-
vita merceologiche, la classe iniziale di contribuzione
e la corrispondente retribuzione imponibile ai fini del-
Yapplicazione dei contributi base ed integrativi per la
assicurazione per l'invaliditd, la vecchiala ed i super-
stiti gestita dall'lstituto nazionale della previdenza so-
ciale;

Visto il decreto ministeriale 29 luglio 1978, con il
quale, in conseguenza della revisione triennale disposta
dall’art. 4, ultimo comma, del ripetuto decreto del Pre-
sidente della Repubblica 30 aprile 1970, n. 602, sono

nalieri fermi restando i periodi di occupazione mensile
precedentemente stabiliti con decreto ministeriale del
20 novembre 1974;

Visto l'art. 18 del decreto-legge 30 dicembre 1979,
n. 663, convertito, con modificazioni, nclla legge 29 feb-
braio 1980, n. 33, con il quale a decorrere dal periodo
di paga in corso al 1° gennaio 1980 il limite minimo
di retribuzione giornaliera per i lavoratori soci di
societd e di enti cooperativi, anche di fatto, e loro or-
ganismi associati, soggetti alle norme di cui al de-
creto del Presidente della Repubblica 30 aprile 1970,
n. 602, & stabilito per tutte le contribuzioni dovute in
materia di previdenza ed assistenza sociale in lire sei-
mila;

Rilevata in conseguenza l'intervenuta alterazione del
rapporto tra la misura dei nuovi imponibili giornalieri
assunti per il calcolo dei contributi per le varie forme
di previdenza ed assistenza sociale dei lavoratori in
questione e l'importo delle classi iniziali di contribu-
zione precedentemente adottate ai fini del calcolo dei
contributi base ed integrativi per l'assicurazione per
I'invaliditd, la vecchiaia ed i superstiti;

Ritenuto pertanto possibile procedere a nuova deter-
minazione di classi iniziali di contribuzione ai sensi
dell’art. 6 del decreto del Presidente della Repubblica
30 aprile 1970, n. 602, in presenza di apposite richieste
delle categorie interessate;

Viste le classi di contribuzione di cui alla tabella A
allegata al decreto del Presidente della Repubblica
27 aprile 1968, n. 488;

Sentite le organizzazioni sindacali interessate;

Decreta:

Ai fini deWapplicazione dei contributi dovuti per
I'assicurazione invalidith, vecchiaia e superstiti, gestita
dall'Istituto nazionale della previdenza sociale, per le
categorie sottoelencate di lavoratori soci di cooperative
e di organismi di fatto operanti nella provincia di
Ravenna la classe iniziale di contribuzione & determi-
nata nella ventiseiesima con corrispondente retribuzio-
ne imponibile di L. 463.000:

1) facchinaggio svolto anche con lausilio di mezzi
meccanici o diversi comprese attivitd preliminari e
complementari di facchinaggio;

2) facchinaggio svolto presso lo scalo ferroviario;

3) trasporto di merci per conto terzi, comprese
attivita preliminari e complementari del trasporto
(Autotrasportatori, gruisti, trattoristi non agricoli,
escavatoristi, carellisti, autosollevatori, ecc.);

4) mattazione e scuoiatura.

11 presente decreto entra in vigore dal primo periodo
di paga successivo a quello in corso alla data della
sua pubblicazione nella Gazzetta Ufficiale della Repub-
blica italiana.

Roma, addl 20 febbraio 1981
Il Ministro: FOSCHI

(1258)
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DECRETO MINISTERIALE 26 febbraio 1981.
Variante al programma di edilizia penitenziaria.

IL GUARDASIGILLI
MINISTRO DI GRAZIA E GIUSTIZIA
DI CONCERTO CON

IL MINISTRO DEI LAVORI PUBBLICI

Visto I'art. 1 della legge 12 dicembre 1971, n. 1133,
con il quale & stato autorizzato uno stanziamento di
lire 100 miliardi per la costruzione, il completamento
e la permuta di edifici destinati ad istituti di preven-
zione e pena;

Visto l'art. 4 della citata legge 12 dicembre 1971,
n. 1133;

Visto l'art. 1 della legge 1° luglio 1977, n. 404, con
1l quale & stato aumentato di lire 400 miliardi lo stan-
ziamento previsto dall’art. 1 della legge 12 dicembre
1971, n. 1133;

Visto l'art. 25 della legge 24 aprile 1980, n. 146, con
1l quale & stata autorizzata l'ulteriore complessiva spe-
sa di lire 150 miliardi per l'attuazione del programma
di mtervento di cui alle suddette leggi 12 dicembre
1971, n. 1133 e 1° luglio 1977, n. 404;

Visto il decreto ministeriale 4 novembre 1977, pub-
blicato nella Gazzetta Ufficiale n. 336 del 10 dicem-
bre 1977;

Visto il decreto interministeriale in data 11 marzo
1978, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 79 del
21 marzo 1978;

Visto il decreto interministeriale in data 16 marzo
1978, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 14 del
30 maggio 1978;

Visto il decreto interministeriale in data 22 giugno
1978, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 188 del
7 luglio 1978;

Visto 11 decreto interministeriale in data 5 marzo
1979, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 82 del
22 marzo 1979;

Visto il decreto interministeriale in data 13 giugno
1979, pubblicato mnella Gazzetta Ufficiale n. 173 del
26 giugno 1979;

Visto 11 decreto interministeriale in data 27 luglio
1979, pubblicato nella Gazzeita Ufficiale n. 213 del
4 agosto 1979;

Visto il decreto interministeriale in data 22 novem-
bre 1979, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 324
del 28 novembre 1979;

Visto il decreto interministeriale in data 2 aprile
1980, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 102 del
14 aprile 1980;

Visto il decreto interministeriale in data 18 settem-
bre 1980, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 262
del 26 settembre 1980;

Visto il decreto interministeriale in data 16 ottobre
1980, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 289 del
21 ottobre 1980;

Visto il decreto interministeriale in data 12 novem-
bre 1980, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 314 del
15 novembre 1980;

Premesso che si rende necessario ed urgente prov-
vedere al completamento delle opere concernenti gii
istituti penitenziari di: Alba - Vercelli - Spoleto - Ivrea -
Cosenza - Ariano Irpino - Rimini - Palmi - Crotone - Fi-
renze C.C. - Firenze C.P.M. - Firenze M.V, - Livorno -
Ancona C.C. - Ancona C.P.M. - Foggia - Paola - Ca-
tanzaro;

Considerato che la complessiva somma di lire
33.960.000.000 sara prelevata dai fondi di cui all’art. 25
della legge 24 aprile 1980, n. 146;

Ritenuta, pertanto, la necessita di provvedere a quan-
to in premessa;

Decreta:

Per la completa realizzazione degli Istituti peniten-
ziari di cui in premessa viene concessa la complessiva
somma di L. 27.960.000.000, che sara prelevata dai fon-
di di cui all’art. 25 della legge 24 aprile 1980, n. 146,
¢ ripartita nel modo seguente:

Per I'annoc 1981:

Alba, casa circondariale . . . . L. 92.000.000
Vercelli, casa circondariale . . »  225.000.000
Spoleto, casa circondariale . . » 800.000.000
Ivrea, casa circondariale. . . . » 343.000.000
Cosenza, casa circondariale . . » 1.000.000.000
Ariano Irpino, casa circondariale » 1.000.000.000
Rimini, casa circondariale . . . » 200.000.000
Palmi, casa circondariale . . . »  300.000.000
Crotone, casa circondariale . . » 600.000.000
Per l'anno 1982:
Firenze, casa circondariale . . . L. 5.000.000.000
Firenze, magazzino vestiario . . » 4.700.000.000

Livorno, casa circondariale . 2.000.000.000

£

Ancona, casa circondariale » 2.000.000.000
Ancona, custodia preventiva M. . » 3.100.000.000
Foggia, casa circondariale . »  900.000.000
Ariano Irpino, casa circondariale » 1.200.000.000
Cosenza, casa circondariale » 500.000.000
Paola, casa circondariale . » 2.500.000.000

Catanzaro, casa circondariale. . » 1.500.000.000

Per effetto dal presente decreto la disponibilitd del
fondi di cui all’art. 25 della legge 24 aprile 1980, n. 146,
si riduce a L. 18.440.000.000.

Il presente decreto sard pubblicato nella Gazzetta
Ufficiale della Repubblica italiana.

Roma, addi 26 febbraio 1981

Il Ministro di grazia e giustizia
SARTI
Il Ministro dei lavori pubblici

Nicorazz
(1394)

ORDINANZA MINISTERIALE 4 marzo 1981.

Proroga fino al 31 dicembre 1581 dell'importazione di
muscoli masseteri interl congelati di bovino dail’Argen-
tina, dal Brasile e dall’'Uruguay.

IL MINISTRO DELLA SANITA’

Vista l'ordinanza ministeriale 18 aprile 1979, pubbli-
cata nella Gazzetta Ufficiale n. 166 del 28 aprile 1979,
recante modificazioni alle ordinanze ministeriali del-
1’8 febbraio 1979 relative alle condizioni zoosanitarie per
I'importazione di carni fresche dall’Argentina, dal Bra-
sile e dall’Uruguay;

Vista l'ordinanza ministeriale 3 maggio 1980, pubbll-
cata nella Gazzetta Ufficiale n. 150 del 3 giugno 1980, con
cui la precedente ordinanza 26 luglio 1979 viene proro-
gata fino al 31 dicembre 1980;
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Vista la decisione della commissionc della C.E.E. dcl
23 dicembre 1980 con la quale si dispone che 'importa-
zione di muscoli masseteri interi congelati di bovino dal-
I’Argentina, dal Brasile e dall'Uruguay nella Comunita
s1a ulteriormente prorogata fino al 31 dicembre 1981;

Ordina:
Art. 1.

L'importazione di muscoli masseteri interi congelati
di bovino (guancioli) dall’Argentina, dal Brasile e dal-
1'Uruguay in Italia & prorvogata fino al 31 dicembre 1981.

i ———

[

COMUNITA EURO

Detta importazione dovrd avvenire alle condizioni di
cui alla ordinanza ministeriale 18 aprile 1979 citata nel-
le premesse.

Art. 2,

La presente ordinanza sara pubblicata nella Gazzetta
Ufficiale della Repubblica italiana ed ha immediata ap-
plicazione.

Roma, addi 4 marzo 1981

p. 11 Ministro: ORSINI
(1405)

PEE

Provvedimenti pubblicati
nella « Gazzeita Ufficiale » delle Comunita europee

Regolamento (CEE) n. 142/81 della commissione, del 19 gen-
naio 1981, che fissa 1 prelievi all'importazione applicabili ai
cerecali, alle farine, alle semole e ai semolini di frumento o di
segala.

Regolamento (CEE) n. 143/81 della commissione, del 19 gen-
naio 1981, che. fissa i supplementi da aggiungere ai prelievi al
Vimportazione per i cereali, le farine e il malto.

Regolamento (CEE) n. 144/81 della commissione, del 19 gen-
nao 1981, relativo alla fornitura di farina ,di frumento tenero
al Programma alimentare mondiale a titolo di aiuto alimentare.

Regolamento (CEE) n. 145/81 della commissione, del 19 gen-
naio 1981, che fissa i prezzi da prendere in considerazione per
calcolare il valore dei prodotti agricoli giacenti alVintervente
al 31 dicembre 1980 e da riportare all'esercizio 1981.

Regolamento (CEE) n. 146/81 della commissione, de! 19 gen-
naio 1981, che fissa il prelievo all’esportazione per lo zucchero
bianco e lo zucchero greggio.

Regolamento (CEE) n. 147/81 della commissione, del 19 gen-
nato 1981, che modifica le restituzioni all’esportazione nel set-
tore del latte e dei prodotti lattiero-caseari.

Pubblicati nel n. L. 17 del 20 gennaio 1981.
(18/C)

Regolamento (CEE) n. 148/81 della commissione, del 20 gen-
namw 1981, che fissa 1 prelievi all'importazione applicabili a1
cercali, alle farine, alle semole e ai semolini di frumento o di
segala.

Regolamento (CEE) n. 149/81 della commissione, del 20 gen-
naio 1981, che fissa i supplementi da aggiungere ai prelievi al
Yimportazione per i cereali, le farine e il malto.

Regolamento (CEE) n. 150/81 della commissione, del 20 gen-
naio 1981, che fissa i prezzi limite e i prelievi nel settore delle
uova.

Regolamento (CEE) n. 151/81 della commissione, del 20 gen-
naio 1981, che fissa i prezzi limite e i prelievi nel settore del
pollame.

Regolamento (CEE) n. 152/81 della commissione, del 20 gen-
naio 1981, che fissa i prezzi limite e le imposte all'importazione
per Yovoalbumina e la lattoalbumina.

Regolamento (CEE) n. 153/81 della commissione, del 20 gen-
naio 1981, che fissa le restituzioni all’esportazione nel settore
del pollame.

Regolamento (CEE) n. 154/81 della commissione, de! 20 gen-
naw 1981, che fissa le restituzioni all'esportazione nel settore
delle uova.

Regolamento (CEE) n. 155/81 della commissione, del 20 gen-
naio 1981, che fissa l'importo supplementare per alcuni prodotti
del settore delle carni suine.

Regolamento (CEE) n, 156/81 della commissione, del 20 gen-
nato 1981, che fissa Yimporte defl'integrazione nel settore dei
sem1 oleosi.

Regolamento (CEE) n. 157/81 della commissione, del 20 ger-
naio 1981, che fissa il prezzo del mercato mondiale per i semi
di colza e di ravizzone,

Regolamento (CEE) n. 158/81 della commissione, del 20 gen-
naio 1981, che fissa il prelievo all’esportazione per lo zucchero
bianco e lo zucchero greggio.

Rettifica al regolamento (CEE) n. 63/81 della commissione,
del 9 gennaic 1981, relativo ad una gara per la determinazione
di prelievi o di restituzioni all’esportazione di zucchero bianco
destinato alla Polonia (pubblicato nella « Gazzetta Ufficiale »
n. L 10 del 10 gennaio 1981).

Rettifica al regolamento (CEE) n, 139/81 della commissione,
del 16 gennaio 1981, che definisce le condizioni cui & subordi-
nata 'ammissione di talune carmi bovine congelate nclla sotto-
voce 0201 A II b) 4 bb) 22 della tariffa doganale comune (pub-
blicato nella « Gazzetia Ufliciale » n. L 15 del 17 gennaio 1981).

Pubblicati nel n. L 18 del 21 gennaio 1981.
(12/C)

Regolamento (CEE) n. 159/81 della commissione, del 21 gen-
naio 1981, che fissa i prelievi all'importazione applicabili ai ce-
reali, alle farine, alle semole e ai semolini di frumento o di
segala.

Regolamento (CEE) n. 160/81 della commissione, del 21 gen-
naio 1981, che fissa i supplementi da aggiungere ai prelievi al-
l'importazione per i cereali, le farine e il malto.

Regolamento (CEE) n. 161/81 della commissione, del 21 gen-
naio 1981, che fissa i prelievi all'importazione applicabili al riso
e alle rotture di riso.

Regolamento (CEE) n. 162/81 della commissione, del 21 gen-
naio 1981, che fissa i supplementi da aggiungere ai prelievi al-
Vimportazione per il riso e le rotture di riso.

Regolamento (CEE) n. 163/81 della commissione, del 21 gen-
naio 1981, che fissa la restituzione all’esportazione dello zuc-
chero candito.

Regolamento (CEE) n. 164/81 della commissione, del 21 gen-
naio 1981, che fissa, per il Regno Unito, I'entith del premio varia-
bile alla macellazione degli ovini e gli importi da riscuotere
all’'uscita di determinati prodotti dal territorio di detto Stato
membro.

Regolamento (CEE) n. 165/81 della commissione, del 21 gen-
naio 1981, recante quinta modifica del regolamento (CEE)
n. 2872/79 che fissa un tasso complementare per la determi-
nazione dei quantitativi di alcole da consegnare nel quadro
delle prestazioni viniche per la campagna 1979/1980.

Regolamento (CEE) n. 166/81 della commissione, del 21 gen-
naio 1981, recante modifica del regolamento (CEE) n. 1579/70
che stabilisce condizioni particolari per l'esportazione di alcuni
formaggi verso la Spagna.

Regolamento (CEE) n. 167/81 della commissione, del 21 gen-
naio 1981, che fissa le tasse di compensazione nel secttore vitl
vinicolo.

Regolamento (CEE) n. 168/81 della commissione, del 21 gen-
nailo 1981, che fissa il prelievo all'esportazione per lo zucchero
bianco e lo zucchero greggio.

Pubblicati nel n. L 19 del 22 gennaio 1981.

20/C)
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Regolamento (CEE) n. 169/81 della commissione, del 22 gen-
naio 1981, che fissa i prelievi allimportazione applicabili ai
cereali, alle farine, alle semole e ai semolini di frumento o di
segala.

Regolamento (CEE) n. 170/81 della commissione, del 22 gen-
naio 1581, che fissa i supplementi da aggiungere ai prelievi al-
l'importazione per i cereali, le farine e il malto,

Regolamento (CEE) n. 171/81 della commissione, del 22 gen-
nato 1981, che fissa i prelievi minimi all'importazione dell'olio
d’oliva nonché i prelievi all'importazione degli aliri prodotti
del settore dell’'olio d’oliva.

Regolamento (CEE) n. 172/81 della commissione, del 22 gen-
naio 1981, che fissa le restituzioni all'esportazione del riso e
delle rotture di riso.

Regolamento (CEE) n. 173/81 della commissione, del 22 gen-
nao 1981, che modifica gli elementi necessari per il calcolo
degli importi differenziali per i semi di colza e di ravizzone.

Regolamento (CEE) n. 174/81 della commissione, del 22 gen-
nato 1981, che modifica il regolamento {CEE) n. 771/74 relativo
alle modalitd concernenti ['aiuto per il lino e la canapa.

Regolamento (CEE) n. 175/81 della commissione, del 22 gen-
naio 1981, che modifica i1 regolamento (CEE) n. 467/77 che
stabilisce il metodo ed il tasso d'interesse da utilizzare per il
calcolo delle spese di finanziamento degli interventi costituiti
da acquisti, magazzinaggio e vendita.

Pubblicati nel n. 1. 20 del 23 gennaio 1981.
(21/C)

Regolamento (CEE) n. 176/81 della commissione, del 22 gen-
nato 1981, che modifica gli importi compensativi monetari.

Pubblicato nel n. L 22 del 26 gennaio 1981.
(22/C)

Regolamento (CEE) n. 177/81 della commissione, del 23 gen-
nato 1981, che fissa i prelievi all'importazione applicabili al
cereali, alle farine, alle semole e ai semolini di frumento o di
segala.

Regolamento (CEE) n. 178/81 della commissione, del 23 gen-
nato 1981, che fissa i supplementi da aggiungere ai prelievi
all'importazione per i cereali, le farine e il malto.

Regolamento (CEE) n. 179/81 della commissione, del 23 gen-
naio 1981, che fissa il prezzo del mercato mondiale per i semi
di colza e di ravizzone.

Regolamento (CEE) n. 180/81 della commissione, del 23 gen-
naio 1981, che fissa i prelievi all'importazione di ovini & ca-
print vivi, nonché di carni ovine e caprine diverse dalle carni
congelate,

Regolamento (CEE) n. 181/81 della commissione, del 23 gen-
naio 1981, che fissa i prelievi all'importazione di carni ovine e
caprine congelate.

Regolamento (CEE) n. 132/81 della commissione, del 23 genw
naio 1981, recante seconda modifica del regolamento (CEE)
n. 2726/80, recante concessione di un aiuto ai mosti di uve con-
centrati e ai mosti di uve concentrati rettificati utilizzati nella
vinificazione durante la campagna viticola 1980/1981.

Regolamento (CEE) n. 183/81 della commissione, del 23 gea-
naio 1981, che modifica i prelievi all'esportazione per i prodotti
amidacei a base di riso.

Regolamento (CEE) n. 184/81 della commissione, del 23 gen-
naio 1981, che modifica le restituzioni applicabili all’esporta-
zione per il malto.

Regolamento (CEE) n. 185/81 della commissione, del 23 gen-
naio 1981, che rettifica i prelievi all'importazione applicabili al
riso e alle rotture di riso.

Regolamento (CEE) n. 186/81 della commissione, del 23 gens
naio 1981, che fissa i prelievo all'esportazione per lo zucchero
bianco e lo zucchero greggio.

Regolamento (Euratom, CECA, CEE) n. 187/81 del Consiglio,
del 20 gennaio 1981, che adegua le retribuzioni e le pensioni dei
funzionari e degli altri agenti della Comunith europea e i coef
ficienti correttori applicabili a tali retribuzioni e pensioni,

Pubblicati nel n. L 21 del 24 gennaio 1981.
(23/C)

Regolamento (CEE) n. 188/81 delia commissione, del 26 gen
naio 1981, che fissa i prelievi allimportazione applicabili al
cereali, alle farine, alle semole e ai semolini di frumento o di
segala.

Regolamento (CEE) n. 189/81 della commissione,
naio 1981, che fissa i supplementi da aggiungere ai
I'importazione per i cereali, le farine e il malto.

Regolamento (CEE) n. 190/81 della commissione,
naio 1981, che fissa i prelievi all'importazione per i
e per le carni bovine diverse da quelle congelate.

Regolamento (CEE) n. 191/81 della commissione, del 26 gen-
naio 1981, che fissa i prelievi allimportazione per le carni bo-
vine congelate.

Regolamento (CEE) n. 192/81 della commissione, del 26 gen-
naio 1981, che fissa i prezzi limite ed i prelievi nel settore delle
carni suine.

Regolamento (CEE) n. 193/81 della commissione, del 26 gen-
naio 1981, che rettifica i prelievi applicabili all'importazione del
prodotti trasformati a base di cereali e di riso.

Regolamento (CEE) n. 194/81 della commissione, del 26 gen-
najo 1981, che fissa il prelievo all'esportazione per lo zucchero
bianco e lo zucchero greggio.

Rettifica al regolamento (CEE) n. 57/8!1 della commissione,
del 1° gennaio 1981, relativo alle misure transitorie da adot-
tare, in seguito all'adesione della Grecia, per quanto riguarda
gli scambi di prodotii agricoli (pubblicato nella « Gazzetta Uff3-
ciale» n. L 4 del 1° gennaio 1981).

del 26 gen-
prelievi ak

del 26 gen-
bovini vivl

Pubblicati nel n. L 23 del 21 gennaio 1981,

(24/C)

DISPOSIZIONI

E COMUNICATI

PRESIDENZA
DEL CONSIGLIO DEI MINISTRI

Nomina del commissario del Governo
per la regione Marche

Con decreto del Presidente della Repubblica 11 dicembre 1980,
registrato alla Corte del conti i1 19 febbraio 1981, registro
n, 2 Presidenza, foglio n. 35, sulla proposta del Presidente
del Consiglio dei Ministri, di concerto con il Ministro dellin-
terno, previa deliberazione del Consiglio dei Ministri 5 dicem-
bre 1980, il prefetto di 1° classe dott. Eustachio De Felice,
prefetto della provincia di Ancona, & stato nominato commis-
sar1o del Governo per la regione Marche a decorrere dal 15 di-
cembre 1980.

(1358)

MINISTERO DEL LAVORO
E DELLA PREVIDENZA SOCIALE

Nomina del comitato dl sorveglianza della liquidazions
coatta amministrativa della societd cooperativa di prodw
zione e lavoro « Elettrocoop » a rl., in Spoleto.

Con decreto ministeriale 10 febbraio 1931, & stata disposta
la nomina del comitato di sorveglianza della liquidazione coatta
amministrativa della societd cooperativa di produzione e lavoro
« Elettrocoop » a rl., in Spoleto (Perugia), composto dai signori-

Presidente:

Iaccarino rag. Guglielmo.

Membri:

Scalfaro dott. Beniamino;
Zenobi rag. Pierluigi

(1308)
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MINISTERO DEL TESORO

DiREZIONE GENFRALE DEL TES0RO - PORTAFOGLIO DELLO STATO

N 4
Corso dei cammbi del 4 murzo 1981 presso le sottoindicate borse valori

VALUTE Bologna Firenze Genova Milano Napoli Palermo Roma Torino Trieste Venezia
Dcllaro USA . . . . . .}1023,55 [1023,55 — 1023,55 [1023 — — 1023,45 1i023,55 11023,55 —
Dollaro canadese . . . 851,50 851,50 — 851,50 | 852,60 —_ 855 — | 851,50 | 851,50 —
Marco germanico . 483,36 483,36 — 483,36 | 482,25 — 482 — | 483,36 | 483,36 -
Fiorino olandese . . 436,59 436,59 — 436,59 | 436,85 — 436,20 | 436,59 | 436,59 —_
Franco belga . . . . . 29,426 29,426 — 29,426 | 29,46 — 29,42 29,426 | 29,426 —_
Franco francese 204,99 204,99 — 204,99 | 204,95 — 205,05 | 204,99 | 204,99 -
Lira sterlina . . ., . . 12266,10 |2266,10 — 2266,10 12266,70 — 2267,50 12266,10 |2266,10 —
Lira irlandese 1764,70 11764,70 — 1764,70 {1768,6% — 1767 — {1764,70 11764, 0 —
Ccrona danese . . . 153,72 153,72 — 153,72 153,60 — 153,80 153,72 153,72 —
Corona norvegese . 189,43 189,43 — 189,43 189,25 — 189,50 | 189,43 | 189,43 —
Corona svedese . . . 221,35 221,35 — 221,35 | 221,40 — 221,05 | 221,35 | 221,35 -~
Franco svizzero . . . 528,75 528,75 — 528,75 529,60 — 528,40 528,75 528,75 —
Scellino austriaco . . 68,22 68,22 — 68,22 68,15 — 68,12 68,22 68,22 —
Escudo portoghese 18 — 18 — — 18 — 18,05 — 18 — 18 — 18 — —
Peseta spagnola 11,861 11,861 — 11,361 11,85 — 11,87 11,861 11,861 —
Yen giapponese . . . . 4,93 4,93 — 4,93 4,92 —_ 4,936 4,93 4,93 -

Media del titoli del 4 marzo 1981

Rendita 5% 1935 . . . . . . . . . C e e e 56,700 Certificati di credito del Tesoro Ind. 1-10-1979/82 . 98 —

Redimibile 5,50 % (Edilizia scolastica) 1967-82 . . . 91,650 » > » » I-11980/82. . 99,250

> 550%  » » 196883 . . 87,800 » > » » 1 31980/82 . 99,350

» 550% > > 1969-84 . . 82,450 » s > » 1- 51980782 . 98,500

» 6% » > 1970-85 . 79,500 » » » » 1 61980/82 . 98,600

» 6% » » 1971-86 . 74,800 » » » » 1-7-1980/82 . 98,800

» 6% » > 197287 . 73,150 » > » » 1. 81980/82 . 99,550

» 9% » » 197590 . 73,900 » » » » 1 1.1980/83 . 98,050

» 9% » > 197691 . 75,725 Buoni Tesoro Nov. 550% 1- 41982 . 90,550

» 10% » > 197792 . 80,900 » » Pol. 12% 1 11982 . 96,725

» 16% Cassa DD.PP. sez. A Cr. CP. 97 , 76,800 » » » 12%  1- 41982 ., 95,825

Certificati di credito del Tesoro Ind. 1- 7-1979/81 . 99,800 » » » 12% 1101983 . 91,425

» » > » 1101979/81 . . 99,750 > > » 12% 1 11984 , 90,600

» N > > 1.12-1979,81 . 99,600 > » > 12% 1- 41984 . . 90,900

» » » » 1-51979/82 . 98,350 » > > 12% 1101984 . 90,825

» » » » 1.71979/82 . . 98,850 » » Nov. 12% 1-10-1987 . 88,025

Dollaro USA . .
Dollaro canadese .
Marco germanico .
Fiorino olandese .
Franco belga . .
Frauco francese .
Lira sierlina .

Lira irlandese

Il contabile del

UFFICIC ITALIANO DEI CAMBI

.......

---------

.. 29,423

Cambi medi del

. . 1023,50
. . 853,25
. 482,28
. . 436,39
205,02
. 2266,80

1765,85

4 marzo 1981

Corona danese .
Corona norvegese .
Corona svedese .
Franco svizzero .
Scellino austriaco .
Escudo portoghese
Peseta spagnola
Yen giapponese .

« 4 e

L I T

L

. . .«

portafoglio dello Stato: MAROLDA

153,76
189,465
221,20
528,575
65,17
18 —
11,865

4,933
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MINISTERO DELL’INDUSTRIA
DEL COMMERCIO E DELL’ARTIGIANATO

Protezione temporanea di nuovi marchi apposti su prodotti
che figureranno in manifestazioni fieristiche

Con decreto ministeriale 19 febbraio 1981 & stata concessa
la protezione temporanea a1 nuovi marchi apposti su pro-
dotti che figureranno nel «XII Nauticsud - Salone interna-
zionale della nautica», che avra luogo a Napoli dal 14 al
22 marzo 1981,

Cor decreto ministeriale 19 febbraio 1981 & stata concessa
la prolezione temporanea ai nuovi marchi d'impresa apposti
su prodotti che figureranno nel « VII Salone del mobile Tri-
veneto », che avra luogo a Padova da! 19 al 23 marzo 1981,

Con decreto ministeriale 19 febbraio 1981 & stata concessa
la protezione temporanea al nuovi marchi d'impresa apposti su
prodotti che figureranno nell’« XI Expolevante - Fiera interna-
zionale dello sport e del tempo libero», che avrhd luogo a Bari
dal 21 al 29 marzo 1931.

(1357)

CONSORZIO DI CREDITO
PER LE OPERE PUBBLICHE

Avviso di rettifica

Nell'avviso riguardante il sorteggio, per il rimborso, di titold
rappresentanti obbligazioni: 6% garantite dallo Stato s.s. Auto-
strade; 6 % s.s. Ferrovie dello Stato; 6 % s.s. Interventi statali;
7% garantite dallo Stato ss. Autosirade; 7% s.s. Ferrovie dello
Stato; 7% s.s. Interventi statali; 8 % garantite dallo Stato s.s.
Autostrade; 9% garantite dallo Stato s.s. Autostrade; 9% s.s.
Interventi statali; 10% garantite dallo Stato s.s. Autostrade;
10% s.s. Interventi statali; 13% s.s. Interventi statali decennale,
pubblicato nella Gagzzeita Ufficiale n. 58 del 27 febbraio 1981, de-
vono essere apportate le seguenti rettifiche:

pag. 1401, prima colonna, 15° rigo, eliminare: «7 % garantite
dallo Stato s.s. Autostrade»;

pag. 1405, seconda colonna. 50° rigo, anziché: « Emissione
quindicennale em. 1979 », rettificare in: « Emissione decennale
em. 1979 »; 54° rigo, anziché: « Emissione quindicennale em. 1980 »,
rettificare in: « Emissione decennale em. 1980 »,

(1377)

CONCORSI

ED ESAMI

PRESIDENZA
DEL CONSIGLIO DEI MINISTRI

ISTITUTO CENTRALE DI STATISTICA

Avviso relativo alla pubblicazione della graduatoria gene-
rale del concorso, per esami, a cinquanta posti di vice
revisore nel ruolo della carriera di concetto riservato
al personale.

Si da notizia che all’albo delllstituto centrale di statistica,
Roma, via Cesare Balbo n. 16, & stata affissa la deliberazione
11 febbraio 1981, n. 45/P, con la quale & stata approvata la
graduatoria di merito e sono stati dichiarati i vincitori del
concorso, per esami, a cinquanta posti di vice revisore in prova
nel ruolo della carriera di concetto riservato al personale del-
I'lstituto centrale di statistica, indetto con deliberazione 23 no-
vembre 1979, n. 477/P, pubblicata nella Gazzetta Ufficiale n. 335
del 10 dicembre 1979.

(133%)

MINISTERO PELL’INTERNO

Graduatoria dei candidati al concorso al posto di segre-
tario generale delia classe 1°/B vacante nel comune di
Lecco.

IL MINISTRO DELLINTERNO

Visto il bando di concorso in data 5 ottobre 1979 per il
conferimento del posto di segretario generale di classe 1*/B
vacante nel comune di Lecco (Como);

Visto il decreto ministeriale in data 26 gennaio 1981 con
11 quale & stata costituita la commissione giudicatrice di detto
CONCorso;

Vista la graduatoria di merito formata dalla commissione
stessa e riconosciuta la regolaritd del procedimento del concorso;

Viste le leggi 27 giugno 1942, n. 851, 9 agosto 1954, n, 743,
8 giugno 1962, n. 604, 17 febbraio 1968, n. 107, 11 luglio 1980, n. 312,
e il decreto del Presidente della Repubblica 23 giugno 1972,
n. 749;

Decreta:

E’ approvata la graduatoria dei candidati al posto di segre
tario generale di classe 1°/B vacante nel comune di Lecco,
nell’ordine appresso indicato:

1) Imboldi Rocco Emilio . punti 90,166 su 132
Z) Lauletta Angelo . . » 85454 »
3} Russo Alesi Domenico . . . » 83150 »

4) Patriarca Emilio punti 82933 su132

5) Guido Pasquale » 82,698 »
6) Lauria Rocco |, » 82498 »
7) Visone Aniello » 82345 »
8) Giacomelli Alvaro . » 81930 =»
9) Pecora Vito » 81,766 »
10) Maroni Antonio » 81440 »
11) Zagordo Cosimo » 80,778 »
12) Inzerilli Michelangelo . » 80,327 =
13) Recchia Ezio » 80,177 »
14) La Rocca Pietro . » 79,186 »
15) Melandri Eligio » 78828 »
16) Ciccone Saverio » 78,563 »
17) Previtera Antonio . » 78318 »
18) Torella Michele » 71173  »
19) Serraglio Giovanni » 77649 »
20) Buccheri Ugo . » 77550 »
21) Marazzina Felice » 76,750 »
22) Federici Glauco » 76621 »
23) Passeri Sergio Maria . » 76493 »
24) Liberti Gennaro » 76408 »
25) Gianfranchi Cleto Ruggero . » 76,104 »
26) Taranto Fausto » 76,033 »
27) Silvestri Boris » 75952 »
28) Chindamo Giuseppe » 75797 »
29) Bondioni Pietro » 75,152 »
30) Gotelli Giorgio » 75,748 »
31) Agnoli Mario » 75095 »
32) Lo Martire Stelio . » 74997 »
33) Pesente Elio » 74976 »
34) Pazzaglia Mario . » 74738 »
35) Rizzo Guido . » 74409 »
36) Caldarella Antonino » 74401 »
37) Onofri Ermanno » 74382 »
38) Bove Mauro » 74237 »
39) Di Caprio Salvatore » 73866 »
40) Torretta Carlo » 13791 »
41) Incandela Francesco » 73684 »
42) Corciulo Nicola » 73532 »
43) Aprile Pietro Maria » 73527 »
44) Di Martino Antonino . » 73520 »
45) Salari Giuseppe » 73436 »
46) Paoluzi Remo . » 73219 »
47) Pira Giacomo . » 13120 »
48) Lucchini Lino . > 73080 »
49) Gervasoni Giuliano » 72546 »
50) Fisicaro Antonino . > 72390 »
51) Muriana Giuseppe . » 12072 »
52) Conte Antonio » T2013 o»
53) Domina Mariano . » 71986 »
54) Nucci Leopoldo ., . » 71633 »
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55) Frisi Doro . . . punti 71,566 su 132 MINISTERO DEI TRASPORTI

36) Nardelli Antonio » 71459 »

57) Scorza Saverio » 71446 » AZIENDA AUTONOMA DELLE FERROVIE DELLO STATO

58) Matarese Francesco . » 71381 »

59) Brun Flavio . » 70646 » Diario delle prove scritte del pubblico concorso, per sol

§0) Campagnart Gustavo . » 69897 » esami, a cinque posti nel profilo professionale di capo

61) Bianco Antonio » 69,722 » stazione (4" categoria - tecnico) per le esigenze dei com-

62) Famiglietti Mario . . » 69366 =» partimento di Reggio Calabria.

63) Rampelli Vincenzo » 69316 »

64) Caleffi Esterino » 69221 » Le prove scritle del pubblico concorso, per soli esami, a

65) Luchetti Loretp » 69,033 » cinque posti nel profilo professionale di capo stazione in prova

66) Carlomagno .Mlghele » 68732 » (4 categoria - tecnico) indetto con decreto ministeriale 18 apri-

gg; ;A‘}%OELHECIX&“;‘“O » 23222 » le 1980, n. Y97, regisirato alla Corte dei conti il 28 maggio 1980,
alla - . » ” » registro n. 3 Trasporti, foglio n. 53, avranno luogo in Reggio

69) Patriarca Mario . » 68520 » Calabria alle ore 12,30 del giorno 14 marzo 1981 ed alle ore 7,30

,;(1); BR/IiIcI::giOIlllidif(x)ldo : ggggg : del giorno 15 marzo 1981 nelle sedi appresso indicate:

72) Amorelli Giuseppe » 67866 » liceo scientifico statale «Lconardo da Vinci», via Pos-

73) Tabarrini Agostino » 67818 » sidonea;

74) Ladogana Raffaele » 67,7182 » liceo ginnasio statale «Tommaso Campanella», via T.

75) Callipo Gaetano » 67,763 » Campanella, 25; :

76) Vista Carlo » 67694 » istituto tecnico industriale « A. Panella », via E. Cuzzocrea;

77) Nasuti Antonio » 61520 » istituto tecnico statale per geometri « A. Righi», via Tra-

78) Gambardella Sabato » 67466 » bocchetto 29 '

ggg ?\/TI'at?nghb C.ialspem » 23)53‘5) » istituto magistrale statale « Tommase Gulli», via 2 Set-
itti Gabriele » , » tembre, 2/A;

gg ]S):ng‘?écepgs?l;“;&' : 22’%3 : istituto lecnico commerciale «Raffacle Piria», via Ple-

e biscito, 1.

83) Zarcone Vincenzo » 66395 » ’

84) Capuano Rosario » 66,393 »

85) Ambrosini Ferdinando » 66,135 » (1332)

86) Di Massa Pelino . » 2;’:7122 »

87) Di Stefano Mario . » E »

88) Nigri Mario » 65459 »

89) Brocato Salvatore . » 65456 » Diario della prova scritta del pubblico concorso, per soli

90) Di Domenica Vittorio . » 65388 > esami, a cinque posti nel profilo professionale di assi-

91) Bove Romano . » 65213 » stente di stazione (3" categoria - operatore specializzate)

92) Muzzi Vitantonio . » 65118 » per le esigenze del compartimento di Bologna.

93) Barbara Francesco » 65068 » _

94) Mastrogiovanni Carmelo - » 24'§56 » La prova scritta del pubblico concorso, per soli esami, a

95) Gf:nco Giuseppe » 4756 » cinque posti nel profilo professionale di assistente di stazione

%) Liotta Calogero » 64199 » in prova (3* categoria - operatore specializzato) indctto con

97) Luzzi Francesco » 64170 » decreto ministeriale 18 aprile 1980, n. 1000, registrato alla Corte

98) Zappalorto Flavio » 64100 » dei conti il 28 maggio 1980, registro n. 3 Trasporti, foglio n. 56,

lgg; iig‘;?sﬁ PE‘;]:’ZO : gg’zgg : avra luogo in Bologna alle ore 8 del giorno 15 marzo 1981 nelle

! ’ sedi appresso indicate:

101) Tescaroli Nereo » 63717 »

102% Catalano Giovanni » 63545 = liceo scientifico « Augusto Righi», viale Carlo Popoli, 3;

103) Priolo Vincenzo » 63463 » istituto tecnico « Pier Crescenzi», via Garibaldi, 6;

104) Costardi Felice » 63,149 » collegio « San Luigi», via D’Azeglio, 55;

105) Alba Calogero » 62767 » istituto tecnico « Guglielmo Marconi», via Matteotti, 7;

106) Altamura Pietro » 62550 » istituto tecnico «Luigi Tanari», via Marchelti, 22.

107) Criscuoli Matteo » 23388 »

108) Voi Ivar » 2, »

109) Boccia Michele » 62066 » |(1383)

110) Fabbro Raffaello » g%gzg »

111) Florenzano Mario » , »

ig; {?Ct:trao gir;?;x]e:;:o ’ : 2%%22 : Diario della prova scritta del pubblico concorso, per soli

114) Amico Salvatore » 61574 » esami, a cinque posti nel profilo professionale di assi-

115) Persegati Umberto » 61,142 » stente di _Stazione 3 categoria - operatore spectahzzato)

116) Brusatin Leo Fernando » 61136 » per le esigenze del compartimento di Venezia.

117) Puglisi Domenico » 59,863 =

118) Calabrd Nicola » 59632 o> La prova scritta del pubblico concorso, per soli esami, a

119) Minelli Elio » 58,366 » cinque posti nel profilo professionale di assistente di stazione in

120) Pedroli Alberto » 58,000 » prova (3* categoria - operatore specializzato) indetto con decreto

121) De Gennaro Luigi . » 56,550 = _mim'steriaie- 18 aprile 19_80, n. 1000, registratq alla (_Jorte dei cont‘i

122) Cafardi Severino » 56438 » il 28 maggio 1980, registro n. 3 Trasporti, fogho_nA 56, avra

123) Scarelli Marcello » 55181 » luogo in Mestre (Venezia) alle ore 730 del giorno 15 marzo 1981

124) Gritti Giuseppe » 55066 = nelle sedi appresso indicate:

125) La Candia Michele » 54800 » liceo scientifico « G. Bruno », via Baglioni, 22;

126} Bassi Lucio » 53500 o» istituto tecnico industriale statale « Pacinottis, via Ca-

127) Velardita Francesco » 53300 » neve, 93;

128) Bastardi Silvio » 52432 o» liceo ginnasio « R. Franchetti », corso del Popolo, 82;

Il presente decreto sard pubblicato nella Gazzetta Ufficiale

della Repubblica italiana.

Roma, addi 14 fcbbraio 1981

{118¢6)

p. Il Ministro: Cotprr

scuola media statale « A, Manuzio», viale S. Marco, 34;

scuola media statale « Bandiera e¢ Moros, via Cappuc
cina, 68;

scuola media statale « C, G. Cesare» corsc del Popolo, 68;

istituto tecnico commerciale statale « Foscali», via del
Miglio.

(1386)
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Diario della prova scritta del pubblico concorso, per soli
esami, a nove posti nel profilo professionale di capo
tecnico (4* categoria - tecnico) per le esigenze del com-
partimento di Napoli.

La prova scritta del pubblico concorso, per soli esami, a
nove posti nel profilo professionale di capo tecnico in prova
(4* categoria - tecnico) indetto con decreto ministeriale 18 apri-
le 1980, n. 999, registrato alla Corte dei conti il 28 maggio 1980,
registro n. 3 Trasporti, foglio n. 55, avrd luogo in Roma alle
ore 8 del giorno 15 marzo 1981 nelle sedi appresso indicate:

i1stituto tecnico commerciale « Duca degli Abruzzi», via Pa-
lestro, 38;

1stituto tecnico industriale « Galileo Galilei», via Conte
Verde, 51;

1stituto magistrale « Alfredo Oriani », piazza Indipendenza, 7.

(1385)

Diario della prova scritta del pubblico concorso, per soli
esami, a nove posti nel profilo professionale di capo
tecnico (4° categoria - tecnico) per le esigenze del com-
partimento di Trieste.

La prova scritta del pubblico concorso, per soli esami, a
nove posti nel profilo professionale di capo tecnico in prova
(4* categoria - tecnico) indetto con decreto ministeriale 18 apri-
le 1980, n. 999, registrato alla Corte dei conti il 28 maggio 1980,
registro n. 3 Trasporti, foglio n. 55, avra luogo in Trieste alle
ore 7,30 del giorno 15 marzo 1981 nella sede appresse indicata:

licec scientifico « G. Oberdan», via P. Veronese, 1.

(1384)

Diario della prova scriita del pubblico concorse, per soll
esami, a cinque posti nel profilo professionale di con-
duttore (3* categoria - operatore specializzato) per le
esigenze del compartimento di Verona.

La prova scritta del pubblico concorso, per soli esami, a cin-
que posti nel profilo professionale di conduttore in prova (3*
categoria - operatore specializzato) indetto con decreto ministe-
riale 18 aprile 1980, n. 1001, registrato alla Corte dei conti il
28 maggio 1980, registro n, 3 Trasporti, foglio n, 57, avra luogo
in Verona alle ore 8 del giorno 15 marzo 1981 nelle sedi appresso
indicate:

istifuto tecnico statale « L. Binaudi», via 8. Giacomo, 13;

istifuto tecnico per geometri « Cangrande della Scala»,
corso Porta Nuova, 66.

(1381)

Diario delle prove scritte del pubblico concorso, per soli
esami, a cinque posti nel profilo professionale di capo
stazione (4 categoria - tecnico) per le esigenze del com-
partimento di Milano.

Le prove scritte del pubblico concorso, per soli esami, a
cinque posti nel profilo professionale di capo stazione in prova
(4* categoria - tecnico)} indetto con decreto ministeriale 18 apri-
le 1980, n. 997, registrato alla Corte dei conti il 28 maggio 1980,
registro n. 3 Trasporti, foglio n. 53, avra luogo in Milano alle
ore 14,30 del giorno 14 marzo 198! e alle ore 8 del giorno 15 mar-
zo 1981 nelle sedi appresso indicate:

istituto tecnico commerciale « G. Zappa », viale Marche, 71;
liceo scientifico « L. Cremona », viale Marche, 73;

scuola media « Tiepolo», piazza Ascoli, 2;

istituto tecnico commerciale « P, Verri», via Lattanzio, 38.

(1387)

REGIONI

REGIONE MARCHE

LEGGE REGIONALE 31 dicembre 1980, n. 55.
Assestamento del bilancio per lanno finanziario 1980.

(Pubblicata nel Bollettino ufficiale della Regione n. 105
del 31 dicembre 1980)

IL CONSIGLIO REGIONALE
HaA APPROVATO

IL COMMISSARIO DEL GOVERNO
Ha APPOSTO IL VISTO

IL PRESIDENTE DELLA GIUNTA REGIONALE
ProMULGA
la seguente legge:
Art. 1.
Modificazione dei residui attivi presunti
alla chiusura dell’esercizio 1979

I residui attivi presunti alla chiusura dell’esercizio 1979
1scritti, al sensi dell’art. 3, secondo comma, n. 1, della legge
19 maggio 1976, n. 335, nello stato di previsione delle entrate per
Yanno 1980, sono modificati secondo le risultanze di cui alla
allegata tabella A.

Art. 2.
Modificazione dei residui passivi presunti
alla chiusura dell'esercizio 1979

I residui passivi presunti alla chiusura dell’esercizio 1979
i1scritti, al sensj dell'art. 3, quarto comma, primo alinea, della
legge 19 raaggio 1976, n. 335, nello stato di previsione della spesa
per I'anno 1980, sono modificati secondo le risultanze di cui alla
allegata tabella B.

Art. 3.
Modificazione del saldo finanziario presunto
al termine dell’esercizio 1979

L'ammontare del saldo finanziario presunto al termine del-
Tesercizio 1979, iscritto, ai sensi dell'art. 3, quarto comma, primo
alinea, della legge 19 maggio 1976, n. 333, nello stato di previ-

sione delle entrate per I'anno 1980 nell'importo di L. 45.829.376.678,
quale risulta stabilito a seguito della variazione introdotta con
l'art. 4 della legge regionale 24 maggio 1980, n. 39, & aumentato
di L. 8.092867.142 e resta quindi stabilito in L. 54.922.243.820.

Art. 4.

Modificazione dell'ammontare presunto
della giacenza di cassa all'inizio dell’esercizio 1980

L’ammontare presunto della giacenza di cassa all’inizio del-
Pesercizio 1980, iscritto, ai sensi dell'art. 3, quarto comma, se-
condo alinea, della legge 19 maggio 1976, n. 335, dello dato di
previsione delle entrate per l'anno 1980 nell'importo di lire
15.275.500.939 & aumentato di L. 500 e resta quindi stabilito in
L. 15.275.501.439.

Art. 5.

Rettificazione dell'arrumontare complessivo delle previsioni iniziali
delle entrate e delle spese del bilancio di cassa

Il totale complessivo delle previsioni iniziali delle entrate
del bilancio di cassa per Yanno 1980 ed il totale complessivo
delle previsioni iniziali delle spese di bilancio di cassa per il
detto anno, indicati, a causa di errori materiali di totalizzazione,
rispettivamente in L. 1390.698.839071 ed in L. 1.386.589.199.851,
sono rettificati, rispettivamente, in L. 1.392.198.839.071 ed in
L. 1.386.536.699.851.

In conseguenza delle rettificazioni di cul al comma prece
dente, il fondo di cassa al termine dell'esercizio 1980, indicato
in L. 4109.639.220, ¢ aumentato di L. 1.552.300.000 e si stabilisce
in L. 5.662.139.220,

Art. 6.

Trasferimento all'anno 1980 di una parte delle spese autorizzate
in anni anteriori per opere di elettrificazione rurale, gid
finanziate con ricorso al mercato.

Ai sensi e per gli effetti di cui al secondo comma dell’art, 53
della legge regionale 22 aprile 1980, n. 22, Vautorizzazione di spe-
sa di lire 2.100 milioni stabilita per 'anno 1975 con l'art. 7 della
legge regionale 20 marzo 1975, n. 17 per la concessione di con-
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tributi in capitale per l'attuazione di un programma di eletiri-
ficazione in zone rurali di cui alla legge regionale 29 agosto 1973,
n. 25 ¢ trasferita all'anno 1980 per l'importo di L. 788.837.533,
pari alla differcnza tra lentita della spesa originariamente
aulorizzata nelle dette lire 2100 milioni ¢ l'importo delle spese
pagate, per la detta finalith, fino alla chiusura dell’esercizio 1979,
ammontante a L. 1291477767, al netto delle economie di lire
15.684.700.

Al pagamenio degli oneri relativi al trasferimento di spcsa
disposta con il comma precedente si provvede con gli stanzia-
ment: del cap. 2221206 che con la presente legge si istituisce nello
stato di previsione della spesa per I'anno 1980 con Ia denomina-
zione « Contributi in capitale per la realizzazione di un pro-
gramma di elettrificazione in zone rurali di cui alla legge re-
gionale 29 agosto 1973, n. 25» e la dotazione di competenza e
di cassa di L. 766.837.533.

Gli impegnl assuntl 1im via ammunistrativa a carico del
cap. 2221201 del bilancio per I'anno 1979 e a carico dei corrispon-
denti capitoli dei bilanci degli anni anteriort sono trasferiti
d'ufficio, per Iimporto di L. 788837533, al cap. 2221206 del bi-
lancio per l'anno 1980,

Art. 7.

Trasferimento all'anno 1980 di una parte delle spese autorizzaie
i anmt anteriort per la realizzazione di opere stradali, gia
finanziate con ricorso al mercato.

Al sensi e per gli effetti di cui al secondo comma dell’art. 53
della legge regionale 22 aprile 1980, n. 22, Vautorizzazione di
spesa di lire 2.100 milioni stabilita per l'anno 1974 con la legge
regionale 8 luglio 1974, n. 14, per la concessione agli enti locali
di contributi in capitale per la realizzazione di opere stradali
a1 sens: dell'art. 4 della legge 21 aprile 1962, n. 181 & trasferita
ad'anno 1980 per l'importo di L. 920.668.855, pari alla differenza
tra l'entitd della spesa originariamente autorizzata nelle dette
lire 2.100 milioni e l'importo delle spese pagate, per la detta
finalita, fino alla chiusura dell’esercizio 1979, ammontante a
L. 1.089.204914, al netto delle economie di L. 90.126.231 per al-
trettante non impegnate entro il quinquennio.

Al pagamento degli oneri relativi a trasferimento di spesa
disposta con il comma precedente si provvede con gli stanzia-
menti del cap. 2222105 che con la presente legge si istituisce
nelio stato di previsione della spesa per Vanno 1980 con la de-
nominazione « Contributi in capitale agli enti locali per la rea-
lizzazione di opere stradali ai sensi dell'art. 4 della legge 21 apri-
le 1962, n. 181 » e la dotazione di competenza e di cassa di lire
920.668.855.

Gli immpegni assunti mn wia amminmstrativa a carico del
cap. 2222104 del bilancio per I'anno 1979 e a carico dei corri-
spettivi capitoli dei bilanci per gli esercizi anteriori sono tra-
sferiti d’ufficio, per l'importo di L. 920.668.855 al cap. 2222105
del bilancio per lanno 1980.

Art. 8.

Trasferimento all’anno 1980 di una parte delle spese autorizzate
in anm anteriori per opere di bonifica montana, gia finan-
ziate con ricorso al mercato.

Ai sensi e per gli effetti di cui al secondo comma dell'art. 53
della legge regionale 22 aprile 1980, n. 22, I'autorizzazione di spesa
di L. 1,700 milioni stabilita per Vanno 1975 con Vart, 1, primo
comma, punto uno, della legge regionale 13 marzo 1975, n. 10
per opere di rimboschimento, sistemazione e bonifica montana
ne1 territori delle comunitd montane & trasferita all'anno 1980
per limporto di L. 462506325 pari alla differenza tra Yentitd
della spesa originariamente autorizzata delle dette lire 1.700 mi-
lioni e Vimporto delle spese pagate per la detta finalitd, fino
alla chiusura dell’esercizio 1979, ammontante a L. 1.235.704.760,
al netto delle economie di L. 1.788915.

Al pagamento degli oneri relativi al trasferimento di spesa
disposta con il comma precedente si provvede con gli stanzia-
menti del cap. 2223203 che con la presente legge si istituisce
nello stato di previsione della spesa per l'anno 1980 con la
denominazione «Opere di rimboschimento, sistemazione € bo
nifica montana nei territori delle comunita montane, di cui alla
legge regionale 13 marzo 1975, n. 10» ¢ con la dotazione di
competenze e di cassa di L. 462.506325.

Gli 1mpegni assuntt 1in via ammumstrativa a carico del
cap. 2223202 del bilancio per l'anno 1979 e a carico dei cor
rispondenti capitoli dei bilanci degli anni anteriori sono tra-
sferiti d'ufficio, per limporto di L. 462.506.325, al cap. 2223203
del bilancic per 'anno 1980.

Art. 9.

Trasferimento all’anno 1980 di una parte delle spese autorizzate
in anni anteriori per la costruzione di asili nido comunali
gia finanziati con ricorso al mercato.

Al sensi e per gli effeiti di cui al secondo comma dell’art. 53
della legge 22 aprile 1980, n. 22, l'autorizzazione di spesa di li-
rc 3220 milioni stabilita per I'anno 1975 con l'art. 2 della legge
regionale 3 giugno 1975, n. 47 per la concessione di contributi
per la costruzione di asili nido ai sensi della legge 6 dicembre 1971,
n. 1044 & trasferita all'anno 1980 per Fimporto di L. 1.267.500.000,
pari alla differcnza tra l'entita dclla spesa originariamente auto-
rizzata nelle dette lire 3.220 milioni e l'importo delle spese pa-
gate, per la detta finalitd, fino alla chiusura dell'ssercizio 1979,
ammontante a L. 1.952.500.000.

Al pagamento degli oneri relativi al trasferimento di spesa
disposta con il comma precedente si provvede con gli stanzia-
menti del cap. 2431103 che con la presente legge si istituisce
nello stato di previsione della spesa per l'anno 1980 con la de-
nominazione «Contributi per la costruzione di asili nido ai
sensi della legge 6 dicembre 1971, n. 1044 » e la dotazione di com-
petenza e di cassa di L. 1.267.500.000.

Gli impegni assunii in via amministrativa a carico del
cap. 2431102 dcl bilancio per Yanno 1979 ed a carico dei cor-
rispondenti capitoli dei bilanci anteriori sono trasferiti d’'uf-
ficio, per Iimporto di L. 1.267.500.000 al cap. 2431103 del bilancio
per l'anno 1980.

Art, 10.
Finanziament(o delle spese trasferite al bilancio per I'anno 1980

Alla copertura delle spese trasferite al bilancio per Van-
no 1980 per effetto dei precedenti articoli 5, 6, 7 ¢ 8 pari com-
plessivamente a L. 3439512713 si provvede mediante riduzione
degli stanziamenti di competenza e di cassa dei seguenti capi-
toli dello stato di previsione della spesa dello stesso bilancio,
per i controindicati importi:

cap. 3720001 . . . . . . L. 220.00.000
cap. 3720002 . . . . . . » 410.000.000
cap. 3720003 . . . . . . » 205.000.000
cap. 3720004 . . . . . » 200.000.000
cap. 3720005 . . . . . . . . » 1500000000
cap. 3830001 . . . . . . . . » 119.000.000
cap. 3830002 . . . . . . . .o» 210.000.000
cap. 3830003 . . . . . . . > 116 000.000
cap. 3830004 . . . . . . . . > 108.000.000
cap. 3830005 . . . » 351.512.713

Tornano . L. 3439512713

Art. 11,

Variazioni da introdursi nel bilancio per l'anno 1980
In aggiunta alle variazioni disposte con i precedenti articoli
5 6,7, 8 e 9, nello stato di previsione delle entrate e nello stato
di previsione della spesa del bilancio per l'annc 1980 sono in-
trodotte le ulteriori variazioni di cui alla allegata tabella C.

Art. 12

Modificazione della legge di bilancio per lanno 1980

Nel primo comma dell’art. 18 della legge regionale 22 apri-
le 1980, n. 22 sono introdotte le seguenti modificazioni: le pa-
role «per la concessione del contributi previsti dall’art. 2, let-
tera a) della stessa legge regionale n. 35/1975» sono sostituite
con le parole «per la concessione dei contributi previsti dal-
I'art. 4 della stessa legge regionale n. 35/1975».

Nella denominazione del cap. 1312102 dello stato di previ-
sione della spesa per I'anno 1980, la parola «paramedico» & so-
stituita con le parole «socio-sanitario ».

Art. 13,
Dichiarazione d'urgenza

La presente legge & dichiarata urgente ed entra in vigore
il giorno della sua pubblicazione nel Bollettino ufficiale della
regione Marche. )

La presente legge sard pubblicata nel Bollettino ufficiale
della Regione. E’ fatto obbligo a chiunque spetti, di osservarla
e di farla osservare come legge della regione Marche.

Ancona, addi 31 dicembre 1980
MASSI

(Omissis).

(1292)
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REGIONE EMILIA-ROMAGNA

LEGGE REGIONALE 7 febbraio 1981, n. 6.
Piano sanitario regionale per il triennio 1981-83.

(Pubblicata nel Bollettino ufficiale della Regione n. 17
dell’ll febbraio 1981}

1. CONSIGLIO REGIONALE
Ha APPROVATO

IL VISTO DEL COMMISSARIO DEL GOVERNO
Si INTENDE APPOSTO PER DECORSO DEL TERMINE DI LEGGE

II. PRESIDENTE DELLA GIUNTA REGIONALE
PrROMULGA
la seguente legge:
Titolo 1
OGGETTO, CONTENUTI E LIMITI DI APPLICAZIONE DEL PIANO
Art. 1
Oggetto

Il »niano sanitario regionale per il triennio 198183 & co-
stituito dalla presente legge e dai suom allegati, II pano,
predisposto neil’osservanza delle disposizioni di cwm all'arti-
colo 11, terzc comma, della legge 23 dicembre 1978, n. 833, &
formato con riferimento al piano poliennale degli interventi re-
gionali, tenuto conto delle proposte contenute neghi schemi
di piano comprensoriale predisposti ai sensi dell’art. 8, secondo
comma, della legge regionale 18 maggio 1979, n. 14.

Le unitd sanitarie locali, strutture operative dei comuni
singoli o associati e delle comumitd montane, nell'esercizio
delle proprie funzioni e nella predisposizione dei programmi
di attivith, si uniformano alle norme ed agli indirizzi della
presente legge.

Art. 2.

Contenuti del piano

Il pilano sanitario regionale, 1n relazione alle esigenze
stabilite dall'art. 2 della legge regionale 18 maggio 1979, n. 14,
determina per il triennio 1981-83:

gli obiettivi generali della programmazione sanitaria re-
gionale;

g1 obiettivi specifici da persegmire mediante appositi
progettr-obiettivo e programmi speciali;

ls struttura organizzativa, l'ambito territoriale di nife
rimento, l'ubicazione e il dimensionamento dei presidi e dei
servizi per lo svolgimento delle funzioni sanitarie e gli indi-
rizz1 par la realizzazione degli obiettivi.

11 piano sanitario regionale 1981-83 determina altrest limn-
porto delle quote da iscrivere nel bilancio della Regione, le mo-
dalita per attuare la unificazione delle prestazioni sanitarie nelle
unmith sanitarie locali, gli indirizzi ai quali devono riferirsi gli
orgam di gestione delle stesse unitd sanitarie locali nella fase di
avvio del servizio sanitario nazionale.

Art. 3.
Limiti di applicazione

La presente legge produce effetti fino alla data di entra-
ta in vigore della legse di approvazione del piano sanitario
nazionzle e, da tale data, si applica limitatamente alle dispo-
s1zlony' non 1n contrasto con essa.

All'atto dell’entrata in vigore del piano sanitario nazionale
11 consiglio regionale, anche in riferimento alle previsioni del
terzo comma del successivo art. 14, provvede ad adeguare e ad
armonizzare le norme della presente legge a quelle della legge
nazionale,

Titolo 11
OBIETTIVI E AZIONI PROGRAMMATICHE

Art. 4.
Obiettivi
Il piano samitario per il triennio 1981-83, conformemente

alle finalith di cu1 allart. 2 della legge 23 dicembre 1978,
n. 833, persegue l'obicttivo della tutela della salute dei cit-

tadinl con Intervent! unitari e globall volti alla prevenzione,
alla cura, alla riabilitazione e alla rimozione delle cause di
nocivitd negli imbienti di vita e di lavoro prioritariamente
mediante:

a) Tequilibrata distribuzione delle strutture, dei servizi
e dei presidi, tesa a realizzare 'omogencith delle prestazioni
e lagevole accesso alle stesse;

b) la qualificazione delle prestazioni e l'adeguamento dei
servizi ai bisogni reali della popolazione;

¢) limpiego ottimale delle risorse in termini di efficacia
e di efficienza, attraverso un’adeguata organizzazione dei pre-
sidi e dei servizi;

d) il coordinamento e lintegrazione fra le funzioni svolte
dai servizi sanitari e quelle svolte dai servizi sociali.

. La quota del fondo sanitario nazionale assegnata alla Re-
glone ¢ prioritariamente destinata al raggiungimento delle fi-
nalita di cui al presente articolo,

Art. 5.
Educazione sanitaria

Le unitd sanifarie locali, al fine di assicurare la forma-
zione di un’adeguata coscienza sanitaria, in particolare nel
campo delligiene individuale, dell'igiene degli alimenti, del-
l'uso dei prodotti farmaceutici e della corretta utilizzazione
dei servizi, predispongono, entro sei mesi dall’entrata in vi-
gore della presente legge, programmi di educazione sanitaria
rivolti al cittadino e alla comunita.

Nella formulazione dei programmi le unitd sanitarie lo-
cali si attengono, in via prioritaria, alle indicazioni della pre-
sente legge.

Per l'educazione sanitaria nell'ambito scolastico, i pro-
grammi devono prevedere forme e modalita di collaborazione
con i competenti organi della scuola, Detti programmi posso-
no prevedere modalith e forme di coinvolgimenio del perso-
nale della scuola di ogni ordine e grado.

L’attuazione dei programmi & assicurata, ai sensi dell’art. 37
della legge regionale 3 gennaio 1980, n. 1, dall'ufficio di direzione
dell'unith sanitaria locale con il coinvolgimento dei medici di
base el'attraverso I'impiego degli operatori dei servizi sanitari
i+ sociali.

Art. 6.
Progetti-obicttivo
Nell'ambito degli obiettivi di cui al primo comma del pre-
cedente art. 4, costituiscono progetti-obiettivo:

la tutela della procreazione libera e responsabile e della
maternitd, dellinfanzia e dell'etd evolutiva;

la tutela della salute delle persone anziane;

la tutela della salute dei lavoratori in ambienti di lavoro;

I'igiene pubblica;

la tutela della salute dei tossicodipendenti e la preven-
zione degli stati di tossicodipendenza.

Negli allegati 1, 2, 3, 4 @ 5 sono indicati { contenuti e gli
scopi di ciascuno dei progetti-obiettivo di cui al precedente
comma, nonché gli strumenti e le risorse finanziarie per la
realizzazione degli stessi.

Art. 7.
Programmi speciali

Nell'ambito degli obiettivi generali del piano e delle pre
visioni della legge regionale 18 maggio 1979, n. 14, in ordine
alle funzioni ospedaliere, costituiscono programmi speciali:

l'organizzazione delle attivith emodialitiche e di trapian-
to renale;

Torganizzazione della raccolta, della distribuzione e del-
Tutilizzo del sangue umano;

I'organizzazione delle attivitd cardiochirurgiche;
l'organizzazione di attivith ortopediche ad alta specia-
lizzazione e dei relativi programmi di ricerca finalizzata.

Negli allegati 6, 7, 8 ¢ 9 sono rispettivamente indicati 1
contenuti, gli scopi specifici e le risorse finanziarie da desti
nare a ciascun programma.
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Art. 8.
Indirizzi per lo svolgimento delle funzioni sanitarie

Nello svolgimento delle funzioni sanitarie di competienza
dei servizi di cui al titolo 1I, capo II della legge regionale 3
gennaio 1980, n. 1, le unitd sanitarie locali si allengono, per il
consegmimento degli obiettivi di cui al precedente art. 4, agli
indirizzi di seguito indicati:

a) igiene pubblica:

potenziamento quantitativo e qualitativo del servizi ai
igiene pubblica con riferimento alle previsioni delio specifico
progetto-obiettivo € della legge regionale 5 maggio 1980, n. 32;

b) medicina preventiva e igiene del lavoro:

potenziamento gquantitativo e qualitativo dei servizi di
medicina preventiva e igiene del lavoro con riferimento alle
previstom dello specifico progetto-ubiettivo e della legge regio-
nale 22 ottobre 1979, n. 33;

€) procreazione libera e responsabile, tutela sociale e sanitaria
della maternita, infanzia e dell’eta evolutiva e assistenza alla
famiglia:

coordinamento e unificazione organizzativa delle attivita
del servizio per la procreazione libera e responsabile, per la
iuiela sociale e sanitaria della maternitd, infanzia e dell’eta
evolutiva e per lassistenza alla famiglia con riferimento alla
legze regionale 10 gingno 1976, n. 22, alla legge regionale 1° apri-
le 1980, n. 24 e alle previsioni dello specifico pregetio-obiettivo;

d) igiene mentale e assistenza psichiatrica

potenziamento quantitativo e qualitativo dei servizi per
Yigiene mentale e lassistenza psichiatrica con riferimento alla
legge 31 lugiio 1978, n. 25 e con particolare riguardo alla atti-
vazione dei presidi residenziali e semiresidenziali per la brevi-
degenza e alla organizzazione dei servizi i cui al quinto comma
defPart. 34 della legge 23 dicembre 1978, n. 833;

graduale superamento degli ospedali psichiatrici, con Yobiet-
tivo di realizzare una progressiva diminuzione dell’attuale pre-
senza mamcomale, principalmente attraverso la ricerca di ade-
guali interventi territoriali;

e) attivita medica di base,
torwale e assistenza farmaceutica:

realizzazione di un equlibrato rapporto tra medici e
assistibili, in riferimento all'accordo cellettive nazionale di cui
all'art. 48 della legge 23 dicembre 1978, n. 833;

attuazione, a livello medico di base, degl interventi pro-
grammatici nei settori dll’educazione sanitarid, della prevenzione
e della rilevazione statistico-epidemiologica;

coordinamento e unificazione delle modalitd e dei livelli
di crogazione delle prestazioni specialistiche ambulateriali, anche
attraverso Vesercizio delle stesse in ambito disirettuale, in rela-
zione alle previsoni della presente legge;

redistribuzione quantitativa e qualitativa delle attivita
specialistiche ambulatoriali e potenziamento di quelle necessarie
alla realizzazione di specifichi-programmi di intervento in campo
preventivo e riabilitativo;

realizzazione dell’'uso appropriato e razionale dei farmaci
attraverso la corretta gestione del prontuario terapeutico del
scrvizio sanitario nazionale e la promozione di una adeguata
mformazione ed educazione sanitaria, anche ai fini del conte-
nimento dei consumi farmaceutici;

attivitd  specialistica ambula-

f) assistenza ospedaliera:

nistrutturazione e unificazione organizzativa degli stabi-
limenti ospedalieri insistenti nell'ambito territoriale della stessa
unitad sanitaria locale;

avviso dell'integrazione tra divisioni, sezioni, servizi affini
e complementari e servizi e presidi extraospedaliert, con partico-
lare riferimento all’organizzazione delle funzioni di emergenza
e di quelle materno-infantile;

rniqualificazione dell’attivith ospedaliera, razionalizzazione ¢
orgamzzazione della stessa, anche attraverso un migliore utilizzo
dei posti letto;

g) igiene, profilassi e assistenza veterinaria:

. botenziamento degli interventi volti alla tutela della sanitd
animale e alla vigilanza sugli alimenti di origine animale.

_Con' legge regionale da emanarsi entro il 31 dicembre 1981
e in riferimento all’art. 22 della legze regionale 3 gennaio 1980,
n 1 saranno individuate le funzioni, indicandone le modalit},
da organizzare anche in forma dipartimentale,

Art. 9.
Uniformita delle prestazioni sanitarie

1l consiglio regionale, con riferimento al precedente art. 2,
secondo comma, disciplina, con regolamento, le modalita di
erogazione delle prestazioni, secondo le previsioni del decret
del Presidente della Repubblica di cut all’art. 57 della legge
23 dicembre 1978, n. 833.

In attesa dell'emanazione del decreto del Presidente della
Repubblica di cui all’art. 57 della Iegge 23 dicembre 1978, n. 833,
le unitd sanitarie locali ercgano lassisterza sanitaria in con-
dizioni di uniformita ed eguagilanza, neile forme e nei limiii
previsti dall'art. 5 del decretolegge 30 dicembre 1979, n. 663,
convcrtite, con modificazioni, nclla legge 29 febbraio 1980, n. 33

Art. 10.
Forinazione e gualificazione professionale del personale

La Regione assicura il potenziamento delle attivitd volte
alla formazione, alla qualificazione e all'aggiornamento profes-
sionale degli operatori del servizio sanitario.

La Regione, in particolare, provvede:

a favorire lutilizzazicne di strutiure delle unitd sanitarie
locali riconosciute idonee per le esigenze didattiche e di ricerca,
anche in riferimento alle convenzioni previste dall’art. 39 della
legge 23 dicembre 1978, n. 833; R

all’assunzione di iniziative straordinarie per
zione e la conversione tra professionalith diverse
favorire i riequilibrio della rete dei servizi e di
formazione degli operatori;

alla promozione di iniziative, nelle forme e secondo le
modalita di cui al decreto del Presidente deila Repubbiica
20 dicembre 1979, n. 761, per laggiornamento del personale,
con particolare riferimento ai progetti-obiettive e ai programmi
speciali e all’attivazione del sistema informativo;

allo svolgimento, in collaborazione con le universith, di
iniziative per la qualificazione e Yaggiornamento professionale
dei docenti da utilizzare nelle varie attivith -di informazione.

la rigualifica-
allo scopo di
completare la

Ai fini dell’assunzione e del coordinato svolgimento delle
iniziative di cui al precedente comma, la giunia regionale,
sentita la competente commissione consiliare, emana specifiche
direttive ai sensi del secondo comma delart. 17 della legge
regionale 3 gennaio 1980, n. 1 e con riferimento alla legge
regionale 23 gennaio 1976, n. 2.

Art. 11,
Attivazionie e compiti del sistema informativo regicnale

La Regione assicura il coordinato svolzimento delle atiivita
del sistema informativo regionale per le finalita di cui all'art. 17,
primo comma, della legge regionale 3 gennaio 1880, n. 1 e
all’art. 2 delia legge regionale 29 marzu 1980, n. 22. A tal fine la
giunta regionale, sentita la competente commissione consiliare,
entro sei mesi dall’entrata in vigore deila presente legge predi-
spone appositi programmi concernenti i criteri, le procedure e
Porganizzazione del sistema informativo regionale.

Principali compiti del sistema informativo regionale sono:

a) la rilevazione delie informazioni relative alle condizioni
di salute della popolazione e ai fattori ambientali che costi-
tuiscono situazioni di rischio e determinano stati di malattia;

p) l'individuazione di criteri e procedure per la rilevazione
in termini di efficacia ed efficienza dell’attivitd saniiaria;

¢) la rilevazione degli aspetti economico-finanziari connessi
al funzionamento del servizio sanitario regionale, anche in rife-
mento alle previsioni di cui agli articoli 11, secondo comma, €
49, ultimo comma, della legge 23 dicembre 1978, n. 833,

Per lo svolgimento dei compiti di cui alla lettere a) e b)
del precedente comma, la Regione si avvale in particolare
dell’osservatorio epidemiologico nell'ambito deile competenze
stabilite dalla legge regionale 7 dicembre 1978, n. 48,

Le unitd sanitarie locali provvedono alla rilevazione delle
informazioni epidemiologiche, statistiche e finanziarie occorrenti
per la programmazione regionale, con riferimento agli obiettivi
generali e alle indicazioni dei singoli progetti-obiettivo e pro-
grammi speciali della presente legge. Le unitd sanitarie locali
assicurano altrest il coordinato svolgimento delle attivitd di
indagine epidemiologica in relazione all’attuazione di programml
regionali e im rapporio a specifiche situazioni locali e pro-
muovono e organizzano le rilevazioni necessarie alla propria
iniziativa sanitaria,
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La Regione e le umitd sanitarie locali provvedono alla
diffusione delle informazioni statistico-epidemiologiche di inte-
resse regionale e locale anche in riferimento al disposto del-
I’art. 18, primo comma, della legge regionale 3 gennaio 1980, n. 1.

Titolo IIT
ATTUAZIONE E VERIFICA DEL PIANO SANITARIO REGIONALE

Art. 12,
Realizzazione degli obiettivi del piano

La struttura orgamzzativa, l'ambito territoriale di riferi-
mento, I'ubicazione e il dimensionamento dei presidi e dei servizi
per lo svolgimento delle funzioni sanitarie sono indicati, per
cilascuna unitd sanitaria locale, nell’allegato n. 10,

Le indicazioni dell’aliegato n. 10, nonché quelle contenute
nct progetti-obiettivo e nei programmi speciali sono rniferite
alla scadenza del periodo di validitd del piano. Le unitd sanitarie
locali provvedono, nell'arco del triennio, alla loro graduale
realizzazione nei limiti delle risorse finanziare disponibili.

Le unitd sanitarie locali nell’esercizio delle funzioni si atten-
gono agli indirizzi e alle direttive emanati dalla giunta regionale,
a1 sensi dell’art. 17, secondo comma, della legge regionale 3 gen-
nato 1980, n. 1, ai fini di assicurare la conformita dell’attivitd
delle stesse agli obiettivi del servizio sanitario nazionale e alle
norme della presente legge.

Art. 13,
Riorganizzazione, riconversione di attivitd

Al fine di realizzare gli obiettivi della presente legge, 'unita
sanitaria locale territorialmene competente provvede alla riorga-
nizzazicne e/o alla riconversione delle attivitd svolte nei presidi
extraospedalieri e nelle strutture organizzative ospedaliere esi-
stent: e funzionanti all'atto dell’entrata in vigore della presente
legge e non previsti nell'allegato n, 10.

La giunta regionale, sentita la competente commissione con-
siliare, pud indirizzare direttive alle unitd sanitarie locali per la
realizzazione delle finalitd di cui al precedente corma.

Art. 14.
Verifica e aggiornamento del piano

Entro il 31 gennaio di ogni anno compreso nel periodo di
validitd del piano, le unitd sanitarie locali debbono trasmettere
al presidente della giunta regionale una relazione sullo stato
di attuazione del piano stesso. La relazione deve contenere
I'indicazione del grado di realizzazione delle previsioni della
presente legge con particolare riferimento a quelle contenute
nell'allegato n. 10 e dei livelli assistenziali raggiunti e deve
essere predisposta sulla base di apposita direttiva emanata dalla
giunta regionale, sentita la competente commissione consiliare.

Con riferimento all’art. 49, ultimo comma, della legge 23 di-
cembre 1973, n. 833, entro un mese dalla data di cui al primo
comma, 1l presidente della giunta regionale presenta al consiglio
una relazione generale sullo stato di attuazione del piano sani-
tario regionale.

Qualora nel corso del periodo di validitA de! piano si
rileving, anche sulla base delle relazioni di cui al primo comma,
esigenzz di aggiornamento dello stesso, il consiglio regionale
vt provvede, su proposta della giunta,

Art. 15,
Organici delle unitd sanitarie locali

Le unith samitarie locali, nell’approvazione delle plante
organiche del personale ai sensi dell'art. 6, primo comma, del
decreto del Presidente della Repubblica 20 dicembre 1979,
n. 761, assicurano che i presidi e i servizi siano dotati di un
organico adeguato al ragsiungimento degli obiettivi generali
fissati dalla presenie legge.

Art. 16.
Convernzioni con gli organi della sanitd militare

Le finalitd previste dall’art. 11, quarto comma, della legge
23 dicembre 197§, n. 883, sono realizzate atiraverso apposite con-
venzioni stipulate fra la Regione e gli organi della sanith mili-
tare competenti per territorio. Tali convenzioni, una volta de-
finite, fanno parie del piano sanitario regionale.

Le convenzioni di cul al precedente comma vanno attuate,
per quanto concerne la definizione degli aspetti organizzativi,
delle modalitd operative e dell’utilizzazione delle strutture, con
specifiche convenzioni da stipulare fra gli organi della sanita
militare e le unith sanitarie locali.

Art. 17
Convenzioni con le istituzioni sanitarie private

Le convenzioni tra le unith sanitarie locali e le istituzioni
sanitarie private, di cui allart. 44, secondo comma, lettera a),
della legge 23 dicembre 1978, n. 833, sono stipulate, sulla base
di quanto stabilito, ai sensi della stessa legge n. 833, dal titolo 1,
capo II e dal titolo II della legge regionale 8 gennaio 1980, n. 2,

Art, 18.
Termalismo terapeutico

La qualificazione e la valorizzazione delle prestazioni termall
terapeutiche & attuata dalle unitd sanitarie locali attraverso la
integrazione delle prestazioni termali con le altre prestazioni sa-
nitarie e la qualificazione delle strutture, secondo le indicazioni
dell'allegato n. 11.

Le convenzioni con gli stabilimenti termali, di cui all’art. 44,
secondo comma, lettera b), della legge 23 dicembre 1978, n. 833,
sono stipulate dalle unitd sanitarie locali, sulla base di quanto
stabilito, ai sensi della stessa legge n. 833, dal titolo III delia
legge regionale 8 gennaio 1980, n. 2, in riferimento alle previ-
sioni del richiamato allegato n. 11.

Titolo IV
RAPPORTI CON LE UNIVERSITA

Art. 19,
Convenzioni con le universitd

Le convenzioni fra la Regione e le universitd, stipilate sulla
base degli schemi-tipo di cui all'art. 39 della legge 23 dicem-
bre 1978, n. 833, per le finalitd previste dal predetto articolo e
tenendo conto dei criteri di cui all’art. 23, secondo comma, della
legge regionale 18 maggio 1979, n. 14, fanno parte del piano sa-
nitario regionale.

L'apporto delle facoltd di medicina nel settore assistenziale
& richiesto per la realizzazione delle previsioni contenute nel-
Pallegato n. 10. A tali previsioni dovrad farsi altresl riferimento
per lindividuazione dei servizi, del presidi e delle strutture
delle unita sanitarie locali che saranno utilizzati da parte delle
facoltd di medicina per esigenze di didattica e di ricerca.

Alla nomina dei rappresentanti della Regione in seno alla
commissione di cui allart. 39, quinto comma, della legge 23 di-
cembre 1978, n. 833 ed alla stipulazione delle convenzioni di cul
al primo comma provvede la giunta regionale, sentita la com-
petente commissione consiliare.

Art. 20.
Convenzioni fra le universitd e le unitd sanitarie locall

Le convenzioni di cul al precedente art. 19 sono attuate
entro sei mesi dalla stipula delle stesse, ai sensi dell'ottavo
comma dell'art, 39 della legge 23 dicembre 1978, n. 833.

In relazione allutilizzazions di strutture assistenziall, con
ambito di riferimento regionale, la giunta regionale, sentita la
competente commissions consiliare, pud emanare direttive alle
unith sanitarie locali per la stipulazione delle convenzioni di
cui allottavo comma dell'art, 39 della legge 23 dicembre 1978,
n. 833.

Titolo V
FINAN{IAMENTO DEL PIANO

Art. 21,

Finanziamento del piano e trasferimento
dei fondi alle unita sanitarie locali

Al finanziamento della presente legge si provvede sulla base
degli stanziamenti specificamente iscritti nella legge di bilancio
pluriennale della regione Emilia-Romagna per il triennio 1981-83,
con riferimento al bilancio puriennale dello Stato per il mede
simo periodo,
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Gli stanziamentl annul di cui al precedente comma sono

iscritti nel bilancio annuale della Regione e sono trasferiti alle
unitd sanitarie locali cosi finalizzati:

1) spesa di mantenimento:
a) spesa correnie, quota a deslinazione indistinta;
b) spesa corrente, quota per interventi imprevisti;

2) spesa di sviluppo:
a) spesa corrente, quola a destinazione vincolata;
b) spesa in conto capitale.

Le unitd sanitarie locali per il raggiungimento degli obiet-
tivi di cui alla presente legge utilizzano, secondo il metodo della
prozrammazione, le risorse ad esse complessivamente trasferite.

Art. 22
Finanziamento della spesa di mantenimento

La ripartizione fra le unitd sanitarie locali delle quote del
fondo sanitario nazionale per il finanziamento della spesa di
mantenimento & effettuata sulla base di parametri numerici de-
terminati con legge regionale, sentiti i comuni.

Con riferimento all’art. 51, quinto comma, della legge 23 di-
cembre 1978, n. 833, i trasferimenti alle uniti sanitarie locali
delle quote ad esse assegnate sono disposti trimestralmsnte
dalla giunta regionale.

Art. 23.
Finanziamento della spesa di sviluppo

I fondi finalizzati alla spesa corrente a destinazione vinco-
lata e alla spesa in conto capitale sono destinati al finanzia-
mento delle attivith di cui agli allegati 12 e 13 e sono ripartiti
dal consiglio regionale alle unith sanitarie locali secondo gli
mndirizzi della presente legge e sulla base di parametri che ga-
rantiscano un progressivo riequilibrio nella distribuzione delle
risorse.

Per P'attivazione o il potenziamento dei servizi previsti dal-
Yallegato n. 10 le somme destinate al finanziamento degli in-
terventi di cui al presente articolo sono integrate, anche in re-
lazione al disposto dell’art. 27, ultimo comma, della legge regio-
nale 29 marzo 1980, n. 22, dalle eventuali economie derivanti
dalla gestione corrente delle attivita delle unitd sanitarie locali,
nonché da ogni altra risorsa utilizzabile dalle unitd sanitarie
locali medesime ai sensi delle leggi vigenti.

Titolo VI
DISPOSIZIONI TRANSITORIE E FINALI

Art. 24.

Utilizzazione provvisoria del personale
presso le unita sanitarie locali

Nell'attesa dell’approvazione delle piante organiche da parte
delle unitd sanitarie locali e dell'inquadramento nel ruolo no-
minativo regionale del personale de! servizio sanitario nazio-
nale secondo le modalita previste dal decreto del Presidente
della Repubblica 20 dicembre 1979, n. 761, il personale apparte-
nente agli istituti, enti e gestioni sanitarie soppressi ai sensi
della legge 23 dicembre 1978, n. 833, & provvisoriamente utiliz-
zaio presso le unitd sanitarie locali nel cui ambito territoriale
sono comprest gli istituti, enti e gestioni sanitarie suddetti.

L'utilizzazione provvisoria del personale da parte delle unita
ganitarie locali, in attesa del definitivo inquadramento nelle pian-
te organiche, ¢ effettuata tenuto conto dei profili professionali
e delle posizioni funzionali del personale stesso, in relazione
alle esigenze connesse all'attuazione della presente legge e alla
organizzazione e al funzionamento dei servizi delle unitd sani-
taric locali previsti al titolo II, capo II, della legge regionale
3 gennaio 1980, n. 1.

Al personale di cui al primo comma & garantita la posizione
giuridica e di livello funzionale corrispondente a quella rico-
perta nell'ente, istituto o gestione di provenienza, secondo le
tabelle di cquiparazione allegate al decreto del Presidente della
Repubblica 20 dicembre 1979, n. 761. In rifcrimento al gquarto
comma dell'art. 66 del decreto del Presidente della Repubblica
20 dicembre 1979, n. 761, in via transitoria e nel rispetto del-
Yart. 64 del citato decreto del Presidente della Repubblica, Ia
glunt_a regionale, sentita la competente commissione consiliare,
pud indicare le posizioni funzionali da considerare equipollenti,

Art. 25,
Norme per lassistenza psichiatrica

I servizi ospedalieri di cui al quinto comma dell’art. 34
della legge 23 dicembre 1978, n. 833 ed il numero di postiletto
di cui ciascuno & dotato suno individuati nell’allcgate n. 10.

La temporanea deroga prevista dall’art. 64 della legge 23 di-
cembre 1978, n. 833, scade il 31 dicembre 1980.

Art. 26.
Approvarione degli allegati

Sono approvati i seguenti allegati:

allezato n. 1 - Progetto-obiettivo « Tutela della procreazione
libera e responsabile e della maternita, dell'infanzia e dell’eta
evolutiva »;

allegato n. 2 - Progetto-obiettivo « Tutela della salute delle
persone anziane »;

allegato n. 3 - Progetto-obiettivo « Tutela della salute dei
lavoratori in ambiente di lavoro »;

allegato n. 4 - Progetto-obiettivo « Igiene pubblica »;

allegato n. 5 - Progetto-obiettivo « Tutela della salute dei
tossicodipendent: e prevenzione degli stati di tossicodipendenza »;

allegato n. 6 - Programma speciale « Organizzazione delle
attivith emodialitiche e di trapianto renale »;

allezato n. 7 - Programma speciale « Organizzazione della
raccolta, della distribuzione e dell'utilizzo del sangue umano »;

allegato n. 8 - Programma speciale « Organizzazione delle
attivitad cardiochirurgiche »;

allegato n. 9 - Programma speciale «Organizzazione di
attivith ortopediche ad alta specializzazione e di relativi pro-
grammi di ricerca finalizzata »;

allegato n. 10 - «Struttura organizzativa, ambito territo-
riale di riferimento, ubicazione e dimensionamento dei presidi
e dei servizi delle unitad sanitarie locali»;

allegato n. 11 - «Termalismo terapeutico »;

allegato n. 12 - «Spesa di sviluppo »;

allecato  n. 13 - « Finanziamento dei progetti-obiettivo e dei
programmi speciali per la quota a destinazionpe vincolata per
la spesa di sviluppo nel triennio 1981-83 ».

La presente legge regionale sard pubblicata nel Bollettino
ufficiale della Regione. E’ fatto obbligo a chiungue spetti- di
osservarla e di farla osservare come legge della regione Emilia-
Romagna.

Bologna, addi 7 febbraio 1981
TURCI

AvLcoato N1
Progetto-obiettivo

TUTELA DELLA PROCREAZIONE LIBERA E RESPONSABILE
E DELLA MATERNITA’ DELL'INFANZIA E DELL'ETA’
EVOLUTIVA,

1. IL QUADRO LEGISLATIVO.

Il presente progetto-obiettivo contiene le indicazioni degli
interventi nel settore da considerarsi prioritari in relazione alla
specialitd della situazione regionale.

Presupposto fondamentale per il raggiungimento degli obiet-
tivi & rappresentato dall’assetto individuato dalla legge regionale
10 giugno 1976, n. 22 « Istituzione del servizio per la procreazione
libera e responsabile, per la tutela sanitaria e sociale della
maternitd, dellinfanzia e dell’etd evolutiva, per l'assistenza alla
famiglia» di cui st riconfermano gli indirizzi ed obiettivi.
Detta legge, anche con riferimento alla legge 29 luglio 1975,
n. 405, prefigura 'organizzazione dei servizi di cui all'art. 27 della
legge regionale 3 gennaio 1980, n. 1.

Le finalith e gli obiettivi della legge 22 maggio 1978, n. 194
« Norme per la tutela sociale della maternithd e sullinterruzione
volontaria della gravidanza» concorrono a completare il quadro
normaltivo di riferimento per la programmazione degli interventi
nel settore. ’

2. GLI OBIETTIVL

Mentre a livello nazionale lobiettivo della riduzione .degli
indici di mortalitd infantile si presenta come indiscutibilmer}le
prioritario, tale situazione assume carattere di minor gravitd
nella Regione, come risulta dal seguente prospetto:
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Indici di mortalith per anno
{per 100.000 nuovi nati)

Obiettivi  del
Emilia plano sanitario
Italia Romagna regionale
Mortalita materna 27,63 143 tendenziale
riduzione a zero
Mortalitd infantile 1.700 1.400 < 1.000
Morialita perinatale 2020 1.730 riduzione
Mortalitd per malattia 46,35 20,43 tendenziale
emolitica riduzione a zero

In ogni caso, anche in Emilia-Romagna, occorre perseguire
P'obiettivo di un ulteriore abbassamento dcgli indici di mor-
talita materna e infantiie. Tale obiettivo va peraliro inquadrato
in una piu generale azione volta a consolidare ed a sviluppare
gli interventi per la tutela della procreazione libera e responsa-
bile e della maternita, dell'infanzia e della etd evolutiva,

In quest'ambito si1 costitwiscono come obiettivi specifici:

la prevenzione delle gravidanze non desiderate, mediante
1a diftusione della conoscenza e l'utilizzo dei metodi con-
traccettivi;

la prevenzione dei rischi di natura genetica;

la niduzione deil’abortivith spontanea;

la riduzione della mortalith materna in gravidanza, du
rante i parto e nel corso de! puerperio;

la riduzione della morialitd perinatale, in particolare me-
diante la prevenzione delle malformazioni congenite e del « basso
peso» alla nascita;

11 muglioramento delle condizioni di- assistenza e di de-
genza ospedaliera per parto e in relazione alla tutela psico-affet-
tva del bambini ricoverati;

la diagnosi precoce delle enzimopatie ereditarie, dell'ipo-
uroidismo e delle mucoviscidosi 1n fase neonatale;

la diagnosi precoce delle minorazioni fisiche, neuromotorie,
scnsorali e psichiche entro il primo anno di vita;

la riduzione dell'istituzionalizzazione dei minor:
cappati;

la promozione di una adeguata educazione alimentare in
re:azionie alle diverse fasi dell’etd evolutiva;

la promozione, la diffusione e la tutela sanitaria dell’at-
tivita rnotoria e sportiva, anche per la prevenzione dei para-
morfismi;

Ja prevenzione, la diagnosi precoce e la cura delle carie
e delle malposizioni dell’apparato masticatorio;

la prevenzione degli incidenti domestici mediante la diffu-
sione dclla conoscenza dei rischi, dei comportamenti e delle
norme di sicurezza,

handi-

3. GLI INDIRIZZI E GLI STRUMENTI OPERATIVI.

3.1. Il fine della procreazione libera e responsabile presup-
pone l'attivazione di interventi volti a sviluppare l'informazione
¢ leducazione sanitaria sulla sessualitd, sulla fisiologia del-
Vapparato genitale femminile e maschile, sulla procreazione e sui
metodi coniraccettivi, Tali interventi devono essere promossi,
oltre che presso i consultori familiari, anche nelle istituzioni
scolastiche, nei confronti degli insegnanti della scuola dell’ob-
blizo e direttamente nei confronti della popolazione scolastica
nelle altre scuole di ogni ordine e grado; nei luoghi di lavoro
in collaborazione con 1l servizio di medicina preventiva e
totene del lavoro e le organizzazioni sindacali; ner centri di
aggregazione giovanile culturali e ricreativi, in collaborazione
con 1 quartiert, 1 consigli di frazione e altre forme di parte
cipazione di base.

32. Per la prevenzione dei rischi di natura genetica devono
esscre realizzate, a livello di base, specifiche forme di consulenza
genetica preconcezionale e gravidica in collegamento con i pre
sidi ospedalieri, sedi di funzioni di genetica medica.

Nel campo della prevenzione e della cura della thalassemia,
anche in constderazione dell’alta incidenza de! fenomeno, 1in
particolare nella provincia di Ferrara, devono prevedersi un
migiiore coordinamento ed un potenziamento degli interventi
sia a livello diagnostico che terapeutico, con particolare riferi-
mento alle funzioni del dipartimento materno infantile, alle
funzioni di ematologia e a quelle trasfusionali.

33. Per quanto riguarda la riduzione dell’abortivitd spon-
tanca & necessario intervenire sulle condizioni di lavoro, rimuo-
vendo le cause di nocivitd presenti negli ambienti di lavoro,
anche con riferimento a quanto indicato nel progetto-obiettivo
« Tutela della salute dei lavoratori in ambiente di lavoro ».

Deve inoltre essere assicurata la vigilanza sulla attuazione
delle norme per la tuiela delle lavoratrici madri e svolta una
capillare informazione sui rischi derivanti dal prolungamento
deltattivita lavorativa in gravidanza, in particolarc nelle zone
agricole.

. 34. Per quanto riguarda la riduzione della mortalith in
gravidanza, durante il parto e nel corso del puerperio, nonché
la riduzione della mortalitd perinatale, si rende necessario
potenziare gli inierventi volti a favorire la preparazione della
donna e della coppia alla gravidanza, al parto e all'allevamento
del bambinc e linformazione e la preparazione psicoprofilat-
tica al parto. Quest'ultima attivith va sviluppata ulteriormente
nell'ambito dell’'organizzazione complessiva per dipartimento
materno-infantile. Occorre inoltre potenziare gli interventi per
lidentificazione e il tiratlamento delle gravidanze a rischio
anamnestico e attuale che devono essere assistite presso i
reparti indicati al successivo punto 4.2,

3.5. Per favorire il miglioramento delle condizioni di assi-
stenza e di degenza ospedaliera per parto, anche al fine di
una riconsiderazione della nascita, quale evento non patologico
ma fisiologico, occorre soddisfare esigenze di carattere socio-
culturale, psicologico ed affettivo anche mediante opportune
modificazioni strutturali. In ottemperanza a quanto stabilito
dalla legge regionale 1° aprile 1980, n. 24, deve essere favorita
la presenza del bambino accanto alla madre al fine di consen-
tire un pitt adeguato rapporto madre-bambino, di favorire
la diffusione e la estensione dell’allatitamento al seno ed una
pilt immediata acquisizione di esperienza della madre nell’assi-
stenza al figlio, nonché un minor pericolo di infezioni in
relaziene al minor numero di bambini presenti nello stesso
ambicnte. Anche per la realizzazione di queste finalitd devono
essere previste le necessarie modifiche strutturali.

Occorre ineltre garantire la possibilith della presenza del
padre del nascituro o di altra persona di fiducia accanto alla
partoriente.

Sul piano tecnico-funzionale occorre prevedere il supera-
mento dei presidi che attuano un ridotto numero di prestazioni,
l'adeguamento delle strutture e delle attrezzature dei reparti
ospedalieri e la concentrazione, presso sedi appositamente
individuate, dei parti a rischio.

Per quanto concerne l'assistenza neonatale devono inoltre
essere assicurate almeno due visite pediatriche, di cui la prima
entro le ore 12 di vita, prima della dimissione dal reparto.

36. In ordine alla diagnosi precoce delle enzimopatie eredi-
tarie, dell’ipotiroidismo congenito e della mucoviscidosi occorre
fare riferimento alla specifiche previsioni della citata legge
regionale n. 22 del 1976.

I nuovi casi attesi nel triennio 1981/1983 sono riportati nella
seguente tabella:

Nuovi casi attesi

Tipo nel triennio
di patologia Indici 1981-83
Enzimopatie eredi- 1 per 6000 nati 16
tarie (ex art. 8
LR. n. 22/1976)
Mucoviscidosi 1 per 2000 nati 50

Per quanto concerne le enzimopatie ereditarie e lipotiroi-
dismo ad ogni neonato deve essere assicurata la effettuazione
del test mediante prelievo ematico in quinta giornata o
comungue non prima della quarta giornata dall'inizio del-
I’alimentazione.

I tests devono essere inviati per l'esame al laboratorio
di analisi chimico-cliniche e microbiologiche del presidio ospe-
daliero dell’'unita sanitaria locale n. 28 di Bologna che dara
comunicazione dei risultati all’'unitd sanitaria locale di residenza
del neonato.

La clinica pediatrica «terza» dell’'Universitd di Bologna,
collocata nell'unitd sanitaria locale n. 28, e i presidi e 1 servizi
sanitari dell’'unitd sanitaria locale di residenza del neonato
garantiscono il controllo «longitudinale» dei casi riscontrati
positivi.

Per la diagnosi precoce della mucoviscidosi, ad ogni neonato
deve essere assicurato un test di screening. I neonati che
risultano positivi devono essere sottocposti a « test del sudore»
a un mese circa dalla nascita: quelli risuliati negativi con
sintomatologia di pneumopatia o enteropatia cronica referibile
a mucoviscidosi, dovranno essere sottoposti a « test del sudore »
indipendentemente dall’etd. I test di screening sono effettuati
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dai laboratori ospedalieri. Il centro di fisiopatologia rcspira
toria infantile dell'Universitd di Parma, collocato nell'uniti
samtaria locale n. 4, e i servizi e presidi sanitari dell’'uniti
sanitaria locale di residenza del bambino mucoviscidotico garan-
Papprofondimento diagnostico e il trattamento tera-

trcon:
1iSCoGno

peutico,

37. La diagnosi precoce delle minorazioni fisiche, neuro-

motorie, sensoriali e psichiche & effettuata mediante:

lindividuazione delle gravidanze a rischio;

Yindividuazione dei neonati con rischio di minorazicni di
tipo neurosensoriale;

controlli sull’attivith neuromotoria e sensoriale 1n occa-
sione delle visite pediatriche di routine prima delle dimissioni
del neonato;

controlli periodici dello sviluppo meuromotorio, sensoriale
e psicologico in occasione delle visite pediatriche di base e/o
consultoriali.

Dovranno essere altresi assicurati, da parte dell’apposito pre-
sidio indicato nei prospetti di cui all'allegato n. 10 della pre-
sente legge, I'approfondimento diagnostico dei casi individuati,
la predisposizione di programmi terapeutici e riabilitativi e la
loro verifica.

Nell'ambito delle attivitd sopra richiamate & necessario dedi-
care particolare attenzione ai problemi connessi con gravi distor-
sion: nello sviluppo psicologicorelazionale; si richiama l'esigenza
di predisporre programmi di attivith che assicurino, soprat-
tutto nel primo anno di vita, l'effettuazione di adeguati interventi
di carattere diagnostico precoce e terapeutico da parte di
personale gualificato.

Froblemi particolari, soprattutto per quanto riguarda la dia-
gnosl precoce e 1 trattament1 ortopedici nell’eta evolitiva, si
pongono nelr cast di paramorfismi e dismorfismi del rachide.
A questo proposito devono essere previsti un potenziamento
delle attivitd di prevenzione e quelle ginnico.sportive in parti-
colare, una maggiore organizzazione degli interventi nel campo
della ginnastica medica e dei trattamenti ortopedici, una ulteriore
qualificazione, infine, delle funzioni di chirurgia ortopedica anche
con niferimento alle previsioni del programma speciale di cui
all’allegato n. 9 della presente legge.

38. La riduzione del numero dei bambini handicappati rico-
verati in istituti & stato uno degli obiettivi prioritari dell'azione
della Regione e degli enti locali. La diagnosi e riabilitazione pre-
coce, l'inserimento sociale e scolastico dei bambini handicappati
e «l'appoggio » alle famiglie costituiscono le premesse essenziali
per prevemire e rimuovere sifuazioni di bisogno, di emargina-
zione e di disagio dei portatori di handicaps.

Le strutture residenziali e/o semiresidenziali per handicappa-
ti gravi in etd evolutiva previste, in ogni uniti sanitaria locale,
ne1 prospetti di cui all’allegato n. 10, devono essere considerate
la soluzione da adottarsi solo in mancanza di idonee alternative.

Presso tali strutture devono essere assicurate dal servizio
di cui all’art. 27 della legge regionale 3 gennaio 1980, n. 1, le
necessarie prestazioni riabilitative.

39, Per quanto riguarda la promozione dell'educazione ali-
mentare, esigenza primaria nella Regione & quella di correg-
gere gli squilibri alimentari dovuti a non corretta alimentazione
e non quella, piu generale, di far fronte agli stati di iponutri-
zi0ne,

I:.q diffusione della conoscenza del valore e del significato
nutrizionale degli alimenti in relazione alle diverse fasi dello
sviluppo infantile pud essere conseguita mediante una capil-
lar'e attlyita di educazione sanitaria, con riferimento alla popo-
lazione interessata, agli insegnanti e ai genitorfi dei bambini
frequ.eptanti le comuniti educative, agli operatori delle comuniti
cdugatwe che provvedano anche alle somministrazioni di pasti,
al fx_ne della elaborazione e del controllo delle tabelle dietetiche.
Particolare attenzione, nell’ambito dell’educazione alimentare, va
riservata ai seguenti temi:

a) allattamento al seno e suo significato biologico e affet-
tivo;

b) divezzamento;

¢) prevenzione dell'obesitd, del diabete e dell'ipertensione.

Infine & necessario prevedere specifiche forme d'intervento
nel confronti dei bambini affetti da morbo celiaco, con partico-
lare riguardo ai problemi diagnostici, dictetici e di carattere
assistenziale.

310. Per quanto riguarda l'esigenza di promuovere attivitd
motorie e sportive, occorre in primo luogo rilevare che le dif-
ficoith di praticare tali attivitd, legate alla carenza di spazi

verdi e alla non ancora sufficiente diffusione delle attrezzature
sportive, si costituisce come una delle cause maggiori che stan-
no alla base di paramorfismi in etd evolutiva.

Per favorire il raggiungimento degli obiettivi nel settore, &
necessario provvedere alla piena applicazione delle norme delle
leggi regionali 24 lugiio 1979, n. 20 e 5 maggio 1980, m. 32.

3.11. L'alta incidenza delle carie in etd evolutiva rende I'atti-
vith preventiva di primaria importanza al fine di una reale
diminuzione de! fenomeno. La prevenzione deve essere innanzitut-
to volta a promuovere l'igiene dentale mediante interventi capil-
lari di educazione sanitaria, rivolti ai singoli, alle famiglie e alle
comunitd educative, Per quanto riguarda le malposizioni dell’ap-
parato masticatorio, vanno promosse iniziative anche di ordine
organizzativo, gia in fase di realizzazione in alcune realta locali,
volte a favorire l'erogazione delle prestazioni necessarie.

3.12. In ordine agli incidenti domestici, alcune ricerche han-
no evidenziato che questi costituiscono un terzo delle cause
di morte nella popolazione compresa fra gli 1 e i 14 anni e che
ad ogni incidente mortale ne corrispondono 4 con esiti invali-
danti e 150 con conseguenze comunque gravi. Occorre pertanto
promuovere una capillare attivitd di educazione sanitaria tesa
a diffondere le conoscenze delle maggiori fonti di rischio nel-
I'ambiente domestico e nelle comunitd educative ¢ a divulgare le
informazioni indispensabili per prevenire gli incidenti, nonche la
conoscenza delle norme elementari di pronto soccorso.

4. L’ORGANIZZAZIONE DEI SERVIZI E IL PERSONALE,

41. Il servizio

Il servizio per la procreazione libera e respecnsabile, per la
tutela sanitaria e sociale della maternita, dell’infanzia, dell’eta
evolutiva & per l'assistenza alla famiglia & tra quelli dell’unita
sanitaria locale previsti dalla legge 3 gennaio 1983, n. 1.

Il servizio assicura l'organizzazione unitaria degli interventi
sanitari di prevenzione, cura e riabilitazione, ivi compresi gli
interventi di medicina di comunith, nonche¢ degli interventi
sociali connessi alla tutela della famiglia, della maternitd, del-
I'infanzia e dell’eta evolutiva anche in conformita alle norme della
legge regionale 1° giugno 1976, n. 22 e della legge 22 maggio
1978, n. 194,

Le indicazioni della presente legge di piano sanitario preve-
dono, tra i presidi e le strutture di cui si avvale il servizio:

un consultorio famigliare in ogni distretto (1);

un consultorio pediatrico in ogni distretto (1) idoneo ad
assicurare, fino alla completa estensione dell’assistenza pediatrica
di base, oltre agli interventi programmati per la popolazione da
0 a 2 anni, Vattivith specialistica pediatrica fino al 12° anno
di ethd, a supporto della funzione svolta dal medico di base
non pediatra;

una o pihl strutture residenziali e/o semiresidenziali per
handicappati gravi in etd evolutiva dimensionate in relazione
alle esigenze dellntenza dell'unith sanitaria locale;

presidi per lapprofondimento diagnostico degli handicaps
neuromotori sensoriali e psichici dell'infanzia nelle unita sanitarie
locali sottoelencate.

USL. Ambito territoriale di riferimento
Piacenza . . . .. USL 11, 2e3
Parma . .. .. USL nn456e7
Reggio Emilia. . . USL. nn. 8, 9,10, 11,12 ¢ 13
Modena . . . .. USL nn. 14,15 16,17 18 e 19
Bologna ovest . . . USL. nn. 20, 21, 22, 23, 24, 25,26,27,28e 29
Ferrara . . . . . USL. nn 30,31, 32, 33 ¢ 34
Ravenna . . . .. USL nn 3536e37

nn. 38 e 39
nn. 40 e 41

USL.
USL.

I suddetti presidi svolgono funzioni:

di impostazione e verifica periodica del programmi per
Yindividuazione dei casi sospetti;

di approfondimento diagnostico e/o terapeutico dei ce_\S}
individuati e di impostazione e verifica del programma riabili-
tativo;

di agelornamento del personale.

Per assicurare Verogazione delle prestazioni specialistiche
con caratteristiche peculiari nei confronti delle esigenze della
popolazione infantile e in etd evolutiva {cardiologia, odonto-

Forh ... . ..
Rimini nord . .

(1) Deve essere prevista una progressiva unificazione della colloca-
zione strutturale dell’attivitd specialistica pediatrica, ostetrico-ginecologica
e consulioriale; dev'essere altres) favorita )'unificazione in un'unjca strut-
tura del consultorio familiare ¢ dl quello pediatrico.
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stomatologia, oculistica e otorinolaringoiatria) deve essere pre-
vista, per ogni unita sanitaria locale, la presenza di competenze
specifiche nell’'ambito del servizio di cui all’art. 29 della legge
3 gennaio 1980, n. 1.

Le competenze in materia di neuropsichiatria infantile sono
comprese nel servizio.

4.2. 11 dipartimento materno-infantile

Il servizio per la procreazione libera e responsabile per la
tutela sanitaria e sociale della maternitd, dell'infanzia e dell’eta
evolutiva e per l'assistenza alla famiglia, nell’assicurare il coordi-
nato utilizzo dell'attivitd del pediatra di base e delle funzioni
specialistiche ambulatoriali, costituisce, con i reparti di pedia-
tria e di ostetricia e ginecologia dell’ospedale, il dipartimento
materno-infantile, al fine di garantire la continuita e l'interdisci-
plinarieta degli interventi.

Fanno parte integrante del dipartimento materno-infantile
e funzioni ospedaliere di seguito riportate con l'indicazione della
rispettiva ubicazione:

fisiopatologia della riproduzione: US.L. nn. 4, 28 e 35;
genetica medica: U.S.L. nn. 4, 28 e 3];
chirurgia pediatrica: USL. nn. 4, 27, 28 e 31

Presso i reparti di ostetricia e ginecologia delle unitd sani-
tarie locali numeri 2, 4, 9, 16, 27, 28, 31, 35, 39 e 40 & assicurato
1l trattamento delle cosiddetie « gravidanze a rischio »; nei reparti
di pediatria delle stesse unith sanitarie locali sono altresi assi-
curate specifiche attivitd di terapia intensiva neonatale.

Alla realizzazione delle finalita e al conseguimento degli
obiettivi del presente progetto, concorrono, oltre -al servizio
di cui al punto 4.1, i seguenti altri servizi delle unitad sanitarie
locali:

servizio per il coordinamento dell'attivitd medica di base,
dell'attivitd specialistica ambulatoriale e dell’assistenza farma-
ceutica;

servizio per Yassistenza ospedaliera;

servizio di medicina preventiva e igiene del lavoro;

servizio di igiene pubblica.

43, Ii personale
11 fabbisogno orario -per I'espletamento dell'insieme delle fun-
zioni samitarie del servizio e il conseguimento degli obiettivi
del presente progetto, & determinato sulla base dei seguenti
standards orientativi.
N. ore snnue

per 10.000
Operatori sanitari abitanti
Medici ostetrici - . 800
Medici pediatri . . . . 660 (%)
Neuropsichiatri infantili 220
Psicologi . 1.100
Assisteniti sanitarie visitatrici - Infermieri pro-
fessionali - Ostetriche . 2900
Tecnici della riabilitazione (logopedisti, ortottisti,
fisiokinesiterapisti) . . 2.200

(*) Di cui 300 per bambini da 0 2 2 anni e 360 per bambini da } a 12
anm qualora non sia assicurata l'assistenza del pediatra di base con-
venzicnato.

Oltre al suddetto personale deve essere prevista la dotazione
di personale per le strutture residenziali e/o semiresidenziali
per handicappati gravi in etd evolutiva nel rapporto di un
operatore per ogm utente.

L'ageiornamento e la formazione permanente degli operatori
& una delle condizioni fondamentali per la riqualificazione degli
interventi sanitari nel settore. Una adeguata attivitd di aggiorna-
mento deve avere le seguenti caratteristiche:

essere strettamente collegata alle esperienze lavorative e
a1 problemi emergenti dall’attivita svolta;

essere nserita nell’ambito di una organizzazione del lavoro
che consenta uno scambio costante di informazioni e conoscenze
tra gli operatori anche con diversa qualifica professionale.

Si 1ndicano inolire, orientativamente, i seguenti temi di

aggiornamento:

tecniche contraccettive, lore utilizzo in relazione alla con-
dizione psico-fisica dell'utente;

sviluppo neurosensoriale e psicologico-relazionaie nella
pruma winfanzia;

alimentazione nellinfanzia e nell’etd evolutiva e disturbi
della nutrizione;

attivith motoria nell’etd evolutiva;

tecniche di conduzione di gruppo in riferimento all’attivitd
di prorozione, informazione ed educazione sanitaria;

tecniche di rilevazione del bisogno socio-sanitario.

5. GLI STRUMENTI INFORMATIVI.

I1 sistema informativo, strumento essenziale della pro-
grammazione, non si costituisce come momento separato del
complesso dell’attivitdk svolta nel settore.

Il presente progetto-obiettivo prevede pertanto lattivazione
degli strumenti informativi per la rilevazione dei seguentl
aspetti:

metodiche contraccettive e loro diffusione;

aborti spontanei e interruzioni volontarie delle gravidanze;
mortalita materna;

mortalithd perinatale;

malformazioni;

handicaps neuromotori, sensoriali, psichici e di tipo re-
lazionale;

grado di integrazione sociale nei minori handicappati.

Le indagini sono effettuate, in stretto collegamento con 1
servizi delle unitd sanitarie locali anche avvalendosi dell’osser-
vatorio epidemiologico e degli istituti universitari di ricerca.

Nell'ambito della corretta gestione del sistema informativo
e al fine di garantire omogeneitd metodologica d'intervento &
necessario promuovere la generalizzata adozione e lintegrale
compilazione della cartella pediatrica per tutta la popolazione
infantile 0-3 anni e deila cartella ostetrica per tutte le gra-
vidanze,

6. IL FINANZIAMENTO.

Il complesso degli interventi nel settore & finanziato attra-
verso quota parte della spesa corrente assegnata alle unitd sa-
nitarie locali e attraverso le speciali leggi che regolamentano le
corrispondenti attivith nel campo dell’assistenza sociale,

1l finanziamento previsto nel presente progetto & relativo
alla spesa corrente integrativa ed & principalmente finalizzato
al potenziamento e al riequilibrio territoriale degli interventi
di carattere sanitario.

Il complesso degli interventi nel settore & finanziato attra-
verso quota parte della spesa di mantenimento assegnata alle
unitd sanitarie locali e atiraverso specifiche leggi che rego-
lamentano le corrispondenti attivitd nel campo dell’assistenza
sociale.

Il finanziamento previsto dal presente progetto & com-
preso nei fondi finalizzati alla spesa corrente a destinazione
vincolata ed & principalmente finalizzata al potenziamento e al
riequilibrio territoriale degli interventi di carattere sanitario.

Si tratta di lire 2,680 milioni per 'anno 1981, di lire 2970 mi-
lioni per I'anno 1982 e di lire 3.350 milioni per l'anno 1983,

ALLEGATO N. 2

Progetto-obiettivo
TUTELA DELLA SALUTE DELLE PERSONE ANZIANE

1. IL QUADRO LEGISLATIVO E PROGRAMMATICO,

1.1. 11 presente progetto-obiettivo & formato principalmente
sulla base delle indicazioni degli schemi di piano sanitaric com-
prensoriale che hanno previsto, ai sensi della lettera d), se-
condo comma, dell'art. 8 della legge regicnale 18 maggio 1979,
n. 14, «le forme di coordinamento e di integrazione delle fun-
zioni sanitarie con la attivitd dei servizi sociali, ed in partico-
lare Vindividuazione, la collocazione sul territorio e l'organiz-
zazione delle strutture tutelari o residenziali a carattere assi-
stenziale rivolte alla popolazione anziana ».

Il progetto tiene inoltre conto degli indirizzi regionali per
la programmazione e la gestione dei servizi e degli interventi
di assistenza sociale, degli elaborati della Regione e dell’ANCE
regionale in merito alla formazione del personale e alla sua
riqualificazione, dei risultati dei lavori della commissione tecni-
ca nominata dal consiglio regionale per approfondire le pro-
blematiche relative agli anziani, nonché delle specifiche indica-
zioni contenute nei piani d'intervento elaborati dagli enti locali.

11 quadro di riferimento legislativo regionale per la promo-

5

zione e l'organizzazione degli interventi nel settore & costituito:

dalla legge regionale 3 gennaio 1980, n. 1, che stabilisce,
tra l'altro, le modalith organizzative dei servizi sanitari e la
loro integrazione con i servizi sociali;

dalla legge regionale 1° settembre 1979, n. 30, che stanzia,
tra 'altro, per gli anni 1979-1981, fondi per concorrere alle spese
di istituzione, potenziamento e funzionamento dei servizi di
assistenza domiciliare e per la trasformazione in case protette
delle case di riposo o per l'istituzione di case protette;
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dalla legge regionale 7 maggio 1975, n. 27, che ha, tra
Yaltro, stanziato per gli anni 1979-81 contributi per la costru-
zione, l'acquisto e il riattamento di appartamenti polifunzionali;

dalla legge regionale 8 aprile 1980, n. 25, che fissa norme
per Yesercizio delle funzioni di assistenza sociale attribuite
a1 comuni a1 sensi dell’art. 25 del decreto del Presidente della
Repubblica 24 luglio 1977, n. 616.

2. GLI OBIETTIVI.

2.1 11 progressivo invecchiamento dclla popolazione con il
conscgucnte aumento del numervo assoluto e relativo degli an-
zian1, st presenta mn EmiliaRomagna con valori pm elevati
rispetto a quelli nazionali.

Dal 1951 al 1971 la percentuale degli anziani ultrasessanten-

sul totale della popolazione & passata, in Italia, dal 12,1 al
166% in Emilia-Romagna dal 13 al 192%; gli ultrasessantenni
reswlenn mn  Emilia-Romagna, al cen51mento del 1971, erano
739.718.

Tali valori non si distribuiscono uniformemente nel terri-
torioc regionale andando da un massimo di 21,7 e 21,6 nelle
province di Parma e Piacenza ad un minimo di. 16,6 nella pro-
vincia di Forli; da un massimo di 28,2 nella USL, n. 6 ad un
mmmmo di 147 nella USL. n. 17

Questo mvecchiamento della popolazione, oltre a richie-
dere attente indagini sulle modificazioni di istituti e di settori
dell’organizzazione sociale pitt direttamente interessati dal fe-
nomeno, pone problemi generali che investono le forze politiche
e sociali e che attengono a diversi aspetti dell'intervento pub-
blico, richiedendo nel contempo un adeguamento ed una di-
versa organizzazione dei servizi sociali e sanitari.

Infatti le richieste di intervento da parte dei servizi so-
ciali e sanitari, soprattutto nella fascia di eta oltre i settan-
tacinque anni, risultano sempre pitt numerose,

Si tratta, nella maggior parte dei casi, di richieste di spe
cifiche prestaziont sanitarie, domiciliari e ambulatoriali, di
mterventi di carattere sociale rivolti a limitare il ricorso alla
casa di riposo e di richieste di tutcla in condizioni residenziali
per gli anziani non autosufficienti.

Il presente progetto-obiettivo s1 costituisce quale quadro
di riferimento per liniziativa di enti pubblici e privati per
una gestione globale e unitaria della tutela della salute delle
persone anziane.

22. Si costituiscono péertanto quali obiettivi del presente
progetto:
la prevenzione e la diagnosi precoce delle situazioni pa-
tologiche che interessano con maggiore frequenza gli anziani,
con particolare mguardo alla patologia dismetabolica e su
base arteriosclerotica ed alle forme tumorali pitt diffuse;

11 recupero e la rieducazione funzionale degli stati di in-
validith, soprattutto nel campo della riabilitazione motoria €
del linguaggio;

la prevenzione e il trattamento delle situazioni di disa-
gio personale, psicologico e sociale dell’anziano, conseguenti a
condizioni. di povertd, di solitudine, di abbandono, a condi
ziom di decadenza fisica e alla mancanza di un alloggio ade
guato;

11 remserimento soctale degli. anziani autosufficienti r1-
coverati in casa di riposo e la individuazione di adeguate solu-
ziom alternative alla presenza di anziani cosiddetti «lungode-
genti irrecuperabili» o «cronici» in ambiente ospedaliero, nelle
infermerie delle case di riposo e negli ospedali psichiatrici.

3. 1'ORGANIZZAZIONE DEGLI INTERVENTI E GLI STRUMENTI OPERATIVI.

31 11 presente progetto-obiettivo, pur non prevedendo la
attivazione di servizi sanitarl appositi per gli anziani, individua
le diverse funzioni sanitarie che piu direttamente rispondono alle
necessitd proprie degli anziani, soprattutto per quanto riguarda
le prestazioni sanitarie infermieristiche e determinate funzioni
specnlalistiche da assicurarsi a livello domiciliare ed ambula-
toriale.

A livello distrettuale e a livello domiciliare devono essere
effettuati i prelievi e le terapie iniettive e le prescrizioni specia-
listiche di cardiologia, oculistica, odontostomatologia, otorino-
laringoiatria, nonché quelle rivolte al recupero e alla rieduca-
ztone funzionale

Le prestazioni sanitarie devono essere assicurate nell’ambito
di.un adeguato coordinamento organizzativo con i vari servizi
samtari dell'unitd sanitaria locale, avendo particolare riguardo
alla necessitd di sviluppare forme di intervento che consentano
traitamenti in regime di ospedalizzazione diurna,

In particolare tali trattamenti in regime di ospedalizzazione
diurna devono essere assicuratl anche in relazione alia riorga-
nizzazione delle funzioni di geriatria previste al successivo alle-
gato n. 10.

Queste attivitd devono fornire il necessaric supporto sani-
tario al servizi di assistenza sociale, a livello domiciliare, di
appartamento ¢ di casa protetta.

32. Gli interventi di ordine economico diretti al singolo
od al nucleo familiare che si trovino in condizioni di bisogno
possono avere carattere continuative, in connessione al per-
manere della situazione di bisogno, oppure carattere eccezionale
o straordinario.

Gli interventi economici di tipo continuativo devono ten-
dere ad assicurare all'anziano od al suo nucleo familiare un
minimo vitale, determinato sulla base dei fattori che normal-
mente concorrono a formare l'arco dei bisogni della persona o
del nuclec familiare,

33. La possibilita di disporre di un appartamento rappre-
senta, in taluni casi, la condizione indispensabile per evitare
all'anziano di dover ricorrere alla casa di riposo; d’altra parte
ancora numerosi sono gli anziani che vivono in situazione di
isolamento, in alloggi fatiscenti, privi di servizi igienici.

In alcuni casi si rendono pertanto necessari interventi
di sistemazione dell’appartamento, che possono prevedere anche
I'installazione di sistemi di comunicazione per segnalare even-
tuali urgenti necessitd, mentre in altri si rende indispensabile
il reperimento di un alloggio adeguato. In questa ultima dire-
zione, in attuazione della legge 5 agosto 1978, n. 457, la Regione
ha predisposto programmi di localizzazione degli interventi
che assegna agli anziani una quota percentuale di alloggi sul
totale di quelli finanziati.

34, L'assistenza domiciliare si costituisce come ¥tilervento
fondamentale nei confronti di anziani non autosufficienti per i
quali il nucleo familiare o non esiste 0 non & in grado da solo
di fornire, anche temporaneamente, l'aiuto necessario, ed ha
lo scopo di favorire la permanenza dell’anziano nel proprio
ambiente familiare e sociale.

Le prestazioni che in generale vengono assicurate attraver-
so l'assistenza domiciliare sono:

aiuto per il governo della casa e per Yassistenza diretta
alla persona, anche allo scopo di favorirne Yautosufficienza;

le attivita di tipo infermieristico, quando siano comple-
mentari all'attivitd assistenziale e tutelare.

Nella tabella 1, allegata al presente progetto-obiettivo, sono
indicati, per ciascuna unita sanitaria locale, il numero di unitl
di personale in servizio e il fabbisogno minimo di personale
per raggiungere l'obiettivo di fornire assistenza almeno al 2 per
mille della popolazione, considerando accecttabile un rapporto
tra unita di personale e utenti pari a uno a dieci.

Devone inolire essere promossi e favoriti quegli interventi
di carattere sociale (degli enti locali, dei quartieri, delle asso-
ciazioni di volontariato, ecc) che, accanto all’assistenza domi-
ciliare ed integrandosi con essa, possono concerrere al mante-
nimento dell'anziano in un ruolo di attiva partecipazione alla
vita sociale.

3.5. L'appartamento protetto rappresenta la risposta residen-
ziale tutelare alternativa alla casa protetta.

L’appartamento protetto é una struttura residenziale in grado
di ospitare piccoli gruppi, fino ad un massimo di 5 o 6 anziani,
situato, per garantire la necessaria integrazione degli anziani
ospitati con gli altri cittadini, nel normale contesto abitativo.
All'appartamento protetto deve essere in generale assicurata
I'assistenza domiciliare,

Nella tabella 2, allegata al presente progetto-obiettivo, sono
indicati, per ciascuna unitd sanitaria locale, l'ubicazione, il nu-
mero degli attuali appartamenti polifunzionali e gli obiettivi
da raggiungere nel triennio, attraverso i finanziamenti assicu-
rati dalle leggi regionali in precedenza richiamate.

36. La casa protetta & una struttura assistenziale a carat-
tere residenziale, dotata di un ambiente abitativo confortevole,
adatto alla vita di relazione, in grado di fornire elevati livelli
di protezione, di tutela e di aiuto, destinata prioritariamente
alle persone non autosufficienti sul piano fisico e psichico.

La casa protetta deve aliresi offrire ospitalita a quegli an-
ziani autosufficienti che continuino a richiederla, garantendo
loro livelli assistenziali diversi e la possibilita di disporre di
spazi e servizi adeguati.

Infatti, mentre all'anziano autosufficiente o parzialmente
autosufficiente pu(’) facilmente essere garantita, con la colla-
borazione dei servizi sanitari e sociali del territorio, la perma-
nenza nel normale ambiente di vita, all'anziano colpito da
infermitA permanente, ovvero in condizioni di invalidita mo-
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toria, ovvero con alterazioni sensibili nel comportamento, ov-
vero con limitata autonomia a causa di deficit degli organi
di senso, deve essere consentito il ricorso anche a strutture tu-
telari di carattere residenziale.

La situazione regionale attuale & caratterizzata da squilibri
e carenze determinati 0 da mancanza di strutture o da un
uso 1nadeguato delle stesse. Infatti anche se in Emilia-Romagna
esiste 1una notevole disponibilith di posti letto in case di ri-
poso pubbliche e private (dalle stime regionali risulta che in
Emilia-Romagna sono presenti circa 270 case di riposo di cui
170 pubbliche ¢ 100 private con una disponibilita totale di
circa 17.000 posti letto), tali strutture si presentano distribuite
in modo non omogeneo sul territorio e soprattutto non ade
guato, per carenze strutturali o per una scelta distorta della
utenza. Le case di riposo infatti ricoverano in larga misura an-
ziani autosufficienti: in molti casi I'anziano non autosufficiente
non ¢ ammesso, snaturandosi in questo modo la funzione della
struttura stessa,

Tra le strutture ve ne sono alcune in grado, relativamente
all'aspetto abitativo, di ospitare anziani non autosufficienti, che
possono trasformarsi in casa protetta semplicemente adeguan-
do l'organizzazione del lavoro del personale e altre, gravemente
fatiscenti o inadeguate alle esigenze di vita degli anziani non
autosufficienti, che possono trasformarsi in case protette sol-
tanto attraverso riadattamenti pilt complessivi,

Il presente progetto si pone quale obiettivo da raggiun-
gere nel corso del triennio, quello di attivare, in ogni unita sa-
nitaria locale, un numero sufficiente di posti residenziali pro-
tetti per anziani non autosufficienti sul piano fisico ¢ psichico.

Tale obiettivo si intende raggiungere mediante:

graduale riconversione delle case di riposo pubbliche in
case protetie, favorendo anche, per le strutture inadeguate,
processt di trasformazione da attuarsi con finanziamenti re
gionali e locali ed utilizzando risorse derivanti dal reinvesti-
mento di patrimoni di enti assistenziali pubblici presenii nel
territorio;

creazione di nuove strutture da adibire a case protette
nelle zone caratterizzate da grave carenze delle stesse;

convenzionamento con case di riposo private che inten-
dono adeguare la propria struttura organizzativa nella direzione
della casa protetta,

La tabella n. 3 individua le case protette per anziani che
s1 prevede di realizzare nel corso del triennio, attraverso la
trasformazione di preesistenti istituzioni di ricovero o attra-
verso la realizzazione di nuove strutture.

Nel triennio di validith del piano sanitario regionale, per
tutte le strutture di ricovero presenti nel territorio non indi-
viduate alla tabella n. 3, dovranno inoltre essere formulate,
con il concorso degli enti interessati, dei comuni, delle unita
sanitarie locali, proposte in merito a processi di trasformazione
e riconversione delle strutture stesse che consentano una loro
maggiore aderenza alle reali esigenze del territorio.

Talz previsione & tuttavia minimale e soggetta a modifica-
ziont 1 relazione agli eventuali successivi stanziamenti regio-
nali secondo la legge regionale 1° settembre 1979, n. 30, all'ag-
glornamento del piano sanitario regionale, nonché ail'utilizzo di
nisorse finanziarie degli enti locald,

L'esperienza di questi anni ha dimostrato che | bisogni as-
sistenziali della quasi totalitd degli anziapi cosiddetti «lungo-
degenti irrecuperabili» o «cronici», per { quali la prognosi
medica non preveda alcuna attivith clinica in grado di far
regredire lo stato globale del postumi invalidanti, né miglio-
rarne lo stato generale di salute, non vengono adeguatamente
soddisfatti dal ricovero in ospedale o presso le cosiddette infer-
merie delle case di riposo, né tanto meno, dalla permanenza
1n ospedale psichiatrico: le esigenze assistenziali di questo gruppo
di popolazione devono invece trovare prevalente risposta a livello
delle sirutture residenziali protette (appartamenti, case protette)
presenti nel territorio, o risultanti dalla riconversione di strut-
ture di ricovero esistenti,

4. LA FORMAZIONE E LA RIQUALTFICAZIONE DEL PERSONALE.

La qualificazione del personale delle case proteite e ad-
detto all’assistenza domiciliare costituisce la condizione essen-
ziale per garantire l'efficacia delle prestazioni.

In alcuni casi, per le attivitd assistenziali domiciliari, al per-
sonale vengono affidati compiti esclusivamente di aiuto dome-
stico, in altri, compiti anche di carattere infermieristico; nella
maggioranza delle case di riposo il personale svolge mansioni
esclusivamente di carattere ausiliario, mentre le attivitd di as-
sistenza diretta alla persona vengono affidate al personale
mfermieristico.

Attualmente il suddetto personale non ha una qualificazione
professionale legalmente riconosciuta,

L'obiettivo & quello di prevedere, per le attivith di assi-
stenza domiciliare e per la casa protetta, una figura profes-
sionale specifica, alla quale assegnare una precisa qualifica e
fornire la possibilith di svolgere, oltre alle attivitd di aiuto
domestico e di tutela, anche quelle di assistenza diretta alla
persona e di carattere infermieristico, quando siano comple
mentari alle attivitd assistenziali e tutelari.

Si vuole in questo modo formare una figura professionale
in possesso della necessaria polivalenza operativa sia funzio-
nale all'organizzazione dell’assistenza domiciliare e delle case
protette.

Per pervenire a tale obiettivo la regione Emilia-Romagna,
d’intesa con altre regioni, ha proposto ai competenti organi
centrali dello Stato un documento teso a sollecitare le neces-
sarie modificazioni legislative nazionali per legalizzare la fi-
gura professionale ipotizzata.

Nel triennio dovranno essere organizzati corsi per la_ ri-
qualificazione del personale in servizio e corsi per la forma-
zione di nuovo personale.

Dovranno inoltre essere previsti, nei programmi di studio
delle scuole di formazione del personale sanitario non medico,
insegnamenti attinenti gli interventi sanitari e sociali a favore
delle persone anziane,

5. IL FINANZIAMENTO.

1l presente progetto-obiettivo & finanziato attraverso | fondi
finalizzati alla spesa corrente a destinazione vincolata con una
quota di lire 1.900 milioni per 'anno 1981, di lire 2.670 milioni
per l'anno 1982 e di lire 3.430 milioni per Tanno 1983; il finan-
ziamento & destinato al potenziamento delle attivitd sanitarie
in genere e delle atiivith mediche di base, specialistiche e ria-
bilitative di supporto alle attivith di assistenza sociale, com-
prese le prestazioni sanitarie infermieristiche in case e appar-
tamenti protetti.

Al finanziamento degli interventi riguardant! l'allestimento
di appartamenti protetti concorre la legge regionale 7 mag-
gio 1975, n. 27 « Concessione di contributi in conto capitale ai
comuni per la costruzione, l'acquisto e il riattamento di ap-
partamenti polifunzionalis» che ha stanziato ed erogato per
gli anni 197981 la somma di 2 miliardi di lire.

Al finanziamento degli interventi riguardanti I'istituzione
ed il potenziamento delle attivith di assistenza domiciliare e
Tistituzione di case proteite, concorre la legge regionale 1° set-
tembre 1979, n. 30 «Interventi promozionali per la realizza-
zione ed il potenziamenio di servizi di assistenza sociale a
favore delle persone anzianes che. ha stanziato per gl anni
1979-81 la somma di 9 miliardi di lire.

Tabella }
ATTIVITA' DI ASSISTENZA DOMICILIARE PER LE PERSONE ANZIANE
{Onuissis).
Tabella 2
APPARTAMENTI PER GRUPPI DI ANZIANI
(Omissis).
Tabella 3
CASE PROTETIE PER ANZIANT
(Omissis).
ALIEGATO N. 3

Drogetto-obiettivo:

TUTELA DELLA SALUTE DEI LAVORATORI
IN AMBIENTE DI LAVORO

1. IL QUADRO LEGISLATIVO E PROGRAMMATICO E GLI OBIETTIVI.

1.1, Al sensl della legge 23 dicembre 1978, n. 833, tutte le
funzioni amministrative in materia di prevenzione e sicurezza,
non espressamente riservate allo Stato, sono attribuite ai co-
muni che le esercitano mediante le unith sanitarie locali. Le
unitd sanitarie locali, nell’ambito delle propris competenze,
devono provvedere alligiene e medicina del lavoro, nonché alla
prevenzione degli infortuni sul lavoro e delle malattie pro-
fessionakli.

La legge attribuisce inolire alle unith sanitarie locali
compiti svolti dall'Ispettorato del lavoro in materia di preven-
zione, di igiene e di controllo sullo stato di salute dei lavora
tori, nonché { compiti e le funzioni attualmente svolti dal-
T'ENPI e dallANCC.
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Neli'ambito di tali attribuzioni, Y'aliivitd di prevenzione del-

le unithd sanitarie locali comprende in particolare:

Iindividuazione, Yaccertamento, il controllo dei fattori di
nocrvitd, di pericolosita e di deterioramento negli ambienti di
vitd € @ lavoro;

la comunicazione dei dati accertati;

Yindicazione delle misure idonee all’eliminazione dei fat-
tori di rischio ed al risanamento di ambienti di vita e di
lavoro;

la formulazione di mappe di rischio;

la verifica delle compatibilita dei piani urbanistici e dei
progetti di attivith produttive con le esigenze di tutela del-
I'ambiente sotto il profilo igienico-sanitario e di difesa della
salute.

La succitata legge n. 833/78 prevede altresi che, per la tu-
tela della salute dei lavoratori e la salvaguardia deil’ambiente,
le unita sanitarie locali organizzino propri «servizi di igiene
ambientale ¢ di medicina del lavoro».

A taluni operatori del servizio, su proposta del presidente
della Regione, i! prefetto attribuird la qualifica di ufficiale di
polizia giudiziaria ed agli stessi saranno estesi i poteri di ac
cesso e di diffida di cui aghli articoli 8 e 9 del decreto del Pre-
sidente della Repubblica 19 marzo 1935, n. 520.

La regione Emilia-Romagna, mediante appositi provvedi-
menti legislativi (legge regionale 22 ottobre 1979, n. 33 e legge
regionale 3 gennaio 1980, n. 1) ha previsto la costituzione, per
clascuna unitd sanitaria locale, di due distinti servizi territo-
niali per guanio concerne 1 problemi della prevenzione nel
luoghi di lavoro (comprensivi degli aspetti sia sanitart che
ambientali) e 1 problemi dell'igiene pubblica (con le relative
corapetenze 1 materia di tutela decll'ambiente esterno dagh
inquimnamenti).

Ne consegue, in particolare, che il servizio di medicina pre-
ventiva e igiene del lavore & uno dei servizi che l'unith sanitaria
locale organizza al proprio interno, secondo criteri di autono-
mia tecnico-funzionale, ma, al tempo stesso, mediante uno
stretto collegamento operativo con gli alfri servizi, m modo
specifico con il servizio di igiene pubblica. Particolare impor-
tanza riveste, a questo proposito, la collaborazione tra i due
servizi 1 materia di rilascio di licenze edilizie, cosi come pre-
visto dalla legge regionale n. 33/1979 (art. 9).

1.2. Il presente progetto-obiettivo 1ndica gli obiettivi da
realizzarsi nel triennio nel settore della prevenzione dei rischi
e dei danni da lavoro e le risorse disponibili nell’ambito del
fondo sanitario regionale

Gli obiettivi definiti per il triennio 1981-83 secondo cri
teri di prioritad conness: ar rischi professionali pua gravi e
diffusi nella Regione, si realizzano mediante l'utilizzo integrato,
da parte delle unitd sanitarie locali, di tutte le strutture e dei
presidi sanitari territoriali. Come espressamente previsto dal
secondo comma dell'art. 20 della legee n. 833/1978, nell'eserci-
z10 ad esse atitribuito per VYattivitA di prevenzione le umta
sanitarie locali si avvalgono degli operatori dei propri servizi
di prevenzione, dei presidi multizonali di prevenzione nonché
degli operatori che, nell’ambito della loro competenza, ero-
gano prestazioni di diagnosi, cura e riabilitazione.

Costituiscono finalitd fondamentali del progetto-obiettivo,
anche sulla base di quanto previsto dall’art. 2 della legge re-
gronale 22 ottobre 1979, n. 33:

promuovere ndagini e ricerche su specifici problemi di
rischio e di danno di origine professionale, anche mediante la
elaborazione e l'attuazione di pani mirati finalizzati all’accer-
tamento ed alla rimozione delle cause di nocivita presenti in
determinati settori produttivi;

formulare, in collaborazione con il servizio di igiene pub-
blica secondo le modalith previste dalle leggi e dai regolamenti
di igiene dei singoli comuni, pareri preventivi sui soggetti di
msediamenti industriali e di attivith produttive in genere, non-
ché sulla ristrutturazione degli stessi, al fine di accertarne la
cornpatibilita con la tutela dell'ambiente e la difesa della sa-
lute dei lavoratori;

formulare indicazioni circa le misure idonee alla elimi-
nazwone dei fattori di rischio ed al risanamento degli ambienti
di 'lavoro, in applicazione delle norme di legge vigenti in ma-
teria;

predisporre mappe di rischio con l'obbligo per le aziende
di comunicare le sostanze presenti nel ciclo produttivo e le
loro caratteristiche tossicologiche, nonché 1 possibili effctti
sul’uomo e sull’ambiente;

procedere allindividuazione, accertamento, controllo dei
fattori di nocivith e pericolosith esistenti negli ambienti di
lavoro, in applicazione delle norme di legge vigenti in materia;

sovraintendere ad una corretta
degli strumenti informativi;

promuovere, anche meediante la collaborazione di uni-
versita e istituti di ricerca, iniziative nel campo della forma-
zione ¢ dell'educazione sanitaria finalizzate ad elevare i livelli
di partecipazione dei lavoratori e della popolazione in gene-
ralc ed a realizzare una diffusione sistematica delle conoscenze
sui temi della nocivita ambientale e della patologia profes-
sionale;

porre a disposizione dei lavoratori, per lesercizio dei
diritti sanciti dall’art. 9 delia legge 20 maggio 1970, n. 300, le
strutture tecniche e operative mnecessarie.

13. Il presente progetto-obicttivo si articola sostanzial
mente in sette aree fondamentali d’intervento, al cui interno
si collocano le diverse azioni programmatiche da realizzare
nel triennio, e ciog:

progressiva unificazione, a livello dei servizi di medicina
preventiva e igiene del lavoro, di tutte le funzioni di vigilanza
in materia di sicurezza attribuite alle unith sanitarie locali
dalla legge n. 833/1978;

riassetto organizzativo e potenziamento strutturale dei
servizi e dei presidi preposti alla prevenzione dei rischi lavo-
rativi;

promozione di attivita di ricerca finalizzata nel settore
della nocivita ambientale, della quale i piani « mirati» d'inter-
vento costituiscono parte integrante;

realizzazione di apposit: programmi formativi ¢ di ag-
giornamento del personale operante nei servizi, anche me-
diante la diretta coilaborazione di istituti universitari;

attivazione di un sistema informativo fondato sulla pre-
disposizione di mappe dr rischio a livello territoriale e sull'uso
di appositi strumenti di informazione;

costituzione di un centro regionale di
sul rischi e danni da lavoro;

realizzazione di piani «murati» di intervento per settore
o comparto di interesse regionale.

impostazione e gestione

documentazione

2, It RIASSETTO ORGANIZZATIVO E STRUTIURALE,

2.1, In conformita a quanto previsto dalle citate leggi re-
gionali n. 33/1979 e n. 1/1980 tutte le competenze assegnate
alle unita sanitarie locali in materia vengono esercitate, con
autonomia tecnico-funzionale, dai servizi di medicina preventi-
va e igiene del lavoro.

Con il definitivo scioglimento dell’ENPI e dellANCC, non-
ché con il trasferimento delle competenze e del personale dalle
sezioni mediche, chimiche e antinfortunistiche degli ispettorati
del lavoro, sara possibile giungere ad una effettiva unifica-
zione di tutte le funzioni di vigilanza che, anch’esse, faranno
capo, in modo prevalente, ai servizi di medicina preventiva e
igiene del lavoro, essendo i presidi multizonali di prevenzione
strutture tecniche di supporto dei servizi delle unith sanitarie
locali.

Eventuali. particolari funzioni che potranno essere svolte
in forma diretta dai presidi multizonali di prevenzione, e tra
queste talune funzioni di vigilanza riguarderanno materig spe
cifiche, la cui precisa individuazione verra determinata da ap-
posito provvedimento legislativo regionale.

2.2. Particolare rilievo riveste I'individuazione degli opera-
tori che dovranno assumere la qualifica di ufficiali di polizia
giudiziaria.

Come previsto dall’art. 27 del decreto del Presidente della
Repubblica 24 luglio 1977, n. 616 e dalla stessa legge n. 83371978
il prefetto nominerd, su proposta del presidente della giunta
regionale, gli operatori che assumeranno la qualifica di uffi-
ciale di polizia giudiziaria, nonché il potere di accesso attrl-
buito agli ispettori del lavoro e la facoltd di diffida.

Pur presentando lattivitd ispettiva peculiaritdh e modalita
di intervento sue proprie, & necessario si realizzi la massima
integrazione delle funzioni di indagine e di prevenzione con
quelle pit propriamente di vigilanza gid esercitate dagli ispeg-
tori del lavoro. Solo in tal modo l'attivith di vigilanza potra
superare i limiti manifestatisi in passato, assumendo conte-
nuti autenticamente preventivi.

la «facolth di diffidas comporta un ampio potere di ap-
prezzamento discrezionale. E’ da sottolineare infatti, al riguar-
do, la particolare facoltd degli Ispettori, prima di effettuare
la denuncia all'autoritd giudiziaria di eventuali reati di cul
vengano a conoscenza a causa delle loro funzioni, di intimare al
responsabili la regolarizzazione delle situazioni contrarie alla
legge accertate.
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La necessita di assicurare uniformitd nell’'uso del potere
di accesso e della facolta di diffida e di evitarne un uso im-
propric 1mpone che sia l'organo responsabile a fornire le di-
rettive e precise istruzioni per l'esercizio di tale facolti e a
comnvolgere direttamente le rappresentanze sindacali dei lavo-
ratori nella fase di raccolta delle informazioni, come gia espres-
samente previsio dalla circolare del Ministero del lavoro del
20 giugno 1974, n. 118.

Il testo unico di cui all’art. 24 della legge n. 833/1978 dovra
peraltro definire pitt adeguate procedure e modalith operative
per quanto concerne lo svolgimento delle funzioni di vigilanza.

23. Il controllo preventivo sui nuovi insediamenti produt-
tivi costituisce un’attivitd di fondamentale importanza per co-
noscere, limitare e rimuovere, fin dalla fase di progettazione
e di avvio di nuovi impianti produttivi, le eventuali possibili
fonti cli nocivita.

A aquesto fine il servizio di medicina preventiva e igiene
del lavoro, attraverso un intervento a carattere interdiscipli-
nare e In collaborazione con il servizio di igiene pubblica, se-
condo le modalith previste dalle leggi e dai regolamenti dei
smgoli comuni, formula pareri preventivi sui progetti di inse-
diamenti industriali e di attivita produttive in genere, nonché
su ristrutturazione, modifica o ampliamento degli stessi, al fi-
ne di accertarne la compatibilith con la tutela dell’ambiente e
la difesa della salute dei lavoratori e della popolazione.

A questo fine i servizi di medicina preventiva e igiene del
lavoro delle unmitd samitarie locali dovranno disporre, anche
mediante intese tra loro, di vnitd operative con competenze
professionali in campo impiantistico e della collaborazione dei
servizi tecnici comunali.

Spetta inolire al servizio di medicina preventiva e igiene
del lavoro l'esercizio delle competenze attribuite ai comuni dal
decreto del Presidente della Repubblica 24 luglio 1977, n. 616
e dalla legee 23 dicembre 1978, n. 833, con particolare riferi-
mento alle funzioni gia svolte dagli ispettorati provinciali e
regionali del lavoro di cuj all’art. 48 del decreto del Presidente
della Repubblica 19 marzo 1956, n. 303, concernenti listituto
della notifica sugli impianti industriali.

Nel corso del triennio, anche 1n relazione ar contenuti
normativi del decreto di cui all’art. 24 della legge n. 83371978,
verrannio definite specifiche procedure operative connesse ai
controlli sui nuovi impianti.

24. Gli accertamenti sanitari periodici imposti dalla legge

o da disposizioni delle autoritd competenti (visite mediche
generali o specialistiche, esami di laboratorio, indagini stru-
mentali), possono risultare assai utili all’attivitd di prevenzio-
ne a condizione che siano:

murati su rischi specifici;

valutati non solo individualmente ma anche sul piano
epidemiologico;

correlati con i dati ambientali;

sensibili e specifici (per quanto niguarda gli esam di
laboratorio).

I servizi di medicina preventiva e igiecne del lavoro, per
esercitare correttamente 1 propr1 compiti 1stituzionali anche
m questo settore, uniformandosi alle disposizioni della legge
regionale n. 33/1979, devono:

mdicare, sulla base dei risultati delle indagini ambientali,
delle conoscenze scientifiche e anche delle ricerche eventual
mente avviate a questo scopo, quali accertamenti samtari
devono essere eseguiti per gli addetti ad ogni singola lavo-
razione o comparto, e con quale modalitd e periodicitd;

elaborare epidemiologicamente 1 dati samtari (sia a
livello di singolo luogo di lavoro che di area territoriale), cor-
relarli ai dati ambientali, diffondere i risultati di queste ri-
cerche;

curare, in collaborazione con i lavoratori, l'aggiornamen-
to dei registri dei dati biostatistici;

accertarsi che vengano eseguite le denunce di infortunio
e di malattia professionale nei modi previsti dalle leggi;

organizzare anche in collaborazione con i presidi multi-
zonali di prevenzione e con le universita specifiche forme di
aggiornamento dei medici di base.

Mentre il coordinamento e la gestione territoriale dei dati
relativi agli accertamenti sanitari periodici spetta ai servizi di
medicina preventiva e igiene del lavoro, la diretta esecuzione
di tali acceriamenti deve essere di norma affidata a medici
di base che si avvarranno, per gli esami di laboratorio e stru-
mentali e per le consulenze specialistiche, dei laboratori e dei
presidi sanitari esistenti in ogni singola zona.

In casi particolari il servizio di medicina preventiva e
igiene del lavoro pud eseguire direttamente actertamenti sani-
tari che, per rilevanza o diffusione del rischio a cui fanno
riferimento, richiedano una speciale impostazione metodologica.

I medici di base, incaricati dell’esecuzione degli accerta-
menti sanitari periodici, devono:

rispettare gli standards forniti dalle autoritd competenti;

approfondire la conoscenza dei rischi cui sono esposti
i lavoratori anche mediante sopralluoghi negli ambienti di
lavoro effettuati congiuntamente al servizio di medicina pre-
ventiva e igiene del lavoro;

compilare € mantenere aggiornate, per la parte di propria
competenza, la scheda personale di rischio garantendo per
questo tramite la corretta e costante informazione dei medici
curanti nel caso in cui non siano essi i diretti esecutori degli
accertamenti periodici;

effettuare agli organi competenti le necessarie denunce
di infortunio e malattie professionali;

assicurare il ritorno completo e tempestivo dei risultati
degli accertamenti al servizio di medicina preventiva e igiene
del lavoro e garantire, in collaborazione con tale servizio, la
diffusione delle informazioni tra i lavoratori;

partecipare ai momenti di aggiornamento specifico orga-
nizzati dai servizi di medicina preventiva e igiene del lavoro;

svolgere opera di educazione sanitaria tra i lavoratori
e la popolazione.

2.5. Condizione fondamentale per garantire un effettivo eser-
cizio di tutte le funzioni previste dal presente progetto-obiettivo,
nonche dalla legge regionale n. 33/1979, & procedere, nel trien-
nio, ad un ulteriore potenziamento quali-quantitativo di tutti
i presidi preposti alla prevenzione degli infortuni e delle malat-
tie professionali.

Tale potenziamento riguarder, nel triennio:

a) il personale dei servizi di medicina preventiva e igiene
del lavoro e le attrezzature dei laboratori di igiene ambientale;

b) i presidi multinazionali di prevenzione.

25.1. 1 servizi di medicina preventiva e igiene del lavoro.

Per quanto concerne il personale operante nei servizi, si
prevede un potenziamento tale da garantire, nel triennio, anche
in conformitd a guanto previsto dagli schemi dei piani sani-
tari comprensoriali la presenza delle professionalita tecniche,
previste dall’art. 4 della citata legge regionale n. 33, in quantita
corrispondente alle differenziate esigenze locali e tenendo conto
delle disposizioni contenute nel decreto del Presidente della
Repubblica 20 dicembre 1979, n. 761.

La qualificazione del personale dovra tener conto delle dif-
ferenziate realtd territoriali con particolare riferimento al nu-
mero dei lavoratori occupati nei diversi settori produttivi
(agricoltura, industria, terziario).

Sulla base inolire delle disposizioni contenute nella legi-
slazione nazionale e regionale in materia di accertamenti sani-
tari periodici, occorrera disporre di perscnale a tempo parziale
ed a rapporto convenzionato, le cui prestazioni, collocandosi in
un’area di attivith non dovute da parte delle unitd sanitarie
locali in base alla normativa vigente, potranno variare quantita-
tivamente nelle diverse realtd territoriali anche in relazione alle
richieste di cui all’art. 10 della legge regionale 22 ottobre 1979,
n. 33.

Per quanto concerne invece il personale a tempo pieno
dei Servizi di medicina preventiva e igiene del lavoro, pre-
posto agli adempimenti di cui all’art. 2 della citata legge re-
gionale sulla «Tutela della salute nei luoghi di lavoro», oc-
correra nel triennio procedere ai necessari potenziamenti tali
da assicurare la presenza delle unitd operative previste nella
tabella 2 allegata al presente progetto-obiettivo.

Il potenziamento degli organici dei servizi di medicina pre-
ventiva e igiene del lavoro dovri avvenire sia mediante la
assunzione da parte delle unitd santarie locali di nuove unita
operative, sia mediante Facquisizione di personale provenicnte
dagli ispettorati del lavoro e del’ENPI.

252. I laboratori di igiene ambientale.

Premesso che il laboratorio di igiene ambientale non co-
stituisce un presidio a s& stante, ma l'insieme delle attrezza-
ture laboratoristiche a disposizione dei servizi di igiene pub-
blica, dei servizi veterinari e dei servizi di medicina del lavoro,
si prevede, nel triennio, un potenziamento di tali strutture, se-
condo quanto previsto nel progetto obiettivo « Igiene pubblica ».

Di norma deve essere prevista V'attivazione di una struttura
laboratoristica per ogni unitd sanitaria locale. Nell'allegato 10
alla presente legse & indicata Yubicazione di detti presidi.
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253. 1 presidi multizonali di prevenzione.

I presidi multizonali di prevenzione, che la Regione deve
istituire «in relazione all’'ubicazione e alla consistenza degli im-
pianti industriali ed alle peculiaritd dei processi produttivi»,
sono preposti «al controllo e alla tutela dell'igiene ambientale
ed alla prevenzione degli infortuni sul lavoro e delle malattie

rofessionali ».

I presidi multizonali di prevenzione si configurano come
strutture polifunzionali con caratteristiche di supporto tecnico
dei servizi delle unita sanitarie locali, con particolare riferimento
ai servizi di igiene pubblica e di medicina preventiva e igiene
del lavoro.

Nel corso del triennio, con la necessaria gradualith e con
appositi provvedimenti regionali, si procedera alla ristruttura-
zione dei presidi esistenti, realizzando, in particolare, un rias-
setto organizzativo complessivo delle funzioni e dei compiti
gia svolti dagli enti ed organismi soppressi (ANCC, ENPI),
nonché dai laboratori provinciali di igiene e profilassi.

Cid richiedera una fase transitoria € di avvio che dovra
realisticamente tenere conto delle difformi situazioni esistenti;
occorrerd quindi procedere prioritariamente, nelle singole realti
locali, ad una accurata ricognizione della consistenza delle strut-
ture esistenti e individuare il personale e le attrezzature degli
enti soppressi, da assegnare, rispettivamente, ai servizi ed ai
presidi multizonali di prevenzione.

I profili professionali degli operatori da collocare comples-
sivamente nei presidi multizonali di prevenzione potranno essere
certamente meglio delineati nel triennio di validitd del piano.
Occorre comunque garantire, fin dalla fase di impianto di tali
presidi, la presenza, nei vari campi di attivitd, delle seguenti
figure professionali: chimici, biologi, medici, ingegneri, Iisici.

Condizione decisiva per un efficace funzionamento del pre-
sidio multizonale di prevenzione & la programmazione della
propria attivita. A questo fine le unith sanitarie locali dovranno
garantire la necessaria selezione della domanda proveniente dal
territorio, anche per consentire una utilizzazione razionale delle
attrezzature e del personale.

I settori di attiviid dei presidi multizonali di prevenzione
alla cui istituzione e organizzazione si provvede con apposita
legge regionale, sono:

il settore chimico-ambientale;

il settore fisico-ambientale;

il settore biotossicologico;

il settore impiantistico-antinfortunistico.

I suddetti settori di attivith svolgono funzioni che riguardano
sia problemi della prevenzione degli infortuni e delle malattie
professionali, che di igiene pubblica e di tutela della sicurezza
negli ambienti di vita e di lavoro.

Il settore impiantistico-antinfortunistico comprende tra l'al
tro il collaudo e la verifica di macchine, impianti € mezzi di pro-
tezione, prodotti, installati e utilizzati nel territorio di compe-
tenza sulla base di quanto previsto dallart. 20 della legge 23 di-
cembre 1978, n. 833. Vengono a tal fine svolte dal settore le
funzioni di controllo tecnico (di competenza delle USL) gia
esercitate dallENPI e dal’ANCC, mediante T'utilizzo del per
sonale di detti organismi, in conformitd alle norme di cui
all’art. 72 della legge n. 833. .

Compiti specifici, d'ambito regionale, potranno essere at-
tribuiti ad alcuni presidi multizonali di prevenzione per quanto
attiene all’analisi e alla revisione di progetti d'impianti di parti-
colare complessivitd, al controllo sugli scarichi radioattivi, al
funzionamento di strutture regionali od interregionali di radio-
protezione, al controllo della radioattivith ambientale. Questi
ultimi compiti saranno svolti in collegamento con il Comitato
nazionale energia nucleare, I'Istituto superiore di sanitd, I'Isti-
tuto superiore per la prevenzione e la sicurezza del lavoro ed
altri eventuali istituti di ricerca.

Il presidio multizonale di prevenzione, mediante i propri
addetti con qualifica di ufficiale di polizia giudiziaria, dovra
svolgere, in collaborazione con i servizi di medicina preventiva e
igiene del lavoro, funzioni ispettive e di controllo relativamente
all’applicazione della legislazione sulla sicurezza del lavoro.

Di fondamentale importanza appare inoltre lo svolgimento
deile seguenti attivita:

documentazione tecnica e scientifica sui problemi della
sicurezza; si tratta di una attivitd da svolgere in stretto colle-
gamento con i centri di documentazione dei vari enti ed istituti
operanti nel campo della prevenzicne e con lo specifico settore
di attivita in materia di documentazione sui rischi e danni
da lavoro, previsto al successivo 5.3,

formazione e aggiornamento del personale, anche attra-
verso la predisposizione di appositi corsi di aggiornamento e
la partecipazione ad attivita specifiche di formazione;

controllo di qualith delle determinazioni analitiche; atti-
vitd di fondamentale importanza per la standardizzazione delle
metodiche che verranno definite dall'Istituto superiore di sanita
e dall’Istituto superiore per la prevenzione e la sicurezza del
lavoro. Ai suddetti istituti spetta infatti la determinazione delle
procedure per i controlli di qualitd, mentre & di competenza
dei presidi multizonali di prevenzione l'effettuazione dei con-
trolli sul piano operativo.

L'organizzazione dei presidi multizonali di prevenzione dovra
ispirarsi ai principi della partecipazione degli operatori e del-
I'interdisciplinarieta degli interventi.

Dovanno inoltre essere adottate soluzioni organizzative e
di coordinamento che favoriscono la collegialitda delle decisioni,
evitando strutture rigidamente burocratiche. -

La ripartizione organizzativa del presidio multizonale di
prevenzione si fonda essenzialmente su una aggregazione fun-
zionale per materie omogenee delle varie competenze gia svolte
dalENPI, dallANCC e dai laboratori provinciali di igiene e
profilassi.

Tale aggregazione risponde alla necessitd che il presidio
multizonale di prevenzione realizzi la propria attivita secondo
modeclli fiessibili e valorizzi al massimo il iavoro interdisciplinare.
Ne consegue pertanio che:

per ogni settore dovra prevedersi una funzione di coor-
dinamento;

per le diverse materie di ogni settore dovranno essere
definite precise responsabilita;

l'azione operativa di ogni settore di attivith dovrd con-
cretizzarsi, di norma, attraverso la costituzione di gruppi di
lavoro per materie omogenee, sia in relazione ai diversi pro-
gettl «mirati» ‘che ai compiti assegnati al presidio multizonale
di prevenzione dalla legislazione regionale e dai regolamenti delie
unita sanitarie locali. In occasione di specifici progetti tali grup-
pi potranno avere carattere temporaneo ed interessare conte-
stualmente pitt materie o settori.

Un apposito comitato tecnico-consultivo dovrd assicurare
Iinterdisciplinarietd operativa nonché il collezamento funzionale
e il coordinamento con 1 presidi e 1 servizi delle unita sanitarie
locali interessate. Dovranno farne parte:

i coordinatori dei settori di attivita;

i rappresentanti degli operatori in rapporto alle specifiche
professionalita, scelti nel numero e con le modalita stabilite dal
regolamento delle unitd sanitarie locali. I responsabili dei ser-
vizi di igiene pubblica e di medicina preventiva e igiene del
lavoro delle unitd sanitarie locali facenti parte del bacino di
utenza del presidio dovranno partecipare all'attivith del comi-
tato tecnico ogni qualvolta vengano definiti programmazione,
tempi e metodi degli interventi sul territorio di competenza.

Forme specifiche di collegamento e di collaborazione dovran-
no essere stabilite con YIstituto superiore di sanita, Ulstituto
superiore per la prevenzione e la sicurezza del lavoro ed il Co-
mitato nazionale energia nucleare.

3. LA RICERCA FINALIZZATA

L’esigenza di sviluppare la ricerca scientifica nel settore
della tutela della salute nei lucghi di lavoro nasce dalla cre-
scente domanda dei lavoratori di conoscere i rischi e i danni
ai quali sono esposti, al fine di combatterli efficacemente, e
dalla necessitd dei tecnici di mettere a punto e verificare stru-
menti operativi adeguati alla complessita e al continuo evol-
versi dei problemi.

Gli ambiti nei quali & costante la necessitd di approfondi-
mento scientifico sono essenzialmente:

la rilevazione del rischio: messa a punto, standardizza-
zione e verifica di tecniche di indagine sugli inquinanti ambien-
tali e sugli altri fattori di rischio lavorativo;

la rilevazione dell'esposizione e del danno: individuazione
di tecniche diagnostiche precoci, sensibili, specifiche e verifica
della loro validita;

la progettazione e le innovazioni tecnologiche: progetta-
zione di ambienti, impianti e macchine, messa a punto di
tecniche di risanamento ambientale ricerca di materiali alter-
nativi e di nuove tecnologie.

Su queste tematiche & indispensabile un rapporto non episo-
dico tra il mondo del lavoro, i tecnici della prevenzione e le
istituzioni preposte alla ricerca, alle quali si richiede di fornire

un contributo essenziale ai processi di concscenza volti alla pre
venzione.
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Fino ad oggi, nel territorio regionale, la domanda nei con-
fronti delle istituzioni di ricerca & stata circoscritta e disomo-
genea. Sono state prevalentemente interessate le facoltd di medi-
cina e, 1n particolare, gli istituti di medicina del lavoro e di
igiene. Episodico & stato il coinvolgimento delle facolta non me-
diche, cenfigurando quindi una risposta parziale rispetto a1
bisogni reali di conoscenza dei rischi, di progettazione e di
bonifica.

Occorre, inoltre, superare la tendenza a coinvolgere gli isti-
tuti di ricerca nell’erogazione di prestazioni diagnostiche routi-
narte, Il rapporto con le istituzioni di ricerca dovra tendere
quindi a configurarsi sempre pii come un rapporto di commit-
tenza su precisi temi di ricerca nei quali sviluppare la collabo-
razione. A tal fine dovranno essere consolidate le esperienze
positive gid avviate mediante apposite convenzioni con univer-
sita e istituti di ricerca e dovranno essere attivate nuove con-
venzion! relative ad interventi su altri fattori di rischio assai
diffusi nella realta regionale.

Per Yattuazione del suddetto programma di attivith si pre-
vede un ulteriore sviluppo delle ricerche attivate nei settori det
metalli pesanti, det pesticidi e dei cancerogem e lavvio di
nuove miziative, con particolare riferimento a vibrazioni, rumori
e polveri.

Sulla base di cuanto previsto dalla legge regionale 22 otto-
bre 1979, n. 33, Ia Regione favorira altresi le iniziative di orga-
mismi e istituty di ricerca che assolvono con continuitd compiti
di studio promozione e informazione di rilevante interesse regio-
nale ncl settore della nrevenzione.

4. LE ATTIVITA’ FORMATIVE E DI AGGIORNAMENTO.

La qualita delle prestazioni dei servizi e la loro capacitd di
fornire risposte adeguate ai bisogni di salute dei lavoratori, di-
pendono in larga misura dalle possibilita di aggiornamento per-
manente degli operatori, dalla loro partecipazione alla ricerca
sctentifica e da un impegno costante nelle attivitd formative
dirette ai lavoratori, ai medici di base, agli studenti.

In mancanza di aggiornamento, ricerca e formazione il ruolo
dei servizi rischierebbe di degradarsi, gli operatori di dequalifi-
carsi, le risposte di divenire carenti nei contenuti e burocratiche
nella forma. Per evitare questi pericoli occorre dare alle attivita
di ricerca, di aggiornamento e di formazione uno spazio isti-
tuzionale definito ncll’ambito del lavoro dei servizi, e fornire
supporti tecnici e orgamizzativi adeguati perché tali attivita
possano esplicarsi.

Le attivita di aggiornamento degli operatori verranno coor-
dinate da un apposito gruppo di lavoro regionale composto, tra
Valtro, da rappresentanti dei servizi e dei presidi multizonali di
prevenzione, delle umversitd, dell’osservatorio epidemiologico
regionale.

Le afttivita di aggiornamento dovranno, in particolare, far
riferimento:

alia necessita di un miglioramento complessivo dei livelli
di conoscenza e di professionalita di tutti gli operatori dei ser-
vizi mediante iniziative adeguate alle differenti qualifiche e com-
petenze;

alla necessita della diretta corresponsabilizzazione degli ope-
ratori nell'impostazione e nello svolgimento dei momenti for-
mativi;

alla necessitd di raccordarsi alle iniziative nazionali di for-
mazione promosse dall'lstituto superiore di sanita e dall'Istituto
superiore per la prevenzione e sicurezza del lavoro;

alla necessitd di utilizzare pienamente tutte le potenzia-
lita formative presenti sul territorio regionale nelle diverse fa-
coltd universitarie, nelle istituzioni di ricerca e all'interno del
SerViZIO sanitario.

L'obiettivo fondamentale del triennio & quello di giungere
ad upa reale omogeneitd deile conoscenze sul territorio regio
nale nei seguenti settori:

metodi di rilevazione dei rischi

tecniche organizzative;

metodi per i controllo dei nuovi insediamenti lavorativi
e delle ristrutturazioni;

modalitd di coordinamento e controllo
sanitan perjodici per i lavoratori.

Dovranno inoltre essere attivati corsi di aggiornamento nei
settori dell’epidemiclogia e della tossicologia, sia per quanto ri-
guarda gli aspetti generali che per gli aspetti particolari inerenti
gli specifici piani « mirati» di prevenzione.

Dovranno altresi essere gradualmente assicurate, in partico-
lare tramite lattivitd del settore di documentazione di cui al
successivo punto 53., condizioni unifcrmi di accesso da parte di

e danni;

degli accertamenti

tutti i servizi alle fonti di informazione bibliografica e alle infor-
mazioni sulle «soluzioni in atto » ai problemi di rischio.

Le attivith formative sono parle integrante del lavoro degli
operatori in quanto essenziali al raggiungimento delle finalita
preventive proprie dei servizi. Iniziative in tal senso dovranno
pertanto essere sviluppate nel corso del triennio in tutti i ser-
vizi, superando il carattere di eccezionalitda che finora hanno
avuto e dovranno essere rivolte anzitutto ai lavoratori, sia me-
diante la partecipazione degli operatori ai momenti formativi
promossi dalle organizzazioni sindacali (150 ore, corsi di forma-
zione sull’ambiente e sull'organizzazione del lavoro seminari)
sia, soprattutto, mediante I'impegno diretto di formazione su
problemi specifici, nell’ambito dei piani « mirati» di prevenzione.
E’ inoltre necessario promuovere, in ogni unitd sanitaria locale,
I'aggiornamento dei medici di base ¢ la collaborazione degli ope-
ratori alla formazione degli studenti,

Nei confronti dei medici di base, numerosi sono 1 canall
attraverso i quali dovra svilupparsi tale attivita:

seminari su problemi particolarmente rilevanti nella realth
locale, da svolgersi anche in collaborazione con le universita e
con i presidi multizonali di prevenzione;

informazioni periodiche;

indicazione degli standards pitt adeguati per gli accerta-
mentl sanitari periodici in relazione ai rischi presenti nei diversi
comparti produttivi locali.

Per la formazione degli studenti l'impegno prioritario dovri
essere rivolto a collaborare, nei modi pilt opportuni, con le isti-
tuzioni ‘che formano gli operatori del servizio sanitario (uni-
versita, scuole professionali), €, ove possibile, con le scuole se-
condarie,

Tale collaborazione gid avviata dalla regione Emilia-Roma-
gna negli anni passati, dovra gradualmente ma sistematicamente,
coinvolgere lintera rete dei servizi; cid, sia per favorire l'orien-
tamento professionale di molti giovani verso le attivitd di pre-
venzione, sia per fornire conoscenze e metodi utili alla difesa
della salute nelle concrete realth di lavoro.

5. IL SISTEMA INFORMATIVO E LA DOCUMENTAZIONE.
5.1. Mappe di rischio.

La mappa dei rischi & il pill elementare strurnento operativo
per le attivitd di prevenzione nel luoghi di vita e di lavero. Essa
deve consentire la conoscenza dei rischi presenti nel territorio, la
diffusione di questa conoscenza, la messa a punto di piani di
prevenzione, la verifica dei risultati.

Per realizzare questi obiettivi la costruzione delle mappe
di rischio non pud essere concepita come un atto burocratico o
soltanto tecnico; si tratta di un processo che richiede il con-
vergere della volonta istituzionale e della partecipazione sociale.
Soggetti attivi di questo processo, nello specifico settore dek
rischi e dei danni, dovranno essere i tecnici e i lavoratori.

L’attivita di costruzione delle mappe, gid avviate sul territo-
rio regionale da alcuni servizi di medicina preventiva e igiene
del lavoro, dovra essere estesa a tutte le unitd sanitarie locali;
in seguito le mappe dovranno essere continuamente aggiornate.

Tale attivita dovrd, tra l'altro, produrre immagini del terri-
torio orientale al rischio e migliorare i livelli di coscienza sani-
taria e sociale dei lavoratori.

II processo di « mappatura» dovri svilupparsi in ogni unith
sanitaria locale attraverso fasi successive, ognuno delle quale ri-
chiede strumenti e metodi appropriati che dovranno essere uni-
formati a livello regionale.

La prima fase sard quella del censimento delle fonti di
rischio, cio¢ degli insediamenti lavorativi presenti sul territorio,
la seconda quella della raccolta e organizzazione dei dati di ri-
schio (qualitd, intensitd, localizzazione), la terza, infine, sarh
quella del disegno di mappa cioeé della vera e propria identifi-
cazione grafica dei rischi sulla pianta del territorio, aggregati
per comparto, o per area, o per tipo. A questa ultima fase dovra
far seguito lo sviluppo degli interventi di bonifica ai quali I'intero
processo di « mappatura » & finalizzato.

5.2. Strumenti informativi.

1 questionari di gruppo, le schede riepilogative, 1 registri
dei dati ambientali e biostatistici sono strumenti gia da tempo
proposti dalla Regione e utilizzati a titolo sperimentale in molti
servizi di medicina preventiva e igiene del lavoro.

Essi assolvono alle funzioni di:

rendere omogenee sul piano metodologico le attivita di
prevenzione (metodo);

offrire informazioni significative e aggiornate per una con-
sapevole programinazione degli interventi preventivi (programe

' mazione);
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mantenere sotto continuo controllo i fattori di nocivita
e lo siato di saluie dei lavoratori {(mioniivraggioj;

consentire valutazioni epidemiologiche, ipotesi di correla-
zione causale e la messa a punto di validi indici di rischio e
danno (ricerca);

consentire la pilt ampia e documentata diffusione delle
informazioni sui rischi e danni lavorativi tra i lavoratori, gli
operatori sanitari, le forze sociali, gli studenti, i cittadini (infor-
mazrone);

consentire le verifiche periodiche di efficacia degli inter-
venti di prevenzione (verifica).

Nel triennio l'uso di questi strumenti, fatto salvo il neces-
sario adeguamento dei modelli a quelli previsti ai sensi della
legge 23 dicembre 1978, n. 833, dovra essere generalizzato in tutte
le unitd sanitarie locali, concentrando l'attenzione soprattutto
sui1 registri dei dati ambientali e biostatistici e sulle implica-
ziom derivanti dalla gestione locale e regionale dei dati raccoliti.

L'uso integrato e sistematico degli strumenti informativi in
tutte le unitd sanitarie locali consentird la piena attivazione
del sistema informativo regionale sui rischi e danni da lavoro
e renderd possibile effettuare valutazioni di efficacia degli inter-
vent: preventivi su scala regionale.

Per quanto concerne gli strumenti informativi individuali,
dovra essere esteso l'uso della scheda personale di rischio pre-
vista dall’art 8 della legge regionale 22 ottobre 1979, n. 33.

53. Attivita di documentazione sui rischi e danni da lavoro.

Con lo sviluppo dei servizi di medicina preventiva ¢ igiene
del lavoro si sono accresciute le esigenze conoscitive nel set-
tore, ogni giorno piuh vasto, dei rischi e danni di origine pro-
fessionale.

Tali esigenze, che non possono essere soddisfatte completa-
mente a livello locale, sono costituite essenzialmente:

dalla necessitda di documentazione bibliografica che per
quantita e qualita non pud essere organizzata a livello di unita
sanitaria locale o multizonale;

dalla necessilta di approfondimento conoscitivo sia sut
rischi e danni che sulle possibili soluzioni dei problemi;

dalla necessitd di produzione di materiale qualificato per
le attivita formative ed informative.

Per affrontare tale problematica s1 presenta la necessita
non solo di dotare ciascun servizio e presidio multizonale di
prevenzione della documentazione di base in materia di infor-
tuni e malattie professionali, ma di disporre altresi di un mo-
mento organizzativo specifico. A tale ultimo fine la legge regio-
nale di cui all'art. 22 della legge 23 dicembre 1978. n. 833, atti-
vera, nelllambito di uno dei presidi multizonali di prevenzione,
un apposito settore di attivita con bacino di utenza regionale.

Tale settore rappresenterd un punto di raccolta e memoria
di dati ed esperienze, fonte permanente di informazioni, mo-
mento di attivazionc di canali comunicativi, supporto organiz-
zativo per ricerche per processi formativi e per produzione di
materiall per la formazione e l'informazione.

L'attivitd del settore dovrd esplicarsi, su scala regionale,
in direzione di un’utenza costituita essenzialmente dai servizi
delle unita sanitarie locali, dai presidi multizonali di preven-
zione, nonché dalle organizzazion: sindacali dei lavoratori e
degli imprenditori.

Il compito fondamentale di tale settore di attivith & latti-
vazione di un sistema informativo per problemi-soluzioni nel
settore della tecnica prevenzionale e della sicurezza antinfor-
tunistica concernente:

la raccolta e catalogazione delle domande relative ai pro-
blem: emergenti dal territorio regionale e delle notizie riguar-
danti soluzioni in atto o in progetto segnalate dal territorio
regionale e da sedi extraregionali;

_la socia}lizzazione dei problemi e delle soluzioni gid con-
solidate mediante opportune forme di informazione dei servizi
di prevenzione delle US.L;

. 1 collegamento con orgamismi e 1stituti di ricerca regio-
nali e nazionali (in particolare I'Istituto superiore per la pre-
venzione e la sicurezza e lIstituto superiore di sanitd) per la
sq].uzior}e dei problemi tecnologici pitt complessi, anche al fine
di fornire un supporto alla costruzione di piani mirati di pre-
venzione di rilevante interesse regionale.

Per quanto riguarda gli interventi medici il sistema infor-
mativo viene assicurato in particolare dall’'osservatorio epide-
muologico regionale.

6. 1 PIANI « MIRATI » DI SETTORE E COMPARTO.

6.1. Il settore ceramico.

Fin dal 1973, nelle zone di insediamento industriale della
ceramica, si & sviluppata, con !istituzione dei servizi di medi-
cina preventiva e igiene del lavoro, un'estesa iniziativa degli
enti localr che ha consentito l'acquisizione di ampie conoscenze
ed esperienze sulle condizioni ambientali e sanitarie presenti
nei luoghi di lavoro.

Sistematici interventi nelle fabbriche hanno consentito di
individuare i principali rischi presenti, la loro gravitiy e dif-
fusione, le caratteristiche mediche ed epidemiologiche dei danni
provocati.

Alla sostanziale inadeguatezza delle strutture prevenzionisti-
che preesistenti, si & andato sostituendo un intervento di tipo
conoscitivo e trasformativo, fondato su una metodologia « par-
tecipata» tesa a valorizzare l'esperienza accumulata collettiva-
mente dai lavoratori.

Nel settore ceramico, forse pit che in altri, i servizi hanno
operato attraverso l'utilizzo delle diverse professionalitd (medici,
chimici, biologi, periti industriali, operatori socio-sanitari), assu-
mendo la interdisciplinaricta degli interventi come condizione
necessaria per la veal'zzazione di concreti provvedimenti di
prevenzione primaria.

Allo stesso tempo un grande impegno & stato posto nell’af-
frontare in termini unttar le problematiche sanitarie, tecnico-
ambientali e impiantistiche relative sia all’ambiente interno che
esterno.

Le conoscrnze cosi acquisite sui fattori di nocivitd presenti
nel settore ceramico hanno consentito di impostare programimi
e piani « mirati» di prevenzione fondati su criteri di gravitd e
diffusione dci rischi e dei danni.

I fattori di nocivitd individuati come prioritari sono stati
il piombo, le polveri contenenti silice libera cristallina e il
rumore. E’ stato inoltre considerato il rapporto di interdipen-
denza esistente tra questi e il complesso dei fattori di nocivitd
presenti nelle ceramiche.

In particolare sul problema dei danni ai lavoratori provo-
cati dall'uso del! piombo & stato avviato, attraverso apposite
convenzioni tra la Regione e alcuni consorzi per i servizi sani-
tari e sociali, un progetto speciale pluriennale di lotia contro
il saturnismo. I tratti qualificanti di tale progetto sono: il con-
trollo biclogico dei lavoratori esposti, l'informazione e la socia-
lizzazione delle conoscenze acquisite con gli accertamcenti sani-
tari, la individuazione del rapporto tra danni evidenziati e la
situazione ambientale, nonché la formulazione di proposte di
modifiche ambientali e del ciclo tecnologico.

Il risultato pitt significativo del progetto speciale «satur-
nismo », che ha interessato circa sessanta aziende della Regione,
¢ stato la netta riduzione del numero e della gravita delle in-
tossicazioni e delle alterazioni, Si & cioé avviato un esteso pro-
cesso di prevenzione primaria fondato essenzialmente sull’in-
troduzione di misure di risanamento ambientale e sulla diffu-
sione di norme di igiene individuale.

Analoghi piani mirati di prevenzione hanno interessato gli
altri rischi del settore ceramico (pelveri, rumore), raggiungen-
do risultati che si possono sintetizzare come segue:

definizione della qualita e della diffusione dei rischi anche
in rapporto ai danni rilevati epidemiologicamente nei lavora-
tori con particolare riferimento all'effetto nocivo delle polveri;

individuazione delle specifiche fonti di rischi sulle quali
intervenire;

realizzazione di soluzioni di risanamento per le singole
aziende interessate, utilizzabili altresi come esperienze da socia-
lizzare per bonifiche generalizzate nell'intero settore.

E' stata istituita, tra l'altro, una commissione tecnica per-
manente per la salute e ligiene ambientale nel comprensorio
ceramico; tale commissione rappresentera nei prossimi anni un
riferimento fondamentale per il coordinamento operativo delle
diverse iniziative.

E’ stato inoltre attivato, a livello regionale, un apposito
gruppo di lavoro che, pur avendo come area di riferimento
I'intera Regione, dovra operare in uno stretto rapporto di col-
laborazione con la commissione comprensoriale.

I1 piano di lavoro nel triennio per una sempre pitu effic.ace
lotta mirata ai rischi lavorativi presenti nel settore ccramico,
si articola in cinque diversi versanti di attivita:

socializzazione delle proposte di modifica per la ridu-
zione dei rischi e generalizzazione delle soluzioni individuate;
verranno a tal fine predisposti e utilizzati appositi strumenti
di informazione;
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standardizzazione degli interventi per I'approfondimento
e la conoscenza delle condizioni di rischio. Al fine di costruire
una conoscenza comparativa tra i diversi cicli produttivi, il
metodo di lavoro individuato si basa sull’approfondimento dei
fattori di nocivitd e di rischio presenti:

a) nelle vecchie aziende sulle quali gran parte delle
mformazioni sono gia acquisite ma non standardizzate in tutto
il territorio regionale;

b nelle aziende che nel corso degli ultimi anni hanno
effettuato trasformazioni significative;

c) nelle aziende con ciclo tecnologico compleciamente
rinnovato.

A tale scopo sono state individuate le aziende che hanno le
caratteristiche tecnologiche e produttive tali da rappresentare
un campione sigmficativo. Attraverso una pill precisa conoscen-
za dei rischi ambientali potrd essere ulteriormente sviluppata
Vattivita di controllo preventivo sui progetti di nuovi insedia-
menti ceramici o di trasformazione e ristrutturazione di quelli
esistenti;

standardizzazione sulla raccolta dei dati sui danni pro-
vocati dai fattori di nocivitd e di rischio individuati con parti-
colare riferimento a: pneumologia, audiologia, tossicologia, der-
matologia, Si tratta in particolare di determinare: gli indici
da utilizzare, la scelta degli strumenti operativi per l'esecuzione
degli esami. la individuazione degli strumenti per la raccolta
e la socializzazione dei dati;

aspetti propositivi per il riconoscimento medico-legale de-
gli accertamenti sanitari individuali. Per quanto riguarda la
pneumolcgia & necessario aprire un confronto con I'INAIL per
consentire un’omogenea .nterpretazione dei dati, definire le
sedi degli accertamenti, concordare gli aspetti operativi e gii
mdici, al fine di non ripetere esami e di valutare la gravita
dei singoli casi; per quanto riguarda l'audiclogia occorre pro-
cedere ad una unificazione a livello regionale di una metodologia
ver 1l riconoscimento delie ipoacusie nel settore ceramico; infi-
ne, per quanto attiene alla tossicologia, occorre attivare forme
di collaborazione con VINAIL per il riconoscimento degli indici
caratteristici degli inquinanti indagati secondo lo schema indi-
viduato ¢ sperimentato per il riconoscimento degli indici per
11 saturnismo. Per acquisire una immagine pit completa dei
danni ner campi sopra individuati, dovrd procedersi ad una
indagine epidemiologia retrospettiva raccogliendo i dati gia in
possesso dell’INAIL, deill'ispettorato del lavoro, dei patronati
sindacali e di altre fonti;

coordinamento a livello nazionale con altri servizi ope-
ranti in zone con insediamenti ceramici, al fine di confrontare
le esperienze acquisite e generalizzare le soluzioni adottate,
anche allo scopo di individuare ipotesi normative unificanti
circa le caratteristiche tecnologiche e l'impiego delle sostanze
nocive.

6.2. Il settore calzaturiero.

Una recente indagine epidemiologica rcgionale, volta alla
verifica delle condizioni di nocivith presenti nel settore calza-
turiero ir cui sono addetti circa 12.000 lavoratori con un alto
tasso di occupazione femminile, ha messo in luce la presenza
di un’altra nocivita derivante dall'uso di sostanze chimiche
pericolose.

Tale indagine campionaria ha interessato circa 500 lavora-
tori distribuiti nelle province di Ravenna, Forli, Ferrara, Pia-
cenza e Modena e ha permesso di impostare un piano di con-
trolli periodici mirati e di risanamenti ambientali.

Nel corso del triennio si procedera ulteriormente nella stan-
dardizzazione delle metodiche di campionamento e di analisi
chimica sui campioni di mastici, di aria-ambiente e delle pelli.

Obiettivo fondamentale nel triennio & inoltre quello della
verifica della sensibilith e specificith dei tests di dose interna
e di danno, al fine di poter esprimere indicazioni relative alla
effettuazione degli accertamenti medici periodici.

Ne consecue che per la realizzazione di tali programmi si
rende necessario estendere gli accertamenti relativi ai mate-
riali usati ed all'inquinamento ambientale a tutte le realtd pro-
duttive della Regione, operando per campioni ed estrapolando
le situazioni omogenee.

Tutto cid allo scopo di verificare la reale possibilith di
uso di mastici e collanti esenti da TOCP e da esano commer-
ciale, nonché di riduzione massima possibile di dette sostanze,
manienendo comungue le stesse sotto 1 limiti accettabili dal
punto di vista sanitario.

Il piano prevede inoltre;

_Ia catalogazione in modo sistematico e aggiornato dei ma-
teriali collanti usati, con particolare attenzione ai solventi con-
tenutl ed alla individuazione della loro tossicitd;

il controllo periodico dei lavoratori introducendo, per
quanto possibile e dove necessario, esami strumentali, anche
limitandoli alla determinazione del V.CM,;

1 coinvolgimento nella indagine dei lavoratori a domici-
lio utilizzando, al fine di una informazione sanitaria capillare,
anche opuscoli descrittivi e illustrativi;

la determinazione dei criterli di igiene ambientale e del
lavoro tendenti in modo particolare al miglioramento della ven-
tilazione ed areazione nei reparti nonché alla installazione di
sistemi aspiranti nei luoghi di masticiatura,

6.3. 1l settore agricolo.

Con la progressiva introduzione della meccanizzazione e
con luso dei pesticidi, Pagricoltura ha potuto avvalersi di
nuove tecniche che, se hanno diminuito la fatica muscolare e
aumentato la produttivita delle colture, hanno anche rappre-
sentato e rappresentano tuttora fattori di rischio rilevante per
i lavoratori addetii; basti pensare che nel 1977 in Emilia-Roma-
gna su 168 infortuni sul lavoro mortali, ben 89 hanno colpito
lavoratori agricoli.

Le condizioni di lavoro ancora pesanti, Porario di lavoro
eccessivamente lungo, la scarsa fruibilita di ferie e tempo libero
(spesso riconducibili ad una struttura fondiaria ancora troppo
frantumata) non hanno favorito in modo adeguato l'inserimento
dei giovani, nonostante la crescita delle forme associative e
cooperative che sono presenti ovunque nel ricco e articolato
tessuto produttivo dell’agricoltura emiliano-romagnola.

Il piano di attivita del settore per il triennio non pud non
partire anche da queste considerazioni per un programma di
lavoro volto a favorire la compatibilith tra la difesa della salute
dei lavoratori agricoli e l'evoluzione tecnologica, la difesa del
reddito da lavoro agricolo e il tendenziale abbassamentio del-
leta media degli addetti, sia dipendenti che imprenditori
autonomi.

In particolare, per quanto riguarda le macchine agricole, 1
rischi dei lavoratori che le conducono sono sostanzialmente
riferibili a due ordini di problemi: rumori e vibrazioni, infortuni.

Per quanto attiene ai rumori e alle vibrazioni appare anzi-
tutto fondamentale la determinazione, a livello nazionale, di nor-
me relative a standards di accettabilitd da far rispettare alle
industrie produttrici (numerose quelle metalmeccaniche nella
Regione); ad esse va pertanto richiesto un impegno di ricerca
in questa direzione con Ja consapevolezza che la diminuzione
del rumore e delle vibrazioni di una macchina, se pud causare
una lievitazione dei costi nell'immediato, rappresenta anche un
minore logoramento nel tempo. Per quanto concerne le meto-
diche di rilevamento, anche per la rumorositd delle macchine
agricole, si fa riferimento anche al piano « mirato» sui rischi
professionali da rumore.

Nel triennio dovrd inoltre svilupparsi I'azione di prevenzione
degli infortuni conseguenti all’'uso di machine agricole, sia attra-
verso appositi interventi di qualificazione e professionalizzazio-
ne di conduttori, sia tramite azioni ispettive e di controlio sulle
protezioni antinfortunistiche delle macchine.

6.3.1. Progetto speciale di ricerca sugli effetti nocivi dei pesticidi.

L'uso, spesso indiscriminato, di pesticidi, se da una parte
impone una maggiore razionalith di impiego ed un loro uti-
lizzo piu oculato, non di meno impone ai servizi una piut incisiva
azione sia npei luoghi dove si effettua la produzione, il confe-
zionamento, lo Stoccaggio & il commercio, sia nelle sedi in cul
si realizza il loro diretto utilizzo (agricoltura, conservazione
cereali e frutta, servizi di disinfezione e disinfestazione).

Mentre Yattivitd di controllo di base sui lavoratori, sull’am-
biente e sui prodotti alimentari dovrd progressivamente essere
svolta rispettivamente dai servizi di medicina preventiva e
igiene del lavoro, dai servizi di igiene pubblica e dai presidi
multizonali di prevenzione, compiti specifici di ricerca e di
maggiore specializzazione dovranno essere svolti dal presidio
multizonale di prevenzione dell’'US.L. n. 31 per lintera realta
regionale.

Si pone a questo riguardo la necessitd di realizzare una
standardizzazione delle metodiche di valutazione ds2! rischio
(almeno per i prodotti di pih largo impiego e per le situazioni
in cui elevato & il numero dei lavoratori esposti) e di valuta-
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rione dei relativi danni, tramite accurate indagini epidemiolo-
giche su significativi gruppi di lavoratori a rischio. L'impegno
piti consistente dovra tuttavia essere espresso in direzione della
prevenzione primaria, realizzabile sia tramite una pili adeguata
professionalizzazione dei diretti utilizzatori, migliorande le mo
dalitd det loro impiego e l'organizzazione del lavoro, che con
controlli sulla validitd degli strumenti di protezione individuale.

Sulle tematiche riguardanti la difesa del lavoratore, pro-
duttore o utilizzatore di- pesticidi, dovranno essere direttamente
impegnati i servizi di medicina preventiva e igiene del -lavoro
pitt interessati per l'assetto colturale e produttivo dei relativi
territori. Essi opereranno in stretta collaborazione con il pre-
sidio specializzato in materia di nocivitd da uso di pesticidi,
costituito fin dal 1974 presso il laboratorio provinciale d'igicne
¢ profilassi di Ferrara, mediante appositi finanziamenti regio-
nali, con compiti di ricerca e di supporto operativo nei con-
fronti dei servizi delle unitd sanitavie locali.

Lattivitd di ricerca e di standardizzazione delle metoediche
analitiche, per quanto concerne gli aspetti pit direttamente
connesst all'intossicazione professionale, dovrd consentire un
ulteriore sviluppo dello studio epidemiologico mirato a valutare
lo slato di salute in rapporto al contatto e all'introduzione per
via wnalatoria e digestiva di residui di pesticidi.

Pili complessivi compiti di indagine e di ricerca dovranno
essere svolti a livello ambientale e sugli alimenti, anche in rife-
rimento a quanto previsto dal progeito-obiettivo igiene pub-
blica (334).

L'attivith svolta in questi anni dal presidio & stata rivolta
prevalentemente alla conoscenza del consumo qualitativo e
quantitativo degli antiparassitari e degli anticrittogamici usati
nella Regione e, in particolare, nella provincia di Ferrara, in
rapporto ai diversi tipi di coltivazioni.

6.4. Rischi da radiazioni.

6.4.1. Radiazioni ionizzanti.

L'uso delle radiazioni 1omizzanti ha segnato negli ultimi
ann una notevole espansione nei settori sanitario, industriale
e scientifico determinando l'esposizione ai rischi radiogeni di
sempre pilt estese categorie di lavoratori: s: stima che siano
esposti, per ragioni professionali, circa 5.000 lavoratori in Emilia-
Romagna.

I complessi problemi sanitari determinati dall’esposizione
alle radiazioni e le notevoli diversitd che caratierizzano le sor-
gent1 radiogene e le tecniche nucleari impongono di assicurare
una struttura pubblica di radioprotezione basata su differenti
livelli di intervento e di competenza, dando cosl concretezza
ad una proposta operativa che intende pervemire ad una
reale prevenzione del danno radiogeno.

Ferme restando le competenze statali in materia, la strut-
tura radioprotezionistica regionale & basata sull’articolazione
territoriale dei servizi di igiene pubblica, di medicina preventiva
e 1zicne del lavoro e del presidi multizonali di prevenzione.

La struttura di base per gli interventi di prevenzione nei
tuoghi di lavoro & costituita dai servizi di medicina preventiva
e 1giene del lavoro a cui sono affidati i compiti di indagine
capillare sulle condizioni di sicurezza degli impianti ove esi-
stono rischi radiogeni e di protezione sanitaria dei lavoratori.

Anche sulla base dell’esperienza realizzata in questi anni,
st ritiene necessario, nel triennio, disporre di almeno un ser-
vizio di medicina preventiva e igiene del lavoro per ogni pro-
vincia, attrezzato in maniera da poter fornire agli altri servizi
an valido supporto tecnico per le necessarie valutazioni in ma-
reria di esposizioni professionali alle radiazioni ionizzanti.

" servizi di medicina preventiva e igiene del lavoro delle
anitd sanitarie locali di Parma Bassa Est, Reggio Emilia, Mo-
dena, Imola, Ferrara, Ravenna e Rimini Nord forniranno il
necessaro supporto tecnico per gli altri servizi della propria
provincia. mettendo a disposizione degli interventi un tecnico
specralizzato e la necessaria attrezzatura per la misurazione delle
dosi di esposizione.

Gl obiettivi da rageiungere sono In particolare:

_t censimento e la «mappatura» delle fonti radiogene esi-
stenti ner campi industriali, sanitari e della ricerca scientifica,
con l'eliminazione delle situazioni anomale emergenti;

la vz}lutazione dell'inquinamento radioattivo provocato
dalle 'emissmni radiogene, non trascurando anche la valutazione
del rischio dovuto ad csami medicl, e gli interventi necessari
per giungere ad una sua riduzione;

la specializzazione nell'esercizio degli interventl radiopro-
reztonistici &' un tecnico per ognuna delle unith sanitarie locali
precedentemente individuate

I presidi mullizonali di prevenzione saranno gli organi tec-
nici di supporto all’autoritd sanitaria per le attivitd connesse
al regime delle autorizzazioni e dei nulla osta e alla vigilanza
sulla detenzione, uso e commercio delle sorgenti radiogene,

Tali presidi forniranno anche un supporto tecnico qualifi-
cato ai servizi nella verifica delle condizioni igieniche degli im-
pianti ove esistono rischi radiogeni e nel controllo dei criteri
di protezione fisica e sanitaria degli operatori professionalmente
esposti ¢ della popolazione.

Tale attivitd sard svolta mantenendo contatti con i labora-
tori per analisi chimico-ciiniche e wmicrobiologiche e con i labo-
ratori specializzati adibiti all’'esccuzione. degli esami che carat-
terizzano gli interventi di protezione sanitaria dei lavoratori
esposti, al fine di pervenire ad un quadro generale delle attivith
lavorative e dei rischi connessi all’'uso delle radiazioni ioniz-
zanti.

Il presidio muitizonale di prevenzione dell'unitd sanitaria
locale di Piacenza, in particolare, oltre a garantire un supporto
tecnico ai servizi di medicina preventiva e igiene del lavoro,
dovra svolgere per lintero territorio regionale compiti specifici
per quanto attiene:

all'analisi e revisione di progetti di impianti di particalare
complessita;

al controllo sugli scarichi radioattivi;

al controllo sulla radicattivith ambientale.

I suddetti compiti dovranno essere svolti in stretto collega
mento con il CNEN, con l'Istituto superiore di sanitd e con
I'Istituto superiore per la prevenzione e la sicurezza.

I servizi di fisica sanitaria ospedalieri saranno tenuti, nel-
lesercizio della loro pitt complessiva attlivith, a garantire la
protezione Ffisica dei lavoratori e dei pazienti esposti ai rischi
deile radiazioni ionizzanti in ambiente sanitario pubblico.

Tali servizi presteranno il loro supporto tecnico alla attivitd
dei servizi di igiene pubblica e di medicina preventiva e igiene
del lavoro e dei presidi multizonali di prevenzione per la riso
luziope di problemi di fisica sanitaria di particolare interesse
territoriale e relativi all'utilizzazione di strumentazioni com-
plesse.

6.4.2. Radiazioni non ionizzanti.

Gli effetti biologici delle radiazioni non ionizzanti non sono
del tutto noti, né & sufficiente il livello di conoscenza acquisito
per stabilire con certezza il tipo o la gravitd degli effetti imme
diati e tardivi, né per quantificare la relazione « dose-effettos

E’ consaguentemente
tali effetti con indagini tecnico-sanitarie sui lavoratori esposti
per cause professionali al fine di ottenere una piui precisa valu-
tazione della situazione di rischio. Nella Regione non esistone
in questo settore presidi adeguatamente attrezzati.

Nel triennio si prevede di superare tale situazione attraverso
la definizione di uno specifico programma per il perseguimente
delle seguenti finalita:

messa a disposizione dei servizi di medicina preventiva
e igiene del lavoro del necessario supporto tecnico per effet
tuare gli interventi protezionistici;

quantificazione delle fonti di rischio esistenti e dei lave
ratori esposti;

valutazione del rischio e definizione delle, metodologie
per gli interventi volti a controllarne e ridurne gli effetti;

approfondimento e quantificazione delle metodologie di
intervento tecnico-sanitario necessarie per addivenire ad una
adeguata soluzione tecnico-organizzativa regionale.

In relazione all’attivitd in tal senso finora svolta dal ser
vizio di medicina preventiva e igiene del lavoro di Rimini Nord,
si prevede l'affidamento a questo servizio della conduzione de!
programma.

6.5. I rischi professionali da rumore.

1 rischi professionali da rumore sono assai diffusi nel ter

ritorio regionale, in particolare, nei seguenti settori lavorativi:

metalmeccanica (carpenteria pesante, fonderie, barattolo,
prove motori);

ceramica (mulini, presse);

alimentazione (mulini, mangimificl, linee di imbottiglia-
mento);

tessile (telai);



edilizia (manufatti, prefabbricati);

legno (reparti macchine);

agnicoltura (trattori);

chimica (gomma, plastica, fertilizzanti, vetro).

Nel primo anno di validitd del piano un apposito gruppo di
lavoro regionale provvederd a definire metodiche standardiz-
zate per la valutazione e il monitoraggio dei rischi e dei danni
e a ndividuare la dotazione strumentale minima di cui i ser-
vizi dovranno poter disporre per eseguire indagini ambientali
e sanitarie. Nel corso del triennio il gruppo di lavoro regionale
dovra anche predisporre strumenti idonei alla diffusione delle
conoscenze, in particolare tra i lavoratori, gli studenti e il per-
sonale sanitario.

Per indagini ambientali e interventi tecnici pii approfon-
diti, dovranno essere rafforzate, presso i presidi multizonali
di prevenzione, alcune funzioni qualificate nel campo igienico
industriale e 1mpiantistico, mediante l'acquisizione di compe-
tenze professionali oggi carenti in materia fisica e di 1nge
gneria mmpiantistica.

Nel corso del triennio saranno inoltre potenziati nel ter-
ritorio regionale alcuni nterventi in campo audiologico con
ambito di riferimento esteso a pitt unith sanitarie locali.
Dovranno essere avviate forme di collaborazione tra i servizi
e I'Universithd, o altri istituti, finalizzate alla ricerca epidemio-
logica (in particolare per quanto riguarda i danni extrauditivi),
alla progettazione di ambienti di lavoro non nocivi, alla bonifica
di ambienti e di macchine e alla formazione e all’aggiorna-
mento degli operatori.

6.6. I rischi di broncopneumopatie occupazionali,

Particolarmente intenso dovrd essere l'impegno delle unitd
samtarie locali nel prossimo triennio per prevenire i rischi di
broncopneumopatie professionali che rappresentano una delle
patologie di ordine occupazionale piu diffuse.

E’ quindi necessario provvedere alla determinazione di uni-
formi metodiche di prelievo e di controllo e potenziare le strut-
ture diagnostiche.

Il piano mirato nel settore prevede:

la standardizzazione su tutto il territorio regionale delle
modalita di prelievo e lettura dei campioni di polveri e fibre
aerodisperse (asbesto, lana di vetro e di roccia). Le operazioni
di prelievo di polveri e fibre, nonché le analisi ponderali delle
polveri, dovranno essere eseguite dai servizi di medicina pre-
ventiva e 1giene del lavoro in collaborazione con i presidi mul-
tizonali di prevenzione. Per guanto attiene, invece, alle opera-
ziom di analisi pitl complesse, occorre individuare alcuni presidi
per {analisi difrattometrica delle polveri ¢ per la identifica-
zione dei campioni di fibre aerodisperse;

11 potenziamento su tutto il territorio regionale dei presidi
diagnostici delle broncopneumopatie professionali e tra questi,
dei servizi di radiologia (almeno uno per ogni ambito provin-
ciale per leffettuazione di corrette diagnosi di pneumoconiosi),
dei presidi specialistici pneumologici con prestazioni a livello
di unitd sanitaria locale e di ambito provinciale per le inda-
gint di particolare complessith, e delle attivith di allergologia
per la diagnosi delle forme respiratorie allergiche.

6.7. I rischi da lavoro in gravidanza.

Nella regione & stata recentemente avviata, da parte di
alcuni consorzi per i servizi sanitari e sociali, una indagine tra
le lavoratrici sugli indici di abortivith spontanea, di malforma-
zione, di mortalitd perinatale, neonatale e infantile. L'indagine
epidemiolfigica ha coinvolto circa 2000 lavoratrici del settore
ceramico, 1.000 del comparto calzaturiero e 350 di quello elettro-
meccanico per la produzione di condensatori.

Anche sulla base dei risultati che emergeranno, verranno
avviate, nel corso del triennio, in collaborazione con I'Universita
€ con i servizi per la procreazione libera e responsabile, per
la tutela sanitaria € sociale della maternitd, dell'infanzia e del-
Yeth evolutiva e per Passistenza alla famiglia, ulteriori ricerche
mirate alla esatta individuazione dei fattori di rischio non solo
ner settori considerati, ma anche in altre attivita lavorative,
dove le condizioni ambientali, I'uso di sostanze nocive o le mo-
dalith e i tempi di svolgimento del lavoro possono creare situa-
ziomi1 di danno alla salute della madre o del nascituro. Parti-
colare attenzione dovra inoltre essere data alla individuazione
delle possibili soluzioni di bonifica ambientale rivolte alla rimo-
zione delle cause connesse alla patologia delle funzioni ripro-
duttive,
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6.8. I rischi in ambiente di lavoro.

Nellambito della pilt complessiva attivitd di ricerca sulla
oncogenesi professionale, negli anni passati & stata avviata una
proficua collaborazione con il « centro medico sociale bolognese
per la prevenzione, la diagnosi e lo studio dei tumori» di Bolo
gna (di seguito denominato «centro tumori»), che ha consen-
tito di realizzare, soprattutto nel settore chimico, importanti
risultati .sul piano della ricerca sperimentale e dell'indagine epi-
demiologica.

In particolare, mediante apposite convenzioni stipulate con
il «centro tumori», suno state condotte a termine due impor-
tanti ricerche relative alla tossicitd derivante da esposizione a
cloruro di vinile e alla determinazione dei saggi di canceroge
nicitd a lungo termine nell'industria del cuoio.

Per quanto riguarda quest’ultima ricerca, che ha Interes-
sato in particolare i composti al cromo e i tannini usati nella
concia delle pelli, alcuni degli agenti, sulla base del sistema
sperimentale approntato, sono risultati potenzialmente cance-
rogeni.

Per il triennio, lattivith di ricerca finalizzata sull’'oncoge-
nesi professionale dovrd estendersi e qualificarsi ulteriormente.
In particolare il piano mirato di ricerca ha per finalitd prio-
ritarie:

I'identificazione di situazioni di rischio oncogeno e degll
agenti responsabili nell’ambiente di lavoro e in ambienti cor-
relati;

i1 monitoraggio del livelli di rischio, in terminl quanti-
ficabili e in relazione al tipo e all'entitd dell'esposizione;

la messa a punto di indicazioni tecniche e sanitarie per
il controllo dei rischi.

11 progetio si articola:

in ricerche in cui vengono saggiatl, su animali da esperf-
mento, gh effetti dell’esposizione a singoli agenti o ad agenti
associati, atte a fornire dati sui rischi relativi a vari agenti o
situazioni e sui livelli di rischio in rapporto all’entitd dell’espo-
sizione; )

in ricerche epidemiologiche e controlli sanitari correlatl
su popolazioni esposte;

nella messa a punto di protocolli, anche di tipo speri-
mentale, atti a ridurre la durata e i costi delle ricerche;

nella formazione e nellinformazione degli operatori sani-
tari, con particolare riguardo alle unitd sanitarie locali in cui
si verificano le situazioni oggetto delle ricerche.

In particolare sono previsti i seguenti programmi operativiz '

a) ricerca sperimentale sui rischi oncogeni relativi ai pii
importanti tipi di amianto industriali e di prodotti alternativi
(fibre e lana di vetro, grafite, fibre plastiche, ecc).

E’ noto da tempo che lamianto pud provocare tumorl di
vario tipo nell’uomo. I suoi numerosi usi e la sua enorme dif-
fusione hanno determinato lestendersi di situazionl di rischio
soprattutto nei paesi industrializzati., Risulta pertanto neces-
sario ed urgente determinare, in termini quanto pilt possibile
quantitativi e comparabili, I'entitd del rischio dell’esposizione
all’amianto.

Il primo atto per acquisire tall informazionl & rappresen-
tato da saggi sperimentali, che dovrebbero essere integrati da
indagini epidemiologiche su popolazionl a rischio; un primo
gruppo di esperimenti verrd realizzato mel triennio anche in
collaborazione con la Comunitd economica europea;

b) saggi sperimentali sui rischi da prodotti di combu-
stione di rifiuti solidi urbani.

Il diffondersi delle centrali di incenerimento per lo smal-
timento dei rifiuti solidi urbani pone urgenti problemi connessi
ai rischi della diffusione di prodotti di combustione potenzial-
mente dannosi. Tali problemi riguardano non solo 1 lavoratori
addetti, ma lintera collettivith.

Nei prodotti di combustione possono essere presentl, Infatti,
i pitt vari agenti chimici, organici ed inorganici, appartenenti
a categorie per le quali & provata o sospettata una azione can-
cerogena; tra questi agenti vanno annoverati, tra I'altro, i com-
posti correlati alla diossina.

11 primo atto per definire Yesistenza ed eventualmente il
grado di rischio & rappresentato dall'approccio sperimentale,
mediante il saggio su animali da esperimento, di prodotti di
combustione degli inceneritori;

¢) ricerca sul rischi oncogeni da coloranti organici (colo-
ranti azoici).

E’ noto da tempo che alcuni precursori di colorant! azolcl,

le amine aromatiche, sono dotati di azione oncogena sull'uomo;

& alirest noto che alcuni coloranti azoici, in particolari situas
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zioni sperimentali, hanno dimostrato un effetto cancerogeno.
Tuitavia, per quanto riguarda i coloranti, i dati sperimentali e
epidemiologici sono quanto mai carenti. In questa complessiva
situazione di carenza conoscitiva, crescenti sono i rischi onco-
geni per i lavoratori addetti alla produzione e all'uso di questi
composti, e per tutti coloro che vengono a contatto con pro-
dotti che contengono questi coloranti, tra cui vanno annoverati
anche bevande, cibi, prodotti di cosmesi, oltre che tessuti, carte,
suppellettili varie.

L'obieitivo che ci si pone & quello di individuare i rischi di
questi coloranti su base sperimentale e mediante il controllo
sanitario e l'indagine epidemiologica su gruppi di popolazione
esposta. )

Si prevede infine di avviare iniziative per la formazione del

persorale dei servizi di medicina preventiva e igiene del lavoro.

sulle problematiche della tossicologia e della oncologia profes-
sionale; la rilevanza e la necessita di tali iniziative ¢ connessa
alle carenze presenti in questa materia a livello della forma-
zione universitaria e post-universitaria.

69.1 rischi
organici.

comnessi alla wnocivita da wmetalli e da solventi

La legge regionale 22 oftobre 1979, n. 33, prevede espres-
samente che per «attivitd di tipo specialistico o di ricerca di
interesse regionale, la giunta regionale pud stipulare, sentita la
competente commissione consiliare, convenzioni. con organismi
e istituti.di ricerca operanti nel settore della prevenzione dei
rischi ¢ dei danni da lavoro ».

Sulla base di tale previsione normativa, la Regione ha

recentemente stipulato con listituto di semeiotica medica del~

I’'Universita di Parma una convenzione pluriennale per il poten-
ziamento delle attivita di tossicologia industriale di supporto
ai servizi delle unitd sanitarie locali.

I contenuti di tale convenzione riguardano lo svolgimento
di attivita di supporto tecnico ai servizi delle unitd sanitarie
locali e di ricerca «mirata» alla messa a punto di metodiche
di accertamento precoce delle intossicazioni -professionali da
metalli.

In questa direzione, nel triennio di validitd del piano, il

principale tema di ricerca- viene individuato nello studio del

metabolismo dei metalli e dei solventi, con particolare riguardo:

alla documentazione di eventuali alterazioni funzionali precoci
e reversibili a carico di organi o apparati «critici» e di altri
indicatori biologici utilizzabili per il « monitoraggio biologico »
dell’'esposizione a tossici industriali.

a) Piombo. Il piano di intervento del settore prevede:

Peffettuazione di frequenti controlli allinterno e tra i
presidi laboratoristici per garantire un’accettabile livello quali-
tativo dei risultati (con particolare riguardo al dosaggio della
piombemia);

la verifica e la puntualizzazione delle numerose, e spesso
contraddittorie, informazioni sul significato e sulla relazione
« doseeffetto» delle diverse porfirine e dei diversi metodi di
determinazione in corso di esposizione professionale a piombo.
La ricerca si articolerd attraverso il confronto delle curve di
taratura per diversi standards di porfirine, la definizione dei
valori normali per ciascuna delle metodiche correntemente uti-
lizzate' e per ognuno degli standards e dei reciproci rapporti
tra le diverse metodiche e i diversi standards in corso di alte-
razioni ematologiche non professionali ed in corso di esposi-
zione professionale a piombo.

QOltre a tale programma, il piano di intervento nel settore
deve prevedere uno studio epidemiologico sulla «popolazione
a rischio» per evidenziare eventuali effetti connessi a bassi
livelli di esposizione.

b) Crosmo. L’esperienza acquisita in questi anni nella regione
sugpgerisce di estendere il monitoraggio biclogico del cromo a
tutto il territorio regionale. L’individuazione di mappe territo-
riali dei rischi sufficientemente accurate consente inoltre di
definire due importanti momenti di ricerca:

estensione delle conoscenze sulla relazione fra concentra-
zione ambientale, eliminazione urinaria ed accumulo di cromo
in condizioni diverse da quelle in cui sono state effettuate inda-
gini accurate. Le condizioni in cui & opportuno un approfon-
dimento sono l'esposizione a cromo trivalente e quelle a cromo
esavalente nella produzione di pigmenti;

I'indagine epidemiologica sui tumori polmonari. L’acquisi-
zlone di nuovi dati sulla dimensione del rischio conseguente ad

~una rilevazione effettuata a Parma, a Bologna e, in parte, a’

Reggio Emilia, consente di disporre di un campione sufficien-

temente significativo; appare pertanto opportuno avviare nel
triennio un’indagine longitudinale nelle singole. aziende del
territorio regionale.

¢) Solventi organici. La tossicitA su diversi organi e appa-
rati, ma soprattutto sul sistema nervoso centrale e periferico,
dei cloroderivati degli idrocarburi alifatici, dello stirene, degli
omologhi del benzene, nonché degli idrocarburi alifatici ed ali-
ciclici e dei chetoni correntemente impiegati come solventi delle
colle, si manifesta in modo sempre piu allarmante.

I! piano di intervento nel settore si articola nelle seguenti
fasi:

determinazione dell’assorbimento per via area delle sostan-
ze volatili mediante monitoraggio delle concentrazioni ambien-
tali e valutazione della ritenzione polmonare di ciascuna
sostanza;

identificazione dei metaboliti mediante gascromatografia
e spettrometria di massa dei liquidi biologici;

individuazione e/o puntualizzazione di metodiche per la
determinazione dei metaboliti;

studio della cinetica di eliminazione delle sostanze vola-
tili per via aerea e dei metaboliti per via urinaria nell'uomo
ed in animali da esperimento;

studio della correlazione tra concentrazione ambientaie
dei, solventi organici e concentrazioni dei metaboliti nei. liquidi
biologici in diverse cendizioni e dopo differenti intervalli di
iempo daila sospensione de]l'esposizione;i

applicazione pratica nel monitoraggio biologico dell’espo-
sizione professionale e ricerca di un’eventuale relazione « dose-
affetto» e/o «doserisposta» con indicatori precoci di-effetto.
biologico.

7.'LA PARTECIPAZIONE DEI LAVORATORL

Come espressamente previsto dall'art. 7, quarto comma,
della legge regionale 22 ottobre 1979, n. 33: <« Il servizio di medi
cina preventiva e igiene del lavoro, nell'effetinazione degli inter-
venti negli ambienti di lavoro, promuove la partecipazione del
lavoratori direttamente interessati...».

Tale partecipazione costituisce un elemento fondamentale
per l'acquisizione di tutte le informazioni necessarie alla cono-
scenza complessiva dei rischi e dei danni di origine professio-
nale € comporta, tra l'altro, che le indagini ambientali e gli
accertamenti sanitari siano preceduti da una fase preparatoria
di incontri informativi con i lavoratori.

Il metodo di lavoro adottato dai servizi di medicina pre
ventiva e igiene del lavoro, si afferma ancora nella citata legge
regionale, «deve tenere conto delle esperienze e delle cono-
scenze acquisite dai gruppi omogenei di lavoratori sui diversi
fattori di rischio e di nocivith presenti negli ambienti di
lavoro ». (Art. 7, terzo comma).

Tale metodologia dovra peraltro caratterizzare lattivith dei
servizi di medicina preventiva e igiene del lavoro per quanto
concerne sia le attivith di indagine ambientale e sanilaria, sia
quelle connesse all’esercizio di tutte le attivita ispettive e di
vigilanza attribuite alle unita. sanitarie locall nel settore della
sicurezza.

Particolari forme di partecipazione dei lavoratori diretta-
mente interessati dovranno inoltre essere promosse nel corso
della realizzazione dei piani «mirati» anche attraverso inizia-
tive formative e di educazione sanitaria, volte ad elevare il
livello di informazione e di consapevolezza sui rischi profes-
sionali, a cui i lavoratori sono esposti, e sulle loro cause.

Una delle finalitd fondamentali di una metodologia «parte-
cipata» & inoltre Vattivazione ed il-funzionamento di un siste-
ma informativo permanente sulla nocivita da lavoro, di cui i
lavoratori stessi non possono non essere il soggetto fondamen-
tale anche se non esclusivo.

Forme estese di partecipazione all'attivitd dei servizi di me-
dicina preventiva e igiene del lavoro dovranno inoltre essere
previste, non solo a livello dei lavoratori direttamente interes
sati, ma delle stesse organizzazioni sindacali territoriali o di
categoria.

In una tale prospettiva, come previsto dal protocollo d'in-
tesa siglato nel gennaio 1977 tra regione Emilia-Romagna e
Federazione CGIL-CISL-UIL, potranno crearsi le condiziqni, nel
corso del triennio, per corrispondere ad una duplice esigenza:

quella di diffondere i risultati delle conoscenze e d_elie
esperienze acquisite nelle fabbriche per quanto concerne i pro-

‘blemi della nocivitA e dell'inquinamento ambientale;
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quella dl definire una pitt selettiva scala @i prioritd che,
pur partendo dalla considerazione che la ricerca e labbatti-
mento dei fattori di pericolositd deve investire tutti i luoghi di
lavoro, consenta di affrontare gradualmente, ma prioritaria-
mente, le situazioni di nocivith pili estese, conosciute ed eli
Ininabili.

Piti complessivamente dovrd essere favorito da parte delle
UUSSLL. il concorso alla formulazione dei programm di
attivitd, di tutte le organizzazioni sindacali dei lavoratori, dei
lavoratori autonomi e dei datori di lavoro, secondo le modalita
previste dall'art. 7 delia legge regionale n. 33/1979.

8. IL FINANZIAMENTO,

Il presente progetto-obiettivo & finanziato attraverso le
quote di spesa corrente a destinazione vincolata e presenta
una dotazione finanziaria, suddivisa in relazione alle azioni pro-
grammatiche contenute nella tabeila 1 allegata al presente pro-
getto-abietiivo, di L. 2260 milioni per Yanno 1981, di L. 3.031
mlioni per l'anno 1982 e di L. 3.000 milioni per l'anno 1983.

Tabella 1
AZIONI PROGRAMMATICHE

a) Potenziamento dei servizi di medicina preventiva e igiene
del lavoro in relazione all’attribuzione alle unitd sanitarie locali
delle funzicni di vigilanza e controllo sui rischi e danni da lavoro.

a) Attivazione di un settore specifico di attivitd, nell’ambito
di un presidio multizonale di prevenzione, con compiti di infor-
mazione e documentazione sulla prevenzione degli infortuni e
delle malattie professionali.

¢) Promozione di specifiche attivithd di ricerca, di formazione
e di aggiornamento degli operatori.

d) Realizzazione di piani mirati di settore e di comparto,
con particclare riferimento:

a1 nischi del settore ceramico;

at rischi del settore calzaturiero;

a1 rischi del settore agricolo;

a1 rischi derivanti dall'uso di pesticidi;

at rischi da radiazioni ionizzanti;

a1 nischi da radiazioni non ionizzanti;

a1 rischi da esposizione professionale al rumore;
alle broncopneumopatie oocupazionali;

ai rischi da lavoro in gravidanza;

all’oncogenesi professionale;

a1 nischi derivanti dall'esposizione agli effetti tossici dei
metalli e dei solventi organici,

—

Nota: Alla costituzione e al potenziamento del presidl multizonall &i pre-
venzione di cui all’art. 22 della legge 833/78, si provvede mediante appo-
sito finanziamento previsto nel progetto-obiettivo « Igiene pubblica ».

Tabella 2

STANDARDS PER LA DOTAZIONE DI PERSONALE
DEI SERVIZI DI MEDICINA PREVENTIVA B IGIENE DEL LAVORO
(escluso il personale amministrativo)

Tecnici

Tecnici Para-
Unitd sanitaria locale M(eﬁici laureati (;111;18- medicl Mat)d
o | @

USL con popolazione attiva 1
inferiore a 20000 abitanti

USL con popolazione attiva 2 2 3 3 2
tra 20000 e 50.000 addetti
USL con popolazione attiva 3 3 3 3 3

superiore a 50.000 addetti

(1) Con gpecifica esperienza ¢ conoscenze In medicina preventiva e
iglene del lavoro.
(2) Profili professionali corrispondenti alle tabelle D, B, ¥, del ruolo
saniiario e alla tabella B del ruolo professionale (D.P.R. n. 761/79).
(3) Profili professionali corrispondenti alla tabella E del ruolo tecmico
(D.P.R. n. 761/79).
o P(ﬁ Profili p;)ofessionali corrispondenti alta tabella 1 del ruolo sanitario
P.R. n. 761 .
(5) Proﬁligrofessionall corrispondent! alla tabella M del ruolo sanitario
(®.P.R. n. 761/79).

ALLEGATO N. 4
Progetto-obiettivo
IGIENE PUBBLICA

1, L'EVOLUZIONE DELLA PATOLOGIA B LA STRATEGIA DELLA PREVENZIONE,

1.1. L'affermarsi di nuovi modelli di sviluppo socio-econo-
mico nelle societd industriall & stato accompagnato da pro-
fonde modificazioni del quadro epidemiologice della patologia
prevalente che presenta oggi un notevole incremento delle forme
croniche e degenerative rispetto a quelle acute e infettive tra-
dizionali.

Anche nell'ambito delle stesse malattie infettive, d’altra
parte, si registrano sempre pill numerosi episodi di patomor-
fosi, strettamente correlati a un determinato tipo di sviluppo
(ad esempio, nel caso della salmonellosi, all’estendersi degli

allevamenti intensivi con conduzione ed alimentazione in-
dustriale).
Ma, indubbiamente, & la patologia cronico-degenerativa,

soprattutto quella tumorale e cardiovascolare, che & prevalente
nelle societh industrializzate; a questa si accompagna un incre-
mento delle forme ad impronta distonica o disreattiva del
sistema nervoso, dell’apparato gastroenterico, del sistema im-
munitario,

E’ una patologia dovuta all'aggressione continua di innume-
revoli sostanze chimiche e di agenti fisici di cui si va saturando
I'ambiente di vita e di lavoro.

Oggi l'nomo pud essere aggredito da fattorl nocivi fin nel
grembo materno (si pensi, ad esempio, ai farmaci, al rumore
e alle radiazioni ionizzanti); nella prima infanzia pud assorbire
con il latte sostanze tossiche che, disseminate nell'ambiente,
possono concentrarsi nella catena alimentare (1).

Per tutto l'arco della vita Torganismo wumano & severa-
mente impegnato a difendersi dall’aggressione degli elementi
chimici e fisici che gli pervengono dallambiente esterno e da
prodotti di largo consumo (2).

Se linquinamento e la degradazione delYambiente sono
strettamente legati a fattori produttivi e se i lavoratori impe-
gnati nelle varie fasi della produzione sono i primi ad essere
esposti al rischi che ne conseguono, non meno gravi appaiono
i danni provocati all’ambiente naturale e di vita dagli inquina-
menti dell’aria, dell'acqua, del suolo e degli alimenti. E' quindi
tutto il_contesto ambientale, ¢ non solo quello di lavoro, che
deve essere sottoposto ad attento controllo ed a concreti inter-
venti preventivi e di bomifica.

Si tratta di una attivithd che, per la globalitd e la complessiti
del problemi esistenti, non pud certo riguardare in modo esclu-
sivo 1 servizi di igiene pubblica, ma che deve pilt complessi-
vamente investire gli organi di gestione delle unitd sanitarie
locali, nonché i momenti istituzionali preposti alla programma-
zione degli insediamenti e all’assetto del territorio.

In questo quadro anche i tradizionali interventi di emergenza
non sono piut sufficienti a salvaguardare l'integrith della salute
pubblica (si comsideri ad esempio quanto & accaduto in occa-
sione dell'incidente di Seveso). Le emergenze di tipo igienistico
vanno affrontate con il tempestivo controllo dell'ambiente e
degli alimenti e vanno prevenute con uma vigilanza continua
sulle potenziali fonti inquinanti in sede di produziome.

Lo «Studio globale sull'inquinamento nel territorio reglo-
nale », pubblicato nel 1974 dalla regione Emilia-Romagna in
collaborazione con I'Italstat e l'Italimpianti, mise In evidenza
le enormi quantith di sostanze sicuramente tossiche o poten-
zialmente tali immesse ognl anno nell'ambiente nei vari comuni
e nelle varie province. Molte di dette sostanze sono cancero
gene e precancerogene, e fra queste catrame, idrocarburi poli
ciclici, amine aromatiche, amianto, arsenico, nichel, composti del
cromo, del cadmio, diversi pesticidi, cloruro di vinile ed altri
composti organoclorurati.

(1) 1 laboratorl provinclali dell’Emilia-Romagna hanno riscontrato nel
latte vaccino valori di piombo fino a 1,53 mg per litro e di insetticidi
organoclorurati fine a 0,500 p.p.m.; valori apprezzabili di tali sostanze
tossiche sono stati rilevati anche nel latte di donna.

(2) Recenti ricerche condotte dallistituto di iglene dell’Universith &
Modena su un gruppo di popolazione adulta residents a Bologna, scelta fra
soggetti non professionalmente espostl, hanno dimostrato che nel 20%
dej casi la concentrazione di giombo nel sangue supera il limite massimo
raccomandato il 29 marzo 1977 dal Consiglio delle Comunith europee,
D’altra parte indagini bioptiche eseguite anni fa dall'Istituto d’igiene
dell’Universith di Ferrara fecero rilevare nel tessuto adiposo sottocutaneo
dl persone residentl in quella provincia valori di DDT totale equivalents
fino a olire 40 p.p.m,
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Vi & dunque una stretta correlazione tra inquinamento del-
T'ambiente e patologia cronico-degenerativa oggi dominante
(anche se i fattori che intervengono sono molteplici e chiamano
in causa tra laltro, le abitudini alimentari e il fumo): le forme
tumorali, e malatiie dell'apparato circolatorio e respiratorio
sono certamente pill frequenti nelle regioni industrialmente pil
sviluppate (1).

1.2. La patologia cronico-degencrativa oggi demirante sempre
pilt raramente pud essere affrontata in modo terapeuticamente
risolutivo: sempre pilt numerosi sono coloro che vengono sotto-
posti a cure prolungate e ripetute, senza risultati terapeutica-
mente apprezzabili e con un considerevoie dispendic economico.

Si & pertanto affermata in modo chiaro e indiscutibile, la
esigenza della prevenzione, cioé dell'intervento attivo sulle
cause, da privilegiare rispetto all’intervento esclusivamente ripa-
ratore sugli effetti: tale intervento, oitre ad assicurare un'effi-
cacg tutela della salute, pare l'unico in grado di determinare
un’inversione di tendenza nell’espansione della spesa sanitaria.

1.3. L'entrata in-vigore dela legge 23 dicembre 1978, n. 833,
ed il concreto avvio della riforma sanitaria rappresentano il
supporto di un valido riferimento giuridico e di una precisa
indicazione operativa per rispondere alle esigenze precedente-
mente cvidenziate. L'educazione sanitaria, la prevenzione delle
malattie, l'igiene dell’ambiente, ligiene degli alimenti e delle
bevande, l'identificazione e l'eliminazione delle cause degli ingui-
namenti sono infatti indicati tra i principali obiettivi del ser-
vizio sanitario nazionale e tra i compiti prioritari delle unita
sanitarie locali.

Un ruolo fondamentale e condizionante per il consegui-
mento di dett: obiettivi & riservato allo Stato, cui spettano,
tra Yaltro, la determinazione degli standards di qualitd e di
salubrita di alimenti e bevande; la fissazione dei limiti massimi
di accettabilita delle concentrazioni e dei limiti massimi di
esposizione relativi ad inguinanti di natura chimica, fisica e

" biolegica e alle emissioni sonore negli ambienti di lavoro, abi-
tativi e nell’ambiente esterno; la determinazione delle tecniche
di rilevamento e dei metodi di analisi degli inquinamenti; i
controlli sanitari sulla produzione dell'energia termoeletirica e
nucleare e sulla produzione, il commercio e limpiego delle
sostanze radioattive.

Tuttavia i poteri attribuiti alle regioni e agli enti local
consenicno di attuare misure operative capaci di imprimere
una svolta sostanziale verso la prevenzione primaria.

Il processo di programmazione previsto dalla citata legge
n. 833/1978 non puo non essere lo strumento determinante Ji tale
svolta. In proposito, in guesta fase di transizione tra la vecchia
e la nuova politica sanitaria, la prima indicazione di piano
deve necessariamente riguardare la strutturazione organica dei
servizi su base territoriale.

Il presente progetto-obiettivo, raccogliendo le indicazioni
emerse dagli schemi di piano sanitario comprensoriale, vuole
organicamrente rispondere a questa esigenza, secondo lo spirito
e le finalita illustrate all'art. 2 della legge 23 dicembre 1978, n. 833.

2. GL1 OBIETTIVI

21. La tutela igienica dell'abitazione e degli insediamenti in-
dustriali, .

Si pud affermdre, con 'Organizzazione mondiale della saniti,
che «la salute .comincia dalla casa», dove ognunc trascorre
almeno un terzo della propria vita. L'introduzione di sistemi di
edilizia industriale e la pressione di esigenze produttive hanno
spesso portato a sacrificare — talvolta in modo del tutto irra-
zionale - la salubritd delVabitazione. In proposito si pud far
riferimento a insufficienze nellisolamento termico e negli im-
pianti di riscaldamento, a carenze nell'isplamente acustico, alla
ineguatezza di sistemi di ventilazione e all'impiego di materiali
inidonei quando non addirittura fonte di pericolo, come certi
rivestimenti all'amianto.

- Garantire i requisiti igienici delle abitazioni, delle scuole,
deali uffici, dei pubblici esercizi, dei luoghi di lavoro & oggi
la prima esigenza di prevenzione, mentre lo studio igienistico
accurato degli insediamenti industriali, fin dalla fase di pro-
getto, costituisce l'unico modo di evitare, sia all'interno sia
all'esterno degli impianti, situazioni di insalubrith e di rischio
che sarabbe difficile, pili costoso e talvolta impossibile, rimuo-
vere successivamente in misura soddisfacente,

(1) Secondo 1'Organizzazione mondiale di sanita 1'80-90% dei tumori &
dovuto a cause ambientali: del resto tutte le pitt recenti ricerche di cance-
rologia sperimentale confermano il potere oncogeno di un numero sempre

il1 vasto di sostanze chimiche: il cancro, negli ultimi. cento anni, & passato
ﬂl Italia: dal' 2% ad oltre il 20% di tutte le cause di morte,

Ugualmente € indispensabile una preliminare ed esauriente
vaiutazione igicnistica degli strumenti urbanistici, specie per
quanto concerne l'azzonamentio industriale e residenziale, le
correnti di traffico e i mezzi di trasporto, il. verde pubblico,
i canmipi sportivi, 'approvvigionamento idrico e lo smaltimento
dei rifiuti, gli impianti di depurazione, per prevenire quei feno-
meni di degradazione ambientale che caratterizzan0 spesso in
modo negativo lo sviluppo delle cittd e le condizioni di salute
coliettive.

2.2, La prevenzione dell'inquinamento dei rifiuti civili e degii
scarichi industriali,

L'intenso sviluppo economico e le modificazioni tecnelo-
giche intervenute nei cicli produttivi hanno fatto emergere
it probiema dell'inquinamento da rifiuti.

Per la loro quantita (pit di 0,800 kg pro capite e pro die)

lo smaltimenio dei rifiuti solidi urbani — cui si aggiungono
in misura crescente i fanghi provenienti dagli impianti di depu-
razione delle acque reflue — costituisce uno dei problemi pit

assilianti per tutte le amministrazioni comunali, mentre per la
loro composizione, ricca di plastica, di materie incombustibili
e di sostanze tossiche, diviene sempre pit difficile assicurare
le dovute garanzie igieniche. Al pericolo infettivo, tradizionai-
mente rappresentato dall'inidonea collocazione ed eliminazione
di detti rifiuti, si sono infatti aggiunti e sovrapposti i pericoli
tossici inerenti a quasi tutti i sistemi di riciclo e di smalti-
mento, con la conseguenie esigenza di un impegno sempre pill
intenso dei servizi e dei presidi d’igiene pubblica nell’attiviti
di consulenza e di assistenza tecnica e i quella di vigilanza e
di controllo su tutte-le fasi della raccolta e del trattamento
dei rifiuti stessi.

Tdentiche considerazioni vanno svolie per quanto councerne
i riftuti liquidi urbani che, per la contemporanea presenza di
sostanze tossiche di origine industriale, pengono problemi di
smaltimento sempre pit complessi ed esigenze -di vigilanza
igienica crescenti.

I1 controllo degli scarichi industriali costituisce impegno
principale per la tutela della salute pubblica, perché & da essi
che provengono, in massima parte, le sostanze tossiche e cance-
rogene che inguinano l'ambiente e che spesso vanno incontro,
anche a grandissima distanza, a riconcentrazione biologica nella
catena alimentare (1).

Anche il controllo degli scarichi idrici e delle emissioni
atmosmeriche particolarmente importanti, queste ultime,
nella pianura emiliana, dove i frequenti e persistenti fenomeni
di inversione termica determinano improvvisi .accumuli degli
inquinanti aeriformi, giocando un ruolo di rilievo nella cre-
scente diffusione della patologia respiratoria acuta e croni-
ca — dovra essere integrato da un conirollo dei cicli produttivi,
da un pil rigoroso esame dei progetti di costruzione degli im-
piantj e da una severa regolamentazione del traffico motorizzato.

Un assiduo controllo su tutte le emissioni — diffuse o pun-
tiformi, fisse o mobili, civili e industriali — cosi come sulla
qualitd dell’aria e dell'acqua, rappresenta uno dei principali
interventi preventivi di sanita pubblica da attuarsi su tutto il
territorio regionale.

A tal fine i servizi e i presidi delle unitad sanitarie locali
dovranno dotarsi tra l'altro di personale e attrezzature adeguati
per l'attuazione di quanto previsto dalla normativa vigente in
materia di iutela delie acque, con particolare riferimento alla
legge 10 maggio 1976, n. 319, e successive modificazioni. Rap-
porti di stretta collaborazione dovranno essere stabiliti tra gl
enti operanti nel settore dello smaltimento dei rifiuti solidi e
dell’approvvigionamento idrico e le unitd sanitarie locali; a
questé ultime spetta lo svolgimento delle funzioni di vigilanza
igienicc-sanitaria nelle materie suddette.

23. La prevenzione dellinquinamento da coltivazioni infensive
e da allevamenti zootecwici.

Un aspetto saliente del tessuto economico emiliano-roma-
enolo & dato dalla presenza di un'agricoltura jntensiva, con
corisumi assai elevati di prodotti chimici, sia come concimi,
sia come antiparassitari, diserbanti, fitormoni e prodotti simi-
lari. 1 rischi che ne derivano per la salute pubblica sono
molteplici per le elevate concentrazioni di nitrati nelle acque
di falda e in molti acquedotti e per i residui di prodotti
tossici che si accumulano nella catena alimentare. I reperti di

(1) Perfino dall'alto mare i mealli pesanti, it P.C.B. ed altri veleni
rimbalzang sulla nostra mensa attraverso detta catena, che pon & possgblle
spezzare se non all’origine, con il permaneiite controllo delle fenti di
contaminazione,
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tali residui, bon soltanto negli alimenti ma anche nei tessuti
adiposi umani e nel latte di donna, costituiscono un segnale
di allarme che impone la pitl intensa wvigilanza igienica al
riguardo.

Altra caratteristica di rilievo della realtd produttiva regio-
nale & rappresentata dagli allevamenti zootecnici intensivi,
specialmente suinicoli (circa un terzo della produzione nazio-
nale) ed avicunicoli. Oltre a contribuire all’inquinamento orga-
nico e biologico dei corsi d’acqua, essi rappresentano importanti
punti di incrocio nell'epidemiologia di molte zoonosi (salmo-
nellosi, yersiniosi enteriche, infezioni da campylobacter, liste-
riosy, leptospirosi, toxoplasmosi ed altre protozoosi, micosi,
virosi). Per questi motivi e per il tipo di alimentazione indu-
striale in essi impiegato, con un uso spesso eccessivo € non
corretto di prodoiti auxinici, antibiotici, chemioterapici — 1
cur residui si trovano poi nella carne macellata, insieme ai
residui delle sostanze talora abusivamente adoperate per Vin-
rassamento, come estrogeni e tireostatici —— detti allevamenti
sono da considerare un grosso problema di sanitdh pubblica ed
esigono uno stretto controllo igienistico e veterinario.

Agricoltura intensiva ed allevamenti zootecnici 1intensivi
sono infine non trascurabili fattori di generazione dell’eutrofiz-
zazione costiera, i cui aspetti sanitari sono notevoli e ancora
in gran parte da approfondire.

24. La tutela igienica degli alimenti,

Il valore sanitario preventivo della tutela igienica dell'am-
biente mcade, anche indirettamente, sulla salubrita dei cibi
e delle bevande.

La wigilanza genica sugli alimenti deve essere capillar-
mente estesa, non soltanto per le sostanze inquinanti che in
ess1 pervengono dall'ambiente e per gli agenti microbici che
da varie fonti ugualmente possono contaminarli, ma anche per
la miriade di additivi che ad essi vengono legalmente o illegal-
mente aggiunti (antimicrobici, antiossidanti, gelificanti e adden-
sant1, tensioattivi, aromatizzanti, diluenti, fissatori, supporti,
sostanze per trattamenti 1n superficie, coloranti) e che deb-
bono cemunque essere controllati nella loro quantita e gqualita.
Le recenti vicende connesse all'uso degli estrogeni nelle carni,
ed in particolare negli omogeneizzati, impongono in tal senso
controlli estesi ed efficaci.

Il controllo degli alimenti raggiunge la sua massima effi-
cacia guando & elettivamente effettuate nei luoghi di produ-
ztone; poiché in Emilia-Romagna & particolarmente sviluppata
I'industria di trasformazione delle sostanze alimentari, il poten-
ziamento e la maggiore efficienza di detto controllo costitui-
scono un obiettivo prioritario.

Un decisivo passo avanti deve essere compiuto anche nel
controllp igienico degli acquedotti. Le acque profonde, infatti,
diventano sempre pilt insufficienti rispetto ai bisogni e sono
talora esse stesse raggiunte dagli inquinanti, mentre il dete-
rioramento delle acque superficiali & tale da creare seri e non
sempre risolvibili problemi di potabilita agli acquedotti che
da esse si alimentano. In quest'ultimo caso, per altro sempre
piu frequente proprio per l'impossibilitd di soddisfare il cre
scente fabbisogno idrico con acque profonde, l'estrema varia-
bilita degli inquinamenti e la discontinuitd della loro presenza
wnpongono controlli particolarmente frequenti e con ampio
spetiro di analisi.

25. Il controllo delle emergenze igieniche.

Sempre pilt frequentemente st manifestano situazioni di
emergenza comportanti provvedimenti di natura prevalentemente
igienistica. Quello di Seveso ne & forse l'esempio pilt evidente,
ma non sono mancati in questi ultimi anni i casi pitt diversi,
dallepidemia colerica nel 1973, dovuta essenzialmente a mitili
coltivati o raccolti in acque contaminate, agli avvelenamenti
mortali verificatisi nel luglio 1977 a causa della tetradotossina
contenuta in pesci importati da Formosa.

Per quanto riguarda I'Emilia-Romagna, occorre ricordare
gli improvvisi e massicei inquinamenti del fiume Po, che hanno
ripetutamente costretto ad escludere d'urgenza la presa diretta
dell'acquedotto di Ferrara, i numerosi casi di epatite virale
c¢he colpirono nel 1975 quanti avevano fatto uso di un farmaco
contaminato, i rovesciamento di 250 quintali di liquidi tos.
sict a monte delle opere di captazione deil'acquedotto di Bolo-
gna, in seguito all'incidente occorso ad un’autocisterna. Parti-
colarmente impegnative, dal punto di vista igienistico, sono le
emergenze nucleari da incidenti limitati che richiedono una
solida organizzazione dei servizi d'igiene pubblica e dei presidi
multizonali per la tempestiva analisi radiochimica di alimenti
e bevande entro um raggio di diverse decine di chilometni.

Molteplici sono oggi i processi produttivi o 1 trasportl
pericolosi comportamenti il rischio di una esposizione acuta della
popolazione alle noxae pitt varie, per cui la concezione tradi-
zionale dell'intervento sanitario di emergenza basate sul pronto
soccorso agli infortunati non ¢ pilt sufficiente, In molti casi
occorre anche, o esclusivamente, l'immediata adozione delle
misure d’igiene pubblica capaci di circoscrivere in tempo utile
I'incidente e di impedire che le sue conseguenze si estendano
attraverso le consuete vie aeree, idriche e alimentari.

26. La prevenzione delle malattie infetlive.

La diminuita mortalitd per malattie infettive non & stata
accompagnata da un parallelo decremento della morbositd e
dalla morbilita. D'altra parte, un numero elevato di forme infet-
tive, specialmente virali e protozoarie, sfuggono troppo S$pcsso
alla diagnosi e all’analisi epidemiologica ed agenti patogeni
biologici possono non essere affatto estranei al determinismo
di quelle stesse forme morbose che tipicamente si ascrivono
alla patologia degenerativa. L'inquinamento chimico e fisico del-
J'ambiente, unitamente alla crescente carenza di vitamine e di
fattori protettivi nella 'dieta, possono infine costituire anche
indirettamente — attraverso l'indebolimento delle difese immu-
nitarie — la base per una consistente ripresa di tutta la
patologia infettiva e parassitaria.

L'Emilia-Romagna, quale importante nodo del traffico in-
ternazionale, soprattutto stradale e ferroviario, ma anche aereo
e marittimo, & particolormente esposta all'importazione e alla
diffusione dei pilt vari agenti patogeni, specie in considerazione
dell'intenso flusso turistico di cui essa & sede nei mesi estivi.

Per questi motivi occorre pertanto assicurare, attraverso
i servizi di igiene pubblica delle unith sanitarie locali, le neces-
sarie misure di controllo e di profilassi, nonché l'attivazione,
nelle strutture ospedaliere di Bologna e Rimini, di posti letto
di alto isolamento.

2.7, L'educazione sanitaria.

L'intervento di controllo non pud da solo essere suffi-
ciente a tutelare in misura adeguata la salute collettiva se la
popolazione non viene posta in grado di partecipare attivamente e
consapevolmente alla propria difesa. Di fronte a certi prodotti
potenzialmente dannosi liberamente presenti sul mercato (siga-
rette, alcoolici) ed a certe abitudini favorite dalle attuali con-
dizioni di vita (errata alimentazione, sedentarietd), & il sog-
getto che deve necessariamente essere preparato & controllarsi
se si vogliono ottenere risultati concreti ¢ nom effimeri.

La trasformazione del ruclo della popolazione da oggetto dl
tutela a soggetto attivo nella difesa e nel miglioramento delle
proprie condizioni di salute & uno dei postulati indispensabili
di un sistema di prevenzione.

L’educazione sanitaria non deve essere competenza esclusi
va di questo o quel servizio ma divenire elemento portante e
generalizzato di tutta l'attivitd dell’'unitd sanitaria locale, tra-
ducendosi in un fattore decisivo di prevenzione.

28. L’educazione motoria e sporiiva e la tutela sanitaria delle
attivita sportive.

Un'attenzione particolare deve essere rivolta all'educazione
sanitaria motoria verso tutta la popolazione, quale strumento
insostituibile di idoneo sviluppo fisico e psichico, di migliora-
ramento dello stato di salute, di prevenzione delle malattie,
di correziene di anomalie fisiche e di riabilitazione funzionale.

Nella societd tecnologicamente sviluppata, infatti, la par
ziale liberazione dalla fatica ottenuta attraverso la meccaniz-
zazione non ¢ surrogata da adeguate attivitd fisiche compen-
satorie, mentre & ben nota la funzione auxologica eutrofizzante
delle attivitdh motorie e la loro benefica incidenza sul sistema
vascolare, sul metabolismo, sull’apprendimento, sul regolare an-
damento della gravidanza e della maternitd, sul recupero fun-
zionale degli infartuati e degli infortunati in genere, sul rallen-
tamento dei processi involutivi. Accanto a questa fondamentale
opera di prevenzione primaria e riabilitativa che deve interes-
sare Vintera collettivitd regionale, occorre sviluppare, in ottems
peranza alle previsioni della legge regionale 5 maggio 1980,
n. 32, la tutela sanitaria delle attivita sportive, nelle quali, &
livello dilettantistico e amatoriale, sono impegnati centinaia di
migliaia di cittadini in Emilia-Romagna.

A tal fine dovrh peraliro essere favorita ogni forma di
possibile collaborazione con il CONI e con gli organismi operanti
nel settore della promozione delle attivitd sportive,
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29. L'organizzazione unitaria degli interventi medico-legali.

La legge regionale 3 gennaio 1980, n. 1, comprende, fra le
funzioni di competenza del servizio d'igiene pubblica, anche
«la medicina legale, gli accertamenti, le certificazioni ¢ ogni
alira prestazione medico legale ».

Si tratta di interventi che, se non incidono direttamente
eullo stato di salute collettivo, rappresentano nondimeno un
aspetto importante nella attivita dellamministrazione sanitaria
locale, e che dovranno pertanto essere definiti dalla legge regio-
male di attuazione dell'art. 32 della legge 23 dicembre 1978, nu-
mero 833,

E' da osservare, in proposito, che il decentramento nslle
unitd sanitarie locali di tutte le prestazioni medico-legali, ivi
comprese quelle finora svolte a livello provinciale, regionale
e statale — con la sola eccezione stabilita per 1 servizi di
cw allart. 6, lettera z), della legge 23 dicembre 1978, n. 833 —
imporra, fin dall’inizio, una sostanziale riorganizzazione e un
decisivo potenziamento del servizio di igiene pubblica al fine
di soddisfare con la dovuta snellezza e tempestivith le esi
genze della popolazione.

D'alira parte, laddove non & previsto nel'allezato n. 10 alla
presente legge 1l servizio ospedaliero di medicina legale, le
funzioni attribuite allo stesso sono svolte dal servizio di igiene
Ppubblica dell'unitd sanitaria locale territorialmente competente.

Indipendentemente dall'incidenza che sull’organizzazione del-
e funzioni e sulla disciplina delle prestazioni avranno le
leggi dello Stato e della Regione previste dagli articoli 32 e
75 della legge 23 dicembre 1978, n. 833, occorrera pertanto prov-
vedere, gid nel triennio, ad assicurare la presenza del perso-
nale qualificato, necessario per il soddisfacente svolgimento dei
numeros: compiti in questo particolare settore.

3. L'oRGANTZZAZIONE DEGLI INTERVENTI B I PROGETTI SPECTALL
3.1. La situazione atiuale.

La consistenza organica dei servizi che hanno esercitato
Je funzioni di igiene pubblica & rimasta pressoché immutata
negli ultimi decenni: il numero dei medici operanti a tempo
pieno nei servizi d'igiene pubblica comunali- e consortili della
regione & oggi di circa 75 unita e corrisponde al rapporto di
uno ogmi 54.000 abitanti, con oscillazioni molto ampie da una
zona all'altra. Neppure il numero dei vigili sanitari appare
sufficiente (in media uno ogni 22.000 abitanti). Quasi nulla
{nfine & la presenza di medici legali e di meodici sportivi.

Per le citate deficienze, per la quasi generale mancanza
& alcune fipure professionali indispensabili (specie nel settore
dell'ingegneria e della fisica sanitaria), per le obiettive diffi-
coltd derivanti da alcune disposizioni in vigore fino alla con-
creta applicazione delle norme della legge 23 dicembre 1978,
#, 833 (quali lunicitd della  figura dell'ufficiale sanitario e
P'impossibilith di delegare certe sue funzioni, che hanno deter-
fminato il contradditorio permanere, nell’ambito di molti con-
gorzi, di soluzioni operative a livello esclusivamente comunale),
§ servizi d'igiene pubblica non sono stati in grado di far fronte
in modo adeguato agli essenziali compiti di' vigilanza e di
prevenzione primaria che i1stituzionalmente loro competono.

I1 presidio tecnico fondamentale per il controllo dell'am-
blente e degli alimenti, sotto il profilo chimico, fisico e biolo-
gico, ¢ stato rappresentato dai laboratori provinciali d'igiene
¢ profilassi. Strutture di avanguardia al momento della loro
Istituzione, in quanto esprimevano in termini eminentemente
preventivi Pintegrazione degli enti locali territoriali nell'orga-
nizzazione sanitaria del Paese, detti laboratori si sono rivelati
progressivamente insufficienti a far fronte alla complessita dei
nuovi programmi di indagine ambientale e alla concomitante
ens1 di tutto il sistema sanitario.

I! modello amministrativo definito dal testo unico delle
legei sanitarie del 1934 — due reparti indipendenti, coordinati
dal medico provinciale e dotati solo di medici e di chimici —
81 & rivelato sempre pilt inadatto a fornire una risposta
globale alle molteplici forme di intervento richieste da una
situazione produttiva radicalmente mutata ed in rapida evolu
zione. Inoltre, la consistenza organica dei laboratori & general-
mente inadeguata rispetto allenorme carico di lavoro che su
di essi sl & riversato, malgrado le iniziative assunte dalla
Regione e dagli enti locali, anche con lattivazione di nuovi
sis}emi dl rilevamento auiomatico «m continuo» e con 1l
¢oinvolgimento di figure professionali diverse da quelle tra-
dizionali.

La chimlclzzazione e linquinamento dellambiente hanno
eontinuamente accresciuto, negli ultimi anni, la richiesta di
Intervente mpel riguardi dei laboratorl provinciali d'igiene e

profilassi. Nuove leggl hanno via via fatto carico ad essi dei
controlli sulle emissioni e sulle immissioni atmosferiche, sulla
qualith di combustibile, sugli scarichi liquidi civili e industriali,
sullo stato di qualith dei corpi idrici, sui presidi sanitari usati
in agricoltura, sul rispetto delle disposizioni «antidoping »,
mentre nuovi iowportanti impegni sono stati assunti nel seitore
dell'igiene e della medicina del lavoro.

Pit complessivamente oltre al potenziamento dei servizi
di igiene pubblica e della rete laboratoristica, l'adeguamento
delle strutture e dei presidi preposti alla prevenzione della
nocivith di origine ambientale, si caratterizzerd anche attra-
verso un piu stretto collegamento con gli operatori di distretto
ed in particolare con i medici di base.

32, Il riassetto organizzativo e funzionale ed il pofenziamento
operativo.

1 riassetto organizzativo e funzionale dei servizi d'igicne
pubblica si impone oggi come esigenza prioritaria per adeguarne
operativamente la risposta alle effettive dimensioni della do-
manda di prevenzione, nonché per armenizzare le loro fun-
zioni con il nuovo quadro istituzionale delineato dailla legge
di riforma sanitaria.

A quest’ultima esigenza si provvederd, in ambito regionale,
con le norme di attuazione dell’art, 32 della legge 23 dicem-
bre 1978, n. 833, che dovra dare risposta alle esigenze di rior-
ganizzazione e di decentramento delle funzioni, anche in rela-
zione ai provvedimenti autorizzativi o impositivi di compe-
tenza del sindaco.

Si rende, tuttavia, fin d’ora indispensabile, per le esigenze
imposte dalla nuova situazione epidemiologica, determinata
dal deterioramento e dall'inquinamento dell'ambiente e degli
alimenti, la concentrazione a livello locale di tutte le compe
tenze in materia, ivi comprese competenze precedentemenie col-
locate al livello provinciale o regionale.

Il servizio d'igiene pubblica deve pertanto raggiungere,
nel periodo di validith del presente piano, la dotazione orga-
nica orientativamente di seguito indicata:

almeno un medico igienista ogni 23000 abitanti ed in
rapporto alle esigenze di decentramento stabilite dall’assemblea
generale dell’unitd sanitaria locale;

almeno un assistente sanitario o infermiere professionale
ogni 25.000 abitanti;

almeno un perito chimico ogni 50.000 abitanti;

almeno un vigile sanitario ogni 10.000 abitanti, per la
vigilanza igienica sull’ambiente e sugli alimenti, utilizzabile
congiuntamente col servizio di medicina preventiva e igiene
del lavoro;

almeno un disinfettore ed agente di polizia mortuaria
ogni 30000 abitanti,

Devono altresi operare, nel servizio, medicl sportivi, se-
condo le previsioni deMa legge regionale 5 maggio 1980, n. 32,
e medici esperti in medicina legale, anche in qualitd di
consulenti.

La dotazione di personale, la presenza di eventuali altre
figure professionali e la dotazione strumentale del servizio
devono essere in rapporto, oltre che con la popolazione resi-
dente e con il numero e l'ampiezza territoriale dei singoli co-
muni compresi nell'unithd sanitaria locale, con le caratteristiche
geotopografiche del territorio e con i suoi aspetti socioecono-
mici, con particolare riguardo all'entitd e alla qualita delle
principali tipologie produttive, energetiche, industriali, agricole,
zootecniche, artigianali, nonché alla dimensione del flusso tu-
ristico e alla presenza di porti e aeroporti di traffico inter-
nazionale.

Il modelle di dotazione organica prefigurata costituisce
un'indicazione di ordine generale e non pud quindi valere per
situazioni di rischio localmente rilevanti e, a maggior ragione,
per le aree particolari successivamente indicate.

Ciascun servizio di igiene pubblica deve disporre di un
laboratorio di igiene ambientale per l'esecuzione degli inter-
venti che necessitano di strumentazione semplice di facile uso.
Tali laboratori somo a disposizione di tutti i servizi delle
unitd sanitarie locali ed in particolare dei servizi di medicina
preventiva e igiene del lavoro.

Gli interventi che devono poter essere effettuati dal labo-
ratorio di igiene ambientale sono i seguenti:

per Vinguinamento idrico: prelevamentt e determinazioni
di alcuni indici fondamentali quali: pH, BOD, COD, azoto,
fosforo;

per linquinamento atmosferico: prelievo di campioni di
polveri e di gas con pompe aspiranti, determinazioni gravi-
metriche, SO, & NO,, preparazione di campioni per enalisi di
secondo lvello;



7-3-1981 - GAZZETTA UFFICIALE DELLA REPUBBLICA ITALIANA - N. 66

1639

la determinazione del rumore, delle vibrazioni, del mi-
croclima e della luminosita.

L'attrezzature minima indispensabile del laboratorio & la
seguente: pompe di prelievo o aliri mezzi similari, fonometro,
anemometro, termemetro, globotermometro, termoigrografo, co-
mmetro, bilancia analitica, stufa, termostato, muffela, bagno-
maria, pHmetro, colorimetro, densimetri, distillatore Kjeldahl,
vetreria, centrifuga, spettrofotometyro U.V.visibile.

L’attivitd laboratoristica di base va svolta in collegamento
tra 11 servizio d'igiene pubblica, gquello di medicina preven-
tiva e 1giene del lavoro e il presidio multizonale di preven-
zione, sia per la programmazione degli nterventi, sia per
garantirne la qualitd e la validitd, sia per assicurare un'adeguata
formazione professionale multidisciplinare al personale addetto.

Gli stessi motivi che impongono il riassetto organizzativo
e funzionale dei servizi di igiene pubblica determinano la ne-
cessia di una riorganizzazione delle aitivith tecniche di livello
multizonale. Tuttavia, per le attivith tecniche di livello multd
zonale, dette trasformaziont mcidono prevalentemente sulla
sfera organizzativa interna e sui collegamenti fra i servizi; si
fa riferimento a quante in proposito previsto nel progetto
obiettivo «Tulela della salute dei lavoratori in ambiente di
lavoro ».

In attesa che la normativa regsionale di attuaziene del
¥art, 22 dela legpe n, 83371978 istituisca 1 presidi multizonali
di prevenzione e ne disciplini gli aspetti organizzativi e fun-
z:onall, € comungue sin d'ora indispensabile prevedere il poten-
ziamento e Padeguamento delle attivita svolte a livello pro-
winciale o circendariale. Infatti, pur considerando che un par
ziale e graduale decentramento di tali attivita rappresentia una
valida soluzione per decongestionare 1l livello multizonale e
mugliorarne la capacita di risposta & comungue necessario assi-
curarne 1l rafforzamento qualitativo e quantitativo.

Nel corso del triennio si dovrd inoitre procedere all’aggior-
namento professionale del personale e al miglioramento delle
attrezzature, per rendere gli accertamenti piti rapidi, pilt com-
pleti e pih validi. In proposito, si prevede la dotazione di
un nuovo spettrometiro di massa, da poter ulilizzare non sol
tanto nell'analisi ambientale ed alimentare ma anche nei con-
trolli antidoping in materia di medicina dello sport; si rende
altrest necessaria una particolare organizzazione dei conirolli
e degli accertamenti fisici nei presidi maultizonali di preven-
znone di Piacenza e di Parma, di cui all'allegato n. 10 della
nrescnte legge, in relazione ai problemi connessi alla presenza
della centrale elettronucleare di Caorso.

Per quanto riguarda la dotazione di personale, attualmente
Yorganico medio di un laberatorio provinciale o circondariale,
pur con ampie vartaziont, & composto da sei chimici, due me-
dici, tre biologi, tre periti chimici, dieci, fra tecnici di labo-
ratorio e preparatori, sette inservienti. Obiettivo da realizzare
nel triernio & quello di far fronte alle situazioni pitt defici-
tarie € di acorescere la disponibilith di personale, in partico-
tare di periti chimici. Deve essere inoltre garantita, per le
attivitd tecniche di livello multizonale, la disponibilitd di un
mgegnere samitario, stante l'impossibilitd di assicurarne, ne!
triennio, la presenza a livello di unith sanitaria locale.

Gli aggiornamenti apportati nel periodo di validita del
piano definiranno la dislocazione e l'organizzazione delle fun-
nom di carattere regionale che, in aggiunta a quelle in atto,
sarapno svolte a livello multizonale.

Alcuni interventi operativi che possono incidere in misura
determinante sulligiene di una vasta zona, di una cttd o
di un quartiere, ovvero anche di una limitalissima area, sono
effettvati da cettori non san:itari della pubblica amministra-
zione, E' pertanto evidente la necessith, particolarmente nel-
Yambito di una stessa amministrazione e al medesimo livello,
di uno stretto raccordo fra 1l settore sanitario e gli altri
settori che direttamente hanno competenza sull'igiene dell’'am-
biente, Basti pensare alla costruzione e manutenzione di opere
igieniche, alla raccolta e allallontanamento dei nifiuti solidi
urbani, alla gestione del piano di nsanamento delle acque,
come pure, i molii casi, alla stessa attuazione degli inter-
venii ceniralizzati di disinfezione e di disinfestazione.

Per quanto riguarda inoltre i territori dei Comuni su cui
operano diverse unitad sanijtarie locali (trattasi di una realtd
circoscritta alla citth di Bologna) gli organi di gestione delle
umtd sanitarie locali interessate potranno dave vita a speci
fiche forme di coordinamento tra 1 diversi servizi di igiene
pubblica o, eventualmente, aggregare talune funzioni attribuen-
done I'esercizio ad una dele unita sanitarie locali.

33. I progetti speciali.

33.1. L'area occidentale Interessata dalla produzione elettro-
nucleare.

La presenza a Caorso (Piacenza) di una delle piu grandl
centrali elettronucleari oggi esistenti nel Paese, impone parti-
colari necessith organizzative ai servizi e presidi operanti nel
campo delligiene pubblica e veterinaria. Infatti, anche se mel
corso del normale esercizio le emissioni radicattive della cen-
trale sono esigue, & necessario garantire un continuo controllo
ambientale ed alimentare della radioattivith, collegato ad una
attenta verifica epidemiologica.

Vi & infatti la necessith di essere costantemente preparatl
ad una teorica situazione di emergenza, che pud comporiare
rilevamenti dosimeirici dell'aria, dell’acqua, del suolo ed il
controllo radiochimico di alimenti e bevande — del latte in
particolare — nel raggio di 40-80 km.

Benché l'amministrazione provinciale di Piacenza sia do-
tata di un laboratorio di radioprotezione adeguatamente attrez-
zato allo scopo, & indispensabile procedere con urgenza al po-
tenziamento quantitativo e qualitativo dei servizl d'igiene pub-
blica e veterinaria che, entro il raggio suddetto, devono dispor-
re di personale secondo standards notevolmente superiori a
quelli precedentemente indicati ed essere dotati di strumenti
per Yidoneo confezionamento dei campioni e per il sequestro
caulelativo dei prodotti sospetti di contaminazione.

La tempestivitd nel controllo di alimenti e bevande ingui-
nati da nuclidi radioattivi ¢ di eccezionale importanza per limi-
tare i pericoli dellirraggiamento intracorporeo.

I servizi di igiene publlica devono inoltre concorrere, con
gli aliri servizi interessanti, al controllo preventivo del settore
idrogeologico, per il quale occorre predisporre, entro un rag-
gio di almeno 80 km a valle degli scarichi idrici della centrale
una mappa accurata sia delle derivazioni per uso potabile o
per Yagricoltura, sia delle falde sotterranee, con le relative
interconnessioni e con lindicazione della direzione dei flussi
principali. Essi devono altresl promuovere una accurata € per-
manente educazione sanitaria della popolazione interessata,
che deve essere correttamente informata sui vari aspeiti tec-
nici dell'emergenza e preparata all'osservanza delle pit ele
mentari norme di comporiamento individuale, d'igiene perso-
nale ed alimentare.

E’ necessario inoltre attivare una « guardia igienlca perma-
nente» e cioé un turno permanente di reperibilitd del perso-
nale dei servizi interessati, che oconsenta, in qualsiasi momento,
la tempestiva mobilitazione di tutte le figure professionali coin-
volte nell'attuazione degli eventuali provvedimenti di emergen-
za (igienisti, veterinari, vigili sanitari, fisici, chimici e tecnici
di laboratorio).

E’' necessario, infine, oltre al potenziamento e alla gquali-
ficazione dei servizi d'igiene pubblica e veterinari delle unit3
sanitarie locali numeri 1, 2, 3, 4, 5, 6 e 7, prevedere Yulteriore po-
tenziamento delle attivith di radioprotezione nel presidio multi-
zonale di prevenzione di Piacenza, di cui all’allegato n. 10 della
presente legge, e la realizzazione di un’analoga attivitd presso
il presidio multizonale di prevenzione di Parma, di cui all’alle-
gato n. 10 soprarichiamato, in collaborazione con I'Universita
e con il servizio di fisica sanitaria dell’ospedale di Parma.
Deve essere altresl istituito un centro di decontaminazione me-
dica presso lospedale di Piacenza, cosi come previsto nek
I'allegato n. 10 alla presente legge.

Pur non appartenendo al’area occidemtale interessatz alla
produzione elettronucleare, un’attenzione specifica dovra essere
rivolta anche all'impianto sperimentale del Brasimone (Bologna).

332 L'area interessata dalla produzione industriale di ceramica.

Questo settore produttivo comporta nella regione specificl
problemi d'igiene pubblica e di medicina del lavoro in consi-
derazione della sua dimensione quantitativa, essendo concen-
trati in Emilia-Romagna oltre { due terzi della produzione ita-
liana di piastrelle. Le varle fasi deila lavorazione sono infatti
caratterizzate dall’emissione atmosferica e idrica di numerose
sostanze inquinanti, fra le quali alcune di notevole rilievo sa-
nitario, come piombo, fluoro, cadmio, cromo, nichel, boro, zir
conio.

Le prescrizioni del comitato regionale contro linquinamen-
to atmosferico e lintervento degli enti locali, con la conse-
guente diffusa applicazione di impianti di depurazione e Yintro-
duzione di tecnologie produttive sempre meno inquinanti, so-
no stati il punto di forza per V'effettivo contenimento dei rischi
che da tale produzione derivano. Nondimeno i valom asso-
Juti delle emissioni che permangono, la molteplicitd e la tossk
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cith degli inquinanti in causa, la concentrazione di alcuni di
esst nella catena alimentare € la tendenza all’accumulo nell’orga
nismo umano, 1 riflessi pedologici e idrogeoclogici dell’attivith
produttiva e il sorgere di nuovi impegnativi problemi inerenti
alla destinazione delle migliaia di tonnellate di fanghi residu
<hc si vanno accumulande, conferiscono una ecccezionale conne
tazione 1giemstica a tutle le conseguenze ambientali esterne con-
nesse con la produzione ceramica.

Nelle unitd sanitarie locali interessate da detta attivita
produttiva, deve pertanto prevedersi la riorgamizzazione dei
servizi d'igiene pubblica secondo standards notcvolmente su-
perort a guelli precedentemente indicati. Deve provvedusi,
altresi, al potenziamento dei laboratori di igiene ambientale o
a quelio dei presidi multizonali di prevenzione territorialmenie
competenti.

Nelle unith sanitarie locali dove la concentrazione di sta-
hilimenti ceramici raggiunge le punte piu elevate, la difficolta
di modificare in tempi brevi le sorgenti di rischio impone inol
tre di integrare il controllo alimentare ed ambientale con una
approfondita indagine epidemiologica e con un monitoraggio
biologico della popolazione esposta.

L’area interessata alla produzione intensiva della ceramica
‘ndustriale & come noto, quella corrispondente al comprensorio
Bassuolo-Scandiano, riferita i comuni delle unita sanitarie locali
n. 12 e n. 17.

333, L’area chimica e petrolchimica ferrarese e ravennate.

La presenza di grandi impianti industriali chimici e pelrol-
chimici, richiedenti sia un'assidua vigilanza suagli scarichi &
esercizio nelle acque e nell'atmosfera, sia un controllo conti-
nuo della qualith dell’aria nell’abitato, sia, infine, Forganizza-
7zione di piani di emergenza, impone di rivolgere particolare
cura alla organizzazione del servizi e dei presidi d'igiene pub-
blica delle unith sanitarie lecali n. 31 (Ferrara) e n. 35 (Ra-
venna) che devono provvedere al controllo degli impianti.

Entrambi i capoluoghi provinciali, Ferrara e Ravenna, de
rivano molire la massima parte del rifornimento idropotabile
da acque superficiali scorrenti i1n bacini intensamente indu-
strializzati e chimicizzati e necessitano quindi di un controllo
quotidiano particolarmente accurato sugli acquedotti.

Inoltre, per T'unitd sanitaria locale n. 35, la presenza di un
worto con rilevante traffico commerciale internazionale, com-
porta la necessitd di una vigilanza igienica estesa anche al di
fuori della cerchia portuale; e cid tanto per la profilassi delle
'malattie infettive quanto per 1l controllo delle derrate ali-
mentari per uso umano o animale e di vari altri prodotti che.
attraverso i1 porto, vengono esportati o imporati nel terri-
torio nazionale.

334, L'area dell’agricoltura intensiva e degli allevamenti zootec-
nic: intensivi,

Si tratta di un’area non ben delimitabile ma assai vasta e
comprendente la massima parte del territorio pianeggiante o
collinare della regione. E’ caratterizzata da un’ottima fertilitd
del terreno, da una disponibilitd 1drica quasi sempre suffi-
clente, ma progressivamente decrescente man mano che ci si
allontana dal Po, da coltivazioni agricole di tipo intensivo, con
un uso massiecio di concimi chimici e di antiparassitari di sin-
tesi, dalla irregolare presenza di allevamenti zootecnici inten-
s1vi, specialmente suinicoli ed avicunicoli.

Gli antiparassitari agricoli impiegati annuaimente in Emilia-
Romagna ammontano a parecchie decine di migliaia di quintali:
fra essi vi sono alcuni dei veleni pilt micidiali oggi conosciuti.

Gli interventi di prevenzione devono riguardare il control-
lo dei requisiti per il loro commercio ed impiego, il rileva-
mento della contaminazione ambientale ed alimentare da ess:
prodotta (suolo, acqua, prodotti agricoli) e la promozione delle
musure cauiclative conseguenti, il controllo di eventuali riper
cussiont sulla salute della popolazione e dei lavoratori esposti,
la formazione di un'adeguata coscienza sanitaria al riguardo
‘Una particolarc atienzione ai problemi della prevenzione nella
area agricola si rende inoltre necessaria per il crescente ruolo
asseanato a quest’ultima nel riciclo biologico di acque pill o
meno depurate, di composti provenienti dal trattamento di
rifiuti solidi urbani, di fanghi derivati dal tratiamento di acque
reflue civili o industriali.

Non.ostame Ie esigenze di prevenzione nelle aree agricole
interessino ampie zone del territorio regionale, si evidenzia co-
me situazione particolarmente esposta ai rischi suddetti quella
unild saniteria locale n. 39 (Cesena),

335, L'arca del turismo balneare di
zione cosiiera.

massa e dell’entrofizza-

Nei mesi estivi le presenze turistiche lungo tutto il litorale
emiliano-romagnolo raggiungono punte assai elevate ed il ri
schio della difiusione di malatiie infettive & aggravato dal par
colare affollamento delle abitazioni e degli alberghi, nei quali
SOno spesso ampiamente superati i limiti di recettivitd legal
mente stabiliti, dalla notevole percentuale di minori, anche al
di fuori delle numerose case di vacanza, dal consistente afflus-
so di turisti da altri paesi e dalla presenza infine a Rimini di
un aeioporto internazionale.

L'elevatissimo numero di cucine colleitive, la tendenza a
centralizzare sempre pilt }a preparazione dei pasii, la presenza
di numerosi laboratori artigianali di produzione dolciaria e
di gelati, accrescoro il pericolo di infezieni e di tossinfezioni
alimentari.

Oltre allo scrupoloso controllo degli alimenti, degli alber-
ghi e dei complessi turistici receitivi extralberghieri e del per-
sonaie addetto alle varie attivitd sottoposte a wvigilanza igienica,
sussiste inoltre la necessitd di un severo controllo sull'igiene
dell’arnbiente e quindi anche sulla qualith delle acque destinate
alla balncaziore, che proprio in estate vanno spesso incontro a
episodi acuti di eutrolizzazione.

I servizi d'igiene pubblica e veterinari ed i laboratori d;
igiene ambientale, sia a livello di base che multizonale (e, in
particoiare, quelli compresi nell'unith saniiaria locale n. 40 -
Rimini nord), debbono essere pertanto in quesia zona poten-
ziati oltre gli standards in precedenza indicati e posti in grado
di prestare la propria attivith, durante i1 periodo estivo, anche
nei giorni festivi. I1 numero dei vigili sanitari deve essere ele-
vato ed integrato stagionalmente, per consentire lattuazione
della vigilanza nelle festivitd e nelle ore serali, quando cioe
pitt alto & lafflusso turistico ed il consumo alimentare; deve
essere alfresi prevista una congrua disponibilith di assistenti
sanitari per la molteplicita degli interventi a loro richiesti ed
in particolare per le numerose indagini epidemiologiche che si
rendono necessarie.

4. LA QUALIFICAZIONE E L’AGGIORNAMENTO DEL PERSONALE.

L’aggiornamento permanente del personale dei servizi d'
igiene pubblica e dei presidi multizonali di prevenzione, deve
rappresentare uno degli obiettivi fondamentali da perseguire
da partie della Regione e delle unitd sanitarie locali; deve, in
particolare, realizzarsi attraverso un ampio coinvolgimento del-
ie strutture universitarie, non limitato alla sola facolla d.
medicina.

Specifica aitenzione deve essere inolfre riservata all'aggior.
namento dei vigili sanitari chiamati a svolgere compiti sempre
piu rilevanti nel campo del conirollo delligicne ambientale &
alimentare,

In generale devono essere attivate iniziative volte ad appro-
fondire le conoscenze nel campo dell'ipiene e deila ricerca epi-
demiologica; in questia direzione, con Vapporto, in particolare,
dell’osservatorio epidemiologico regionale, dovranno essere pro-
mossi specifici corsi di aggiornamento per l'approfondimento:

dei criteni per il graduale miglioramento e la piena utiliz-
zazione delle statistiche sanitarie correnti per la parte di com-
petenza diretta del servizio di igiene pubblica;

delle informazioni, rilevanti e pertinenti, da includere
nella relazione sanitaria annuale di competenza della Giunta
regionale;

dei criteri per la costruzione delle mappe territoriali del
l'inquinamento.

5. 1L FINANZIAMENTO.

5.1. Il presente progetto-obiettivo viene finanziato attraver
so le quote di spesa corrente a destinazione vincolata nella
misura di L. 5030 milioni per l'anno 1981, di L. 8.000 milioni per
l'anno 1982 e di L. 8970 milioni per 'anno 1983.

Per quanto concerne le acquisizioni di nuovo personale, oc-
corre anzilutto operare una distinzione tra il persenale da ut:-
lizzare nei servizi di igiene pubblica di ciascuna unith sanitana
locale, e quello da utilizzare nei presidi multizenali di preven-
zione. In riferimento a quest'ultimo presidio va peraltro pre-
cisato:

a) che il presidio multizonale di prevenzione, sulla base
di quanto previsto dalla legge regionale 3 gennaio 1980, n. 1 e
dal progetto-obiettivo « Tutela della salute dei lavoratori in
ambiente di lavoro», costituisce una struttura tecnica di sup-
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porto di tutti gli interventi di prevenzione dell'unitd sanitaria
locale, con particolare riferimento a quelli effettuati dai servizi
di igicne pubblica e di medicina preventiva e igiene del lavoro.

b) che con lo scioglimento dell’ENPI e dell’ANCC, un
consistente numero di operatori delle diverse qualifiche profes-
sionali verrd acquisito dai presidi multizonali di prevenzione,
nel cui ambito verranno svolte prevalentemente le funzioni de-
gli enti esistenti,

Sulla base delle considerazioni suddet{e si possono pitl pre-
cisamente definire gli obiettivi di potenziamento dei servizi €
presidi preposti alla tutela dell'igiene pubblica.

5.2. 11 potenziamento dei servizi di igiene pubblica compor-
ta, anzitutto, l'acquisizione di nuovo personale, per adeguare
gli organici agli standards indicati. In particolare dovra essere
acquusito un consistente numero di medici igienisti, di infermie-
r1 prefessicnali e di vigili sanitari, tale da consentire di rag-
givngele gli standards previsti dal presente progetto.

Occorre, inolire, garantire, a livello di unitd sanitaria locale,
la nresenza di un medico sportivo e la disponibilita di un me-
dico legnle per l'esercizio delle funzioni di cui all'articoio 25
decl'a leege regionale n. 1/1980.

E’ irfine necessario acquisire 40 periti chimici da collocare
net laboratori d'igiene ambientale delle unita sanitarie locali.

5.3. Dovra incltre essere previsto il potenziamento delie at-
trezzature def laberatori d'igiene ambientale delle unita sani-
tarie lccali, che costituiscero un presidio di supporto sia dej
servizt d'igiene pubblica che dei servizi di medicina preventiva
e 1giene del lavoro; analogo potenziamento, accompagnato dat
le eventuali opere di ristrutturazione edilizia, si rende neces-
sario rer 1 presidi multizonali di prevenzione,

Occorre inoltre provvedere alla costruzione del centro di
decontarninazione di Piacenza, nell'ambito degli interventi con-
nessi alla predisposizione del piano di emergenza relativo alia
centrale eletironucleare di Caorso.

S54. Specifiche iniziative dovranno essere assunte per la
quaiificazione e Yaggiornamento professionale degli operatori,
nonché per la promozione di iniziative nel campo dell’educazio-
ne sanitaria della popolazione e/o di categorie particolari di
cittadini,

55. GH interventi in materia di tutela sanitaria delle atti-
vita molorie e sportive sono finanziate oltre che attraverso la
spesa ccrrente, anche mediante il fondo complessivo assegnato
per lattuazione del presente progetto-obiettivo, ai sensi del-
T'art. 18 della legge regionale 5 maggio 1980, n. 32.

ALLEGATO N. 5

Progetto-obiettivo:

TUTELA DELLA SALUTE DEI TOSSICODIPENDENTI
E PREVENZIONE DEGLI STATI DI TOSSICODIPENDENZA

1, IL QUADRO LEGISLATIVQ E PROGRAMMATICO,

1.1. T1 complesso degli interventi nel campo della prevenzione,
cura ¢ riabilitazione degli stati di tossicodipendenza & tuttora
regolamentato dalla legge 22 dicembre 1975, n. 685, deila quale
alcune norme sono state superate a seguito dell’istituzione del
servizio samitario nazionale e altre potranno essere oggetto di
revisione, che potra portare alla definizione di un nuovo quadro
normativo nazionale in materia. Tale revisione potra favorire
una mugliore realizzazione del presente progetto, in quanto ri-
guardi, in particolare:

a) la composizione delle tabelle delle sostanze sottoposte
a controllo e la revisione della normativa relativa al consumo
dei derivati della cannabis nel quadro di un diverso assetto
legislativo internazionale;

b) la precisa definizione del quantitativo di sostanze stu-
pefacenti e psicotrope sottoposte a controllo che possono essere
detenute o acquistate per farne uso esclusivamente personale,
senza comportare pumbilita;

c) le modatita di intervento dell’autoritd giudiziaria 1n
materia di trattamenti sanitari nei confronti dei tossicodipen-
denti uniformandole alle previsioni della legge 23 dicembre 1978,
n. 833 in tema di trattamenti sanitari volontari e obbligatori;

d) la riorganizzazione degli interventi informativi ed edu-
cativi, compresi quelli riservati ai detenuti;

e) le modalith e { criteri d'uso delle sostanze farmaco-
logiche sostitutive per la disintossicazione e il recupero dei
tossicodipendenti, comprendendo nella regolamentazione tutie le
sostanze farmacologiche utilizzate come «sostitutivi».

12. Nell'ambito del piano sanitario regionale 1981-1983, il
presente progetto & il risultato delle indicazioni emerse dalla
esperienza della Regione e degli enti locali negli ultimi anni;
si raccorda infatti strettamente con l'« Aggiornamento del piano
regionale d'intervento 1979-1981 » approvato dal consiglio regio-
nale con deliberazione n. 2114 del 20 aprile 1979, approfondendo
ed integrando le indicazioni programmatiche e organizzative
riguardanti le implicazioni sanitarie e sociali della diffusione
degli stati di tossicodipendenza nella Regione.

Modifica inoltre, per questo particolare aspetto, l'arco tem-
porale di riferimento del precedente aggiornamento, che diviene
pertanto il triennio 1981-83 e definisce le modalitd per un’ade-
guata applicazione delle nuove norme nazionali e regionali di
attuazione della legge 23 dicembre 1978, n. 833 che riguardano
piit direttamente il campo d'intervento del progetto. L’aggiorna-
mento del piano approvato nell’aprile 1979 mantiene una sua
complessiva validita, in particolare in quelle parti che si or_u-
pano degli aspetti politico-istituzionali, delle proposte nei con-
fronti della scuola, del lavoro e dei giovani e del ruolo dclia
autoritd giudiziaria e degli organi di polizia.

13. I1 presente progetto-obiettivo approfondisce in modo
specifico indicazioni e proposte organizzative riguardanti gl
aspetti sanitari e sociali degli interventi nel settore. Si occupa
quindi prevalentemente della nuova organizzazione delle fun-
zioni sanitarie di prevenzione, cura e riabilitazione degli stati
di tossicodipendenza nell'ambito delle competenze delie unita
sanitarie locali, adeguando Yapplicazione delle disposizioni della
fegge 685/75 al nuovo quadro normativo di riferimento. L’arti-
colo 90 della legge 22 dicembre 1975, n. 685 prevede infatti il
funzionamento in ogni Regione di un comitato regionale per
la prevenzione delle tossicodipendenze e di centri medici e di
assistenza sociale «fino all’attuazione del servizio sanitario
nazionale ».

2. GL1 OBIETTIVI.

2.1. La regione Emilia-Romagna. nel triennio 1977-79, & stata
tra le pitt colpite dalla diffusione del consumo di sostanze stu-
pefacenti.

Come risulta dai dati pervenuti alla Regione e da quelli
contenuti nel « Rapporto droga-Italia 1977-79 », redatto a cura
del CNR. e dell'l.SS. e consegnato al Ministro della sanita
nel gennaio del 1980, la regione Emilia-Romagna figura tra le
prime cinque regioni italiane per incidenza del fenomeno.

Applicando per la regione Emilia-Romagna i criteri adottati
nel suddetto rapporto, nel complesso gli «assuntori» di oppia-
cei nelila Regione dovrebbero essere tra 7 e 11 mila, tenuto conto
che nel corso del 1979 le segnalazioni sono state in numero
di 2.185.

Sia i dati regionali che i dati contenuti nel «Rapporto-
droga», principalmente relativi alle rilevazioni del Ministero
degli interni, segnalano una grande espansione del fenomeno
nella Regione nel corso dell'anno 1978, con un incremento per-
centuale rispetto all'anno precedente vicino al 200% e una pil
modesta tendenza espansiva nel corso del 1979.

Infine sempre secondo il « Rapporto-droga » la regione Emi-
lia-Romagna risulta, nel triennio, tra le regioni, al secondo
posto per numero percentuale di decessi legati alla droga.

2.2. Le indicazioni e le proposte organizzative contenute nel
presente progetto, sono quindi complessivamente finalizzate
al raggiungimento, al termine del triennio, dei seguenti obiettivi:

a) diminuzione del tasso di incremento degli «assuntori»
di sostanze stupefacenti e psicotrope sottoposte a controllo,
con particolare riguardo alla popolazione tra i 14 e i 18 anni,
con una prospettiva di contenimento entro valori significati-
vamente inferiori, in percentuale, a quelli registrati mediamente
sul territorio nazionale negli ultimi anni;

b) sensibile riduzione del numero del decessi provocatl
dall’uso di sostanze stupefacenti e diminuzione degli stati pato-
logici, in particolare delle epatopatie, connessi con l'uso abituale
di sostanze stupefacenti e psicotirope;

¢) aumento percentualmente significativo di tossicodipen-
denti che superano stabilmente la situazione di tossicodipen-
denza.

Al raggiungimento dei predetti obiettivi & legata la pos-

sibilita di contribuire in modo sostanziale al contenimento
complessivo dell’espansione del fenomeno a livello nazionale.
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3. L'ORGANIZZAZIONE DEGLI INTERVENTI E I PROGETTI SPECTALL

3.1. La prevenzione.

3.1.1. Per quanto attiene alla indicazione degli strumenti
per una pili adeguata organizzazione degli interventi di tipo
preventivo, mantengono inalterata la loro validitd le proposte
contenute nell'aggiornamento del piano regionale d'intervento
1979-81.

Tali proposte in sintesi riguardano:

la necessitd di un potenziamento quanti-qualitativo delle
attivita di prevenzione-repressione nei confronti del cosiddetto
mercato-nero, anche attraverso forme di coinvolgimento respon-
sabile dei cittadini da parte delle istituzioni pubbliche;

la ricerca e la promozione di momenti di incontro e di
aggregazione che sappiano attivamente interessare i giovani e
che consentano di affrontare in modo costruitivo e propositivo
sia i problemi perscnali che le questioni pil generali con-
nesse alla condizione giovanile;

la necessita di stimolare un profondo rinnovamento nel-
Yattuale modo di essere dell’organizzazione scolastica, favorendo
il raccordo dei contenuti formativi e professionali della scuola
alle prospettive reali di vita e di lavoro delle giovani gene-
razioni;

I'esigenza 'di programmare, a livello scolastico, di quartiere,
nei luoghi di lavoro e nei confronti degli operatori socic-
sanitari, coordinate iniziative nel campo dell'informazione ed
educazione sanitaria sui diversi aspetii del fenomeno.

3.1.2. Questa parte del progetto si limita pertanto a for-
nire indicazioni programmatiche ed organizzative in merito alle
iniziative che per il triennio dovranno essere assunte dalla
Regione e dalle unithd sanitarie locali nel campo dell’informa-
zione e dell’educazione sanitaria.

Costituisce primario impegno della Regione e delle unita
sanitarie locali la elaborazione e la diffusione di informazioni
coordinate e orientate a coprire adeguatamente l'area multi-
forme delle richieste di conoscenza in modo corretto e com-
plessivo, Opuscoli e manifesti, materiale documentario e biblio-
grafico, sussidi audiovisivi debbono essere preparati con par-
ticolare attenzione, anche al fine di predisporre strumenti in-
formativi aggiornati e caratterizzati dalla semplicitd e chia-
rezza degli elementi qualificanti 'informazione.

L'educazione sanitaria per la prevenzione della diffusione
delle tossicodipendenze costituisce uno dei temi principali del-
l'intervento in ambito scolastico. In particolare devono essere
previste forme e modalita di collaborazione con i competenti
organi della scuola nell’ambito delle indicazioni di cui all’'art. 5
della presente legge.

La Regione, gli enti locali, le unitd sanitarie locali devono
essere in grado di fornire agli operatori della scuola e agli
studenti il necessario supporto informativo-educativo in materia
di prevenzione della diffusione degli stati di tossicodipendenza.

Nei confronti degli insegnanti, utilizzando in primo luogo
le nuove forme di aggiornamento che saranno organizzate a
livello regionale, devono prevedersi specifici momenti di infor-
mazione nel campo dell’educazione sanitaria; a livello scola-
stico, inoltre, le singole unitd sanitarie locali devono parteci-
pare alle iniziative della scuola rivolte all’approfondimento ed
alla discussione con gli studenti degli aspetti riguardanti la
educazione sanitaria e la prevenzione della diffusione del fe-
nomeno.

La Regione e gli enti locali devono inoltre assicurare, nel-
Yambito delle convenzioni di cui all’art. 16 della presente legge,
adeguate modalita di intervento, anche nel campo dell’educa-
zione sanitaria, rivolte ad impedire la diffusione delle tossico-
dipendente nelle caserme; alla stessa stregua specifiche forme
di intervento devono essere previste nelle istituzioni in cui &
prevalente la componente giovanile e, in primo luogo, negli
istituti carcerari per minori.

Si pone infine l'esigenza di attivare costanti canali infor-
mativi in grado di raggiungere il complesso degli operatori,
tra cui i medici, i farmacisti, il personale sanitario non medico,
gli operatori sociali, ai quali deve essere assicurato un ade-
guato livello di conoscenza delle iniziative assunte dagli enti
pubblici nel settore e deve essere fornito un quadro aggiornato
e scientificamente qualificato delle effettive potenzialith d'inter-
vento nel campo della prevenzione, cura e riabilitazione degli
stati di tossicodipendenza.

A tal fine devono essere opportunamente utilizzati gli attuali
canali informativi, anche attraverso la collaborazione con gli
Ordini dei medici e dei farmacisti, e devono essers pienamente
coinvolti gli attuali centri formativi del personale sanitario nmon
medico.

3.2. L’organizzazione degli interventi sanitari e sociali.

3.21. Gli interventi di carattere sanitario e sociale nei con-
fronti dei tossicodipendenti sono effettuati, per quanto di rispet-
tiva competenza, dai servizi sanitari e dal servizio sociale del-
l'unitd sanitaria locale, di cui alla legge regionale 3 gennaio
1980, n. 1 e non da servizi aggiuntivi specificamente costituiti.

E’ necessario tuttavia prevedere particolari forme di coordi-
namenlo organizzativo degli interventi, prefigurando soluzioni
che si presentino stabili e definite anche sul piano istituzionale.

Questa impostazione di ordine generale & dettata dalle se
guenti considerazioni:

a) sul piano tecnico-sanitario le particolari richieste di
intervento sanitario e sociale da parte dei tossicodipendenti
esigono risposte tali da presupporre modelli organizzativi e
assistenziali multidisciplinari e con diverse caratteristiche tipo-
logiche;

b) sul piano programmatico e metodologico la costituzione
di servizi socio-sanitari specifici per tossicodipendenti potrebbe
accentuare la situazione di emarginazione in cui si trovano i
tossicodipendenti con negative implicazioni di ordine psicologico
e sociale;

¢) sul piano della qualificazione professionale, considerati
gli attuali profili professionali degli operatori sanitari e sociali,
non appare giustificata una tendenza alla formazione e all'utiliz-
zo di operatori con esclusiva competenza nel campo delle tossi-
codipendenze; si pone, al contrario, l'esicenza di una adeguata
preparazione e di un costante aggiornamento del personale sa-
nitario e sociale pit direttamente impegnato nell’assistenza ai
tossicodipendenti.

322. 1 servizi dell'unity sanitaria locale ai quali sono pre-
valentemente affidati compiti socio-sanitari nel settore della
prevenzione, cura e riabilitazione degli stati di tossicodipen-
denza sono:

a) il servizio per la procreazione libera e responsabile, per
la tutela sanitaria e sociale della maternitd, infanzia e dell'etd
evolutiva e per lassistenza alla famiglia;

b) il servizio per il coordinamento dell’atiivith medica di
base, dell’attivitd specialistica ambulatoriale e dell’assistenza
farmaceutica;

¢) il servizio per l'igiene mentale ¢ 'assistenza psichiatrica;

d) il servizio per l'assistenza ospedaliera;

e) il servizio sociale.

Nell'ambito delle proprie competenze e facendo salve altre
possibilitd di intervento determinate da specifiche esigenze locali,
i Servizi sopraelencati son tenuti ad assicurare almeno le se-
guenti attivita:

servizio per la procreazione libera e responsabile, per la
tutela sanitaria e sociale della maternita, infanzia e dell’eta
evolutiva e per l'assistenza alla famiglia:

a) informazione ed educazione sanitaria in ambito sco-
lastico e con il coinvolgimento delle famiglie;

b) interventi psicoterapeutici ner confrenti di adolescenti
tossicodipendenti e collaborazione ad eventuali attivita rivolte
alla socializzazione;

¢) interventi di sostegno psicologico alle famiglie dei
tossicodipendenti;

servizio per il coordinamento dell’attivith medica di base,

dell’assistenza specialistica ambulatoriale dell’assistenza farma-
ceutica:

a) profilassi delle situazioni patologiche connesse alla
abituale assunzione di sostanze stupefacenti e psicotrope;

b) trattamenti sanitari di base;

¢) trattamenti farmacologici sostitutivi a livello ambu-
latoriale;

d) accertamenti laboratoristici ed indagini clinico-stru-
mentali « mirate »;

servizio per ligiene mentale e l'assistenza psichiatrica:

a) trattamenti psicoterapeutici e/o psicofarmacologici;

b) collaborazione all’attuazione di interventi di risocia-
lizzazione nei confronti dei tossicodipendenti anche attraverso
attivita di supporto specialistico alle comunitd ed ai centri.
di recupero;

servizio per l'assistenza ospedaliera:

a) trattamenti intensivli nel casi di emergenza/urgenza;
b) trattamenti in regime di ricovero per patclogie cok
laterali intercorrenti;
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¢) trattamenti, in regime di ricovero, per accertamenti
di particolare complessith o per interventi intensivi di disin-
tossicazione.

In particolare, per quel che riguarda gli interventi di emer-
genza/urgenza & necessario dotare di strumenti adeguati i di-
partumenti di emergenza e provvedere, tra laltro, ad assicu-
rare loro la disponibilita di farmaci efficaci (ad esempio dei
nuovi antagonisti morfinici) e a garantire agli operatori un
costante aggiornamento sulla composizione della maggior parte
delle sostanze presenti sul mercato clandestino nei rispettivi
terntort di riferimento.

Per ['effettuazione degli interventi per la cura di situazioni
patologiche connesse all'assunzione abituale di sostanze stupe-
facenti & inoltre opportuno assicurare ai servizi e presidi che
smo ad oggi hanno positivamente operato nel settore il neces-
sarto supporto organizzativo, per un adeguafo proseguimento
delle loro attivitd, nell’ambito dell’attivita di coordinamento di
cur al successivo punto 3.24.

Infine i ricoveri ospedalieri non connessi ad
emergenza/urgenza devono esscre adeguatamente
neillambito dell’attivita di coordinamento di cui
puntt 3.23. e 324 e rigurdare di norma i soli
denti del territorio di riferimento.

[ ricovert devono essere effettuati preferibilmente presso
Yastanteria o i reparti di medicina generale ed avere una durata
strettamente limitata alla necessita effettiva di trattamento in
condizioni di degenza.

interventi di
programmati
ai successivi
tossicodipen-

[ trattamenti farmacologici sostitutivi a dosi scalari in
gmime di ricovero devono rientrare nell’ambito dell'aitivita
coordinamento di cui al successivo punto 3.24.

$CIvizZIo sociale:
a) collaborazione all'attuazione di interventi preventivo-
mformativi;
b) interventi di reinserimento sociale e lavorativo
collegamento con i servizi interessati;
¢) prestazioni sociali e/o economiche di carattere im-
mediato o contingente.

I servizi sopraelencati devono assicurare, nell’ambito delle
proprie compeienze, una adeguata informazione ed educazione
samtaria della popolazione in merito al problema delle tossico-
dipendenze.

re-
di

in

3.2.3. L'ufficio di direzione dell’'unitd sanitaria locale di cui
all'art. 37 della legge regionale 3 gennaio 1980, n. 1, assicura il
« coordinato utilizzo dei presidi sanitari dell’'unitd sanitaria lo-
cale per leffettuazione degli interventi di prevenzione, cura e
riabilitazione degli stati di tossicodipendenza ».

L'ufficio di direzione dell'unitd sanitaria locale, nell’ambito
dei compiti di coordinamento che gli sono attribuiti, ed avendo
riguardo alle particolari esigenze di articolazione distrettuale
degli interventi, stabilisce le modalitd organizzative per garan-
tire:

a) l'effettuazione da parte di ciascuno dei servizi degli
interventi sanitari e sociali di competenza, secondo quanto in-
dicato al punto 322;

b) forme di collegamento fra 1 servizi di cui al punto 3.2.2.
tali da consentire 'elaborazione di complessivi piani individuali
di trattamento terapeutico nabilitative del tossicodipendente
e la loro verifica.

Inoltre Yufficto di direzione, anche tramite i servizi inte-
ressat: dell’'unita sanitaria locale, assicura:

la promozione e organizzazione di iniziative nel campo
dellinformazione ed educazione sanitaria della popolazione e
dei giovani in particolare;

la profilassi igienico-sanitaria nei confronti dei rischi pa-
tologici dei tossicodipendenti, anche attraverso linformazione
periodica sulle caratteristiche delle sostanze presenti sul mer-
cato illegale;

la raccolta ed elaborazione di dati e notizie statistiche
sull'andamento locale del fenomeno;

1l coordinamento con lattivitd di enti ed organizzazioni
private ¢ di volontariato che operano nel settore,

324 In relazione a particolari esigenze di intervento, deter-
mnate dalla rilevante consistenza del fenomeno in alcune areee
ternitoriali, e con l'obiettivo di assicurare un pili adeguato coor-
dinamento dell’intervento dei servizi sanitari e del servizio so-
ciale ai diversi livelli locali, gli uffici di direzione delle uniti
sanitarie locali individuate dal presente progetto-obiettivo si
avvaizono della collaborazione di una equipe di operatori diret-

tamente coordinata dagli uffici stessi. Sono individuate le se-

guenti unitd samtarie locali i cui uffici di direzione devono

direttamente coordinare una specifica équipe di operatori:
USL.

—

Ambilo territoriale di riferimento

Piacenza ., , . . . USL. numeril, 2e3

Parma ., . e USL. numeri 4,5, 6 e 7
Reggio Emilia . . USL. numeri 8, 9, 10, 11, 12 e 13
Modena . . . . . USL. numeri 14, 15, 16, 17, 18 e 19

Bologna ovest . . . U.SL. numeri 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 21,

28e 29

Ferrara ., . . . . USL. numeri 30, 31, 32, 33 e 34
Ravenna . . . . . USL. numeri 35, 36 e 37
Forh . . . . . . USL. n. 38
Cesena . ., . . . USL. n. 39
Rimini. . . . . . U.S.L. numeri 40 e 41
Lindividuazione delle unitd sanitarie locali di cui sopra

potra adeguatamente essere modificata o integrata nel periodo
di validita del piano a seguito del manifestarsi di nuove e
particolari esigenze.

La suddetta équipe comprende da due a quattro operatorl
a tempo pieno (preferibilmente con precedenti esperienze nel
campo degli interventi socio-sanitari nei confronti dei tossico-
dipendenti); gli operatori, tra i quali deve essere previsto un
medico, devono essere in possesso di una delle seguenti pro-
fessionalita: psicologo, sociologo, assistente sociale, o figure
equiparate, assistente sanitaria visitatrice, infermiere.

L’équipe costituisce il settore per il coordinamento degh
interventi per la tutela della salute dei tossicodipendentt, in
seguito, per brevita denominato C.T.S.T.

La dotazione organica del CT.ST. e le sue modality di
intervento, compresa la definizione di forme di intervento sta-
bilmente decentrate nelle unitd sanitarie locali comprese nel-
Pambito di riferimento di cui al prospetto precedente, sono
stabilite dagli organi dell'unita sanitaria lccale, sentite le unitd
sanitarie locali interessate.

L'ufficio di direzione, nell’ambito dei compiti di cui all’arti-
colo 37, secondo comma, lettere b) e f), della legge regionale
3 gennaio 1980, n. 1, propone al comitato di gestione il respon-
sabile del servizio individuato tra quelli di cui al precedente
punto 322. a cui affidare, in riferimento all’art. 21 della stessa
legge regionale, il compito di coordinare l'attivitd del C.T.S.T.

Il CTST, oltre ad assicurare Pespletamento dei compiti
in materia propri del'ufficio di direzione dell’'unitd sanitaria
locale in cui ha sede, provvede, in collegamento coi servizi delle
unita sanitarie locali interessate:

a elaborare, secondo le indicazioni generali della Regione,
articolati programmi nel campo dell’educazione sanitaria e ad
affidare ai singoli servizi la realizzazione delle parti di rispet-
tiva competenza;

a ricercare I necessari collegamenti con I provveditorati
agli studi e con i comitati di studio, programmazione e ricerca;

a realizzare un organico coordinamento tra le attivitd socio-
sanitarie delle unitd sanitarie locali comprese negli ambiti di
riferimento precedentemente individuati;

a proporre criteri orientativi per l'effettuazione di pro-
grammi terapeutici e riabilitativi ed a verificarne periodica-
mente la validita;

a coordinare gli interventi socio-sanitari nei confronti dei
tossicodipendenti carcerati;

a mantenere i necessari collegamenti, a livello istituzio-
nale, con lautoritd giudiziaria e gli organi di polizia giudiziaria;

a coordinare la raccolta dei dati statistici ed epidemiolo-
gici da parte degli uffici di direzione delle unitd sanitarie
locali comprese nello stesso ambito territoriale di riferimento
e a promuovere indagini statistico-epidemiologiche specifiche;

a promuovere ed organizzare corsi per la formazione e
l'aggiornamento degli operatori socio-sanitari impegnati nel set-
tore.

Gl uffici di direzione delle unitd sanitarie locali preceden-
temente individuati, provvedono alla costituzione di un gruppo
tecnico di coordinamento per lespletamento dei compiti so-
praelencati. Il gruppo deve essere composto, oltre che dagli
operatori del C.T.S.T, da almeno un operatore dipendente dali
servizi sanitari e sociali dell’'unitd sanitaria locale sede del
C.TS.T. previsti dal precedente punto 322, e da almeno un
cperatere per cizscuna delle unita sanitarie locali comprese negli
ambiti di riferimento sopra indicati.
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A tal fine gli uffici di direzione di ciascuna delle unita
sanitarie locali comprese nello stesso ambito terriioriale di
riferimento, individuano almeno un operatore socio-samtario
appartenente ad uno dei servizi di cui al punto 322, che fara
parte del gruppo tecnico di coordinamento. Tra i componenti
del gruppo tecnico pud essere individuato un coordinatore, di
regola scelto tra gli operatori del C.T.S.T.

325, Le attivita rivolte al recupero ed al reinserimcnio so-
cilale dei tossicodipendenti devono comportare un impegno mag-
giore rispetto al passato da parte delle strutture pubbliche, dei
comun1 e dei quartieri in particolare.

In questi anni positive esperienze sono in alcuni casi state
realizzate da iniziative di tipo privato e di carattere volontario;
tali iniziative devono essere ulteriormente valorizzate e devono
trovare le necessarie integrazioni con i programmi di interventu
nel settore, predisposti dalle strutture pubbliche.

In quest’'ambito acquista particolare importanza la promo-
zione diretta di iniziative pubbliche rivolte alla formazione di
comunith di gruppi impegnati in attivith di vario tipo e, pilt
mn generale, di momenti di aggregazione, anche in forme non
codificate da attuare in via sperimentale..

Le unitd sanitarie locali, i comuni devono porsi P'obiettivo
di cointeressare gruppi giovanili, centri culturali, enti ed asso-
ciaziont di promozione sportiva, associazioni di volontariato, al
fine di promuovere una sempre maggiore mobilitazione dei cit-
tadini e di concretamente sperimentare forme di risocializzazione
e di reinserimento sociale dei tossicodipendenti.

Il movimento sindacale, le cooperative, le associazioni degli
artigiani e degli mmprenditori possono, 1n questa direzione,
rappresentare punti di riferimento specifici per l'attuaz one dei
programmui riabilitativi.

Gli interventi farmacologici « sostitutivi» devono essere effet-
tuati nell'ambito di programmi pit complessivi finalizzati al
recupero del tossicodipendente, in applicazione della normativa
nazionale e regionale in materia e tenendo conto degli aggior-
namenti che si potranno rendere necessari nel corso del triennio
di validitaA de! piano. Deve in particolare considerarsi esclusa
la possibilitd dell’effettuazione di trattamenti farmacologici « so
stitutivi» che si pongano l'esclusivo obiettivo del mantenimento
nella situazione di tossicodipendenza; il ricorso a trattamenti
farmacologici « sostitutivi», a dosi scalari e per determinati
periodi di tempo, deve essere consentito solo nell'ambito di
specifici programmi rivolti al recupero nei casi in cui sia clini-
camente dimostrata una situazione di cronica tossicodipendenza.

E' in ogni caso indispensabile mantenere i possibili colle-
gamenti assistenziali con tutti i tossicodipendenti che richie-
dano interventi socio-sanitari ed &, in questo quadro, impor-
tante assicurare, contestuaimenie alla 1icerca dell'impostazione
di precisi programmi di recupero, gli nterventi rivolii a fa-
vorire 1l miglioramento dello stafo di salute del tossicodipen-
dente, anche con il contingente obiettivo di ridurre il grado
di tossicodipendenza.

E’ infine necessario adottare criteri e modalita specifiche
che consentano di operare le necessarie verifiche sulla realiz-
zazione delle esperienze rivolte al recupero e al reinserimento
soctale del tossicodipendente e soprattutto sul valore dei risul-
tati acquisiti nelle diverse realtd locali, sia in termini quanti-
tativi che qualitativi.

3.3. I progetti speciali.

33.1. Sono individuate nell'area metiopolitana bolognese e
della riviera adriatica due zone del territorio regionale nelle
quali & necessario prevedere un particolare intervento di carat-
tere programmatico e organizzativo. Modifiche e integrazioni
potranno essere introdotte nel corso del periodo di validitd del
piano 1n relazione alle periodiche verifiche che saranno effettuate.

332 La situazione dell'area metropolitana bolognese pre
senta caratteristiche peculiari, tra cui:

Particolazione del territorio di Bologna e provincia n
10 unitd sanitarie locali di cui 3 nella sola cittd di Bologna,
con una popolazione complessiva residente di 931.580 abitanti,
di cui 508.195 nelle 3 unithd sanitarie locali cittadine;

la particolare posizione geografica della cittd al centro
di un importante nodo ferroviario ed autostradale;

la rlevante presenza di popolazione giovanile n rela-
zione alle caratleristiche socio-culturali della citta sede, tra
l'aitro, di un importante centro universitario;

la situazione di disagio e di crescente disgregazione sociale
che investe alcuni quartieri e che pud concorrere a favorire il
diffondersi di comportamenti criminali e asociali;

la grande rilevanza della diffusione degli stati di tossi-
codipendenza che, sccondo il citato « Rapporte-droga Italia 1977
1978-1979 », pone la cittd di Bologna al terzo posto, dopo Mi-
lano ¢ Roma, per incidenza del fenomeno, con una presenza
pari al 5% di tutti gli «assuntori» deferiti o segnalati sul ter-
ritorio nazionale da parte degli organi di polizia;

I'elevato numero di segnalazioni nel corso dell’anno 1978
(555), pari a circa un terzo del complesso delle segnalazioni
regionali dell’anno.

Relativamente all'area metropolitana bolognese, si prevede
pertanto:;

di dotare il C.TS.T. di Bologna ovest di almeno 4 opera-
tori socio-sanitari a tempo pieno;

di individuare, in ognuno dei servizi sanitari di cui al
precedente punto 322. delle unitd sanitarie locali dell'area
metropolitana bolognese, almeno un operatore con un impe
gno orario definito, di norma non inferiore a 18 ore setti-
manali, che entri a far parte del gruppo tecnico di coordi-
namento;

di individuare in ognuno dei servizi sociali delle tre
unitd sanitarie locali dell'area metropolitana bolognese, almeno
due operatori sociali con un impegno orario definito non
inferiore alle 18 ore settimanali che entrino a far parte del
gruppo tecnico di coordinamento, con il compito di assicu-
rare la effettuazione degli interventi di carattere sociale di
cui al precedente punto 3.2.2.

Ciascuna delle unitd sanitarie locali della provincia di
Bologna deve comunque individuare, come previsto dal prece-
dente punto 324., almeno un operatore socio-sanitario che
entri a far parte del gruppo tecnico di coordinamento. A tal
fine i comitati di gestione delle unita sanitarie locali interes-
sate adottano i necessari provvedimenti amministrativi per
una adeguata definizione delle modalita di messa a disposi-
zione degli operatori e per una corretta organizzazione del
funzionamento del gruppo, anche attraverso il diretto coin-
volgimento degli uffici di direzione interessati.

333, La situazione della riviera adriatica richiede la pre
disposizione di uno specifico programma di intervento che
preveda soluzioni organizzative particolari nei mesi estivi. In-
fatti il notevole afflusso estivo comporta un aumento consi-
derevole della richiesta di intervento; quello maggiormente ri-
chiesto & di tipo sanitario e a livello ambulatoriale e in situa-
zione di urgenza, con una conseguente maggiore necessitd di
disporre personale medico e di operatori sanitari non medici.

Pertanto, fermo restando che & compito delle unitad sani-
tarie locali interessate quantificare tale rafforzamento presso
i diversi presidi in relazione alle effettive necessitd connesse
alla non omogenea distribuzione del fenomeno lungo la costa
durante il periodo estivo, & comunque necessario:

a) un adeguamento quantitativo e qualitativo delle strut-

‘ture e del personale dei dipartimenti di emergenza;

b) un rafforzamento dell’attivita ambulatoriale per even-
tuali trattamenti brevi che si rendessero necessari.

E’ infine necessario prevedere annualmente, prima del pe
riodo estivo, l'organizzazione di corsi per gli operatori impe-
gnati nel settore.

34. Il comitato tecnico consultivo regionale.

Al fine di valutare sul piano scientifico e culturale il grado
di attuazione, nel corso ed alla fine del triennio, del presente
progetto-obiettivo e di procedere agli eventuali conseguenti ag-
giornamenti, la regione Emilia-Romagna istituisce un comitato
tecnico consultivo. I componenti il comitato, presieduto dal-
I'assessore alla saniti, sono nominati dal consiglio regionale.
11 comitato & composto da:

un operatore socio-sanitario per ogni CT.S.T;

dieci esperti scelti tra psichiatri, psicologi, farmacologi,
educatori, sociologi, assistenti sociali ed operatori di ricono-
sciuta esperienza nel settore degli interventi pubblici e pri-
vati in materia;

un funzionario degli organi periferici del Ministero dek
la pubblica istruzione, designato dal Ministero stesso; .

un funzionario delle forze di polizia, designato dal Mini-
stero degli interni;

un rappresentante decll’Arma dei carabinieri, designato
dal Ministero della difesa; i .
un rappresentante della guardia di finanza, designato

dal Ministero delle finanze;

it presidente del tribunale dei minorenni;

i presidenti delle sezioni specializzate di cul all'art. 101
della legge n. 685/75.
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Il comitato & organo tecnico-consultivo del consiglio re-
gionale, della commissione consiliare competente e della giun-
ta regionale. Esprime pareri e formula proposte su tutte le
questioni che gli vengono sottoposte.

4, GLI STRUMENTI INFORMATIVI E LA RICERCA EPIDEMIOLOGICA.

4.1. Obiettivo fondamentale & quello di giungere ad un
adeguato livello di conoscenza del fenomeno sul territorio
regionale individuando le aree «a rischio» e costruendo un
quadro aggiornato dell’evoluzione del fenomeno.

Gli strumenti tradizionali dell'indagine epidemiologica pos-
sono nisultare inadeguati di fronte alla complessita del pro-
blema, trattandosi di un campo di indagine scarsamente defi-
nito in cui le stesse definizioni di «tossicodipendente» e di
« tossicornania» possono acqustare valenze e significato di-
verst.

E’ comunque necessario ragguungere un livello di cono-
scenza sufficientemente approfondito dell'intensita e dell'an-
damento del fenomeno.

Attualmente la raccolta dei dati & affidata ad una scheda
di segnalazione ministeriale. Si tratta di una nvelazione di
carattere continuo che non consente di ricavare le informa-
ziom necessarie sulla effettiva dimensione del fenomeno per
cui & necessario procedere all'individuazione di alcuni indica-
tori in grado di completare ed approfondire le informazioni.

42. Aitraverso lattivazione del sistema 1nformativo sani
tario rezionale e anche avvalendosi dell’osservatorio epide-
miologico, si deve provvedere alla rilevazione ed elaborazione
dei dati ritenuti necessari per la predisposizione dei suddetti
mndicatori.

Tra tali dati sono compresi:

a) quelli provenienti da presidi e servizi sanitari extra
ospedalieri relativi:
al numero di persone che hanno richiesto lintervento;
al numero degii interventi;
al numero delle persone effettivamente seguite, suddi-
vise a seconda del tipo di trattamento;
al numero e al tipo di trattamenti farmacologici ef-
fettuati;
al numero delle persone che hanno usufruito di trat-
tamenti farmacologici sostitutivi, suddivisi a seconda del tipo
di trattamento farmacologico;
by quelli provenienti dai presidi ospedalieri relativi:
al numero delle persone che hanno ricevuto presta-
ziom1 di emergenza;
al numero dei decessi di tossicodipendenti in ambito
ospedaliero;
al numero di ricoveri determinati da situazioni di tos-
sicodipendenza;

¢) quelli provenienti dall’autoritd giudiziaria e dagli or-

gant di polizia giudiziaria relativi:

al numero degli arresti effettuati ai sensi della legge
n. 685/1575;

al numero delle denunce ai sensi della legge n. 685/1975;

al numero dei decessi di tossicodipendenti avvenuti
al di fuori dei presidi ospedalieri;

al tipo e ai quantitativi di sostanze sequestrate;

al numero delle sentenze emesse ai sensi della legge
n. 685/1975;

al numero delle sentenze di condanna emesse ai sensi
della legge n. 685/1975.

43. La sistematica raccolta del complesso dei dati prece-
denti ed una loro valutazione integrata e ponderata dovrebbe
consentire di arrivare alla definizione della intensitd del feno-
meno nelle diverse situazioni locali e del suo andamento tem-
porale.

E’ compito di ciascun C.T.S.T. curare 'organizzazione delle
mformazioni e la raccolta dei dati sul territorio di propria
competenza, promuovendo e collaborando a specifici program-
ma di ricerca. I1 comitato tecnico consultivo regionale pro-
muove specifici progetti di ricerca di tipo epidemiologico e
collabora alla venifica dei nisultati oftenuti a seguito delle
rilevazioni periodiche di cui sopra.

5. LA FORMAZIONE B L'AGGIORNAMENTO DEGLI OPERATORL.

La necessith di programmare interventi di qualificazicne
e aggiorhamento capact di promuovere la crescita profes-
sionale e culturale degli operatori rappresenta elemento Ai ga-
ranzia per la qualitd dei servizi e per Vacquisizione di sem-
pre maggionl capacttd professionali degli operatori.

La Regione pertanto, avvalendosi della collaborazione delle
universita e dei servizi delle unitd sanitarie locali e con il
contributo del comitato tecnico consultivo, fissa, ai sensi del-
l'art. 46 del decreto del Presidente della Repubblica 20 dicem-
bre 1979, n. 761, gli obiettivi generali e le modalitd di svolgi-
mento dell’aggiornamento degli operatori socio-sanitari piu di-
rettamente impegnati nelle attivita di prevenzione, cura e ria-
bilitazione degli stati di tossicodipendenza. Nell’espletamento
di tali compiti la Regione pud attuare forme di collabora-
zione con iniziative analoghe di altre Regioni.

Nel triennio devono essere organizzati corsi regionali fina-
lizzati, da un lato, alla acquisizione di nuove conoscenze e
tecniche professionali e, dall’altro, alla verifica delle diverse
esperienze locali.

Corsi di aggiornamento periodici sono inoltre promossi a
livello locale anche al fine di assicurare la omogeneizzazione
degli interventi e di verificare le esigenze dei singoli settori
operativi. La Regione, con la collaborazione del comitato tec-
nico consultivo, provvede inoltre alla costituzione di un centro
di documentazione regionale in grado di raccogliere e diffon-
dere materiale scientifico, specifico e aggiornato, nazionale ed
internazionale, anche stabilendo contatti con altri centri di
ricerca e di documentazione.

6. IL FINANZIAMENTO.

Lo stanziamento previsto per il 1981 & di L. 480 milioni,
per il 1982 di L. 670 milioni e per il 1983 di L. 850 milioni;
tale finanziamento & finalizzato a sostenere le spese integra-
tive per gli interventi sanitari e sociali delle unitd sanitarie
locali, le spese aggiuntive per il funzionamento dei C.T.S.T.,
le spese per l'attuazione dei progetti speciali, le spese per il
comitato tecnico consultivo regionale, le spese per l'attivity in-
formativa e di educazione sanitaria, le spese e il reinserimento
lavorativo dei tossicodipendenti, le spese per l'attivazione degli
strumenti informativi e la ricerca epidemiologica, le spese rela-
tive alla formazione e allaggiornamento professionale degli
operatori impegnati nel settore.

ALLEGATO N. 6
Programma speciale

ORGANIZZAZIONE DELLE ATTIVITA’ EMODIALITICHE
E DI TRAPIANTO RENALE

1. IL QUADRO EPIDEMIOLOGICO.

In base alle rilevazioni epidemiologiche pilt recenti, si cal-
cola che sessanta persone per milione di abitanti giungano
ogni anno alla uremia terminale e debbano quindi essere im-
messi in terapia dialitica. Tale previsione subisce un sensibile
aumento quando il trattamento viene esteso alle fasce di eta
pili avanzate ed a tutti i pazienti gid affetti da altre malattie
gravi, per le quali I'uremia rappresenta un elemento di peggio-
ramento di condizioni patologiche gia irreversibili.

A fronte di tale incremento si registra un indice annuo di
uscita dal programma dialitico valutato intorno al 10% dei pa-
zienti. Applicando tali indici all’attuale popolazione dell’Emilia-
Romagna (senza quindi tener conto di eventuali variazioni) e
considerando che i pazienti attualmente in dialisi nei presidi del
territorio regionale sono circa 900, sembra giustificato prevedere
che alla fine del triennio la popolazione uremica cronica, nella
Regione, avra raggiunto le 1300 unita.

Una modificazione di tale andamento potrd essere determi-
nata dall'incremento delle attivitd di trapianto e, in prospettiva,
dallo sviluppo della prevenzione primaria e della diagnosi pre-
coce delle nefropatie,

In ogni caso le suddette previsioni fanno ritenere che il
carico assistenziale, per quanto riguarda la dialisi, resterd con-
siderevole e, in carenza di ipotesi alternative, sicuramente in-
sostenibile dalle attuali strutture ospedaliere.

2. GLI INDIRIZZI OPERATIVI DELLE ATTIVITA EMODIALITICHE.

2.1. Attualmente i reparti di nefrologia e dialis nel territorio
regionale sono otto, distribuiti nelle unitd sanitarie locali n. 2
di Piacenza, n. 4 di Parma « Bassa est», n. 9 di Reggio Emilia,
n. 16 di Modena, n. 28 di Bologna nord (Ospedale S. Orsola e
Ospedale Malpighi), n. 31 di Ferrara e n. 35 di Ravenna, recen-
temente attivato. Sono funzionanti peraltro presso 21 unita sa-
nitarie locali, attivitd di dialisi decentrate dipendenti dai suddetti
reparti.
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Secondo le previsioni, nel-triennio, come risulta dall'allega-
to n. 10 alla presente legze, dovranno essere attivati reparti di
nefrologia e dialisi in tutte le province. Tuttavia anche it poten-
ziamento del reparto di nefrologia di Ravenna (unitd sanjtara
n. 35 e lattivazione, entro il triennio, di analoghi reparti in
provincia di Forli (unitd sanitaria locale n, 39) e nel circondario
di Rimini (unith sanitaria locale n. 40) potranno incidere in
misura limitata sulla capacitd complessiva regionale di far fron-
te alla nuova domanda, in quanto tali presidi dovranno rispon-
dere ad una situazione locale contraddistinta da una incidenza
particoclarmente elevata delle nefropatie e, per quanto riguarda
la dialisi, da un consistente numero di pazienti ad alto rischio
clinico.

D’altra parte la previsione dell'incremento dei reparti di ne-
frologia in rapporto proporzionale allaumento della popolazione
dialitica, non & compatibile con i criteri, ormai consolidati, di
efficienza funzionale ¢ di economia di scala oltre che, in questo
settore specifico, con i mutamenti intervenuti nei criteri di con-
duzione della terapia dialitica e della sua organizzazione.

2.2, L'evoluzione tecnica e culturale verificatasi nel settore
in questi ultimi anni (perfezionamento delle attrezzature e delle
metodiche, introduzione delle dialisi brevi, estensione del trat-
tamento domiciliare, diffusione della dialisi ad assistenza limi-
tata, coinvolgimento del paziente nella gestione della dialisi) ha
consentito alla terapia dialitica di assumere un significato assi-
stenziale del tutto particolare, evidenziandone le possibilitd di
essere organizzata in forme e strutture alternative al ricovero
ospedaliero cui & obbligatoriamente legata solo nella sua fase
miziale, o per eventuali complicanze successivamente soprav-
venute,

L'attivith dei reparti di nefrologia deve dunque essere di-
retta ad organizzare sul territorio provinciale di competenza
una rete di presidi dialitici alternativi alla dialisi ospedaliera,
utilizzando le possibilitd offerte dalla dialisi domiciliare, da quel-
la ad assistenza limitata e da quella peritoneale continua.

Il decentramento della terapia dialitica non risponde solo
all'esigenza di decongestionare i presidi ospedalieri ma, e so-
prattutto, a quella di avvicinare quanto pitt possibile la terapia
al luogo in cui il paziente vive e lavora, in modo da favorire
costanti positivi rapporti con il suo normale contesto sociale.

Una lunga esperienza acquisita anche in campo internazio-
nale ha dimostrato i vantaggi che tale procedura comporta sulla
vita personale del paziente e sugli effetti della terapia.

L’addestramento dei pazienti deve pertanto costituire il prin-
cipale impegno del personale medico e infermieristico che opera
ne1 reparti di nefrologia.

23. La dialisi domiciliare consente al paziente, preventiva-
mente addestrato presso un reparto di nefrologia, di condurre
autonomamente il trattamento nel proprio domicilio o in altra
sede extraospedaliera, senza la presenza di personale sanitario
o con laiuto subordinato di un partner, familiare o terzo, an-
ch’esso addestrato.

La disponibilita del personale medico e infermieristico si
rende necessaria soltanto per situazioni cliniche o tecniche non
previste, oltre che per i controlli periodici.

Tale forma di trattamento consente di favorire un migliore
mserimento sociale del paziente, a cui si evitano i disagi degli
spostamenti e l'imposizione di orari che possono interferire
con la sua vita familiare e con la sua organizzazione lavorativa.

Vi sono tuitavia limiti oggettivi all’espansione della dialisi
domiciliare legati allo stato clinico dei pazienti (alla dialisi do-
miciliare possono infatti accedere solo coloro che non presen-
tano complicanze o altre manifestazioni patologiche) e ad altri
fattori, quali la mancanza di abitazioni idonee, l'impossibilita
di disporre di un partner, la difficoltd a collaborare o il rifiuto
psicologico da parte del paziente stesso di gestire autonoma-
mente il proprio trattamento terapeutico. La dialisi domiciliare
rapnresenta comungue una modalitd terapeutica di elezione e,
n determinati casi, si costituisce come l'unica perseguibile.

L'esercizio della dialisi domiciliare & disciplinato dalla legge
regionale 1° settembre 1976, n. 40, ed & subordinato ad una spe
ctfica autorizzazione che viene rilasciata al paziente al termine
di un periodo di addestramento presso un reparto di nefrologia.
La percentuale dei pazienti in dialisi domiciliare nella Regione
ha‘rggistrato, negli ultimi anni, una graduale diminuzione attri-
buibile, almeno in parte, al maggior numero del pazienti im-
messt 11 dialisi ¢ allo sviluppo di presidi ad assistenza limitata.

] Dx fronte alla consistenza del previsto fabbisogno di terapia
dxahtlca_ e nellambito di un programma di interventi finanziari
ben defn}iti, si prevede che, anche nel prossimo triennio, il nu-
mero dei pazienti da avviare al trattamento domiciliare dovra
essere contenuto nei limiti delle risorse disponibili.

e

In alternativa all'emodialisi ospedaliera, domiciliare o ad
assistenza limitata, in una percentuale non precisabile ma st
gnificativa dei casi, si colloca la piut recente metodica della
dialisi peritoneale continua o intermittente, domiciliare o ospe-
daliera, che recenti esperienze internazionali e nazionali indicano
come valida, sia sotto il profilo clinico, sia sotto quello psico-
logico, riabilitativo ed economico. Essa presenta inoltre il van-
taggio di poter essere effettuata senza il ricorso ad apparecchia-
ture e strutture sanitarie, contribuendo notevolmente alla solu-
zione del problema della progressiva necessitd di nuovi posth-
dialisi.

24. La dialisi ad assistenza limitata costituisce una modalitA
di trattamento dialitico intermedio, in termini di riabilitazione
sociale, fra la dialisi ospedaliera e la dialisi domiciliare e, i
spetto quest’ultima, pud considerarsi un’alternativa altrettanto
valida in tutti i casi in cui il paziente non pud essere assistito
a domicilio. Essa consiste nell’addestrare i pazienti a gestire au-
tonomamente la dialisi sia sotto l'aspetto tecnologico che clinico,
trasferendoli poi, ad addestramento completato, in sedi perife
riche distribuite sul territorio in relazione alle localith di resi-
denza dei singoli pazienti. In tali sedi l'assistenza & assicurata
da personale infermieristico che coadiuva pilt pazienti contem-
poraneamente, limitando il proprio intervento a quelle pratiche
che i pazienti non sono in grado di eseguire da soli, mentre
I'assistenza medica & assicurata dal reparto competente per ter
ritorio.

I positivi risultati raggiunti in questi anni fanno ritenere
lorganizzazione della dialissi presso presidi ad assistenza limi
tata come misura idonea per realizzare 'obiettivo di garantire il
trattamento dialitico a tutti coloro per i quali costituisce indi
cazione terapeutica.

Il trattamento ad assistenza limitata consente infatti:

Pavvicinamento della dialisi al domicilio del paziente;

orari di utilizzazione elastici e adeguabili alle esigenze di
lavoro e di vita dei pazienti;

l'impiego di personale infermieristico numericamente ti
dotto;

la partecipazione dei pazienti alla gestione del proprio
trattamento;

ladeguata utilizzazione delle strutture dialitiche;

la possibilita di trattare anche pazienti a medio rischio

Anche per la dialisi ad assistenza limitata le indicaziont
per la sua applicazione sono legate alla situazione clinica ge
nerale del paziente e alla sua disponibilita di collaborare alla
terapia,

25. I presidi dialitici ad assistenza limitata attualmente in

P Fo H H
altyi 2 sono in corso di at

fuucione mella Regione sono 22 ¢
tivazione.

Se le finalitd per cui sono stati attivati & omogenea (decen-
tramento della terapia dialitica sul territorio), non altrettanto
pud dirsi per quanto riguarda la loro impostazione organizzativa

Nell'ambito di un programma di espansione dei presidi ad
assistenza limitata sembra pertanto opportuno indicarne le ca:
ratteristiche organizzative e funzionali che ne garantiscano l'eco
nomicithd e la rispondenza alle finalitd per cui vengono attivati

Va premesso, innanzitutto, che Tindividuazione della sede
spetta, in ogni ambito provinciale, al reparto di nefrologia com-
petente territorialmente.

La collocazione strutturale deve essere preferibilmente extra
ospedaliera. L'eventuale sistemazione in locali ospedalieri non
muta le caratteristiche dell’assistenza dialitica né, tanto meno.
la prefigura come attivitd ospedaliera. Il dimensionamento ot
timale, in termini di attrezzature, va da un minimo di due unit3
dialitiche per 34 pazienti ad un massimo di 6 unitd dialitiche
per 20-24 pazienti, distribuiti in due turni giornalieri. Al di sotto
e al di sopra di tale utenza vanno ricercate soluzioni nella dialisi
domiciliare o nell’attivazione di altre sedi.

L'assistenza continua & assicurata da personale infermier!
stico preventivamente addestrato presso il reparto di nefrologia
territorialmente competente.

Il numero delle unith infermieristiche da impiegare presso
ciascuna sede varia in relazione al numero delle unita di\alx_txchc
secondo un rapporto considerato ottimale di una unitd infer
mieristica ogni tre unitd dialitiche. o

Qualora insorgessero complicanze che rendessero consiglia-
bile una assistenza ospedaliera continua, il paziente pud essere
nuovamente accolto, per il periodo necessario, presso il corrk
spondente reparto di nefrologia.

La responsabilita clinica dei pazienti in trattamento dialitico

¢ del reparto di nefrologia territorialmente competente, mentre
la gestione e la organizzazione delle sedi sono di competenza
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del servizio di assistenza ospedaliera dell'unitd sanitaria locale.
Appositi provvedimenti potranno essere adottati dalla giunta
regionale per uniformare i criteri di addestramento del perso-
nale infermieristico e i contenuti delle convenzioni per l'organiz-
zazione e 1l funzionamento dei presidi di attivita dialitica.

26. Una organizzazione di attivitd domiciliare e di presidi
ad assistenza limitata ottimale dal punto di vista quantitativo e
gualitativo, deve consentire ai reparti dialitici territorialmente
competenti di selezionare la domanda, mantenendo il grado di
utilizzo delle proprie strutture dialitiche entro i limiti compa-
tibili con criteri di funzionaliti.

La dimensione strutturale e¢ la dotazione organica comples-
siva dei reparti di nefrologia devono quindi essere rapportate
allo svolgimento dei seguenti compiti:

programmazione del trattamento dialitico e addestramento
dei pazienti destinati al trasferimento in presidi ad assistenza
limitata o a livello domiciliare;

trattamento dialitico, assistito parzialmente o completamen-
te dal personale medico e infermieristico, di pazienti ambulato-
riali o ricoverati ad alto rischio (comprese le insufficienze re-
nali acute che possono richiedere il trattamento in ambienti
separati);

trattamento dialitico periodico, assistito o autonomo, di
pazienti uremici cronici con infezioni contagiose (AU positivi),
in ambienti di isolamento;

coordinamento e sorveglianza clinica sul presidi ad assi-
stenza limitata situati nel territorio di competenza;

preparazione ed assistenza pre e post-operatoria dei pa-
zientl da sottoporre o sottoposti a trapianto renale;

attivita didattica e di aggiornamento del personale infer-
miteristico destinato ai presidi ad assistenza limitata,

3. GL1 1INDIRIZZI OPERATIVI PER L'CRGANIZZAZIONE DELLE ATTIVITA DI
TRAPIANTO RENALE.

31. 11 trapianto renale rappresenta la soluzione terapeutica
elettiva della insufficienza renale cronica in quanto sostituisce
fisiologicamente la funzione del’organo mancante ed evita quin-
di le alterazioni uremiche sistemiche (anemia, osteodistrofia,
neuropatia, ecc) che invece persistono e, talora, peggiorano
durante il trattamento emodialitico.

Se si considera che circa il 409% dei pazienti con insuffi-
cienza rerale cronica in trattamento emodialitico necessita di
trapianto, il numero degli interventi eseguiti in Italia a tutto
11 1979 (1.016 su una popolazione uremica di oltre 11.000 persone)
¢ di per sé indicativo dei ritardi che ancora si registrano in
questo settore. Una tale situazione induce i pazienti del nostro
Paese a rivolgersi a strutture sanitarie estere, con oneri finan-
ziarl gravos!t sia per 1l singolo che per la collettivita.

Il quadro normativo delineato dalla legge 2 dicembre 1975,
n. 64 e dal suo regolamento di esecuzione, decreto del Presi-
dente della Repubblica 16 giugno 1977, n. 409, consente di supe-
rare le difficoltd derivanti dagli aspetti giuridici connessi al
prelievo di organi da cadavere, climinando una delle maggiori
cause che hanno ostacolato lo sviluppo delle attivitd di tra-
panto.

32. In Emilia-Romagna, pur essendosi intensificata negli
ultimi 3 anni, Yattuale attivith di trapianto & insufficiente a
rispondere anche alle sole esigenze regionali calcolate, per il
prossimo triennio, in una media di 150 interventi per anno.

I§ lavoro sinora svolto e i risultati ottenufi costituiscono,
comunqgue, una valida base su cui impostare un programma
di sviluppo e di organizzazione del trapianto renale nella regio-
ne e consentono di prevedere la realizzazione, nell’arco di tempo
di validitd del pianc sanitario regionale, dei seguenti obiettivi:

mcremento del numero degli interventi di trapianto in
misura tendente a soddisfare la domanda regionale;

anagrafe dei soggetti in attesa di trapianto residenti nella
Regione e dei dati clinici ed immunologici ad essi pertinenti;

orgamzzazione delle funzioni attribuite al Ceniro regio-
nale di riferimento previsto dall’art. 13 della legge 2 dicem-
bre 1973, n. 644.

33 Tra le attivith di trapianto d’organo da cadavere quella
dFl trapianto renale & sicuramente la piu complessa dal punto
di vista gestionale e richiede linteraziene di numerose compe-
tenze e servizi. Il presente programma si limita percid a defi-
nire, per ciascuno degli obiettivi indicati, le linee di intervento
e gli indirizzi oreanizzativi; le modalith eperative per l'attua-
z10ne de] programma e gli standards ottimali dei presidi e dei
servizi ospedalieri che partecipano all’attivitdh del trapianto,
saranno invece individuati con successive direttive della giunta
regionale che si avvarrd di una apposita commissione di studio.

3.4.. Presupposto indispensabile per incrementare il numero
degli interventi di trapianto e quello di favorire ed agevolare
la donazione degli organi sia promuovendo iniziative per sen-
sibilizzare l'opinione pubblica, sia organizzando sul territorio
regionale l'attivitd di prelievo.

Attualmente il prelieve di reni & effettuato solo presso il
presidio ospedaliero dell’U.S.L. n. 29 che, attraverso un adeguato
potenziamento di strutture e di personale dei servizi compe-
tenti, potrebbe essere messo in grado di fornire pih di 100 reni
all’anno.

Questa potenzialitd, indubbiamente rilevante, non assicura
di per sé che un maggior numero di pazienti della Regione
possa essere sottoposto a trapianto, in quanto i parametri
clinici, immunologici e di compatibilith genetica che condizio-
nano la scelta del soggetto piti idoneo a ricevere il trapianto,
limitano una tale previsione.

Maggiori prospettive potranno determinarsi, nell'immediato,
con lavvie della attivitd di prelievo di rene da cadavere nei
presidi ospedalieri delle UU.SS.LL. numeri 2, 4 € 9; nel corso del
triennio tale funzione potra essere esiesa anche ad altri presidi
ospedalieri, anche in relazione alla concessione di nuove auto-
rizzazioni ministeriali.

35. L'esperienza operativa acquisita in quest! anni ha con-
sentito di confermare la validitd di una impostazione organizza-
tiva del trapianto renale che vede lattivitd chirurgica relativa,
come pure quella delle altre équipes coinvolte, inserita nello
ambito della normale attivita dei servizi interessati.

Una tale impostazione comporta tuttavia l'esigenza di di-
mensionare l'attivitd di trapianto in rapporto alla effettiva pos-
sibilith di essere affrontata dai servizi senza provocare squili-
bri nella loro funzionalita.

Anche se il potenziamento delle strutture e degli organicl
consentird di incrementare in misura notevole l'attuale attivith
svolta nel presidio ospedaliero dell'U.S.L. n. 28, l'obiettivo di
effettuare, nel triennio, una media di 150 interventi per anno,
non pud prescindere dallapporto del presidio ospedaliero del-
PUS.L. n. 4 dove esistono le strutture e le competenze profes-
sionali che possono e debbono essere sollecitamente attivate
per l'esecuzione di trapianti renili.

36. L’elenco (o lista di attesa) dei soggetti in attesa di tra-
pianto renale, con l'indicazione dei dati clinici ed immunologici
ad essi pertinenti, permette, in caso di disponibilita dell’organo,
una tempestiva individuazione dei soggetti pilt idonei al tra-
pianto e, tra questi, del miglior ricevente.

L'utilizzazione ai fini del trapianto renale di tutti gli organi
che si rendono disponibili ¢ quindi legata ad un costante e
aggiornato monitoraggio dei soggetti candidati al trapianto e
alla possibilith di estendere la ricerca del ricevente tra tutti
i pazienti inclusi nelle liste di attesa che fanno capo alle diverse
sedi di trapianto che operamo sul territorio mazionale.

L’anagrafe regionale del soggetti in attesa di trapianto e la
loro inclusione in una unica lista consente a tutti i candidati
al trapianto della Regione di partecipare, in uguale misura
alle possibilitA di trapianto che possono verificarsi in ambito
regionale e, tramite il coordinamento con i centri di riferi-
mento delle altre regioni, in ambito nazionale.

la lista unica comporta, Inoltre, che l'idoneitd dei candl-
dati al trapianto venga definita in base a protocolli clinici,
laboratoristici ed immunologicl univoci ¢ concordati fra le
varie strutture nefrologiche della Regione, in relazione anche ai
criteri adottati dalle strutture di trapianto delle altre regioni.

L’'impianto e l'aggiornamento dell’anagrafe dei soggetti in
attesa di trapianto dovranno essere curati dal servizio ospeda-
Hero della USL. n. 28 in stretto collegamento con quello del-
IUSL. n. 4

37, Tra le funzioni attribuite al centro regionale dj riferi-
mento dall’art. 12 del decreto del Presidente della Repubblica
n. 409 del 16 giugno 1977, sono comprese anche quelle previste
dalla legge regionale 1° setiembre 1976, n. 40, per il centro regio-
nale di immunologia tissutale. La semplificazione delle metodi-
che laboratoristiche e la sperimentata validitd dei presidi dove
attualmente, nel territorio regionale, vengono svolte le attivitd
di tipizzazione tissutale, sconsigliano tuttavia una centralizzazio-
ne di tale funzione in un unica sede regionale. Si dovranno
quindi individuare le forme di coordinamento tra 1 presidi
regionali dell’'US.L. numeri 4, 28 e 31 dove attualmente si svolge
l'attivitd di tipizzazione tissutale finalizzata ai trapianti d’organo.

Tutte le altre funzioni richiedono invece un momento uni-
ficato di gestione che sard assicurato dal servizio ospedaliero
dell’'US.L. n. 28.
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4, Tt LINANZTAMENTO.

Il finanziamento del presente programma speciale & com-
preso nella spesa corrente a destinazione vincolata ed ammonta
a L. 2.000 milioni per I'anno 1981, a L. 1.500 milioni per Yanno
1982 e a L. 1500 milion1 per l'anno 1983.

Aviecaro N. 7
Programma speciale

ORGANTZZAZIONE DELLA RACCOLTA, DELLA
DISTRIBUZIONE E DELLUTILIZZO DEL SANGUE UMANO

1’ASSISTENZA AGLI EMOFILICI E AGLI AFFETTI
DA MALATTIE SIMIL-EMOFILICHE

1. TL OUADRO LEGISLATIVO.

La legge regionale 5 aprile 1977, n. 16: «Piano regionale
per la raccolta, conservazione e distribuzione del sangue uma-
no - Norme per il servizio di trasfusione degli ospedali - Deleghe »,
in attuazione della legge 14 luglio 1967, n. 592, ha regolamgntato
Vorganizzazione e la gestione degii interventi nel settore disci-
plinando, fra l'allro, la partecipazione alla gestione dei servizi
di raccolta, conservazione e distribuzione del sangue umano,
dipendenti dagli enti ospedalieri, delle associazioni aventi come
attivitd 1stituzionale preminente la donazione volontaria del
sangue. In questo disegno la legge regionale non si € tuttavia
limitata alla semplice atfuazione, in ambito regionale, delle nor-
me naztonali, ma ha tenuto conto delle profonde modificazioni
1stituzionali intervenute nel decennio 1967-77, pur non potendo
pervenire ancora ad una previsione di interventi organici e
globali.

In conseguenza dell’entrata in vigore della legge 23 dicem-
bre 1978, n. 833, si pone l'esigenza di un intervento program-
matico volio alla riorganizzazione delia raccolta, della distribu-
zione e dell'utilizzo del sangue umano per un raccorde col
nuovo assetto organizzativo ed istituzionale. Gli strumenti per
la realizzazione di un tale intervento possono oggi essere indi-
viduati solo all’interno dei criteri e delle strufture previsti dalla
legislazione vigente Nel corso del trienpio la strutfura organiz-
zativa dei servizi trasfusionali, cosi come indicato nell’allegato
n. 10 della presente legge, potrA essere modificata sia in rela-
zione alle verifiche annuali sull’attuazione del piano sanifario,
sia soprattutto in relazione alla revisione in corso delle norme
nazionali che regolano la materia ed al conseguente adegua-
mento di quelle regionali.

La partecipazione attiva delle associazioni dei donatori tro-
va un rniferimento specifico nell’'art. 45 della legge 23 dicem-
1078, n. 232, che riconosce la funzione delle ascociazioni di

volontariato liberamente costituite di concorrere al consegul-
mento- dei fini istituzionali de! Servizio sanitario nazionale.

I
oré

2. GLI OBIETTIVI E GLI STRUMENTL

Costituiscono obiettivi da perseguire nel periodo di validita
del prano:

a) Vutilizzazione razionale del sangue umano;

b) 'adeguamento tecnico-organizzativo dei servizi trasfu-
sionali;

¢) l'incremento del numero dei donatori di sangue;
d) il potenziamento delle attivitd didattico-scientifiche nel
campo della 1mmuncematologia e metodologia trasfusionale;

e) i1 controllo statistico ed economrco dell'attivith tra-
sfusionale.

21. Gli strumenti per il perseguimento dell'obiettivo di cui
alla precedente lettera a) sono:

V'effettuazione della tipizzazione dei donatori in via ordi-
naria per 1 sistemi ABO, Rh, Kell e, per il maggior numero
possibile di soggeiti di gruppo 0, anche per tutti gli altri
antigeni di importanza trasfusionale;

unorganizzazione nvrata della raccolta del sangue, tale
da consentire, all'occorrenza, una individuazione tempestiva
e sclettiva dei donatori;

Vimmediato utilizzo, per almeno il 50 % della raccolta, di
contenitori che conseniano la preparazione di emocomponenti
1n sistema chiuso (sacche di plastica multiple), fino a completa
esclusione del contenitori in vetro nell'arco del triennio;

I'attuazione della plasmaferesi esclusivamente in relazio-
ne ;\lla necessita di soddisfare le esigenze di plasma della
Regione e della citoforesi in relazlone alle necessitd terapeutiche
emergenti nelle singole sedi di utilizzo;

la dotazione di una strumentazione atta a consentire la
preparazione e limpiego degli emocomponenti entro limiti di
terupo ottimali e la conscrvazione di quelli ad utilizzazione dif-
ferita;

Porganizzazione di cfficienti servizi di collegamento per
il trasferimento delle unitd raccolte ¢ per la distribuzione di
quelle in assegnazione, tale da non compromettere Ia validita
terapeutica dei preparati in alleslimento o gia allestiti;

l'aggiornamento permanente del personale sanitario per
la migliore utilizzaziope terapeutica degli emocomponenti e delle
frazioni plasmatiche, limitando l'uso del sangue intero alle sue
esclusive ndicazioni;

I'introduzione di una sistematica documentazione di carat-
tere clinico-analitico nelle modalitda di richiesta di prestazioni
trasfusionali

2.2. Gli strumenti per il perseguimento dell'obiettivo di cul
alla precedente lettera b) sono:

il centro regionale per il servizio trasfusionalé;

i servizi trasfusionali, con sedi ed ambiti di riferimento
indicati nell’allegato n. 10 e caratteristiche operative, tecniche e
gestionali definite dalla lcgislazione vigente e dagli indirizzi
operativi di cui al successivo punto 3;

i centri di raccolta con sedi stabilite ai sensi dell'art. 19
della legge regionale 5 aprile 1977, n. 16 e con caratteristiche
operative, tecniche e gestionali definite dalla legislazione vigente;

le emoteche per la conservazione del sangue gia asse-
gnato e da assegnarsi in condizioni di emergenza con sedi
presso i presidi ospedalieri e la cuil gestione & affidata al
responsabile del servizio ospedaliero previsto dalla legge regio-
nale 3 gennaio 1980, n. 1, che opera in conformita alle direttive
del servizio trasfusionale territorialmente competente,

In ordine alla tipologia strutturale, i servizi trasfusionali
devono disporre di una superficie non inferiore a 300 m?* fino
a 10000 unith distribuite e di ulteriori 100 m? per ogni 5.000
unitd in pilt, con esclusione degli ambicnti necessari alla atti-
vitd di raccolia; i centri di raccolta devono disporre di una
superficie non inferiore a 100 m? mentre per le emoteche &
sulficiente la disponibilita di un unico apposito locale.

Per quanto riguarda Vorganico, i servizi trasfusionali devono
essere dotati, per un numero di unitd erogate non inferiore a
15.000 annue, di un organico indicativamente composto da quat-
tro medict, di cul uno con funzioni di direitore. Si ritiene otti-
male il rapporto di uno a quattro fra personale medico ¢ non
medico. Qualora il servizio trasfusionale sia anche sede di
centro di raccolta, deve prevedersi un adeguaio potenziamento
aualitativo e quantitativo dell’organica.

I centri di raccolta sono dotati di un organico indicativa-
mente composio da un assistente medico e da tre tecnici ovve-
ro, in luogo di questi ultimi, da un tecnico e due infermieri
professionali,

Occorre tenere presente l'opportunith che i servizi trasfu-
sionali si orientino all’attuazione della «trasfusione miratan,
con la conseguente necessith di un aggiornamento delle tecno-
logie di prelievo, di preparazione dei componenti emaltici, di
conservazione e di erogazione delle unitd trasfusionali prodotte.

I servizi trasfusionali devono tendere a rendersi autonomi
per quanto riguarda la disponibilitd in frazioni plasmatiche;
gli indirizzi operativi per il consegnimento di questo fine sono
indicati al successivo punto 3.

23, Gli strumenti per il perseguimento dell'obiettivo di cul
alla precedente letiera ¢) sono:

la promozione da parte della Regione e delle unitd sani-
tarie locali, in relazione alle rispettive competenze, in cotlabo-
razione con le associazioni dei donatori, di una sistematica pro-
paganda per incentivare la donazione di sangue, avvalendosi di
tutti gli idonei mezzi di informazione;

la promozione e l'incremento dei prelievi di sangue non-
ché l'organizzazione della raccolta, anche in collaborazione con
le associazioni donatori, volta ad unificare i criteri di idoneila,
de! donatore e a verificare le condizioni gencrali di salute;

il riconoscimento alle associazioni dei donatori del com-
pito di organizzare, con personale e attrezzature proprie €
preferibilmente présso i centri di raccolta e i servizi trasfu-
sionali, la «chiamata» dei donatori, promuovendo le iniziative
atte a facilitare e potenziare la stessa;

listituzione di un sistema di rilevazione dei donatorl
« tipizzati » secondo 1 criteri di cui al precedente punto 2.1.
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24. Gli obiettivi di cul alla precedente lettera d) si realiz-
zano sia attraverso l'organizzazione di corsi di istruzione per i
medici esterni che collaborano con i servizi trasfusionali, sia
attraverso la promozione e la realizzazione di iniziative per
I'aggiornamento obbligatorio degli operatori sanitari e dei tec-
nici dei servizi trasfusionali.

2.5. I1 perseguimento degli obiettivi di cul alla precedente
lettera €) si realizza attraverso:

a) lattivazione di una sistematica indagine statica annuale
sul funzionamento e la produttivitd dei servizi trasfusionali
nellambito delle previsioni nazionali e regionali in materia.
La rilevazione deve in ogni caso comprendere, in conformita &
modelli-tipo che saranno predisposti a livello regionale, dati
relativi

al numero dei donatori attivi, suddiviso per associazioni;
al numero delle unitd di sangue o dei suoi componenti
raccolte;

al numero e al tipo degli emocomponenti prodotti;

al numero, al tipo delle unitd trasfusionali e alla quantita
di frazioni plasmatiche consumate, nonché ai presidi presso i
quali vengono impiegati;

all’attivitd laboratoristica, con particolare riguardo: alle
ricerche stretiamente correlate con la trasfusione di sangue;
allé ricerche immunoematologiche per degenti e ambulanti; alle
indagini dipendenti da alire attivitd correlate al funzionamento
di ogni singolo servizio trasfusionale;

all’attivitad clinica riguardante gli interventi di cul sopra;

b) la rilevazione da parte delle unith sanitarie locali sedi
di servizi trasfusionali deil costi annuali di gestione e di fun-
zionamento.

3. GLI INDIRIZZI OPERATIVL.

3.1. La raccolta.

J1 coordinamento operativo dei servizi con le associazioni
dei donatori va considerato fattore di prioritario rilievo.

Si sottolinea in proposito il fondamentale ruole umanitario
e sociale svolto dalle associazioni di donatori, cui va il merito
di avere creato e sviluppato una disponibilita al dono del
sangue che trova ben pochi riscontri nel territorio nazionale.

Ai fini di una maggiore valorizzazione del ruolo delle asso-
claziom occorre qumdi completare la costituzione dei comitati
paritetici di cogestione di cui all’art. 2 della legge regionale
5 aprile 1977, n. 16, onde assicurare la pili ampia partecipazione
dei donatori volontari di sangue a tutte le fasi della program-
mazione dellattivith dei servizi trasfusionali,

La raccolta, da organizzare territorialmente in relazione alle
aree di riferimento delle diverse strutture preposte alla stessa,
¢ coordinata dal servizio trasfusionale competente per territo-
rio che, sentito il parere del comitato di cogestione, emana
direttive in ordine alle modalita e ai criteri con cui eseguirla.

La raccolta pud essere effettuata sia in idonee sedl gestite
dalle unit} sanitarie locali o direttamente dalle associazioni di
volontariato con proprio personale, sia mediante # ricorso ed
autoemoteche il cui impiego ¢ riconosciuto utile per raggiun-
gere donatori residenti in zone disagiate a fini di propaganda.

Il materiale occorrente per la raccolta & fornito diretta-
mente dal servizio trasfusionale competente per territorio.

Per quanto riguarda l'adeguato utilizzo delle frazioni pla-
smatiche, occorre avviare:

Yorganizzazione della raccolta del plasma fresco e con-
gelato nei servizi trasfusionali e del suo trasferimento alle sedi
di frazionamento, all'uopo individuate;

Tacquisizione delle frazioni plasmatiche dal céntro pro-
duttore e la ridistribuzione delle stesse ai servizi trasfusionali;

la stipulazione di convenzioni interregionali per la ces-
sione di globuli rossi concentrati.

In casi particolari i servizi trasfusionali possono avvalersi,
per la raceolta, di medici operanti nelle strutture sanitarie pub-
bliche e, all’occorrenza, di medici esterni convenzionati,

32. Il controllo e la conservazione.

1 servizi trasfusionali eseguono 1 controlll di legge sulle
unitd trasfusionali raccolte nelle diverse sedi, accertandone Yido-
neitd allimpiego e possono affidare ai laboratori d’analisi chi-
mico-cliniche e mucrobiologiche dei presidi ospedalieri dove
gono collocati, i controlli analitici delle unitd trasfusionali rac-
colte, con esclusiope di quelli immunoematologicl,

Presso 1 servizi trasfusionali
unitd trasfusionali in giacenza:

tipo 4) - U.T. in attesa di controllo: non utilizzabili;
tipo B) - U.T. controllate, ma non assegnate;

) tipo C) - U.T. controllate ¢ assegnate: giudizio di compa-
tibilitd formulato per uno o pill pazienti.

I centri di raccolta, non svolgendo alcuna attivitd distribu-
tiva, non dispongono di alcuna giacenza.

Le emoteche dispongono unicamente delle U.T. del tipo ©)
e di un numero limitato del tipo B) da utilizzarsi unicamente
in condizioni di emergenza.

1] numero e la qualitd delle unitd del tipo B) sono preven-
tivamente da concordarsi con le singole sedi di utilizzo in
ragione degli specifici consumi.

Le unita di tipo B) e quelle di tipo €) non utilizzate, pos-
sono essere rispettivamente assegnate o riassegnate in via ordi-
naria, previa esecuzione delle prove di compatibilitd da effet-
tuarsi a cura del servizie trasfusionale di competenza. Le unita
non utilizzate devono comunque essere restituite al servizio tra-
sfusionale entro il 16° giorno di conservazione,

si distinguono tre tipi di

313. La distribuzione e lassegnazione.

Sono sedi di normale utilizzo del sangue, degli emocompo-
nenti e delle frazioni plasmatiche i presidi ospedalieri della
Regione.

Ogni presidio ospedaliero & dotato di emoteca, quando non
sia sede di struttura trasfusionale di pitt alta potenzialita.

11 servizio trasfusionale competente per territorio dirige e
coordina l'attivitA di distribuzione e di assegnazione del san-
gue, degli emocomponenti e delle frazioni plasmatiche, ema-
nando le relative disposizioni.

L’assegnazione «emergente» & eseguita In tutte le sedi di
utilizzo sulla base delle direttive emanate dal servizio trasfu-
sionale competente per territorio e in conformithd alle vigenti
disposizioni in materia.

1 servizi trasfusionali provvedono alla separazione del san-
gue raccolto producendo emocomponenti {plasma, criopreci-
pitati di fattore VIII, concentrati di emazie, di piastrine, di leu-
cociti, ecc) in quantitd e secondo le componenti richieste dalla
domanda d’utenza.

E' compito del servizi trasfusionali promuovere la qualifi-
cazione della terapia trasfusionale orientando lutenza alla
« trasfusione mirata»; 1 suddetti servizi devono altresl rappor-
tarsi al centro regiomale di cui al successivo punto 34.

34. Il centro regionale per il servizio trasfusionale.

Il centro regionale per §1 servizlo trasfusionale di cul
all'art. 20 della legge regionale 5 aprile 1977, n. 16, & istituito
nell'unitd sanitaria locale n. 27, Bologna ovest. Le linee opera-
tive del centro sono definite col concorso del comitato regio-
nale per il sangue di cui all'art. 6 della citata legge regionale
n. 16. )

Il centro regionale per 1l servizio trasfusionale, in partico-
lare, provvede:

a) al riequilibrio delle disponibilitd di sangue e di emo-
componenti fra i servizi trasfusionali della Regione;

b) allorganizzazione della raccolta dai servizi trasfusio-
nall del plasma da inviare a frazionamento e della ridistribu-
zione delle frazioni plasmatiche ottenute;

¢) alla separazione delle unitd giacenti che debbono essere
destinate ad alire sedi come emocomponenti;

d) slla cessione ad altre regiomi di sangue, emocompo-
nenti e frazioni plasmatiche eccedenti le necessitd dell’Emilia-
Romagna, sulla base di specifiche direttive emanate dalla giunta
regionale;

&) alla gestione di un magazzino di presidi trasfusionall
per situazioni di emergenza o per occasionali ed urgenti neces
sitd dei diversi servizi;

f) allorganizzazione dell'integrazione di funzioni da asse
gnare ad alcuni servizi trasfusionali con riferimento ad ambiti
territoriali pitt ampi di quell serviti;

g) alla istituzione e alla gestione di un sistema di rileva
zione regionale dei donatori «completamente tipizzatia;

h) alla raccolta e all’elaborazione statistica dei dati ine-
renti Yattivitd trasfusionale regionale, secondo criteri, indirizzi
e norme indicati dalla giunta regionale;

i) alla produzione di sierl emodiagnostici da destinare al
servizi trasfusionali della Regione;

1) al coordinamento delle iniziative didattiche e di aggior
namento promosse dalle strutture pubbliche e dalle associazioni
operanti nel settore;
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m) all'attivitd di raccolta del sangue in centri fissi o mo-
bili con nfer:mento ad ambiti territoriali da definirsi in accor
do con gh altri centri di raccolta della provincia di Bologna.

L'organico del centro regionale per il servizio trasfusionale
& indicativamente composio da tie medici, di cui uno con fun-
zioni di direttore, tre biologi, un chimico ed & integrato da un
numero di assistenti medici e di operatori non medici deter-
minato in relazione alle dimensioni dell’attivita di raccolia e
delle sue caratteristiche organizzative
Il centro regionale deve disporre delle seguenti atirezzature:
una camera frigorifera a + 4°C di dimensioni non inferiori
a cm 300 x 350 x 250;
una camera frigorifera a
a cm 140 x 250 x 200;
due emoteche di grande capienza;
- due congelatori a —30°C di grande capienza;
_ quatiro centrifughe refrigerate a 4 4°C con rotore a 6
posty;
un memorizzatore elettronico.

La piena attivazione del centro regionale per il servizio tra-
sfusionale deve avvenire con gradualith nel periodo di validita
del piano, con priorita per le funzioni indicate alle leltere a),
by, ¢). d), e) e h), in relazione al corrispondente potenziamento
dei servizi trasfusionali delle unith sanitarie locali numeri 27 e 28
di Bologna destinati ad assorbire )attivith di «assegnazione »
attualmente svolta dal centro.

—30°C di dimensioni non inferiori

4 11 FINANZIAMENTO.

Il finanziamento del presente programma speciale & assicu-
rato attraverso i fondi finalizzati alla spesa corrente a desti-
nazione vincelata ed ammonta a lire 1300 milioni per l'anno
1981, a lire 750 milioni per l'anno 1982 e a lire 750 milioni per
I'annno 1983.

ASSISTENZA AGLI EMOFILICI E AGLI AFFETTI
DA MALATTIE SIMIL-EMOFILICHE

L’assistenza agli emofilici e agli affetti da malattie simil-
emofiliche pone particolari problemi in ordine alla ricerca e
all'individuazione dei portatori sani per l'emofilia e le sindromi
simil-emofiliche, all'organizzazione degli interventi in ambito
ospedaliero e al collegam:nto delle attivitd sanitarie con quellé
da svolgersi a livello scoiastico e lavorativo.

L'organizzazione dell'assistenza sanitaria agli emofilici &
orientata a favorire linserimento sociale dei malati principal-
mente mediante il decentramento dell’'assistenza e la deospeda-
lizzazione.

L’assistenza sanitaria agli emofilici viene erogata attraverso
presidi e servizi individuati dalle unitd sanitarie locali e consi-
ste in interventi a livello domiciliare, ambulatoriale ed in con-
dizione di ricovero. )

Per l'organizzazione degli interventi domiciliari si fa riferi-
mento alle norme della legge regionale 20 aprile 1977, n. 17, in
particolare per quanto concerne listituzione di corsi di adde-
stramento per Vautoinfusione o linfusione praticata dal pa-
ziente, o da un suo assistente, senza lapporto di personale
sanitario.

A lhvello ambulatoriale e di day-hospital vengono, di norma,
assicurati dai servizi trasfusionali e con il concorso dei presidi
e scrvizi interessati, i seguenti interventi:

visite, indagini bloumorall e strumentali atte a diagnosti-
care ed a seguire I'evoluzione della malattia e delle sue compli-
canze; le ricerche dirette piit specificamente allo studio degli
« inibitori », delP’artropatia e della epatite, devono essere--effet-
tuate di regola semestralmente;

somministrazione endovenosa di emoderivati specifici;

ricerca dello stato di portatrice per la emofilia e di por-
tatore o di portatrice per la malattia di Von Willebrand’s, da
effettnarsi tra gli ascendenti e i collaterali.

I servizi trasfusionali e gli altri presidi e servizi interessati
operano al fine di garantire la globalitd e continuitd del trat-
tamento, ricercando la collaborazione con i medici di base.

1 trattamenti in regime di ricovero, quando le condizioni
cliniche del malato non sono compatibili con l’assistenza am-
bulatoriale, avvengono di norma nei reparti ospedalieri di me-
dicina e di pediatria e, laddove previsti, presso i- reparti di
angiologia e di ematologia; tali reparti operano in stretto col-
legamento con # servizio trasfusionale.

Le prestazioni nei casi di emergenza emorragica .da emofilia
sono erogate dai dipartimenti di emergenza delle unitd sani-
tarie locali in. collaborazione con i presidi -ospedalieri sede di
servizi, trasfusignali. -

Per la realizzazione di eventuali programmi regionali di in-
tervenio e per la soluzione dei problemi diagnostici e terapeu-
tici pitt complessi, dovranno essere individuaie specifiche sedi
a cui aflidare il coordinamento tecnico degh intervenli nei
scttore.

Per il raggiungimento degli obiettivi di cui al pr
getto & inolire necessario:

promuovere adeguate
sanitaria;

attivare e gestire un sisterna di rilevazione regionale degli
emofilici;

promuovere corsi di agziornamento per operatori sanitari
nizdici e non e per il personale di assistenza sociale.

osente pro-

iniziative nel campo dell’educazione

ALLEGATO N. 8
Programma speciale

ORGANIZZAZIONE DELLE ATTIVITA' CARDIOCHIRURGICHE

1. LA SITUAZIONE REGIONALE.

Il presente programma speciale contiene le indicazioni pro-
grammatiche per realizzare, nel corso del triennio di validita
del piano sanitario regionale, la riorganizzazicne dell’attivita
cardiochirurgica sul territorio regionale, con particolare riguardo
al potenziamento quantitativo e qualitativo degli attuali presidi
ospedalieri e al coordinamento delle attivitd cardiochirurgiche
con le funzioni sanitarie — ospedaliere e ambulatoriali — ad

“esse pill sirettamente correlate.

Nella Regione sono attualmente in attivitd due reparti car-
diochirurgici nelle unitd sanitarte locali n. 4 di Parma « Bassa
est», e n. 28 di Bologna nord, rispettivamente presso gli Ospe-
dali riuniti di Parma e presso il Policlinico S. Orsola di Bologna.

La percentuale di -utilizzo dei due reparti da parte di pa-
zienti provenienti da altre regioni ¢ stata, per Parma, nel 1978,
del 29,4% e, nel 1979, del 30% circa; per Bologna, nel 1978, del
26% e nel 1979, del 24%.

D'aitra parte sono stati circa 600 nel biennio 1978-79, i
cittadini residenti in Emilia-Romagna che si sono iecati in
altre regioni e all’ estero per prestazioni di tipo cardiochirur-
gico.

Per quanto riguarda gli aspett strutturali, il reparto di Bo-
logna non presenta particolari problemi, mentre gravissima &
la situazione che si & determinata a Parma a seguito del di-
sastro del 13 novembre 1979.

2. GLI OBIETTIVL

La situazione epidemiologica dalla quale emerge l'incidenza
nella Regione della patologia cardiaca di interesse cardiochi-
rurgico & sintetizzata nella tabella 1 allegata al presente pro-
gramma.

Su questa base, e tenendo conto delle indicazioni contenute
nell’elaborato della commissione di studio per la cardiochirur-
gia in Italia, istituita con decreto ministeriale 28 novembre 1977,
{’obiettivo & quello di un complessivo potenziamento, sul piano
quantitativo e qualitativo, delle attivita cardiochirurgiche in
Emilia-Romagna.

In particolare dovra essere possibile raggiungere, entro il
1983, il numero di 800900 interventi cardiochirurgici effettuati
attraverso circolazione extra-corporea e pervenire all’effettuazione
di almeno 2000 procedure diagnostiche emodinamiche, delle
quali 1600 potranno essere effettuate presso i presidi di Parma
e Bologna.

I suddetti obiettivi sono -definiti con riferimento alla at-
tuale situazione regionale e alla necessitd di prevedere processi
graduali di adeguamento delle attivitd, con una proiezione
temmporale che vada oltre il periodo di validith del presente
piano.

3. IL MODELLO ORGANIZZATIVO.

Il modello organizzativo dell’attivitd cardiochirurgica & ri-
portato nella tabella 2 allegata al presente programma.

Occorre precisare, in proposito, che il riferimento ad «altri
presidi spe01alxst1c1 ambulatoriali» & da intendersi in partico-
lare rivolto ai presidi radiodiagnostici e laboratoristici, alle
attivith specialistiche odontostomatologiche, alla fisiopatologia
respiratoria e alla attivitda emotrasfusionale.

Il riferimento ad «altri presidi e servizi ospedalieri» ri-
guarda inoltre tutte quelle attivitd ospedaliere che possono con-
correre alla precisazione della diagnosi, all’adeguata predispo-
sizione per Vintervento chirurgico e “allassistenza postoperatorla
e, tra queste ultime, le attivitd anestesiologiche e di rianima-
zione, .
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E’ necessario infine precisare che l'efficacia delle prestazioni,
‘nell'ambito del modello prefigurato, pud essere raggiunta solo
se si determina un’effettiva collaborazione tra i diversi presidi
e specialisti interessati ;e se soprattutto vengono assicurati i
collegamenti previsti in sede di controlli (follow-up).

4, GLI STRUMENTI OPERATIVL

La dotazione standard ottimale delie attrezzature tecnico-
sanitarie per il funzionamento della sala operatoria, delle atti-
vita di terapia intensiva postoperatoria, per gli accertamenti
diagnostici emodinamici e per il laboratorio di chirurgia spe
rimentale & riportata nel prospetto A allegato al presente pro-
gramma. Nel prospeito ¢ altresi contenuta la previsione di un
adeguamento delle attrezzature tecnico-sanitarie del reparto di
cardiologia, con particolare riguardo alle esigenze derivate dalle
degenze pediatriche con indicazione -per intervento cardiochi-
rurgico (1).

Per quanto riguarda la dotazione ottimale di personale per
la complessiva organizzazione delle attivitd cardiochirurgiche,
comprese le attivita cardiologiche connesse, non esistono indi-
cazioni. normative specifiche: le norme in vigore si riferiscono
infatti alla sola dotazione ottimale di personale per i reparti
di rianimazione e terapia intensiva.

-Le indicazioni riportate nel prospetto B allegato al pre
sente programma si intendono di larga massima e fanno riferi-
mento a standarvds applicati in altri paesi europei.

5. LA FORMAZIONE E L'AGGIORNAANENTO DEGLI OFERATORI.

La formazione e il costante aggiornamento tecnico-profes-
sionale del personale rappresenta una condizione fondamen-
tale per la qualificazione delle prestazioni nel settore.

All'aggiornamento del .personale dovranno concorrere inizia-
tive volte ad assicurare la possibilitd di permanenza presso
centri cardiologici/cardiochirurgici esteri di operatori del settore.

E’ altresl opportuno promuovere iniziative che garantiscano
ad autorevoli cardiologi, e/o cardiochirurghi stranieri la possi-
bilita di effettuare interventi presso presidi regionali, anche allo
scopo di favorire il necessario scambio di esperienze e Vapporto
di importanti consulenze a livello tecnico-organizzativo.

6. I1. FINANZIAMENTO.

- I finanziamento del programma speciale & assicurato attra-
verso i fondi finalizzati alla spesa corrente a destinazione vin-
colata, pari a L. 1.500 milioni per l'anno 1981, a L. 1.000 milioni
per 'anno 1982 ed a L. 500 milioni per l'anno 1983, noncheé attra-
verso i fondi stanzicti dalla legge 31 marzo 1980, n. 132 - per
la ricostruzione delle sirutiure ospedaliere di Parma.

Tabella 1

PATO! 0G1A CARDIACA DL INTERESSE CARDIOGCHIRURGICO IN EMILTA-ROMAGNA
(Oniissisy.

Tabella 2
SCHEMA ORGANIZZATIVO ‘DELLE ATTIVITA CARDIOCHIRURGICHE
{Omissisy,
Prospetto A
(Omissis).
) Prospetto B
{Ormiissts).

ALLEGATO N. 9
Programma speciale

DRGANIZZAZIONE DI ATTIVITA’ ORTOPEDICHE AD ALTA
SPECIALIZZAZIONE. E DEI RELATIVI PROGRAMMI DI
RICERCA FINALIZZATA.

1. L\ SITUAZIONE REGIONALE.

It riequilibrio e la miglior utilizzazione dei presidi ambu-
lateriali e di ricovero per lo svolgimento delle attivitd orto-
pedico-traumatologico nelle unitd sanitarie locali della Regione,
e in quelle dell'area metropolitana bolognese in particolare, rap-
presentano la condizione necessaria per programmare la rior-
ganizzazione e la ulteriore qualificazione delle attivith ortope-
diche ad aita specializzazione.

. (1) La previsione di adeguamento con riferimento alle degenze pedia-
triche non esclude il coordinato utilizzo di posti letto pediatrici . dei
reparti di pediatria che, anzi, si-rende necessario soprattutto per limitare
la degenza nei reparti specialistici (cardiologia, cardiochirurgica) soltanto
al periodo immediatamernte precedente agli accertamenti diagnostici emo-
dinamici e al periodo successivo alla degenza in terapia intemsiva post-
operatoria.

) Nel campo dell'ortopedia di alta specializzazione la situa-
zione regionale & caratterizzata:

dalla presenza di un ospedale ortopedico specializzato,
l’istitpto Rizzoli, con caratteristiche di alta qualificazione assi-
stenziale e con rilevanie potenzialita nel campo della ricerca
biomédica finalizzata; .

‘da un flusso di utenza nazionale verso Vistituto Rizzoli.

Il carattere nazionale del bacino di utenza dellistituto Riz-
zoli € dovuto, da un lato, allo squilibrato sviluppo nel terri-
torio nazionale di reparti ortopedici di alta specializzazione
che inducono ad una «immigrazione sanitaria» che comporta,
prima che sul piano economico, rilevanti conseguenze sul piano

-umano e sociale; dall’altro alla raritad e alla complessita di al-

cune patologie, per le quali Vaffluenza in strutture ad alta spe-
cializzazione risulta tecnicamente giustificata.

Pur spettando in primo- luogo alla programmazione sani-
taria;nazionale assicurarve l'adeguato equilibrio territoriale delle
strutture specialistiche di questo tipo, la programmazione re-
giondle puo contribuire al riequilibrio attraverso l'adeguamento
e il potenziamento di quelle attivitd che, in considerazione della
rarita e complessita della patologia, giustificano un’utenza di
tipo nazionale e attraverso la valorizzazione del ruolo dellistituto
Rizzoli come sede di formazione e di perfezionamento di opera-
tori ortopedici.

2. GLY 0BIETTIVL

Il presente programma si pone obiettivi di organizzazione
e quasilicazione di particolari attivita ortopediche ad alta
specializzazione ¢ di ricerca finalizzata nel corrispondenti set-
tori di intervento. .

Le attivita ortopediche ad alta specializzazione riguardano:

il trattamento dei tumori ossei;

la chirurgia delle deformita del rachide e { relativi trat-
tamenti riabilitativi;

la chirurgia della mano e i relativi trattamenti riabili-
tativi,

Gli obiettivi nel campo della ricerca finalizzata riguardano
invece lo studio delle compatibilitd biologiche dei materiali
d'impianto e le ricerche istopatologiche, immunologiche, di
terapie combinate nel campo dei tumori ossei.

Per il perseguimento del complesso- degli obiettivli appena
indicati, appare in primo luogo necessario favorire la pitt com-
pleta formazione professionale degli operatori, ricomprendendo
nella loro attivitd lo studio e la ricerca, anche attraverso ade-
guate modalith organizzative che consentano la rotazione tra
le varie esperienze cliniche e di ricerca. In questo quadro
appare indispensabile prevedere per il personale impiegato nel
servizi e presidi che concorrono all'attuazione del presente pro-
gramma speciale il rapporto di lavoro a tempo pieno.

3. IL TRATTAMENTO DEI TUMORI OSSEI

La incidenza epidemiologica dei tumori dell’apparato loco-
motore non & elevata: i nuovi casi di tumori maligni di inte
resse esclusivamente ortopedico sono intorno a 3.000 all’anno
nellintera popolazione italiana. Una particolarita di questa pato-
logia & data dal fatto che il 70% circa di tumori ossei colpi-
scono individui in eth inferiore ai 30 anni e risultano o letali
in eth giovanile o altamente invalidanti,

Nel corso dal 1979 sono stati oltre mille I ricoveri per
tumori dell’apparate locomotore presso listituto Rizzoli; di
questi solo poco piu di un quarto hanno riguardato cittadini
residenti in Emilia-Romagna. L'istituto Rizzoli, oltre ad una
pluriennale esperienza terapeutica nel campo dei tumori ossei,
& dotato di un centro tumori che raccoglie migliaia di reperti
istopatologici, radiografici e fotografici e micrografici e su
questa base mantiene e aggiorna. i dati a consultazione rapida
su tutti i casi di tumori ossei sin dal 1955. Il centro svolge
consulenza istopatologica e diagnostica per altri ospedali regio-
nali ed extra-regionali. 4

Gli obiettivi del programma speciale in questo campo sono:

assicurare aj pazienti affetti da tumori dell’apparato loco-
motore una assistenza immediata, omogenea e conforme aglhi
indirizzi scientifici pilt moderni;

formare una équipe interdisciplinare ad alta specializza-
zione, responsabilizzando i singoli operatori dell’équipe e sti-
molandoli all’aggiornamento scientifico e alla ricerca;

collegare le strutture dellistituto Rizzoli c¢n altri presidi
sanitari regionali ed extraregionali e con Istituti di ricerca,
anche allo scopo di accrescere le possibilitd di prevenzione e
migliorare l'assistenza;
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mcrementare l'attivitd di studio e di informazione sociale
ar fini della diagnos: uitraprecoce, deila prevenzione e di aggior-
namento per gli studenti, i medici, gli specialisti ed il perso-
nale non medico.

er il perseguimento degli obiettivi sopraindicati, & neces
sario prevedere 'organizzazione in forma dipartimentale di mol-
teplict funzioni e, tra queste anche di funzioni svolte in am-
bito universitario. In particolare, nell'US.L. n. 29 «Bologna est»
deve essere previsto un utilizzo coordinata:

di funzioni ortopediche (ospedaliere e universitarie), inte-
grate con competenze di medicina generale;

di funzioni di diagnostica radiologica, anatomopatologica
ed oncologica;

di funzioni di recupero e rieducazione funzionale.

4, LA CHIRURGIA DELLE DEFORMITA DEL RACHIDE E I RELATIVI TRATTA-
MENTI RIABILITATIVIL

Premesso che gli obiettivi di diagnosi precoce e di pre
venzione delle deformitad nell'etd evolutiva sono indicati nel
progetto-obiettivo « Tutela della procreazione libera e respon-
sabile e della maternitd, dell'infanzia e dell’'eth evolutiva »,
I'obiettivo che ci si propone in questo settore & quello di un
complessivo potenziamento e perfezionamento delle attivitd di
alta specializzazione ortopedica nel campo della chirurgia e
della riabilitazione delle deformitd del rachide.

Nel 1979, i ricoverati presso l'istituto Rizzoli per questo tipo
di patologia sono stati quasi 1300, tre quarti dei quali residenti
1n altre regioni.

Gli obiettivi specifici da realizzarsi nel corso del triennio
1981-83 sono:

un’assistenza pronta, omogenea nei trattamenti terapeutici
e conforme agli indirizz: scientifici pit moderni;

la formazione di una équipe polispecialistica ad alta spe-
cializzazione che impegm: nella stessa nusura, seppure con
comp:ti diversi, chirurghi, ortopedici, anestesisti-rianimatori,
internisti, fisiatri, chirurghi toracici, pneumologi, infermieri
professionali, tecnici della mnabilitazione e tecnici ortopedici
protesisti;

lo studio dell'incidenza epidemiologica e delle caraiteri-
stiche di evoiuzione delle deformitad del rachide anche in colle-
gamentio con i consultori pediatrici e con le attivita di medicina
scolastica.

Per 1l perseguimento dei suddetti obiettivi & necessario
prevedere l'organizzazione in forma dipartimentale di molteplici
funzioni e, tra queste, anche di funzioni .svolte 11 ambito
universitario.

In particolare, nell'lUSL. n. 29 «Bologna est» deve essere
previsto un utilizzo coordinato:

di funzioni ortopediche (ospedaliere e universitarie);

di funzioni di diagnostica laboratoristica, con particolare
riguardo ai problemi di ordine neuropatologico;

di funzioni di anestesia e rianimazione;
di funzioni neurologiche e neurochirurgiche;
di funzioni di recupero e rieducazione funzionale.

Specifici collegamenti funzionali debbono essere altresl sta-
biliti con le officine ortopediche Rizzoli, mentre, in conside
razione dell'importanza delle integrazioni con competenze nel
campo della fisiopatologia respiratoria, dovra essere previsto il
ricorso alle corrispondenti funzioni svolte in altre unitd sani-
tarie locali dell'area metropolitana bolognese, Si segnala infine
Yopportunita di prevedere, avendo come punto di riferimento
1l modello oragnizzativo sopra richiamato, un graduale potenzia-
mento, da realizzarsi nel corso del triennio, delle attivitd chi-
rurgiche e di riabilitazione delle deformitd del rachide presso
il presidio ospedaliero d&i Lugo nella USL. n. 36.

5. LA CHIRURGIA DELLA MANO E I RELATIVI TRATTAMENTI RIABILITATIVI

La chirurgia della mano presenta nella regione tre potenziali
poli di sviluppo, uno a Modena, legato ad una specifica com-
petenza di ambifo universitario, e due a Bologna, dove sono
presenti da un lato una pluriennale competenza sulla trauma-
tologia della mano prevalentemente da traumi da lavoro (presso
il centro ortopedico traumatologico), dall’altro una competenza
sulla chirurgia delle malattie ortopadiche della mano (presso
listituto Rizzoli).

Dei 240 ricoveri effettuati presso i due presidi bolognesi nel
corso del 1979 per questo tipo di patologia sono stati circa un

terzo quello che hanno interessato cittadini residenti in altre
regioni. Gli obietlivi da realizzarsi in questo campo nel coiso
del triennio sono:

I'integrazione e la qualificazione delle esperienze trauma-
tologiche con quelle ortopediche, anche tenuio conto della neces-
sith di collegamento con altre funzioni specialistiche di alta
qualificazione;

il potenziamento dell'altivita riabilitativa, avendo riguardo,
nel caso di amputazioni, alla necessitd di un miglioramento tec-
nologico delle protesi.

Per quanto riguarda l'organizzazione delle funzioni sanitarie
per il perseguimento dei suddetti obiettivi, occorre premettere
che le indicazioni che vengono di seguito riportate sono da in-
tendersi applicabili anche nell'US.L. n. 16 di Modena, relativa-
mente agli orientamenti generali e alla forma organizzativa
dipartimentale, comprensiva delle funzioni svolte in ambito uni-
versitario.

Nell'area metropolitana bolognese occorre prevedere la riu
nificazione, anche a livello logistico, delle competenze chirur
giche e di quelle ortopediche, avendo in ogni casoc presente la
necessitd di un diretto collegamenio con funzioni di emergenza
e con altre funzioni specialistiche di alta qualificazione.

Pertanto, anche avvalendosi dell'esperienza e delle compe
tenze professionali maturate nel settore presso l'istituto Rizzoli
e presso il centro ortopedico traumatologico, si prevede di
adeguatamente potenziare e qualificare l'attivita ortopedico-
trawmatologica compresa tra le funzioni ospedaliere deila US.L.
n. 28 « Bologna nord »,

La divisione di ortopedia-traumatologia ubicata nel'USL.
n. 28 presso lo stabilimento ospedaliero «S.  Orsola-Malpighi s
dovra quindi assicurare, oltre che le prestazioni ospedaliere di
base, anche una attivitd di alta specializzazione per quanto at-
tiene alla chirurgia della mano.

In questo quadro dovranno essere stabilite forme di inte
grazione funzionale con il dipartimento di emergenza, con le
funzioni di neurologia, di chirurgia vascolare, di chirurgia pla-
stica, d1 reumatologia e di recupero e rieducazione funzionale.

Si pone inoltre la npecessith di un costante collegamento,
per gli aspetti relativi all’attivita protesica, con le officine orto-
pediche Rizzoli e con il centro INAIL di Vigorso (Bologna).

6 Lo STUDIO DELLA COMPATIBILITA BIOLOGICA DET MATERIALL DI IMPIANTO,

Premesso che si fa oggi largo uso in ortopedia, in chi-
rurgia maxillo-facciale, in chirurgia vascolare e in cardiochirur-
gia di materiali metallici, ceramici, plastici, sostitutivi di parti
corporee rigide o articolate, occorre rilevare come nessuno dei
materiali utilizzati sia da ritenersi inerte per l'organismo vi-
vente e come. daltra parte. non esista in lialia alcuna rego-
lamentazione sull’impiego di materiali di impianto, né sia obbli-
gatoria una loro accurata analisi di- tossicitd o cancerogenicita.

Esistono tuttavia tecniche per mezzo delle quali & possibile
valutare i vari materiali e distinguere quelli che non dovrebbero
essere usati da quelli che possono essere usati con soddisfa-
cente margine di sicurezza: il laboratorio dell'istituto Rizzoli
ha gid un’esperienza pluriennale in questa attivitd di ricerca.

Gli obiettivi del programma-speciale in questo settore, da
attuarsi in fasi successive, di seguito indicate in ordine tem-
porale, sono quelli di:

definire le ricerche necessarie e le metodologie relative per
stabilire i requisiti di tollerabilith di materiali utilizzati in
chirurgia (ortopedica, odontostomatologica, maxillo-facciale, oto-
rinolaringoiatrica, plastica e cardiovascolare);

provvedere alla raccolta, sulla base di una rete organizzata
che comprenda le strutture ospedaliere regionali, di tutti i dati
clinici, istopatologici, strutturistici relativi ai casi in cui si ¢ do-
vuto intervenire chirurgicamente per rimuovere materiale non
tollerato;

compiere ricerche in laboratorie sulla tollerabilitd dei prin-
cipali materiali di imipianto utilizzati nella regione;

giungere alla definizione di uno «standard di acccttabl
lita » dei materiali impiegati.

E’ affidato al laboratorio dell'istituto Rizzoli (che a tal fine
dovra essere adeguatamente potenziato) il compito di promuo-
vere, coordinare e, per quanto di competenza, direttamente rea
lizzare il programma sopraesposto.

Successivi obiettivi, in una prospettiva che vada oltre {1
periodo di validithd del primo piano sanitario regionale, potran
no realizzarsi attraverso lo sviluppo di forme di collaborazione
con le facoltd di ingegneria e con il centro delle cerami.che del
CNR. di Faenza, per lo studio e la progeitazione di nuovi
materiali che assicurino una maggiore compatibilita biologica.
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7. LE RICERCHE ISTOPATOLOGICHE, IMMUNOLOGICHE, DI TERAPIE COM-
BINATE NEL CAMPO DEI TUMORI OSSEL

L’ampia casistica istopatologica raccolta al centro tumori
dell’istituto Rizzoli ed il suo costante aggiornamento consentono
di compiere studi sull’epidemiologia in Italia dei tumori dello
apparato locomotore,

La ricerca immunologica, mirante alla produzione di anti-
corpt monoclonali verso antigeni specifici presenti nell’osteosar-
coma, offre importanti prospettive diagnostiche di centrollo del
Yefficacia della terapia e di messa a punto di terapie mirate
nelle varie fasi di progressione della malattia.

L'obiettivo che st pone in questo settore & quello dell’alle-
stimento di colture in vitro di cellule tumorali umane prelevate
dal sangue periterico o dal pezzo operatorio per studiare le
caratteristiche immunologiche e biochimiche dei diversi tumori
ossel, al fine di una terapia mirata.

A tal fine va ulteriormente potenziata e qualificata Pattivita
mn guesia direzione da parte dell'istituto Rizzoli e vanno estese
le collaborazioni con istituti di ricerca nel settore declla cance-
rologia e della ricerca immunolegica,

8. TL FINANZIAMENTO.

11 finanziamenio del presente programma ¢ assicurato attra-
verso. 1 fondi finalizzat: alla spesa corrente a destinazione vin-
colata ed ammonta a L. 706 milioni per l'anno 1981, a L. 700
milioni per 'anno 1982 e a L. 657 milioni per Panno 1983; tale
finanziamento & in particolare indirizzato ad assicurare da un
lato il potcnziamento quanti-qualitativo della dotazione di per-
sonale delle diverse strutture interessate, dall’aliro I'adeguamento
tecnologica delle attrezzature e la realizzazione delle modifiche
strofturali che si renderannoc necessarie.

QOccorre inoltre segnalare che, nel corso del triennio di va-
hdith del piano, potrannc essere destinati ulteriori finanzia-
menti alle attivith ricomprese nelambito della ricerca fina-
lizzata.

Aiiecato N. 10

STRUTTURA ORGANIZZATIVA, AMBITO TERRITORIALE DI
RIFERIMENTO, UBICAZIONE E DIMENSIONAMENTO DEI
PRESIDI E DEI SERVIZI DELLE UNITA’ SANITARIE
LOCALL

NOTE ESPLICATIVE

1. Nei successivi quarantuno prospetti sono rappresentati,
come previsto dallart. 12 della presente legge, la struttura
organizzativa, l'ambito territoriale di riferimento, Yubicazione
e 1l dimensionamento dei presidi e dei servizi di clascuna unita
sanitatia locale per lo svolgimento delle funzioni sanitarie di
cu alle leggi regionali 18 maggio 1979, n. 14 ¢ 3 gennaio 1980,
n. 1.

Le indicazioni sono riferite al termine del triennio 1981-83
e costituiscono il programma da realizzare gradualmente entro
il periodo di validitd del pianc, compatibilmente con le risorse
finanziarie disponibili.

2. Per quanto concerne le funzioni di iglene pubblica, le
indicazioni contenute nei prospetti debbono essere correlate con
quanto stabilite nel corrispondente progetto-obiettivo e potran-
no essere ulteriormente precisate in relazione alle disposizioni
regionali di attuazione dell'art. 32 della legge 23 dicembre 1978,
n. 833, da emanarsi entro un anno dallentrata in vigore della
presente legge. In particolare, in ogni unith sanitaria locale,
anche laddove non & espressamente indicato nei corrispondenti
prospetti, potra essere prevista una articolazione territoriale
dei servizi di igiene pubblica.

11 servizio @i igiene pubblica, tra 1 cul presidi figura quello
di medicina sportiva, svolge le prestazioni integrative di dimen-
sione provinciale, secondo guanto previsto dall'art, § delia legge
regionale 5 maggio 1980, n. 32,

3. Per quanto concerne le funzioni di igiene, profilassi e
assistenza veterinaria, le indicazioni contenute nei prospetti po-
tranno essere ulteriormente precisate in relazione alle disposi-
ziom regionali di attuazione dellart. 16 della legge 23 dicembre
1978, n. 833, da emanarsi entro un anno da]l entrata in vigore
della presente legge. In particolare, dovrd prevedersi una arti-
c¢olazione territoriale delle funzioni veterinarie, realizzando le
necessarie interrelazioni funzionali con Porganizzazione territo-
nale dei servizi di igiene pubblica.

Per quanto riguarda infine la determinazione delle modalita
di coordinamento delle funzioni veterinarie, svolte dalle unita
sanitarie locali, con Yorganizzazione decentrata dell’istituto zoo-
profilattico sperimentale di Brescia, si rinvia alle disposizioni
naziouali e regionali in materia.

4. Per quanto concerne le funzioni di tutela della salute nei
luoghi di lavoro, le indicazioni contenute nei prospetti debbono
essere correlate con quanto stabilito dal corrispondente progetto-
obiettivo e da quello relativo alligiene pubblica nonche con le
disposizioni della legge regionale 22 ottobre 1979, n. 33.

3. L'individuazione dei presidi «laboratorio di igiene ambien-
tale» € «presidio multizonale di prevenzione » contenuta nel
prospetti sia all'interno delle funzioni di igiene pubblica che
all'interno delle funzioni di tutela della salute nei luoghi di
lavoro, significa che entrambi i servizi -- igiene pubblica e
medicina preventiva e igiene del lavoro — si avvalgono degli
stessi presidi, ferma restando {’appartenenza del laboratorio
di igiene ambientale al servizio di igiene pubblica. Analoga-
mente, l'indicazione del « presidio per la disinfezione, disinfe-
stazione e zooprofilassi» contenuta nei prospetti sia all’interno
delle funzioni di igiene pubblica che all'interno delle funzioni
di igiene, profilassi e assistenza veterinaria, significa che en-
trambi i servizi — igiene pubblica e veterinaria — si avvalgono
dello stesso presidio, ferma restando l'appartenenza del presidio
per la disinfezione, disinfestazione e zooprofilassi al servizio
di igiene pubblica.

Sino all’entrata in vigore delle leggi regionali di attua-
zione degli articoli 18 e 22 della legge 23 dicembre 1978, n. 833,
le funzioni del presidio multizonale di prevenzione sono preva-
lentemente esercitate dagli attuali laboratori provinciali di igie-
ne e profilassi,

6. Per quanto concerne le funzioni di igiene mentale e assi-
stenza psichiatrica, le indicazioni contenute nei prospetti sono
formulate anche con riferimento alle previsioni dei piani psi-
chiatrici comprensoriali, approvati dalla Regione ai sensi della
legge regionale 31 luglio 1978, n. 25, Anche nelle unitd sanitarie
tocali per le quali non & contenuta specifica indicazione nej
corrispondenti prospetti, potrd essere prevista una articola-
zione territcriale del servizio per ligiene mentale ¢ l'assistenza
psichiatrica.

La denominazione contenuta nel prospetti « presidio psichia
trico ospedaliero di diagnosi e curae indica i servizi ospeda
leri di cui al quinto comma dell'art. 34 della legge 23 di-
cembre 1978, n. 833. Le indicazioni circa il numero degli utentt
delle comunita protette e dei gruppi appartamento sono da
intendersi come previsioni di larga massima.

7. Per. quanto concerne le funzionl di tutela sanitaria e
sociale della procreazione libera e responsabile, della mater
nith, dell'infanzia e dell'etd evolutiva e dell’assistenza alla fami-
glia, le indicazioni contenute nei prospetti debbono essere cor-
relate con quanto stabilito dal corrispondente progetto-obicttivo
e con le disposizioni della legge regionale 10 giugno 1976, n. 22.

In particolare:

le attivitd specialistiche ambulatoriall extra-ospedalierie
pediatriche devono intendersi collocate nell’ambite dell’attivitd
dei consultori pediatrici fino al completamento dell'estensione
dell'assistenza pediatrica di base, al sensi di quanto previsto
in materia daghi accordi nazionali di cui all’art. 48 della legge
23 dicembre 1978, n. 833;

le attivith specialistiche ostetrico-ginecologiche devono es
sere assicurate a livello distrettuale mnell’ambito di una orga
nizzazione unitaria facente capo al consultori familiari, al ser-
vizio di cul all’art. 27 della legge regionale 3 gennaio 1980,
n. 1 e al dipartimento materno-infantile, tenendo conto dell’'op-
portunitd di unificare tali attivitd anche dal punto di vista
logistico.

Tra le funzion! di competenza del servizio di cul altart. 27
della legge regionale 3 gennaio 1980, n. 1, sono comprese quelle
di medicina scolastica.

La denominazione contenuta nel prospetti «presidio per
Papprofondimento diagnostico degli handicaps dell'infanzia» in-
dica i1 presidio a cui @& affidato l'esercizio delle funzioni pre
viste dal secondo comma dell'art. 16 della legge regionale
18 maggio 1979, n. 14 Il numero delle strutture e deglli utenti
del «presidi residenziali e/o semiresidenziali per handicappati
gravi in et evolutiva» ¢ il pumero di «gruppi appartamento
o famiglia» costituiscono previsioni di larga massima.
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8. Per quanto concerne le forme di integrazione previste
dall'art. 8, comma secondo, lettere d) ed e) della legge re-
gionale 18 maggio 1979, n. 14 relativamente al coord:namento
delle funzioni sanitarie con l'attivita dei servizi sociali e degli
stabilimenti termali pubblici con le altre strutture sanitarie,
si fa riferimento, rispettivamente, all’allegato n. 2 « Tutela della
salute delle persone anziane» e allallegato n. 11 « Termalismo
terapeutico » della presente legge.

9. L'’esplicazione delle funzioni con ambito territoriale di
riferimento superiore al distrettuale & comprensiva delle pre-
stazioni erogabili ai livelli territoriali inferiori.

L'ubicazione delle funzioni specialistiche ambulatoriali in
sede ospedaliera o extra-ospedaliera & riferita alla collocazione
strutturale ed & suscettibile di variazione, da parte delle unita
sanitarie locali, nel corso del triennio di validitad del piano.

Per quanto riguarda Vattivitd specialistica ambulatoriale
« malattie del ricambio e diabetologia», dovranno essere defi-
niti, nel corso del triennio di applicazione del piano, specifici
programmi regionali e locali di intervento che, oltre ad indi-
care le modalith di coordinamento ai diversi livelli della sud-
detta attivita dovranno precisare i modelli organizzativi ed il
tipo di prestazioni da assicurarsi nelle singol: unita sanitarie
locali.

Le attivitd specialistiche ambulatoriali sono dimensionate
secondo gli standards orientativi riportati nelle seguenti ta-
belle 1 e 2.

Tabella 1

STANDARDS ORIENTATIVI PER IL DIMENSIONAMENTO
DELLE ATTIVITA SPECIALISTICHE AMBULATORIALI

(Omissis).

Tabella 2

PRESTAZIONI SANITARIE DI NORMA EROGABILI A LIVELLO DI DISTRETTO
PER SINGOLE ATTIVITA SPECIALISTICHE AMBULATORIALY

(Omissis).

10. Per quanto concerne le funzioni di assistenza ospeda-
liera, nei prospetti sono riportate le funzioni di base, esclise
quelle esterne, e le funzioni multizonali previste dalle tabelle
3 e 4 allegate alla Iegge regionale 18 maggio 1979, n. 14.

Relativamente a competenze, interrelazioni e modalita orga-
nizzative di tali f-inzioni, si fa riferimento alle annotazioni con-
tenute nelle sopracitate tabelle.

10.1. In merito alle funzioni esterne, per quanto riguarda
la organizzazione di poliambulatori e dei day-hospitals, occorre
fare riferimento alle indicazioni, contenute nei prospetti, rela-
tive alle attivitd specialistiche ambulatoriali; la loro organiz-
zazione & assicurata dal servizio di cui all'art. 29 deila legge
regionale 3 gennaio 1980, n, 1.

Per quanto riguarda le attivitd di controllo donatori e rac-
colta sangue si fa riferimento alle previsioni del programma
speciale «Organizzazione della raccolta, della distribuzione e
deli‘utilizzo del sangue umano» di cui all’allegato n. 7 della
presente legge.

Per quanto riguarda infine l'attivita di trasporto degli in-
fermi, essa & ricompresa nell’'ambito delle funzioni afferenti al
dipartimento di emergenza, secondo quanto previsto dalla ta-
bella 6 allegata alla legge regionale 18 maggio 1979, n. 14 e
riguarda sia la gestione dei mezzi mobili per l'emergenza sia
il coordinamento del trasporto infermi nelle altre situazioni.

10.2. Le funzioni « pronto soccorso-accettazione» e «astan-
teria », per le quali non & stata indicata la struttura organiz-
zativa, sono articolate secondo il modello dipartimentale di
cui alla tabella 6 allegata alla legge regionale 18 maggio 1979,
n. 14. Nelle unita sanitarie locali dotate di pili stabilimenti
ospedalieri, V'attivith di accettazione ordinaria pud essere svolta
anche presso stabilimenti diversi da quello nel quale & ubicata
P'attivita di pronto soccorso. Presso tali stabilimenti pud essere
altresi assicurata una attivita di pronto intervento per le ur-
genze mediche e di piccola chirurgia trattabili ambulatorial-
mente.

103. La funzione di «farmacia» ¢& assicurata nell'ambito
della organizzazione dell’assistenza farmaceutica di competenza
del servizio di cui all'art. 29 della legge regionale 3 gen-
naio 1980, n. 1. L'attivita specifica di tale servizio & svolta
anche attraverso presidi preposti alla funzione di farmacia in

ambito ospedaliero.

104. Le funzioni ospedalierg di base ricomprese nei sotto-
sistemi delle «funzioni sanitarie generali» e delle «funzioni
di diagnosi e cura» di cui alla legge regionale 18 maggio 1979,
n. 14, sono previste nei prospetti solo se corrispondono a mo-
delli organizzativi contemplati dalla vigente legislazione ospe-
daliera e qualora, ad esse, sia assegnato un bacino di utenza
corrispondente a quello stabilito dalla citata legge n. 14.

Nei prospetti relativi alle unitd sanitarie locali in cui tali
funzioni non sono espressamente indicate, le prestazioni sono
assicurate in forma ambulatoriale o attraverso corrispondenti
presidi e servizi délle unitd sanitarie locali limitrofe,

10.5. Alle funzioni di assistenza ospedaliera di « geriatria »,
« ortopedia € traumatologia» e «pediatria» €& assegnato un
ambito di riferimento di unita sanitaria locale in quanto fun-
zioni di base, ma debbono essere considerate operanti per un
bacino di utenza non inferiore, di norma, ai 120.000 abitanti
secondo le previsioni della.legge regionale 18 maggio 1979, n. 14.
Pertanto le strutture ospedaliere delle unitd sanitarie locali
nelle quali siano ubicate tali funzioni debbono svolgere atti-
vita assistenziale anche a favore della popolazione delle unita
sanitarie locali limitrofe che ne sono sprovviste.

10.6. La «struttura organizzativa» delle funzioni ospedaliere
¢ indicata secondo le denominazioni previste dalla legge 12 feb-
braio 1968, n. 132 e dal decreto del Presidente della Repub-
blica 27 marzo 1949, n. 128 e nell'osservanza dei limiti quanti-
tativi inferiori e superiori fissati da tale normativa per quanto
si riferisce alla configurazione delle divisioni e delle sezioni.
Tali denominazioni sono quindi attribuite secondo il seguente
schema di riferimentc:

divisione: quando la funzione sia dimensionata in 30 o
piut posti letto;

sezione: quando la funzione sia dimensionata in almeno
15 e in meno -di 30 posti letto;

servizio: quando si tratti di funzicne senza posti letto
ovvero ad essa siano assegnati leiti cosiddetti «tecnici».

10.7. Nei prospetti relativi alle unitd sanitarie locali nel
cui territorio hanno sede facoltd di medicina e chirurgia, le
indicazioni che si riferiscono alle funzioni di assistenza ospe-
daliera, alla loro struttura organizzativa e al loro dimensiona-
mento ricomprendono anche le strutture universitarie che svol-
gono funzioni assistenziali, provvisoriamente assimilate, sotto
il profilo organizzativo, a quelle ospedaliere, in attesa della
st:pulazione delle convenzioni di cui allart. 39 della lcgge
23 dicembre 1978, n. 833 anche ai sensi dell'art. !9 della
presente legge; con tali convenzioni saranno altresi individuate
le strutture a direzione universitaria.

108. La struttura organizzativa della funzione ospedaliera
di « cardiologia », ubicata e dimensionata secondo le norme della
legge regionale 18 maggio 1979, n. 14, dovra essere compiuta-
mente definita in relazione agli obiettivi ed ai contenuti di un
aggiornato programima regionale per la riorganizzazione dell'as-
sistenza cardiologica a tutti i livelli da adottare entro sei mesi
dall'entrata in vigore della presente legge. In sede di prima
attuazione delle determinazioni del piano costituisce obiettivo
minimo la previsione delle strutture cardiologiche ospedi ‘ieve
indicate neclla citata legge regionale n, 14/1979.

109. Le funzioni di assistenza ospedaliera per le quali nei
prospetti ¢ indicato un ambito territoriale di riferimento « re-
gionale » corrispondono a quelle elencate come « funzioni ospe-
daliere di ambito sovraprovinciale » nella tabella 5 allegata alla
legge regionale 18 maggio 1979, n. 4.

10.10. I1 dimensionamento delle funzioni ospedaliere di «ne-
frologia e dialisi » & riferito esclusivamente al numero dei posti
letto per lattivitd nefrologica; per quanto riguarda le previsioni
di unitd dialitiche per le attivita di er.odialisi, le indicazioni
sono contenute nel programma speciale « Organizzazione delle
attivith emodialitiche e di trapianto renale» di cui all'allegato
n. 6 della presente legge.

10.11. Nei prospetti in cui non & indicata la funzione di
«medicina legale» in quanto non prevista come servizio auto-
nomo, le corrispondenti funzioni ospedaliere sono assicurate dal
servizio di igiene pubblica dell’'unitd sanitaria locale territorial-
mente competente.

10.12. Le funzioni di «oncologia» saranno compiutamente
definite sulla base di specifici programmi regionali da adottare
entro un anno dall'entrata in vigore della presente legge anche
con riferimento a programmi nazionali. I programmi regionali
dovranno, in particolare, provvedere alla riorganizzazione deghi
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interventi di carattere preventivo e indicare il tipo di presta-
ziont da assicurare da parte delle unita sanitarie locali, non-
ché i modelli organizzativi e le forme di coordinamento tra le
attivith di prevenzione, di diagnosi e cura e di ricerca. A tal
fine le attivitd specialistiche svolte presso presidi, servizi e strut-
ture che fanno capo alla unita sanitaria locale n. 28 saranno
individuate come centro regionale di riferimento per l'attua-
zione dei suddetti programmi.

Il dimensionamento in posti letto delle funzioni ospedaliere
di «oncologia» & comprensivo del fabbisogno di posti letto
delle funzioni ospedaliere di « medicina nucleare» e di «radio
terapia» secondo le previsioni della legge regionale 18 mag
gto 1979, n. 14, La assegnazione dei posti letto di specifica com-
petenza delle funzioni ospedaliere di « medicina nucleare» e di
« radioterapia » deve avvenire secondo obiettive esizenze deter-
mnate a livello delle unild sanitarie locali sede delle suddette
funzioni,

10.13. La funzione di «tecnologie biomediche» comprende
le attivitd volte all'analisi delle attrezzature sanitarie, alla defi
nmizione di standards di utilizzazione delle stesse in rapporto alla
loro complessitd nonché alla loro manutenzione ordinaria. Tale
attivita costituisce altresi supporto all’elaborazione di program-
m1 per l'uso ottimale, a fine assistenziale, di attrezzature tecno-
logicamente complesse, nonché allo sviluppo della ricerca in
materia.

10.14. Le esigenze di integrazione dell’assistenza ospedaliera
pubblica mediante il ricorso a convenzioni con case di cura
private sono indicate nei prospetti, per ciascuna unita sanitaria
locale, evidenziando il numero massimo dei posti letto conven-
zionahili, secondo le disposizioni della legge regionale 8§ gen
nalo 1980, n. 2. Per quanto riguarda il numero dei posti letto
convenzionabili presso case di cura private ad indirizzo psichia-
trico, lindicazione contenuta nei prospetti non & necessaria
mente da riferirsi a case di cura ubicate nell'ambito territoriale
di competenza della unita sanitaria locale.

Le indicazioni relative al convenzicnamento sono riferite,
cost come previsto al secondo comma dell'art. 12 della presente
legge, agli obiettivi da conseguire entro il termine di validita
del piano. Per il raggiungimento di tali obiettivi le convenzioni,
che saranno stipulate dalle unita sanitarie locali con la durata
prevista dalla richiamata legge regionale 8 gennaio 1980, n. 2,
dovranno gradualmente rientrare, relativamente al numero di
posti letto, nei limiti fissati per ciascuna funzione ospedaliera.

Tenuto conto della particolare tipologia organizzativa delle
case di cura private, l'indicazione della eventuale integrazione
con posti letto convenzionati di medicina generale e di chirur
gia generale pud essere riferita a tutte le unitd funzionali che
svolgono nell'ambito dei raggruppamenti di medicina e di chi-
rurgia attivita riconducibili all'area medica o chirurgica.

La realizzazione del ridimensionamento del numero dei posti
letto privati convenzionati & correlata con quanto stabilito dal
terzo comma dell'art. 13 della legge regionale 8 gennaio 1980,
n. 2, secondo il quale la giunta regionale, sentita la com-
missione consiliare sicurezza sociale, in relazione alle previsioni,
alle fasi di attuazione ed agli eventuali aggiornamenti annuali
del piano sanitario, formula indicazioni per la trasformazione
e la riconversione delle case di cura private.

(Seguono quarantuno prospetti riguardanti la struttura or-
gamzzativa, Uambito territoriale di riferimento, l'ubicazione e
1l dimensionamento dei presidi e dei servizi di ciascuna unitd
sanmitaria locale che vengono omessi),

ALLEGATO N. 11
TERMALISMO TERAPEUTICO

1. Con la legge istitutiva del servizio sanitario nazionale le
prestazioni termali sono entrate a far parte delle prestazioni
samtarie che, secondo i piani sanitari nazionali e regionali,
devono essere erogate dal servizio sanitario,

Viene cosl definito un ruoclo organico del termalismo tera-
peutico nell’attivita di tutela globale della salute dei cittadini.

Cid crea per tutto il settore del termalismo condizioni
nuove e determina l'esigenza di un rapporto diverso tra gli
stabilimenti, le aziende termali e la complessiva realtd sani-
taria,

Il quadro termale nazionale si trova pertanto nella neces
sitd di porsi obiettivi e prospettive che realizzino compiuta-
mente questo nuovo ruole e lo finalizzino agli aspetti emer-
genti dal servizio sanitario nazionale

Tale esigenza ha nella regione EmiliaRomagna particolare
rilevanza, in relazione alla presenza e alle dimensioni dell’at-
tivita termale, sia per il numcro degli stabilimenti termali esi-
stenti sia per la diffusa richiesta di prestazioni da parte del
P'utenza regionale ed exlra-regionale.

2. Una precisa identificazione e definizione del patrimonio,
delle strutture e delle funzioni dei centri termali sta alla base
di un programma globale sul termalismo ed & il presupposto
per una linea di qualificazione e di sviluppo che impegni le
componenti che sono determinanti nei diversi aspetti, sanitario,
sociale ed economico dei territori termali.

Questo impegno ed il conseguente indirizzo devono realiz
zarsi mediante l'elaborazione di « un progetto terme» all'interno
del piano poliennale.

Nella specifica situazione dell’Emilia-Romagna questo insie
meé di obiettivi fa riferimento ad un quadro termale che @
stato chiaramente identificato nei suoi aspetti qualitativi ¢ quan-
titativi attraverso un censimento ed una analisi che ne dapno
connotati sanitari, storici ed economici sufficientemente precisi.

Un quadro globale di riferimento per il termalismo non
puod peraltro esaurirsi esclusivamente attraverso le indicazioni
del piano sanitario regionale. Occorrono ulteriori e pith com-
plesse azioni di programmazione che sono individuate dal piano
poliennale della regione.

3. Il termalismo dell’Emilia-Romagna & caratterizzato da una
situazione idrogeologica fondamentale omogenea. Le condizioni
di formazione geologica del patrimonio termale e la sua dislo-
cazione geografica sul territorio regionale appartengono gene
ralmente al quadro di una situazione pedeappenninica ed ap-
penninica di sedimentazioni marine di diverse ere geologiche,
in cui le emergenze termali presentano due gruppi principali
di acque, quelle salsobromoiodiche e quelle sulfuree, isolate o
miste, cui si aggiungono alcuni episodi di acque ipertermali e
alcaline.

La consistenza e la qualith dell'assetto termale regionale
hanno un rapporto datato e documentato con antiche e diver-
sificate esperienze sul piano terapeutico.

Il passaggio, nel periodo moderno, dall’empirismo all’ap-
profondimento scientifico del rapporto tra termalismo e salute
ha portato all'estensione della domanda termale ed ha dato
vita alle attuali tipologie sanitarie e urbanistico-ricettive dei
centri termali emiliano-romagnoli.

‘Questi ultimi si sono progressivamente qualificati nelle di-
rettrici terapeutiche corrispondenti alle prevalenti tipologie delle
acque salsobromoiodiche e sulfuree, con alcune eccezioni alca-
line e ipertermali, e si collocano in una area di prestazioni che
riguardano fondamentalmente le affezioni dell’apparato locomo-
tore, di quello respiratorio, oltre che nell’ambito della gineco-
logia e della dermatologia.

Sono sedici i territori termali, distribuiti in prevalenza lungo
la fascia pedeappenninica, in corrispondenza con un insieme
omogeneo di unitd sanitarie locali.

A questo quadro regionale appartiene forse la pit multi-
forme organizzazione termale presente sul piano nazionale sia
per le dimensioni che per l'utenza.

Sui territori termali insiste un rilevante nucleo di stabili-
menti pubblici, patrimonio dei Comuni secondo le previsioni
della legge 23 dicembre 1978, n. 833, ed una presenza significativa
di stabilimenti privati (tabella 1).

In definitiva c¢i si trova di fronte ad un patrimonio, ad
una struttura e ad una cultura che, entrate storicamente nella
tutela della salute, sono ora collocati istituzionalmente nelle
problematiche del servizio sanitario nazionale,

4. La programmazione sanitaria regionale persegue la mag-
giore qualificazione dell'intervento sanitario termale e la sua
integrazione con gli altri interventi sanitari.

La qualificazione degli stabilimenti termali si collega neces-
sariamente al progetto di classificazione che a livello nazionale
dovra essere definito secondo orientamenti omogenei; a livello
regionale, la legge regionale 8 gennaio 1980, n. 2, avvia comun-
que, anche in carenza di provvedimenti nazionali, il processo
di qualificazione delle strutture termali.

L’obiettivo indicato dal secondo comma dell’'art. 36 della
legge 23 dicembre 1978, n. 833 e cio¢ quello di promuovere la
integrazione e la qualificazione sanitaria degli stabilimenti ter-
mali pubblici in particolare nel settore della riabilitazione, e
di favorire la valorizzazione sotto il profilo sanitario delle altre
aziende termali, pud essere pertanto raggiunto attraverso la
legislazione regionale e la programmazione sanitaria.
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In attesa della definizione delle caratteristiche funzionali
delle aziende termali e del completamento dell’attuazione del
I'art. 36 della legge 23 dicembre 1978, n. 833, stante lelevato e
ampiamente distribuito numero degli stabilimenti termali esi-
stenti, non si dovra pervenire, nell’arco del triennio di validiti
del piano sanitario regionale, ad autorizzare l'apertura di nuovi
stabilimenti termali, né ad autorizzare l'ampliamento delle ap-
plicazioni termali erogabili negli stabilimenti in esercizio.

Attraverso la piena attuazione della legge regionale 8 gen-
naio 1980, n. 2 verranno definite le caratteristiche funzionali cui
anche le aziende termali dovranno fare riferimento e si deter
minera una maggiore qualificazione dell’intervento sanitario ne-
gli stabilimenti termali.

Per quel che riguarda le esigenze di integrazione delle appli-
cazioni termali con altri interventi sanitari, il trasferimento al
patrimonioc comunale degli stabilimenti termali pubblici rappre
senta una garanzia sostanziale per una gestione unitaria e coor
dinata delle strutture termali con le altre attivith delle unita
sanitarie locali,

Le unitad sanitarie locali dovranno prevedere ed organizzare
forme di collegamento ed integrazione funzionale tra gli inter-
venti degli stabilimenti termali e le attivitd dei presidi e dei
servizi sanitari che svolgono funzioni preventive, curative e
riabilitative nei settori nei quali pilt efficace puo risultare il
ricorso a prestazioni termali e in particolare nei settori del
recupero e riabilitazione funzionale, dell'otorinolaringoiatria e
della pneumologia.

A tal fine e per quanto attiene alla patologia dell’apparato
locomotore attraverso i servizi di recupero e riabilitazione fun
zionale si dovrannc stabilire forme di integrazione funzionale
con gli stabilimenti termali collccati negli ambiti territoriali
di riferimento.

Per quanto attiene agli stabilimenti termali pubblici dovra
quindi prevedersi un rapporto organico tra le strutture ter
mali e gli altri presidi sanitari ed in particolare con il servizio
per il coordinamento dell’attivita medica di base e dell’attivita
specialistica ambulatoriale.

Nel campo della prevenzione e della riabilitazione, il ter
malismo non dovra pitt collocarsi come alternativa «esterna»
alle tradizionali linee di intervento sanitario, ma dovra costi-
tuirsi come effettivo intervento integrativo e di supporto alle
altre prestazioni sanitarie.

Tale linea di intervento consentird inoltre di costruire cri-
teri omogenei di fruizione delle prestazioni termali e di utiliz-
zare in modo congruo le strutture termali pubbliche e private,
ponendo le basi per uno sviluppo equilibrato e corretto del
termalismo.

Attraverso le indicazioni che saranno fornite dall'osserva-
torio epidemiologico con la collaborazione dei servizi di recu-
pero e riabilitazione funzionale e degli stabilimenti termali,

sard avviata una rilevazione delle informazioni relative alle
patologie trattate dagli stabilimenti termali, che ponga le basi
di una conoscenza non pill episodica degli effetti terapeutici
della terapia termale.

5. Le convenzioni per l'erogazione delle prestazioni da parte
delle aziende termali sono stipulate dalle unitd sanitarie locali,
come previsto dall'art. 44 della legge 23 dicembre 1978, n. 833,
e dall'art. 31 della legge regionale 8 gennaio 1980, n. 2, in
relazione alle necessitd dell’assistenza sanitaria e tenendo conto
prioritariamente delle strutture gid convenzionate.

Le valutazioni di ordine programmatico che dovranno de
terminare le esigenze di convenzionamento sono diverse.

Tali valutazioni devono essere formulate sulla base del nu-
mero e della provenienza di cittadini che fruiscono delle pre-
stazioni, in quanto le convenzioni con le unith sanitarie locali
avranno efficacia anche per tutte le altre unitd sanitarie locali
del territorio nazionale.

Infine si dovra tener conto del profilo peculiare di cia-
scuna azienda termale e delle prestazioni termali ivi erogabili
e cioé anche della specificita terapeutica delle singole acque
e conseguentemente delle applicazioni termali delle singole sta-
zioni.,

La tabella. 1 riporta la attuale situazione delle attivith ter-
mali, delineata dalla precedente legislazione, e definisce, indica-
tivamente e per grandi linee, le aree termali, la nomenclatura
idrologica e Vindirizzo terapeutico ponendosi come punto di
riferimento per le unitd sanitarie locali per la definizione dei
rapporti con gli stabilimenti termali e per la conseguente stipu-
lazione delle convenzioni.

Tabella 1
ATTIVITA TERMALI
(Oinissis).

ALLEGATO N. 12

SPESA CORRENTE QUOTA A DESTINAZIONE VINCOLATA
E SPESA IN CONTO CAPITALE PER IL TRIENNIO 1981-83

(Oinissis).
ALLEGATO N. 13

FINANZIAMENTO DEI PROGETTI-OBIETTIVO E DEI PRO-
GRAMMI SPECIALI PER LA PARTE DI SPESA COR-
RENTE, QUOTA A DESTINAZIONE VINCOLATA NEL
TRIENNIO 1981-83.

(Omissis).
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