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ALLEGATO A – IL PROGRAMMA DI MANDATO - SALUTE

Linee programmatiche 2004-2009: i valori e le scelte per il futuro della città1

Capitolo B.4, estratto dalla sezione B:
BOLOGNA CITTÀ CHE CRESCE CON LA CONOSCENZA, NEL BENESSERE, NELLA SOLIDARIETÀ

Per la salute delle cittadine e dei cittadini

Linee programmatiche
Intendiamo mettere la salute al centro delle nostre politiche. Salute delle persone e della comunità,

intesa come benessere fisico e psichico e nel senso ampio di qualità della vita. In questa prospettiva
vogliamo affrontare le scelte in vari ambiti: perché il modo di fare urbanistica, le politiche sulla mobilità, le
scelte relative all’ambiente, il modo di praticare attività motorie e sportive incidono, nei fatti, sulla salute.

Vogliamo arrivare a valutare preventivamente, in analogia alla “Valutazione di Impatto Ambientale”
prevista in molti casi dalle leggi vigenti, l’incidenza sulla salute di nuove realizzazioni e di scelte strategiche.

La centralità del “Piano per la Salute”, la cui vera novità è rappresentata proprio dal fatto che tutte le
istituzioni che potenzialmente hanno un ruolo nella promozione e nella tutela della salute sono chiamate a
collaborare per realizzarlo e attuarlo, è uno dei nostri primi obiettivi, proprio perché risponde a questa
necessità di approccio globale al tema coinvolgendo anche gli aspetti fondamentali della educazione alla
salute e della prevenzione.

E naturalmente, a partire da questo approccio ampio, vogliamo anche caratterizzare la politica
sanitaria vera e propria. Proprio perché il cittadino, ogni cittadino, è soggetto centrale della sanità, il nostro
riferimento è un sistema sanitario pubblico, equo, solidaristico, universale, integrato, realmente accessibile,
capace di farsi carico delle esigenze sanitarie di tutti i cittadini e di consentire loro libertà di scelta e un livello
alto di servizio.

Inoltre siamo convinti che occorra un approccio metropolitano a questi temi: Bologna si trova al centro
di un territorio vasto, e di questo territorio non vuole e non può fare a meno, con esso è integrato e
interdipendente. Bologna e il suo territorio hanno bisogno l’una dell’altro, ciascuno con le proprie risorse che
nella ricerca della piena sinergia trovano la migliore valorizzazione e producono i migliori risultati. La scelta
dell’Azienda Sanitaria Unica, nel quadro delle intese che ne hanno contraddistinto la nascita, risponde
fondamentalmente alla consapevolezza di questo contesto e di questi valori.

In questo quadro vogliamo che il Comune di Bologna interpreti fino in fondo il proprio ruolo nella
sanità, che non è quello della gestione diretta dei servizi sanitari, ma che coinvolge responsabilità
fondamentali di indirizzo e controllo sull’erogazione di tali servizi, sulla loro articolazione territoriale, sulla
definizione degli obiettivi e degli standard qualitativi e sulla verifica dei risultati raggiunti.

Fra gli aspetti nell’erogazione dei servizi sanitari nella nostra città cui intendiamo dedicare la priorità
della nostra attenzione vogliamo qui ricordare:
• integrazione dei servizi e delle strutture in un’ottica di area vasta, ma in particolare razionalizzazione dei

punti di servizio sanitario presenti in città e pianificazione in vista delle necessità future, superando una
situazione per molti versi frammentata e disorganica come l’attuale;

• razionalizzazione ed ampliamento dei servizi informativi per la gestione delle prenotazioni, nuovi sviluppi
per la gestione delle informazioni cliniche ed estensione all’e-care;

• governo e riduzione delle liste d’attesa, introduzione di criteri di priorità che rispecchino le diverse esi-
genze assistenziali, verifica dell’appropriatezza delle prestazioni richieste, ma anche garanzia di una li-
bertà di scelta in cui l’eventuale opzione per soluzioni diverse non è forzata dall’inadeguatezza dei tempi
e delle condizioni fornite dal servizio pubblico;

• valorizzazione della funzione dei medici di base, della rete territoriale fra loro e i medici specialisti; raf-
forzamento della presenza sul territorio anche di ambulatori ad accesso diretto, di centri di medicina ge-
nerale e di pediatria che garantiscano una continuità su tutta la giornata e anche nei giorni festivi;

• conseguente riduzione dell’affollamento nei centri di pronto soccorso, riportati alla propria mission di
garantire un trattamento rapido ed efficace ai casi di reale urgenza ed emergenza;

                                                          
1 Il testo completo del programma di mandato è reperibile in:
http://www.iperbole.bologna.it/comune/giunta/programmadimandato/docs/pr-mand-def/linee-programmatiche-definitive.pdf
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• rafforzamento dell’assistenza domiciliare integrata, e accrescimento della sinergia fra i servizi sanitari
ospedalieri e i servizi domiciliari, in modo che il paziente sia accompagnato e assistito nel momento della
dimissione dall’ospedale verso una nuova dimensione di cura presso la propria abitazione;

• lavorare più in generale sull’integrazione fra servizi sanitari e sociali, con particolare attenzione al tema
della non-autosufficienza ed al supporto delle famiglie attraverso l’assistenza domiciliare (ma non solo),
al tema delle lungodegenze e delle malattie croniche, promuovendo e sostenendo le reti informali di
aiuto e mutuo-aiuto;

• valorizzazione delle specializzazioni, delle capacità e delle eccellenze già presenti nella sanità bolognese,
potenziando la qualità degli ospedali del nostro territorio, al tempo stesso garantendo la fruibilità diffusa
dei servizi di base e di media specialità e l’integrazione con la rete dei poliambulatori;

• in una società sempre più competitiva come la nostra, non possiamo trascurare l’emergere delle patolo-
gie legate alla depressione e al disagio mentale, che toccano fasce crescenti di popolazione con punte
che rischiano di caratterizzare sempre di più l’emergenza sociale e sanitaria anche nella nostra città: su
questo fronte uno sforzo particolare va fatto, anche qui valorizzando il volontariato e l’associazionismo.

Luogo privilegiato per il nostro impegno in campo socio-sanitario è la Conferenza territoriale sanitaria
relativa all’Azienda USL di Bologna (l’azienda unica). In essa non vogliamo fare venire meno né la capacità di
dialogo con gli altri Comuni e con la Provincia, né il ruolo di particolare significato che riteniamo debba es-
sere proprio del Comune di Bologna. Con l’obiettivo di attuare e di migliorare il Piano Attuativo Locale (PAL)
metropolitano varato nei mesi scorsi.

Perché il nostro ruolo sia forte e dotato di tutta l’autorevolezza necessaria crediamo che sia
fondamentale il coinvolgimento, la messa in rete e la partecipazione dei diversi soggetti: gli organismi di
decentramento, i quartieri; le parti sociali, le organizzazioni sindacali dei lavoratori e dei pensionati; le
associazioni, il volontariato, i comitati e le reti informali che rappresentano più da vicino i cittadini utenti dei
servizi, i malati e le loro famiglie.

Pensiamo a tavoli di confronto e meccanismi di partecipazioni adeguati a garantire il coinvolgimento e
la piena trasparenza senza però appesantire la capacità di assumere orientamenti e fare fronte alle necessità
del governo della situazione. E a questo scopo valuteremo la costituzione di un osservatorio permanente in
grado di raccogliere spunti, idee, punti di vista, che rappresenti il luogo della partecipazione alle scelte di
politica sanitaria, in cui il “sentire” dei cittadini si incontri con quello degli addetti ai lavori.

Il ruolo forte di indirizzo, verifica e controllo che abbiamo illustrato rispetto al sistema sanitario, si
ripropone con forza anche nei confronti di servizi che in passato erano direttamente gestiti dal Comune e che
sono stati in un passato più o meno recente coinvolti da processi di privatizzazione o esternalizzazione, come
i servizi cimiteriali, la produzione di pasti per le scuole, il sistema di farmacie comunali, la gestione degli
impianti sportivi. L’esternalizzazione può rappresentare un risparmio per l’Amministrazione comunale, ma in
nessun caso deve significare il declinare delle responsabilità del Comune nei confronti dei suoi cittadini.

In particolare, in conseguenza del recente affidamento a Hera dei servizi cimiteriali e degli impegni
presi in materia tariffaria all’atto dell’affidamento, si rende necessario uno sforzo particolare per tutelare
l’accessibilità al servizio funerario da parte delle fasce di popolazione meno abbienti.

Il coinvolgimento del mondo associativo formale e informale avrà una particolare applicazione su
alcuni temi di particolare rilevanza per la salute ed oggetto di una forte sensibilità testimoniata dal sorgere di
comitati spontanei quali l’elettrosmog (sia ad alta frequenza – telefonia cellulare – che a bassa frequenza –
elettrodotti) e l’inquinamento atmosferico ed acustico. Il coordinamento di questo mondo associativo con i
soggetti pubblici coinvolti sarà finalizzato innanzitutto a garantire la piena trasparenza e fruibilità pubblica dei
dati e delle rilevazioni; e in secondo luogo a concertare iniziative specifiche e definire forme di partecipazione
alla pianificazione degli interventi in questi settori. Crediamo sia importante per il Comune affrontare questi
temi non solo ponendo attenzione al rispetto dei vincoli fissati dalla legge, ma promuovendo una
pianificazione che consenta, al di là dei vincoli di legge, di minimizzare il rischio (anche solo presunto) per la
salute dei cittadini.

La prevenzione è tema ampio, e a cui vogliamo dedicare una particolare attenzione, nella
consapevolezza che l’educazione alla salute rappresenti un dovere per l’ente pubblico. Una città che investe
sull’educazione alla salute e sulla prevenzione è una città che recupera risorse, una città che, dove possibile,
non si ammala, è una città in cui è migliore la qualità della vita e che può affrontare, in modo migliore, il
tema della cura là dove necessiti.

Vogliamo affrontare il tema della prevenzione sia in un’ottica più strettamente sanitaria con iniziative
di informazione su patologie specifiche e la promozione di interventi di screening sulla popolazione rispetto
ad altre patologie, sia secondo un’ottica più generale che risponda alla qualità della vita, e capace di toccare
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temi che riguardano tutti i noi quali: come mangiamo (educazione alimentare), come ci muoviamo
(educazione allo sport, con un’attenzione particolare a giovani e anziani), come respiriamo (l’inquinamento, il
fumo), le abitudini e i ritmi delle nostre giornate (come guidiamo, come dormiamo e così via).

Intendiamo farlo con iniziative specifiche e strutturali, capaci di coinvolgere le diverse
parti sociali, e svolgendo il tema dell’educazione alla salute con un’attenzione particolare ai
giovani, dunque in stretta integrazione con la scuola, e agli anziani, parte sempre più rilevante,
e in larghissima misura attiva della popolazione.

Le azioni
La strategia dell’Amministrazione segue il modello ecologico della salute, più volte ri-

chiamato dall’OMS. Occorrerà quindi agire su almeno quattro livelli: individuale, familiare, co-
munitario e sociale.

A livello individuale è necessario promuovere una grande campagna cittadina di educazione alla salute
intesa come stile di vita, di relazione, di alimentazione, di attività fisica e sportiva, di accesso ai servizi di
prevenzione e di cura.

La famiglia rappresenta un luogo primario di cura della persona: azioni di salute familiare possono es-
sere decisive per prevenire l’instaurarsi di patologie connesse ai danni indotti da maltrattamento agito o assi-
stito, dalla violenza familiare, dalla trascuratezza.

A livello comunitario occorre incidere significativamente solo superando gli steccati burocratici e prima
ancora culturali fra il “sociale” e il “sanitario”: il ciclo di vita della persona e l’inscindibilità del bisogno sociale
da quello sanitario ci inducono a sviluppare servizi fortemente interagenti, che possano diventare un unico
sistema di risposta, di offerta e di prestazioni fra “l’educativo, il sociale e il sanitario”. In questo senso le
azioni comunitarie devono andare nella direzione di integrare i servizi, unificare gli accessi, omogeneizzare i
percorsi, riunificare i progetti personalizzati di salute di ciascun cittadino. Attivazione di uno sportello unico
interistituzionale di accesso ai servizi e alle prestazioni per il progetto di vita della persona e famiglia in situa-
zione di handicap.

A livello di società si impone una svolta culturale e istituzionale: la qualità della vita è il principale mez-
zo per raggiungere lo sviluppo sociale ed economico. Essa dipende dalla capacità di prevenire ogni tipo di
rischio per la salute connesso all’ambiente, al disagio personale e familiare, alla violenza, ai modelli sociali di
disuguaglianza e di esclusione, alla disparità di opportunità.

L’amministrazione agirà per l’assunzione di tutte le responsabilità istituzionali sulla salute dei cittadini,
sulla sanità pubblica e privata del territorio comunale, sulla costruzione di sistemi unificati, integrati e condi-
visi di servizi globali alla persona, in grado di garantire un nuovo welfare municipale a tutto tondo e a misura
d’uomo.

• Attivazione dell’Osservatorio permanente sulla salute cittadina, composto da istituzioni locali, professioni-
sti e operatori della sanità e del sociale, associazioni di volontariato, di malati e di famiglie, in grado di as-
sicurare un auditing sociale della sanità e promuovere il ruolo delle istituzioni e degli attori sociali nella
partecipazione alla programmazione e gestione della sanità territoriale nel contesto di un globale Piano
per la salute;

• Verificare la possibilità di attivare un servizio per le emergenze unificato, che integri il servizio del pronto
soccorso con quello del pronto intervento sociale voluto dalla legge 328 e in grado di migliorare per rapi-
dità ed efficacia lo stesso pronto soccorso ospedaliero;

• Redazione di un Piano cittadino della qualità della vita, in grado di formulare idonee strategie per la pre-
venzione delle malattie e della violenza secondo il modello ecologico della salute, partendo dai grandi te-
mi della qualità dell’aria, elettrosmog e inquinamento acustico;

• Redazione di un progetto esteso di educazione alimentare con l’obiettivo di raggiungere soprattutto le
persone comprese nelle fasce di età 6-18 e 65-80 anni, sostenere i processi di rintracciabilità degli ali-
menti e di garanzia degli utenti, migliorare la qualità dei pasti nelle mense scolastiche;

• Sostenere con più forza le campagne di screening per la lotta ai tumori e le azioni di informazione mirata
nei confronti della patologia cardiovascolare (prima causa di decessi in città);

• Creazione di una rete cittadina della salute, costituita dagli ospedali, dai servizi sociali domiciliari, residen-
ziali, diurni, dai servizi di medicina territoriali, regolati da un Piano di azione integrato condiviso fra Co-
mune ed AUSL e da un’unica carta integrata dei servizi;

• Attivazione di organismi congiunti fra Comune e Azienda USL per la promozione del diritto alla salute e
l’integrazione socio-sanitaria;

• Utilizzo di nuove tecnologie in grado di ridurre le liste di attesa e offrire nuovi servizi;
• Sostegno alla rete di “Città sane”, che in questi anni ha contribuito a realizzare relazioni utili e positivi

scambi di esperienze.
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ALLEGATO B – DOCUMENTO SU LEGALITÀ E SOLIDARIETÀ

Primo testo del documento proposto dal Sindaco nella seduta della Giunta del 2 novembre 2005

LEGALITÀ E SOLIDARIETÀ PER LO SVILUPPO ECONOMICO,
LA COESIONE E LA GIUSTIZIA SOCIALE
La complessità delle condizioni sociali ed economiche delle cittadine e dei cittadini di Bologna, non dissimile da
quella di altre aree metropolitane, pone quotidianamente all'amministrazione comunale l'esigenza di fronteggiare
nuovi bisogni o di rispondere a consolidate domande ritornate impellenti.
Le cittadine e i cittadini portatori di queste esigenze avvertono spesso la difficoltà di vederle risolte positivamente
in ragione dell'esistenza del degrado in alcune zone della città e della diffusione di pratiche e comportamenti ille-
gali che aumentano la loro percezione di insicurezza.
Il programma di mandato ha definito per esteso e con dettaglio le azioni necessarie per affrontare efficacemente e
con un consenso diffuso questi problemi in essere, per costruire le condizioni migliori per la Bologna del futuro.
La giunta e la maggioranza sono impegnate costantemente nella sua completa realizzazione, nonostante le diffi-
coltà finanziarie generate dalle inefficaci ed inique politiche economiche e di bilancio del Governo.
Tuttavia si è evidenziata l'esistenza di comportamenti e azioni mirate a consolidare pratiche e situazioni non ri-
spettose delle leggi e delle norme che impediscono o rallentano la ricostruzione di un territorio urbano forte ed
equilibrato e di una politica sociale inclusiva e solidale sostenuta da una visibile idea di giustizia.
Per questo si impone nell'azione di giunta e di maggioranza la riconferma di elementari principi indispensabili a
dare credibilità ed efficacia all'agire, e un ulteriore sforzo di innovazione nelle politiche più esposte ai condiziona-
menti esterni.
L'attività amministrativa avviene in un complesso reticolo legislativo esattamente come accade per la vita sociale.
La non condivisione di leggi che producono effetti negativi sulla persona o sulle comunità, oppure la
mancanza di norme efficaci in materie importanti, deve portare all'azione per la loro modifica e per la loro
definizione in Parlamento.
L'amministrazione e la comunità con i loro strumenti possono e devono agire solidarmente per correggere
gli effetti negativi o le ricadute non desiderate delle leggi, ma non possono accettare la loro violazione
come prassi politica.
L'illegalità, qualunque sia la ragione che la determina, non può trovare giustificazione.
Politiche fondamentali per il futuro di Bologna, come quelle abitative, quelle per l'inclusione e l'accoglienza, quelle
per il sostegno allo sviluppo, sono tra le più condizionate dalle pratiche illegali.
Nell'azione di giunta e di maggioranza deve essere fermo l'obiettivo di tutelare i più deboli garantendo loro pie-
na cittadinanza anche attraverso azioni solidali mirate, ma nel contempo deve essere chiara la discriminante verso
chi si pone fuori dalla legge o si sottrae ai percorsi di legalità che si possono attivare.
Ad esempio il bisogno abitativo e la regolarità dei rapporti di locazione vanno risolti con strumenti efficaci
nel rispetto delle proprietà pubbliche e private come in quello dei diritti degli utenti.
Così come il contrasto al lavoro nero e clandestino, compreso quello dei minori, fonte di tante distorsioni
economiche e ingiustizie sociali, ha bisogno di una precisa normativa nazionale non prevista nella negati-
va e incoerente legge Bossi - Fini.
Nel frattempo è possibile utilizzare l'articolo 18 del decreto legislativo del 25 luglio 1998 n. 286 relativo al
soggiorno per motivi di protezione sociale per garantire chi accetta spontaneamente di entrare nella lega-
lità.
Le stesse politiche di accoglienza non devono essere attivate indistintamente, ma devono essere assicu-
rate alle persone che ne hanno diritto, ai minori e ai più deboli e a chi accetta di entrare nei percorsi di re-
golarizzazione.
La giunta e la maggioranza si impegnano a garantire diritti di cittadinanza agli immigrati anche attraverso il voto
nei Quartieri ancor prima dell'auspicabile voto amministrativo che la legge nazionale dovrà stabilire.
In tutte le azioni amministrative non distinguere i diversi comportamenti e le differenti condizioni in ragione di un
apparente univoco bisogno, rende inefficace l'azione solidale.
Per contrastare lo sfruttamento illegale del lavoro dei cittadini, immigrati e no, per sostenere l'emancipazione delle
persone dall'esclusione sociale, occorre ancorare l'azione amministrativa al complesso del dettato costituzionale.
Da quel dettato discendono le norme e le leggi che tutelano i cittadini a partire dalle fasce più deboli della società,
che rappresentano un valore fondante per la democrazia.
Anche per questo legalità e solidarietà convivono nella nostra idea di sviluppo economico, di coesione e giustizia
sociale.
Sergio Cofferati
Bologna, 2 novembre 2005



Allegato B – Il documento su legalità e solidarietà G. Paruolo, 500 giorni – All. pag. 5

Contributo della Margherita del 6 novembre 2005

CONTRIBUTO DELLA MARGHERITA DI BOLOGNA SUL DOCUMENTO SU LEGALITÀ E SOLIDARIETÀ

Come Margherita di Bologna, intendiamo fornire un contributo alla discussione dell’ordine del giorno presentato
dal sindaco in giunta il 2 novembre 2005 su “legalità e solidarietà per lo sviluppo economico, la coesione e la giu-
stizia sociale”. Ne condividiamo motivazioni, contenuti e percorso di discussione proposto, e abbiamo l’obiettivo di
rendere il dibattito che avverrà nelle sedi istituzionali una occasione per consolidare e ampliare le ragioni dell’unità
nella coalizione e il consenso all’azione dell’amministrazione di centrosinistra.
Questi i punti che riteniamo salienti e da sviluppare:

1) Il riferimento alla “necessaria ricostruzione di un territorio urbano forte ed equilibrato e ad una
politica sociale inclusiva e solidale sostenuta da una visibile idea di giustizia” indica la premessa
fondamentale di ogni ragionamento o azione a tutela della legalità, e cioè che il rispetto della legge
è un mezzo per l’ordinata convivenza civile e per la realizzazione del bene comune, che si deve perseguire con
un costante riferimento alla dimensione etica e morale, di cui costituiscono visibile e imprescindibile riferi-
mento i principi fondamentali dell’attuale costituzione italiana (art. 1-12).

2) “Nell’azione di giunta e di maggioranza deve essere fermo l’obiettivo di tutelare i più deboli, ga-
rantendo piena cittadinanza attraverso azioni solidali mirate…”: l’efficacia e l’ampiezza
dell’azione amministrativa in questa direzione deve essere garantita sia dal sostegno con ade-
guate risorse alla rete dei servizi pubblici, sia da un rapporto sistematico con tutte le realtà associative
che operano nel sociale, realizzando nel concreto la sussidiarietà orizzontale con un atteggiamento di ascolto e
di valorizzazione dei soggetti impegnati sul versante dell’assistenza, della promozione culturale, della forma-
zione. Il rispetto della legge nasce da una coscienza civica e da una costante azione educativa e culturale in
questo senso.  In questo senso leggiamo il riferimento ai “…percorsi di legalità che si possono at-
tivare” e valutiamo con soddisfazione l’approvazione del nuovo regolamento sulle libere forme
associative.

3) Legalità e solidarietà devono trovare applicazione congiunta in percorsi tecnico-amministrativi fatti di azioni e
provvedimenti coerenti e integrati. Nel corretto riferimento alle azioni che rendono concretamente
realizzabile il rispetto della legge e l’azione di inclusione sociale degli immigrati e dei più deboli,
va sicuramente richiamato come esempio di giusta direzione di marcia il forte impegno di questa
amministrazione nel velocizzare l’assegnazione degli alloggi, nell’estendere le agevolazioni fi-
scali e contrattuali per la locazione a canone concordato.

4) Le azioni mirate di contrasto al lavoro nero, che è fra le prime cause degli insediamenti abusivi, do-
vranno in primo luogo avere a riferimento chi organizza la manodopera clandestina, e un’azione
integrata con chi è in prima linea nella lotta a questa forma di sfruttamento (sindacati, ispettori
del lavoro, forze dell’ordine, operatori sociali). E’ sicuramente nella giusta direzione l’istituzione
di un ufficio per il coordinamento delle politiche per l’inclusione sociale del comune, che dovrà
essere rapidamente messo in  grado di svolgere operativamente le sue funzioni.

5) “La legalità costituisce una condizione fondamentale perché vi siano libertà, giustizia e pace tra gli uomini. La
sua giustificazione più profonda viene dalla stessa dignità della persona umana”. E’ in un contesto nel quale è
chiaro e condiviso che la legge è per l’uomo e non viceversa che si invera e trova possibilità di realizzazione
l’affermazione per cui “L’amministrazione e la comunità con i loro strumenti possono e debbono
agire solidarmente per correggere gli effetti negativi e le ricadute non desiderate delle leg-
gi…..l’illegalità, qualunque sia la ragione che la determina, non trova giustificazione”. In ogni
parte del  mondo, le grandi battaglie civili di questi decenni per l’affermazione dei diritti fonda-
mentali delle persone contro ogni forma di razzismo, dittatura e disuguaglianza hanno trovato
successo e consenso quando si sono sviluppate con atteggiamenti non violenti e lontani da ogni forma
di sopraffazione, in un quadro di corretto equilibrio fra diritti reclamati e doveri verso la comunità sociale.

Il coordinatore provinciale e cittadino Margherita DL Bologna
L’esecutivo provinciale  Margherita DL Bologna
Il Gruppo consiliare DL Margherita Comune di Bologna
Gli assessori del comune di Bologna DL Margherita

Giuseppe Bacchi Reggiani, Lina Delli Quadri, Virginia Gieri, Giovanni Maria Mazzanti, Paolo Natali, Giuseppe Pa-
ruolo, Flavio Peccenini, Fernando Perrone, Adriana Scaramuzzino
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Testo finale del documento distribuito al termine della seduta di Giunta del 15 novembre 2005

LEGALITÀ E SOLIDARIETÀ PER LO SVILUPPO ECONOMICO,
LA COESIONE E LA GIUSTIZIA SOCIALE

La complessità delle condizioni sociali ed economiche delle cittadine e dei cittadini di Bologna, non dis-
simile da quella di altre aree metropolitane, pone quotidianamente all’amministrazione comunale
l’esigenza di fronteggiare nuovi bisogni o di rispondere a consolidate domande ritornate impellenti.

Si diffonde il senso di malessere e di insicurezza derivante dalla crisi economica, dalle errate ed ingiu-
ste scelte redistributive operate dal Governo, dall’accentuata precarietà del lavoro e dalla difficoltà che
le politiche di welfare incontrano nel soddisfare i bisogni delle persone  e delle famiglie.

Le cittadine e i cittadini portatori di queste esigenze avvertono spesso la difficoltà di vedere risolte posi-
tivamente queste domande, anche in ragione dell’esistenza di fenomeni di degrado in alcune zone della
città e della diffusione di pratiche e comportamenti illegali che aumentano la loro percezione di insicu-
rezza.

Bologna ha viva la consapevolezza che è nel rispetto delle regole di convivenza civile che cresce la
qualità della vita e la fiducia verso il futuro.

Il programma di mandato ha definito per esteso e con dettaglio le azioni necessarie per affrontare effi-
cacemente e con un consenso diffuso questi problemi in essere, per costruire le condizioni migliori per
la Bologna dei prossimi anni.

La Giunta e la maggioranza  confermano il proprio impegno costante per la sua completa realizzazio-
ne.

Ad oltre un anno dall’inizio del mandato e di fronte alle difficoltà finanziarie degli Enti Locali, sottoposti
ai provvedimenti di compressione della spesa, la Giunta e la maggioranza ritengono opportuno proce-
dere ad un esame delle politiche sociali messe in campo e sulle iniziative da intraprendere per fronteg-
giare questa difficile situazione, soprattutto in relazione all'impegno già manifestato di non aggravare la
pressione tributaria e tariffaria ed alle iniziative già in atto di controllo e calmieramento dei prezzi. Tale
esame deve coinvolgere in un processo partecipato il tessuto sociale ed economico della città, anche
quello più esposto ai fenomeni di degrado, aprendo pratiche di integrazione basate sul rispetto e sulla
tolleranza.

Vanno contrastati tutti i comportamenti e le azioni non rispettose delle leggi e delle norme che rallenta-
no e in alcuni casi impediscono la ricostruzione di un territorio urbano forte ed equilibrato e una politica
sociale inclusiva e solidale sostenuta da una visibile idea di giustizia.

Il rispetto della legge è un mezzo per l’ordinata convivenza civile e per la tutela del bene comune, che
si deve perseguire con un costante riferimento ai valori fondamentali posti a base della Costituzione ita-
liana.

L’attività amministrativa avviene in un complesso reticolo legislativo esattamente come accade per la
vita sociale.

La non condivisione di leggi che producono effetti negativi sulla persona o sulle comunità, oppure la
mancanza di norme efficaci in materie importanti, deve portare all’azione per la loro modifica e per la
loro definizione in Parlamento, anche su sollecitazione da parte degli organi elettivi del Comune, nella
loro funzione politica e nel rispetto delle procedure democratiche.

L’amministrazione, direttamente e attraverso un rapporto  con  le realtà associative che operano nel
sociale, i soggetti impegnati sul versante dell’assistenza, della promozione culturale e della formazione
con i loro strumenti possono e devono agire solidarmente per correggere gli effetti negativi o le ricadute
non desiderate delle leggi.

Tutto ciò al fine di prevenire, per quanto possibile, che persone in stato di disagio economico e sociale
cadano nella dimensione dell’illegalità. Compito delle istituzioni, senza indulgere in nessuna giustifica-
zione, è quello di rimuovere le ragioni che la determinano o la favoriscono.
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Da parte dell’Amministrazione Comunale sarà sempre richiesta con la massima fermezza e con spirito
di collaborazione, un’azione mirata delle forze dell’ordine e della Magistratura contro le situazioni di ille-
galità legate a organizzazioni criminali o miranti esclusivamente all’illecito profitto,  all’illecito vantaggio
individuale o di gruppo, che non possono essere tollerate.

Inoltre il rispetto delle regole deve tradursi in azioni amministrative che incidano sulle diverse forme di
illegalità che inquinano la vita della comunità cittadina: dalla pirateria stradale all’evasione fiscale,
dall’abusivismo edilizio o commerciale allo sfruttamento della prostituzione e del lavoro clandestino.

Politiche fondamentali per il futuro di Bologna, come quelle abitative, quelle per l’inclusione e
l’accoglienza, quelle per il sostegno allo sviluppo, sono tra le più condizionate dalle pratiche illegali. In
tutte le azioni amministrative distinguere i diversi comportamenti e le differenti condizioni è alla base di
un’efficace azione solidale.

Nell’azione di Giunta e di maggioranza deve essere fermo l’obiettivo di tutelare i più deboli garanten-
do loro piena cittadinanza anche attraverso azioni solidali mirate.

Ad esempio il bisogno abitativo e la regolarità dei rapporti di locazione vanno risolti con strumenti effi-
caci, contrastando anche il mercato speculativo e l’evasione dalle norme fiscali, nel rispetto delle pro-
prietà pubbliche e private come in quello dei diritti degli utenti.

Così come il contrasto al lavoro nero e clandestino, compreso quello dei minori, fonte di tante distorsio-
ni economiche e ingiustizie sociali, ha bisogno di una precisa normativa nazionale e di un radicale
cambiamento della negativa e incoerente legge Bossi – Fini.

La politica dell’Amministrazione Comunale, pur nelle competenze limitate che la normativa le assegna,
deve concretamente perseguire una visione alternativa, ispirata ai valori che accompagnano le linee
programmatiche di mandato, in particolare la dove si afferma di operare “per il superamento del CPT di
via Mattei, individuando soluzioni alternative che ne permettano la chiusura” e la dove si afferma che
“Libertà, giustizia, solidarietà, diritti e doveri, equità, opportunità e responsabilità sociale sono valori di
riferimento per il governo democratico della società. Il diritto alla salute e all’ambiente, alla mobilità e
alla casa, alle prestazioni sociali, all’istruzione e alla formazione, alla cultura ed alla conoscenza, il di-
ritto al lavoro e sul lavoro, all’accesso alle nuove tecnologie e alla creatività, sono diritti inalienabili e
come tali devono essere considerati come esigibili da tutti, trovando il necessario riscontro
nell’esercizio dei corrispettivi doveri. In particolare i diritti fondamentali della persona devono trovare
nelle istituzioni democratiche gli strumenti della loro garanzia universale per tutte e per tutti, indipen-
dentemente dal titolo giuridico della loro presenza sul territorio”.

Nel frattempo, per contrastare il lavoro nero e clandestino, è possibile utilizzare l’articolo 18 del decreto
legislativo del 25 luglio 1998 n. 286 relativo al soggiorno per motivi di protezione sociale per garantire
chi accetta spontaneamente di entrare nella legalità e a ricercare ogni possibile strumento per favorire
la regolarizzazione di tutti. L’Amministrazione Comunale, nella ricerca di questi strumenti, in collabora-
zione con le organizzazioni di rappresentanza di interessi, riconosce il diritto delle persone, costituzio-
nalmente garantito, alla promozione collettiva ed individuale.

La Giunta e la maggioranza si impegnano a garantire diritti di cittadinanza agli immigrati anche attra-
verso il voto nei Quartieri ancor prima dell’auspicabile voto amministrativo che la legge nazionale dovrà
stabilire e a favorire la partecipazione delle forme associative dei migranti.

Per contrastare lo sfruttamento illegale del lavoro dei cittadini, immigrati e no, per sostenere
l’emancipazione delle persone dall’esclusione sociale, occorre ancorare l’azione amministrativa ai prin-
cipi fondamentali della Costituzione della Repubblica Italiana, dalla quale discendono le norme e le leg-
gi che tutelano i cittadini a partire dalle fasce più deboli della società, che rappresentano un valore fon-
dante per la democrazia.

Anche per questo legalità e solidarietà convivono nella nostra idea di sviluppo economico, di coesione
e giustizia sociale.

Sergio Cofferati

Bologna, 15 novembre 2005
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ALLEGATO C – ATTO DI INDIRIZZO SULL’ABUSIVISMO EDILIZIO

ATTO DI INDIRIZZO - P.G. N.: 22264/2005

Repressione dell’abusivismo edilizio e degli insediamenti abitativi irregolari ed in parti-
colare su aree non destinate a fini abitativi in via Roveretolo, via Benazza e via Peglion.

Il Segretario Generale

Per incarico del Sindaco, informo che la Giunta nella seduta del:  01/02/2005

Su proposta dell’Assessore Giuseppe Paruolo

ha esaminato il seguente oggetto:
Repressione dell’abusivismo edilizio e degli insediamenti abitativi irregolari ed in particolare su aree non
destinate a fini abitativi in via Roveretolo, via Benazza e via Peglion.

sulla base delle seguenti premesse

L’assessore Paruolo, d’intesa con il Sindaco, il Vice Sindaco Adriana Scaramuzzino e con gli Assessori Antonio Amorosi,
Paola Bottoni, Anna Patullo, Virginio Merola, Maurizio Zamboni e con il Presidente del Quartiere Navile, Claudio Mazzanti,
ha approfondito la problematica degli abusi edilizi e degli insediamenti abitativi irregolari, con particolare rilievo nelle
aree prospicienti via Roveretolo, via Benazza e via Peglion. I dirigenti dei Settori comunali interessati, dell’AUSL e
dell’ARPA hanno messo in comune le informazioni disponibili, evidenziando un’ampia gamma di situazioni, alcune delle
quali rilevanti sotto il profilo umanitario;

Sentito il Settore Legale;

ha assunto i seguenti orientamenti

Obiettivi prioritari dell’Amministrazione comunale sono:
- un monitoraggio continuo del territorio e dell’attività di frazionamento e compravendita dei terreni che consenta di

individuare ogni nuovo abuso edilizio ed insediamento abitativo irregolare, fin dal suo primo manifestarsi,
- la repressione immediata di ogni abuso edilizio;
- il superamento degli insediamenti abitativi irregolari;
- il ripristino programmato delle condizioni originarie nelle aree interessate, coerentemente con le eventuali procedure

legali in corso e con lo stato dell’iter del procedimento amministrativo di violazione edilizia, quando esistente o co-
munque sgombero da persone, mezzi e da cose anche in assenza di opere edilizie abusive, tenendo in debito conto
gli aspetti umanitari.

Pertanto dà mandato:

  al Settore Polizia Municipale e Protezione Civile:
• di effettuare, d’intesa con il Settore Politiche per la Sicurezza, il costante controllo del territorio, al fine di individuare

sul nascere ogni nuovo abuso edilizio o insediamento abitativo irregolare, anche senza opere edilizie,
• di assicurare la immediata verbalizzazione di ogni nuova violazione urbanistico-edilizia, procedendo nel contempo ad

accertare e a verbalizzare eventuali violazioni non ancora sanzionate e trasmettendo tutti i verbali al Settore Pro-
grammi  urbanistici-edilizi per il seguito di competenza,

• di accertare l’ottemperanza o meno delle ordinanze di demolizione o rimessa in pristino emanate da Settore Pro-
grammi Urbanistici-Edilizi

• di inviare,  come previsto dalla legge, ogni volta che siano in corso attività edilizie costituenti violazione, notizia di
reato all’Autorità Giudiziaria richiedendo il procedimento di sequestro,

• di procedere di norma di propria iniziativa al sequestro delle opere abusive, nei casi in cui si richieda un provvedi-
mento urgente, informando l’Autorità Giudiziaria per la convalida,

• di predisporre una adeguata assistenza alle attività di rilievo delle violazioni e di esecuzione delle ordinanze di sgom-
bero e di demolizione,

• di coordinare le proprie azioni con le altre Forze di Polizia;
• di dare comunicazione al Settore Servizi Sociali della presenza degli insediamenti abitativi irregolari;
• di dare comunicazione al Settore Patrimonio della eventuale presenza di insediamenti abitativi irregolari su aree di

proprietà comunale;
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  al Settore Politiche per la Sicurezza:
• di raccordarsi con il Settore Polizia Municipale e Protezione Civile, collaborando al costante controllo del territorio,

raccogliendo e trasmettendo le segnalazioni che pervengono su abusi edilizi o insediamenti abitativi irregolari, anche
senza opere edilizie,

  al Settore Programmi Urbanistici-Edilizi:
• di procedere – a fronte di ogni accertamento di violazione urbanistico-edilizia, da parte della Polizia Municipale o di

altra Forza di Polizia, alla tempestiva emanazione dell’ordinanza di sospensione lavori e agli atti successivi, in parti-
colare le ordinanze di demolizione o rimessa in pristino delle areee

• di assicurare il tempestivo rilievo, anche strumentale, delle aree interessate alle violazioni,
• di procedere tempestivamente all’emanazione dell’ordinanza di demolizione delle opere abusive, con eventuale indivi-

duazione, nei casi previsti dalla legge,  dell'area da acquisire al Patrimonio comunale, per le quali:
- sia già stata accertata l’inottemperanza all’ingiunzione di demolizione,
- sia già stata pronunciata sentenza definitiva favorevole al Comune,
- penda un giudizio di fronte al Giudice Amministrativo, senza che sia stata concessa la sospensiva dell'Ordinanza di

demolizione;
• di dar comunicazione al Settore Lavori Pubblici di procedere alla demolizione, per i casi di mancata demolizione da

parte di chi ha commesso l'abuso;
• di informare, fin dal ricevimento del verbale di accertamento della violazione, sia il Quartiere competente che il Set-

tore Servizi sociali, al fine di consentire le verifiche sulle persone dimoranti negli insediamenti abusivi,
• di verificare, tra le informazioni di trascrizioni catastali, i frazionamenti per individuare eventuali lottizzazioni di terre-

no agricolo che facciano presupporre la volontà dei proprietari di procedere alla costruzioni di opere abusive o di con-
sentire a terzi abusi edilizi. In tal caso si darà notizia all’autorità giudiziaria al fine di perseguire i reati cosiddetti car-
tolari;

• di informare gli Ordini degli ingegneri ed architetti e i Collegi dei geometri e periti industriali e dei notai sulle iniziative
dell'Amministrazione comunale in ordine alla repressione dei reati cartolari;

  al Settore Patrimonio:
• di collaborare alle ricerche catastali eventualmente necessarie in fase di accertamento delle violazioni,
• di acquisire al patrimonio comunale e di gestire i beni per i quali sia stato emanato l’atto di inottemperanza

all’ordinanza di sospensione, procedendo alla trascrizione del possesso nei registri immobiliari;
• di agire, in qualità di proprietario, nei confronti delle persone occupanti aree di proprietà comunali;

  al Settore Lavori Pubblici:
• di predisporre le risorse necessarie per assicurare, su richiesta del Settore Programmi Urbanistici-Edilizi la tempestiva

demolizione delle opere abusive e il ripristino della condizione originaria delle aree.

  al Settore Servizi Sociali:
• di verificare la condizione delle persone che eventualmente vivano nelle opere o negli insediamenti  abusivi;
• di garantire a coloro che si trovano in condizioni disagiate, come di norma, le indispensabili prestazioni assistenziali;
• di predisporre un piano di interventi per identificare spazi ed aree attrezzate ove ospitare temporaneamente in situa-

zione di emergenza le persone prive di mezzi propri e di sistemazioni alternative all’atto della demolizione delle opere
abusive.

ha dato incarico di darne comunicazione a:

- al Sindaco Sergio Cofferati
- al Vice Sindaco Adriana Scaramuzzino
- agli Assessori: Antonio Amorosi, Paola Bottoni, Anna Patullo, Virginio Merola, Maurizio Zamboni
- ai Presidenti di Quartiere
- al Comandante del Settore Polizia Municipale e Protezione Civile - Dr. Romano Mignani
- al Direttore del Settore Politiche per la Sicurezza - Dr. Andrea Sassi
- al Direttore del Settore Programmi Urbanistici-Edilizi - Dr. Giacomo Capuzzimati
- al Direttore del Settore Servizi Sociali - Dr. Raul Collina
- al Direttore del Settore Lavori Pubblici - Ing. Raffaela Bruni
- al Direttore del Settore Patrimonio - Dr. Catia Bellagamba
- al Direttore del Settore Legale - Avv. Giulia Carestia

Il Segretario Generale Avv. Marcello Napoli
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ALLEGATO D – DOCUMENTO FINALE MEETING 2005 RETE ITALIANA CITTÀ SANE OMS

LE CITTÀ PROTAGONISTE SU PRIORITÀ E RISORSE PER LA SALUTE

La politica per la salute deve farsi carico dell’insieme delle condizioni di vita e di lavoro delle persone,
della qualità dell’ambiente e dei servizi socio-sanitari.
Deve garantire equità nell’accesso a servizi sanitari la cui natura universalistica e solidaristica deve es-
sere non solo confermata ma concretamente resa pienamente operativa. Ma al tempo stesso investi-
menti lungimiranti sulla pianificazione e sulla prevenzione possono fornire risposte di maggior efficacia
e minore costo.
In questo quadro diventa cruciale non solo l’accesso a risorse adeguate, ma anche le modalità con cui
andare a definirne l’impiego in modo da massimizzarne i risultati.
A questo fine occorre scommettere sulla centralità del cittadino, che deve diventare soggetto che par-
tecipa alle scelte che hanno impatto sulla salute, alla modulazione dei servizi da erogare, alla definizio-
ne degli obiettivi ed alla valutazione dei risultati raggiunti.
Per raggiungere questo obiettivo è imprescindibile che le città – i Comuni – attuino in modo attivo e
pieno le loro prerogative, dispiegando la capacità di intervenire nelle scelte di pianificazione e indirizzo,
orientando gli investimenti, verificando i risultati della gestione alla luce degli obiettivi stabiliti.
Per tutto ciò, come Rete Italiana delle Città Sane dell’OMS, vogliamo innanzitutto impegnarci a svolgere
un ruolo di promozione e di formazione della capacità dei Comuni a svolgere pienamente il loro ruolo,
anche in collaborazione con l’ANCI e con altre reti e realtà associative.
Inoltre ci sentiamo di rivolgere un forte appello ai diversi livelli istituzionali del nostro Paese.
• Ai Comuni italiani chiediamo di scommettere su un proprio coinvolgimento nella definizione di politi-

che a sostegno della salute, di giocare un ruolo attivo – distinguendo fra gestione ed indirizzo e
controllo – nelle conferenze dei Sindaci per quanto riguarda i servizi socio-sanitari, ed introducendo
nelle proprie scelte di pianificazione urbanistica e ambientale pratiche volte a valutare gli aspetti
relativi alla salute, anche con l’introduzione della valutazione di impatto di salute (VIS).

• Alle Regioni, chiamate a legiferare sul tema sanitario anche alla luce della riforma del titolo V della
Costituzione, chiediamo di dare spazio alle conferenze dei Sindaci e più in generale al ruolo dei Co-
muni, che devono essere protagonisti nella definizione delle priorità, del programma delle attività
sanitarie, nella valutazione dei risultati, nell’organizzare la piena partecipazione delle istituzioni e dei
cittadini, nonché nel varo di attività di prevenzione e di promozione della salute in senso ampio.

• Alla Conferenza Stato-Regioni chiediamo di introdurre criteri di valutazione improntati all’analisi dei
costi-benefici ed alla considerazione dell’evidenza scientifica, anche in relazione all’attività di pre-
venzione portata avanti dalle Regioni e nel contesto del riparto della spesa sanitaria nazionale fra le
Regioni.

• Al Governo nazionale chiediamo con forza di assumere iniziative concrete per mettere a disposizio-
ne degli Enti Locali i fondi necessari a sviluppare un’efficace strategia di pianificazione a tutela della
salute, a partire dalle emergenze aperte a causa delle politiche poco lungimiranti adottate in pas-
sato, ma anche con la capacità di prevenire le emergenze del futuro.

Giuseppe Paruolo
Presidente della Rete Italiana Città Sane – OMS

A conclusione del Meeting nazionale tenuto a Roma, 27 maggio 2005



Allegato E – Comunicato stampa sui bilanci consuntivi 2004 G. Paruolo, 500 giorni – All. pag. 11

ALLEGATO E – COMUNICATO STAMPA SUI BILANCI CONSUNTIVI 2004

Bologna, 6 luglio 2005  Prot. N. 108.432 Ai Caporedattori

Comunicato stampa
Il sistema sanitario bolognese getta le basi per una progressiva riduzione del disavanzo: il
pareggio di bilancio previsto per il 2008. Positivo il giudizio della Conferenza Territoriale So-
ciale e Sanitaria di Bologna alle relazioni di bilancio delle aziende sanitarie bolognesi.

Positivo il giudizio della Conferenza Territoriale Sociale e Sanitaria di Bologna, presieduta da Giuliano Barigazzi, e Giusep-
pe Paruolo, assessori provinciale e comunale alla sanità,  che ha approvato all’unanimità le relazioni di bilancio delle
aziende sanitarie bolognesi.
“Lo sforzo avviato per mantenere e migliorare il già significativo livello qualitativo dei servizi sanitari nel nostro territorio
va ribadito e rafforzato”, hanno commentato i due presidenti della Conferenza, “sforzo indirizzato anche al raggiungi-
mento, in un tempo congruo, dell’equilibrio di bilancio. Le azioni previste non intaccano il livello quali-quantitativo dei
servizi, che in alcuni casi viene aumentato, e puntano alla riorganizzazione e razionalizzazione, per salvaguardare i valori
del nostro sistema sanitario pubblico, universalistico e solidaristico.
Prendiamo atto con soddisfazione delle iniziative già intraprese in tema di liste d’attesa e accesso al Pronto Soccorso, e
auspichiamo un costante impegno delle tre aziende a monitorare e intervenire ulteriormente.
L’avvio della nuova Azienda USL bolognese si sta dimostrando una scelta efficace, sia per l’integrazione tra le strutture
sanitarie della provincia, sia per l’ottimizzazione dell’uso delle risorse, con l’obiettivo del riequilibrio del bilancio nel 2008.
A ciò contribuiscono anche i nuovi modelli organizzativi che aumentano la responsabilizzazione dei professionisti, e rea-
lizzano una maggiore vicinanza ai cittadini grazie alla centralità dei distretto”
Queste le linee principali delle relazioni di bilancio delle diverse aziende.

Azienda Usl di Bologna

Bilancio di previsione 2005 e proiezione al 2008
Pareggio dei conti dell’Azienda USL di Bologna nel 2008 grazie ad un aumento dei ricavi e ad una strategia complessiva
di razionalizzazione dei costi. La previsione è confortata dalla inversione del trend di crescita del disavanzo, che è pas-
sato da un aumento del 110% del 2003 rispetto all’anno precedente, all’aumento del 30% del 2004 rispetto al 2003, fino
ad una diminuzione del 62% prevista per il 2005 rispetto al 2004.
Conti in pareggio, ma anche aumento di servizi alla persona per un valore, solo nel 2005, di circa 10 milioni di euro: in-
tegrazione della Clinica Neurologica nella rete assistenziale dell’Azienda, attivazione Casa dei Risvegli “Luca De Nigris”,
attivazione nuovi posti dialisi, incremento posti letto in area oncologica, rafforzamento della struttura 118 e delle unità
mobili, incremento posti in convenzione per popolazioni deboli, incremento area assistenza domiciliare e progetto
“anziano fragile”, attivazione screening “colon retto” e unificazione centri screening.
Per ridurre gradualmente il disavanzo l’Azienda USL di Bologna ha programmato anche una serie di azioni, possibili gra-
zie alla realizzazione del processo di unificazione, che si protrarranno fino al 2007: qualificazione della spesa farmaceuti-
ca (diminuisce quella convenzionata, aumenta la somministrazione diretta) e ricontrattazione di costi per beni e servizi
(per esempio le assicurazioni), con 4.5 milioni all’anno di risparmio previsto; minor ricorso a consulenze e prestazioni
esterne per un risparmio annuo di 1.6 milioni di euro; blocco del turn over del personale amministrativo ed interventi di
razionalizzazione del restante personale, per un risparmio annuo di 2.2 milioni; razionalizzazione delle manutenzioni e
delle utenze per un risparmio annuo di 0.5 milioni; ricontrattazione dei fitti attivi di locazione per un risparmio annuo di
0.5 milioni. Queste, ed altre misure, contribuiranno ad una contrazione progressiva del disavanzo, sino a raggiungere la
parità di bilancio nel 2008.
Questa la stima del disavanzo (al lordo degli oneri contrattuali) per il triennio 2005 – 2007:

• 2005: 61,1 milioni di euro
• 2006: 40,7
• 2007: 22,0
• 2008: pareggio.

Considerato che il valore della produzione di esercizio 2005 è pari a 1408 milioni di euro, il relativo disavanzo 2005 è pari
al 4.35%.
Al 31 dicembre 2004, infine, il valore delle immobilizzazioni (materiali e immateriali) è di 555 milioni di euro.
Accanto al raggiungimento del pareggio di bilancio l’Ausl investirà nel triennio 2005-2007 oltre 320 milioni di euro in
strutture, nuove tecnologie e sicurezza.
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Bilancio consuntivo 2004
Il consuntivo 2004 evidenzia l’inversione del trend di aumento del disavanzo, attestandone l’aumento al 30% contro lo
storico 110% dell’anno precedente,  a  96 milioni di euro (al netto degli oneri contrattuali), con investimenti in strutture
che ammontano a complessivi  241 milioni di  euro, e altri 4.2 milioni in tecnologie biomediche. Numerosi i nuovi servizi
attivati o incrementati nell’anno: sviluppo di una rete integrata di servizi in prevalenza ospedalieri che ha reso possibile
una maggiore omogeneità di accesso ai cittadini del bacino provinciale e un aumento delle attività (equipe oculistica uni-
ca, rete delle chirurgie, rete dei laboratori); copertura vaccinale tra le più alte in Italia (70% sugli anziani, con punte del
77%, 95% dei bambini), alta adesione agli screening (74% cervice uterina, 60% tumore alla mammella), vigilanza can-
tieri TAV e VAV (dove l’incidenza di infortuni mortali è di dieci volte inferiore a cantieri simili realizzati in Italia negli anni
passati), aumento delle prestazioni specialistiche che ha consentito di ridurre i tempi d’attesa per risonanza magnetica,
colonna, TAC cerebrale, visita ostetrica, oculistica, gastroenterologica.
Anche i servizi alla persona sono stati potenziati rispetto al 2003: gli anziani seguiti a casa sono 18.000 (+9%), uguale il
numero di persone seguite dalla psichiatria (+37%), 2500 i tossicodipendenti  (+17%), 2700 disabili  (+10%), 3000 mi-
granti (+30%).

Azienda Ospedaliera – Universitaria di Bologna

Bilancio consuntivo 2004
Nel corso dell’esercizio 2004 l’Azienda Ospedaliera di Bologna ha posto in essere diverse azioni per la realizzazione degli
obiettivi regionali. In particolare l’impegno è stato rivolto alla continuazione del miglioramento della “appropriatezza della
casistica” concernente l’attività di ricovero, assicurando perciò una maggiore corrispondenza tra il bisogno del cittadino e
le prestazioni erogate. Così pure si è agito per la riduzione delle liste di attesa, avviando un progressivo miglioramento,
assieme alle altre Aziende sanitarie del territorio bolognese, delle condizioni di offerta delle prestazioni sanitarie. Pur rag-
giungendo gli obiettivi di attività concordati con la Regione Emilia Romagna, sul piano economico l’obiettivo di bilancio
concernente la perdita programmata non è stato centrato (disavanzo pari a 32 milioni di euro, con aumento del disavan-
zo del 40% rispetto al 2003).
Le cause risiedono sostanzialmente in alcune criticità ed automatismi di spesa che hanno determinato un incremento
della perdita nell’ambito della complessiva perdita delle Aziende della Provincia di Bologna.

Bilancio di previsione 2005 e proiezione al 2008
Per l’anno in corso il bilancio dell’Azienda Ospedaliera  di Bologna è stato sostanzialmente determinato dai vincoli eco-
nomici fissati dalla Legge Finanziaria per l’esercizio 2005 e dalla traduzione di tali limiti nel sistema sanitario regionale.
Le attività per l’anno 2005 restano confermate nei volumi e nelle tipologie svolte nel 2004, compresa l’attività di eccel-
lenza di cui è titolare l’Azienda Ospedaliera di Bologna (trapianti, cardiochirurgia, ecc…).
La condizione tariffaria, principale fonte dei ricavi dell’Azienda, nonchè gli accordi di fornitura consentono benefici eco-
nomici tali da prevedere nell’esercizio in corso un miglioramento del risultato economico (diminuzione del disavanzo del
19,52% rispetto al 2004).
Tuttavia anche per l’esercizio 2005 l’Azienda Ospedaliero Universitaria procederà ad intensificare le azioni di razionalizza-
zione e l’impegno viene rivolto sostanzialmente al consolidamento della condizione economica complessiva dell’Azienda
stessa.
Per il triennio 2005-2007 l’Azienda Ospedaliera di Bologna ha in previsione il mantenimento dell’attività ormai consolidata
compresa l’attività di eccellenza che andrà opportunamente completata nell’assetto di offerta programmato dalla Regione
Emilia Romagna anche per i residenti extraregionali. Il risultato economico nei tre anni dipenderà comunque in larga mi-
sura dagli accordi di fornitura con le Aziende sanitarie locali della Provincia.
Durante il triennio verrà svolto parte del processo di investimenti previsti nel piano di riordino edilizio e contestualmente
è previsto il mantenimento e l’adeguamento del patrimonio tecnologico necessario allo svolgimento dell’attività
dell’Azienda Ospedaliera.
E’ evidente che l’impegno dell’Azienda continuerà ad interessare anche l’attività di ricerca e l’innovazione, ricorrendo a
tutte le risorse possibili ed a tutte le forme di finanziamento e collaborazione previste.

Istituti Ortopedici Rizzoli

Il trend virtuoso di diminuzione del disavanzo degli II.OO.R., che si è verificato nell’esercizio 2002 (- € 4.411.094,35) nei
confronti del precedente esercizio 2001 (- € 6.668.536,69) garantendo nel contempo un aumento quali-quantitativo
dell’attività assistenziale, è stato vanificato dalle nuove condizioni tariffarie vigenti dal 1.6.2003 relative alla penalizzazio-
ne della mobilità interregionale che per gli II.OO.R. è attiva per circa il 62% dei propri ricoveri.
Le condizioni tariffarie per la mobilità interregionale adottate a livello nazionale e che hanno comportato per l’esercizio
2003 un disavanzo di € 8.649.987,87 non sono ancora state adottate  ufficialmente e formalmente, a livello di Conferen-
za Stato-Regioni, relativamente agli anni  2004 e per il 2005 e se ne attende pertanto un miglioramento soprattutto per
le prestazioni d’eccellenza (oncologia dell’apparato muscolo scheletrico – ortopedia pediatrica – revisioni ecc.).
L’auspicato livellamento delle tariffe per la mobilità interregionale alle tariffe che la Regione Emilia-Romagna riconosce
per le prestazioni erogate ai propri cittadini unitamente agli investimenti strutturali in corso comporterà anche per gli
II.OO.R. il raggiungimento del pareggio di bilancio entro il 2008.
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ALLEGATO F – ELENCO DELLE SEDUTE TENUTE DELL’UP DELLA CTSS

Anno 2004
CTSS 27 settembre 2004

 Insediamento della Conferenza e adempimenti conseguenti
 Modifiche al regolamento

UP 8 ottobre 2004
 Principi ispiratori dell’Atto aziendale dell’Azienda USL di Bologna: illustrazione a cura del D.G. Franco Riboldi
 Azienda USL di Bologna, Bilancio di esercizio 2003 (parere) Bilancio preventivo 2004 (parere).
 Azienda Osp. S. Orsola Malpighi e Istituti Rizzoli, Bilancio di esercizio 2003 (informazione)
 Piani Per la Salute
 Piano di lavoro

UP 22 ottobre 2004
 Azienda USL di Bologna: bilancio di previsione 2004 : parere
 Azienda USL di Bologna, Atto aziendale: consegna del documento e prosecuzione del dibattito
 Piani Per la Salute
 Piano di lavoro

UP 26 novembre 2004
 Analisi dello stato dell'arte e ipotesi di intervento dell'AUSL di Bologna
 Valutazione delle criticità in ordine al piano degli investimenti AUSL di Bologna
 Istituzione gruppo di lavoro per la definizione dell’Ufficio tecnico a supporto della Conferenza
 Interventi sull’assetto organizzativo dell’AOSP S. Orsola – Malpighi (chirurgia maxillo facciale, anestesiologia, geria-

tria).

UP 22 dicembre 2004
 Presentazione delle possibili iniziative con la Cooperazione Sanitaria Internazionale (saranno presenti rappresentanti

del CESTAS)
 Illustrazione del lavoro relativo al monitoraggio sulle liste d'attesa curato dal gruppo tecnico delegato dalla Conferen-

za Socio-Sanitaria e dalle Organizzazioni Sindacali. Discussione su ipotesi di percorso ulteriori.

Anno 2005
UP 28 gennaio 2005

 Atto aziendale AUSL di Bologna
 Piano degli investimenti AUSL di Bologna

UP 16 febbraio 2005
 Illustrazione Piano degli investimenti dell’Azienda Ospedaliera di Bologna Policlinico S. Orsola Malpighi

UP 11 marzo 2005
 Percorso di qualificazione. Sistema del pronto soccorso
 Costituzione Ufficio tecnico di supporto
 Informazioni sul processo di budget: proposte di azioni di miglioramento/razionalizzazione

UP 23 marzo 2005
 Piani per la salute
 Informazioni sul processo di budget: proposte di azioni di miglioramento/razionalizzazione (oggetto rinviato)

UP 6 aprile 2005
 AUSL di Bologna: illustrazione ipotesi di studio per la riorganizzazione dei laboratori e del servizio di ristorazione
 Prosecuzione della discussione sul budget
 Prosecuzione della discussione sulle chiusure estive

UP 21 aprile 2005
 Punto della discussione su interventi sull'assetto organizzativo dell'AOSP S. Orsola Malpighi (chirurgia maxillo facciale,

geriatria)
 Liste d'attesa
 IRCCS Rizzoli: proposta di rete di telemedicina per l'Area metropolitana di Bologna

Conferenza Territoriale Sociale e Sanitaria di Bologna  



Allegato E – Elenco delle sedute della CTSS e dell'UP G. Paruolo, 500 giorni – All. pag. 14

UP 1 giugno 2005
 AUSL di Bologna: bilancio d’esercizio 2004
 Piani Attuativi Territoriali
 Piani per la Salute
 AUSL di Bologna: bilancio preventivo 2005, prima informazione
 AUSL di Bologna: investimenti
 Direttiva regionale sull’odontoiatria
 AUSL di Bologna: Regolamento di Organizzazione Aziendale

UP 30 giugno 2005
 AOSP di Bologna, bilancio d’esercizio 2004
 II.OO. Rizzoli: informazione su chiusura bilancio 2004 e previsione 2005
 AUSL di Bologna, bilancio di previsione 2005
 AOSP di Bologna, bilancio di previsione 2005
 Parere definitivo sul ROA dell’AUSL di Bologna
 Rete di telemedicina per l'Area metropolitana di Bologna
 Illustrazione proposta di riorganizzazione della Neurologia dell’AUSL di Bologna
 Varie: strutture di accoglienza per i pazienti e le loro famiglie

CTSS 6 luglio 2005
 Sistema sanitario metropolitano: Atto aziendale, piano degli investimenti e bilanci dell’ASL di Bologna a un anno dal-

l’unificazione; bilancio di previsione e piano degli investimenti dell’Azienda Ospedaliera di Bologna S. Orsola Malpigli
 Avvio del percorso dei Piani per la salute

UP 21 luglio 2005
 Regolamento assegni di cura
 Percorso per la costruzione dei Bilanci di missione Azienda USL  e Ospedaliera
 Programmazione dei lavori della Conferenza dopo la pausa estiva

UP 30 settembre 2005
 Integrazione nella Commissione di Esperti ex Delibera R ER 564/2000 su autorizzazione strutture socioassistenziali
 Proposta di revisione del cruscotto di Pronto soccorso
 Avvicendamento dei DG Az. Osp. S. Orsola Malpighi
 Proposta di revisione dei turni delle Farmacie della Provincia di Bologna
 Proposta ANFFAS su odontoiatria
 Riorganizzazione della neurologia: punto della situazione
 Stato di attuazione del percorso PPS, con particolare riferimento alla designazione dei Comitati promotori
 Piano di comunicazione per la Conferenza
 AUSL di Bologna: Regolamento di Organizzazione Distrettuale
 Conferma del Direttore Generale dell’Az. USL ai sensi della LR 29/04

UP 9 novembre 2005
 Presentazione dei lavori del Gruppo Tecnico sulla riqualificazione dei Pronto Soccorsi e proposta di modifica del cru-

scotto di Pronto Soccorso
 Stato dell’arte sull’attuazione del Piano strategico sulle liste d’attesa
 Odontoiatria per l’handicap
 Neurologia: punto della situazione
 Dialisi: punto della situazione

UP 7 dicembre 2005
 Programma per l’applicazione della delibera di Giunta regionale N. 2068/2004 ad oggetto: “Il sistema integrato di in-

terventi sanitari e socio assistenziali per le persone con gravissime disabilità acquisite in età adulta”
 Proposta di revisione dei turni diurni notturni e festivi delle farmacie della provincia di Bologna: punto della situazione

sui pareri espressi dai Comitati di Distretto

UP 21 dicembre 2005
 Trasformazione delle IPAB
 Revisione dei turni delle farmacie
 Riparto delle spese e piano di lavoro 2006-2008 per l’Ufficio tecnico di supporto alla CTSS
 Valutazione del confronto con le OO.SS. sul R.O.D. AUSL di Bologna
 Informazione sui criteri di elaborazione dei Bilanci preventivi e degli Accordi di fornitura fra le Aziende sanitarie
 Riorganizzazione dei Laboratori

CTSS = Conferenza Territoriale Socio-Sanitaria
UP = Ufficio di Presidenza della CTSS
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ALLEGATO G –  CTSS: SCHEMA PER GLI OBIETTIVI DI BUGDET

CONFERENZA TERRITORIALE SOCIO SANITARIA DI BOLOGNA
SCHEMA TIPO PER LA PRESENTAZIONE DEGLI OBIETTIVI DI BUDGET

La definizione del budget aziendale coincide con l’individuazione degli obiettivi annuali e delle risorse neces-
sarie per il loro raggiungimento da parte dell’Azienda sanitaria. Pertanto è una fase che va affrontata con
modalità tali da consentire una piena valorizzazione del ruolo della Conferenza socio-sanitaria territoriale.
Lo schema proposto di seguito ha lo scopo di fornire agli amministratori locali costituenti la CSST la piena
informazione in una modalità che sia al tempo stesso di semplice lettura e sufficientemente completa per
consentire loro di esercitare con pienezza le funzioni in seno alla CSST.
L’idea di base è quella di predisporre schede sintetiche relative ad ogni azione che incida sull’organizzazione
aziendale e sul budget, in modo da evidenziarne la motivazione strategica, l’obiettivo, il risultato atteso,
l’impatto sulle risorse, i criteri per la verifica dei risultati, oltre naturalmente alla descrizione del processo nei
suoi vari aspetti relativi ad organizzazione/logistica, costi/investimenti, personale.
Naturalmente la sommatoria delle singole azioni dovrà comporre un quadro organico: l’insieme delle  moti-
vazioni strategiche costituirà le linee guida; gli obiettivi consentiranno di raggruppare le azioni tipologia
(nuova attività, potenziamento ovvero razionalizzazione di attività esistente).

La scheda sintetica tipo potrebbe essere così costituita:

1. MOTIVAZIONE
Quale è la linea guida (o le linee guida) in cui questa azione si colloca1.

2. OBIETTIVO
Scopo/scopi della specifica azione proposta.

3. TIPOLOGIA
E’ opportuno che le azioni siano classificabili in base ad una macro-tipologia2.
.

4. DESCRIZIONE
Descrizione dell’azione, avendo cura di distinguere gli aspetti logistici, organizzativi, l’indicazione delle
criticità e – sia pur sommariamente – delle alternative possibili e delle motivazioni per le quali non sono
state scelte.

5. IMPATTO SULLE RISORSE
Risorse recuperate o assorbite, sia dal punto di vista dei costi che da quello relativo al personale.

6. RISULTATI ATTESI
Indicazione dei risultati attesi, ed individuazione degli indicatori che permettano successivamente una
misurazione (monitoraggio) degli esiti il più possibile sottratta a parametri di valutazione soggettiva.

                                                          
1 Nella scheda di sintesi naturalmente è sufficiente indicare l’appropriata linea guida fra quelle definite complessivamente
per affrontare le principali questioni, che potranno essere ad esempio: contenimento dei costi, aumento l’appropriatezza
di prestazioni/servizi erogati in eccesso rispetto a valori ritenuti adeguati o per razionalizzare una struttura dell’offerta
ridondante rispetto a parametri medi etc.
Nella definizione delle linee guida sarà utile avere indicazioni circa il posizionamento dell’Azienda rispetto a riferimenti
significativi costituiti, ad esempio, dai costi sostenuti dalle varie  macrostrutture raffrontati con gli analoghi valori medi
regionali o di aziende di riferimento, la struttura dell’offerta e dei livelli di consumo dei servizi da parte della popolazione
residente, il grado di sovrapposizione di prestazioni/servizi a livello aziendale o interaziendale etc.
2 A esempio secondo una classificazione che distingua fra le azioni collegate all’avvio di nuove attività, al miglioramen-
to/potenziamento di attività esistenti o alla loro razionalizzazione/depotenziamento
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ALLEGATO H –  DOCUMENTO SULLE LISTE D’ATTESA

IL GOVERNO DEI TEMPI DI ATTESA
STATO DELL’ARTE E PROSPETTIVE DI INTERVENTO PER IL PERIODO 2004-2007

MARZO 2005

A cura del Gruppo Tecnico a supporto del Tavolo Congiunto Conferenza Territoriale Sociale e Sanitaria-Aziende-Organizzazioni Sindacali
Luca Barbieri Direttore Distretti Est-Ovest Azienda USL di Bologna

Maria Bona Venturi Centro Servizi Ambulatoriali Distretti Est-Ovest Bologna
Guido Govoni Direzione Medica Ospedale S.Orsola Malpighi

Patrizia Maurizi Direzione Medica IOR
Simona Rimondini Direzione Società CUP 2000

Giovanni Carlo Bacchilega Funzione Pubblica-CISL-FNP-Bologna
Fausto Nadalini Funzione Pubblica-CGIL-FP-Bologna
Ester Ercolessi UIL-FPL

Emanuela Dall’Olmi Comune di Bologna, Conferenza Territoriale Sociale e Sanitaria
Simona Ferlini Provincia di Bologna, Conferenza Territoriale Sociale e Sanitaria

PREMESSA
Il problema delle liste di attesa, diffuso in tutti i sistemi sanitari dei Paesi a sviluppo avanzato che assicurano la copertura universale
delle prestazioni, è naturalmente presente anche nella nostra realtà, ed è determinato da una molteplicità di fattori complessi; questi
fattori sostanzialmente attengono alla crescente richiesta di prestazioni sanitarie dovuta all’invecchiamento della popolazione, al
progresso tecnologico, alla percezione del proprio stato di salute da parte dei cittadini, alla valutazione delle necessità assi-
stenziali da parte dei medici, all’appropriatezza nella richiesta di prestazioni sanitarie, alla disponibilità di adeguate risorse uma-
ne, tecnologiche e strutturali da parte dei servizi e al loro appropriato utilizzo.
La molteplicità e diversità dei fattori che sottendono al fenomeno delle liste di attesa rendono necessario affrontare il problema in
un’ottica a 360 gradi e cioè prevedendo specifiche azioni di governo del fenomeno che tocchino i versanti

• dell’OFFERTA
• dell’ACCESSO e della CONTINUITA’ ASSISTENZIALE
• della DOMANDA e della APPROPRIATEZZA
• dell’INFORMAZIONE e del MONITORAGGIO

RIFERIMENTI NORMATIVI principali

1998 Decreto legislativo 124: prevede la definizione, da
parte delle regioni, dei criteri secondo i quali i direttori ge-
nerali delle aziende unità sanitarie locali ed ospedaliere de-
terminano il tempo massimo che può intercorrere tra la data
della richiesta e l'erogazione delle prestazioni.

1998 Direttiva regionale 1296: Linee guida per la rimodula-
zione dell’attività specialistica ambulatoriale e per
l’istituzione del sistema informativo (applicazione D. Lgs.
124/98). Definisce fra l’altro criteri per la gestione delle liste
e per la determinazione del tempo massimo di attesa (TMA).
Individua tre livelli di priorità per l’accesso alle prestazioni:
1) urgenti; 2) urgenti differibili; 3) programmabili.

1999 Regione Emilia Romagna, circolare 10 del
14/06/99: Attuazione direttiva n°   1296/98 per la speciali-
stica ambulatoriale: specifiche per il sistema informativo e
la rilevazione dell’attività di specialistica ambulatoriale. Indi-
cazioni sui criteri di rilevazione delle liste di attesa e dei re-
lativi tempi e sulle modalità di monitoraggio. Definisce criteri
uniformi per la rilevazione dei tempi di attesa e l’attivazione
di un sistema di monitoraggio regionale. Stabilisce fra l’altro
che il tempo da indicare in sede di monitoraggio venga cal-
colato nel seguente modo: “considerata una prestazione a
cui é associata un’agenda o calendario, il tempo di attesa
effettivo é rappresentato dalla prima disponibilità utile ad
eseguire la prestazione, seguita da una o più disponibilità
nei successivi tre giorni di erogazione della prestazione con-
siderata.”

2000 Delibera regionale 309, “Assistenza distrettuale – Ap-
provazione linee guida di attuazione del Piano Sanitario Re-
gionale 1999/2001” individua il Distretto quale struttura

dell’USL che, in un determinato territorio, governa la do-
manda di salute della popolazione assicurando i servizi di as-
sistenza primaria, essendo chiamato a garantire l’accesso ai
servizi reputati necessari per avere una risposta appropriata
ai bisogni dei cittadini.

2000 Delibera regionale 2142, “Semplificazione dell’accesso
alle prestazioni specialistiche ambulatoriali”: elabora nuovi
modelli di richiesta/referto e certificazione e nuovi percorsi
organizzativi per evitare all’utente la spola tra medico di me-
dicina generale e specialista ospedaliero e territoriale.

2001 Regione Emilia Romagna, Protocollo d'intesa con le
OO.SS. - CGIL-CISL-UIL: “Assistenza specialistica ambu-
latoriale: i tempi di attesa ed il governo delle liste di attesa".
Definisce i volumi di attività necessari per rispondere ai bi-
sogni presentati in un determinato ambito territoriale (di-
stretto, azienda usl). Detta criteri espliciti, trasparenti  e ve-
rificabili da parte dei cittadini sulle modalità di accesso, sia
per attività istituzionale che per LP. Introduce ai concetti di
appropriatezza e di  equità di accesso rispetto agli ambiti
territoriali, alla gravità e al  tipo di patologia.

2002 Accordo Conferenza Stato-Regioni del 14 febbraio
“sulle modalità di accesso alle prestazioni diagnostiche e te-
rapeutiche e indirizzi applicativi sulle liste di attesa”: stato e
regioni decidono di “individuare (...) le soluzioni più efficaci,
almeno per la fissazione dei tempi massimi di attesa per
prestazioni selezionate in relazione a particolari patologie” e
concordano le “Linee guida sui criteri di priorità per l'accesso
alle prestazioni diagnostiche e terapeutiche e sui tempi mas-
simi di attesa” (cfr. DPCM 16/4/02).
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2002 DPCM 16 aprile: Linee guida sui criteri di priorità per
l'accesso alle prestazioni: indica l'erogazione delle prestazio-
ni entro tempi appropriati come una componente strutturale
dei LEA (livelli essenziali di assistenza).

2002 Accordo Conferenza Stato-Regioni dell’11 luglio:
Definisce i tempi massimi per il ricovero secondo classi di
priorità (in giorni): A 30 – B 60 – C 180 – D 365.
Definisce i tempi massimi per prestazioni ambulatoriali se-
condo classi di priorità (in giorni): A 10 – B 30 (visite)- C 60
(prestazioni strumentali) – D 180
Definisce i tempi massimi per patologie neoplastiche: 14 gg.
per la prima visita, 30 per l’intervento chirurgico, 30 dal
momento scelto dallo specialista per la terapia.
L’ accordo individua 7 prestazioni critiche per le quali va
garantito almeno all’80% dei cittadini che effettuano la pre-
stazione un tempo massimo individuato a livello nazionale;
tali prestazioni  vengono obbligatoriamente inserite nel mo-
nitoraggio nazionale.
• RMN della colonna = tempo massimo di attesa 60 giorni
• TAC cerebrale = tempo massimo di attesa 60 giorni
• Ecodoppler dei tronchi sovraortici e dei vasi periferici =
tempo massimo di attesa 60 giorni
• Visita cardiologica = tempo massimo di attesa 30 giorni
• Visita oculistica = tempo massimo di attesa 30 giorni
• Esofagogastroduodenoscopia = tempo massimo di atte-
sa 60 giorni
• Ecografia addome = tempo massimo di attesa 60 giorni

2002, 11 novembre: Regione Emilia-Romagna, secondo
Protocollo d’intesa con le OO.SS. CGIL- CISL - UIL –
“Assistenza specialistica ambulatoriale: i tempi di attesa e il
governo  delle liste di attesa”. Individua i settori su cui inter-
venire per gli anni 2002 e 2003:
a) Gestione dell’offerta
b) Urgenze ambulatoriali (7 gg.) - monitoraggio periodico

dei percorsi realizzati dalle  aziende
c) Tempi di attesa per le prestazioni critiche individuate a

livello regionale, aziendale e distrettuale
d) Schema tipo di relazione periodica aziendale e distret-

tuale per radicare nel territorio il sistema di rilevazione
dei tempi di attesa e dei dati di attività della specialistica
e permettere valutazioni congiunte con gli enti locali, le
parti sociali e le organizzazioni dei cittadini

e) Appropriatezza - valutazione dell’applicazione da parte
delle Aziende delle indicazioni regionali

f) Semplificazione dell’accesso
g) Uso ottimale del patrimonio tecnologico

h) Libera professione intra – muraria
2003, 18 dicembre. Protocollo d’intesa tra la Conferenza Sa-

nitaria Regione – Area Metropolitana Il collegio dei Direttori
Generali delle Az. USLL metropolitane e le organizzazioni
sindacali CGIL CISL UIL Confederali sulle liste di attesa per
l’accesso alle prestazioni sanitarie
Istituisce il Tavolo congiunto Conferenza Sanitaria – Aziende
– OO.SS. per il goveno delle liste d’attesa, con il compito di:
• monitorare l’andamento delle liste d’attesa sulle presta-

zioni indicate nell’accordo Conferenza Stato Regioni e su
quelle concordate

• verificare e adeguare periodicamente il sistema di rileva-
zione e repertazione dei dati sui tempi d’attesa per le
prestazioni specialistiche

• proporre eventuali azioni di miglioramento
Istituisce un Gruppo di lavoro ristretto a supporto del tavolo
congiunto, con il mandato di
ridefinire il sistema di monitoraggio delle liste di attesa.

2005, Delibera regionale 293: “Accreditamento istituzionale
delle strutture pubbliche e private e dei professionisti per
l’assistenza specialistica ambulatoriale e criteri per
l’individuazione del fabbisogno.” Conferisce alle Aziende USL
il mandato di procedere, di concerto all’Azienda Ospedalie-
ra/IRCCS di riferimento, alla classificazione dei propri ambiti
territoriali (distretti sanitari) secondo criteri di densità
dell’offerta pesata,  i consumi e la mobilità passiva, attraver-
so l’elaborazione, previo parere dei Comitati di Distretto e
della Conferenza Territoriale Sociale e Sanitaria, di un Pro-
gramma aziendale della specialistica ambulatoriale che serva
da supporto alla fase istruttoria di accreditamento istituzio-
nale.

Alla base del presente documento vanno considerati inoltre:
2004, 22 dicembre. Il monitoraggio delle liste di attesa

per le prestazioni specialistiche ambulatoriali: docu-
mento finale prodotto dal gruppo di lavoro ristretto a sup-
porto del tavolo congiunto.

2005, 12 gennaio. Nuovo mandato al Gruppo ristretto da
parte del Tavolo congiunto CTSS BO – Aziende – OO.SS.:
delineare lo stato dell’arte e le prospettive di intervento per
consentire al Tavolo congiunto di elaborare un Piano strate-
gico per il contenimento delle liste di attesa che affronti in
modo organico i temi di accesso e appropriatezza, offerta,
monitoraggio, domanda.

ELEMENTI DI CONTESTO
OFFERTA e CONSUMO DI PRESTAZIONI
Il livello quantitativo dell’offerta provinciale è molto elevato (la più alta densità dell’offerta in regione) e, oltre a soddisfare la
domanda di prestazioni espressa dai residenti, ha anche potenzialità di attrazione nei confronti di non residenti attraverso numerosi
“centri di eccellenza”.
Vi è un’elevata concentrazione di strutture nel capoluogo, con situazioni di mobilità interdistrettuale rilevante anche per le pre-
stazioni per cui è stata prefigurata l’autosufficienza nel 70% dei casi. Precisamente le strutture aziendali che forniscono prestazioni di
specialistica ambulatoriale, pubbliche e private, sono complessivamente 133 di cui 50 private e 83 pubbliche (9 stabilimenti ospeda-
lieri e 74 strutture poliambulatoriali territoriali).
Nel 2003 sono state erogate dalle Aziende Sanitarie dell’area bolognese, tra  strutture pubbliche e private accreditate, quasi 11 mi-
lioni di prestazioni specialistiche ambulatoriali, di cui 7 milioni e 7 di laboratorio (più 24,23% rispetto al 2002).
I livelli di consumo in provincia sono tra i più alti della regione, a conferma della correlazione esistente tra offerta e consumo. La situa-
zione è ben rappresentata dalle tabelle sotto riportate (tabelle 1-3).

Tab. n° 1:  Indice di consumo standardizzato per età per 1000 ab. Anno 2003 – Visite specialistiche. Popolazione al  31.12.2002. F. RER
Tipo

Distretto/area
di residenza

Visita
Oculistica

Visita
Urologica

Visita Endo-
crinologica

Visita
Neurologica

Visita
Ortopedica

Visita
Oncologica

Visita
Cardiologica

Distretto di Casalecchio di Reno 77,7 22,0 23,0 16,0 59,0 2,4 100,3
Distretto di Porretta Terme 114,6 23,4 18,0 21,3 80,8 0,7 101,0
Distretto di San Lazzaro di Savena 105,2 19,8 22,1 15,0 66,9 3,7 125,1
Distretto di Imola 124,5 40,1 2,4 38,0 65,5 3,6 53,6
Distretto Pianura est 162,3 24,6 13,8 22,0 77,8 0,9 99,1
Distretto Pianura ovest 155,7 29,6 14,4 16,5 82,7 0,2 76,1
Distretto di Bologna 94,2 26,0 19,3 17,4 73,0 1,0 130,6
Provincia di Bologna 111,1 26,5 17,0 20,3 71,8 1,6 109,1
Regione  Emilia Romagna 107,8 24,4 19,6 20,6 54,8 1,4 80,2
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Tab n° 2: Indici di consumo standardizzati per età per 1000 ab. Anno 2003 - Diagnostica strumentale con e senza radiazioni.
Tipo

Diagnostica strumentale con radiazioni Diagnostica strumentale senza radiazioniDistretto/area
di residenza TAC

Cerebrale
RNM

Cerebrale
RNM

Addome
RNM

Colonna
Colonsco-

pia
EMG EcoColor-

Doppler
Ecografia
Addome

Gastro-
scopia

Distretto di Casalecchio di Reno 19,8 5,2 0,9 9,5 11,4 36,9 88,4 121,8 17,5
Distretto di Porretta Terme 16,8 2,4 0,7 4,5 10,3 29,3 59,8 110,1 22,7
Distretto di San Lazzaro di Savena 18,0 5,0 1,0 10,0 11,4 43,7 64,6 107,0 15,4
Distretto di Imola 15,2 7,0 0,5 13,7 10,3 16,1 46,7 78,9 23,0
Distretto Pianura est 16,8 4,6 0,7 9,1 10,1 38,3 87,3 107,2 15,6
Distretto Pianura ovest 19,5 4,8 0,5 7,7 7,0 26,8 80,7 115,4 14,7
Distretto di Bologna 20,4 5,2 1,0 10,8 12,0 32,2 75,6 115,4 14,7
Provincia di Bologna 18,8 5,1 0,9 10,1 11,0 32,5 74,5 109,7 16,6
Regione  Emilia Romagna 15,7 4,5 0,9 8,7 10,2 34,0 52,5 76,9 16,1

Tab n° 3: Indici di consumo standardizzati per età per 1000 ab. Anno 2003 -  Prelievi, prestazioni di laboratorio e prestazioni riabilitative.
Tipo

Distretto/area
di residenza

Prelievi Chimica
clinica

Ematologia/
coagulaz.

Visita Fisiatri-
ca

Riab.
Diagnostiche

RRF Terapia
Fisica

Altra riabi-
litazione

Distretto di Casalecchio di Reno 1.092,0 7.359,0 1.536,0 67,2 19,0 425,0 627,0 6,0
Distretto di Porretta Terme 1.088,0 6.061,0 1.209,0 48,3 37,0 115,0 106,0 2,0
Distretto di San Lazzaro di Savena 1.267,0 7.531,0 1.659,0 42,5 19,0 365,0 158,0 6,0
Distretto di Imola 941,0 5.222,0 1.007,0 35,3 12,0 18,0 102,0 4,0
Distretto Pianura est 1.155,0 7.077,0 1.665,0 53,0 56,0 353,0 635,0 93,0
Distretto Pianura ovest 1.052,0 6.565,0 1.481,0 59,3 65,0 279,0 70,0 100,0
Distretto di Bologna 1.014,0 7.647,0 2.156,0 48,9 22,0 473,0 541,0 15,0
Provincia di Bologna 1.063,0 7.097,0 1.743,0 50,5 28,0 359,0 442,0 28,0
Regione  Emilia Romagna 928,0 6.838,0 1.374,0 42,3 24,0 311,0 167,0 24,0
N.B. i consumi di prestazioni di terapia fisica comprendono anche prestazioni poste a totale carico del cittadino in quanto escluse dai LEA

I dati sono desunti dalle prestazioni erogate dalle strutture pubbliche e private accreditate di tutto il territorio nazionale ed evidenziano il
livello di consumo dei cittadini residenti nei diversi distretti della Provincia di Bologna in raffronto ai consumi della popolazione provin-
ciale nel suo complesso e di quella regionale. Questi dati non tengono però conto del ricorso al privato-privato, per il quale non esiste
un flusso informativo corrente, mentre una valutazione più completa della domanda espressa dovrebbe comprendere anche le presta-
zioni acquistate direttamente dai cittadini.
Le prestazioni diagnostiche e le visite che i cittadini consumerebbero se considerassimo i livelli di consumo medi standardizzati regionali
come “appropriati” sarebbero pertanto molto inferiori (dati non riportati ma disponibili) e, conseguentemente, tutto il sistema produttivo
potrebbe essere razionalizzato. E’ quindi ancor più evidente come un approccio al problema dal solo lato dell’offerta non può essere
percorribile ma che il governo dei tempi di attesa è possibile solo attraverso il governo della domanda e l’impegno sui percorsi di
appropriatezza.

LE PROPOSTE DEL GRUPPO DI LAVORO
Una delle principali tendenze nella evoluzione dei sistemi sanitari riguarda l’effettuazione di procedure sempre più complesse in forme
di assistenza diverse da quella del ricovero ospedaliero ordinario.
Questa tendenza sta spostando progressivamente masse importanti di risorse dalle strutture di ricovero verso attività ambulatoriali,
sia in ambito territoriale che ospedaliero.
Diventa sempre più importante una visione strategica di lungo respiro al fine di consolidare modalità assistenziali mirate ad offrire al
cittadino servizi improntati alla:

 appropriatezza delle prestazioni relativamente alla patologia per cui sono richieste
 tempestività rispetto al quadro clinico
 equità di accesso al sistema
 facilitazione dei percorsi assistenziali
 trasparenza dei criteri e delle modalità di accesso ai servizi

SUL VERSANTE DELL’OFFERTA
Occorre garantire ai cittadini equità di accesso al sistema delle cure ambulatoriali attraverso l’individuazione di “zone” che, per la
loro perifericità, presentano necessità di soddisfare la domanda in ambito distrettuale. E’ necessario quindi rendere disponibili a
livello locale un’insieme di prestazioni e di attività che consentano l’inquadramento diagnostico, il trattamento delle patologie più co-
muni e la continuità di cura per le principali patologie croniche. In altri termini occorre garantire autosufficienza territoriale almeno
per le prestazioni di base maggiormente richieste dai cittadini, come le visite specialistiche.
Attualmente non è possibile una valutazione dell’offerta complessiva in quanto i dati routinariamente disponibili riguardano esclusiva-
mente l’offerta a CUP e le prestazioni erogate, dati comunque insufficienti a descriverla: una rilevazione completa dell’offerta non è di-
sponibile né realizzabile agilmente e in tempi brevi. Di seguito si riporta la distribuzione delle prenotazioni effettuate da CUP per le pre-
stazioni critiche nell’anno 2004.

Tab. n. 4: Prestazioni critiche prenotate a Cup in regime SSN per distretto erogante e area di residenza (escluse prestazioni RM)
 Distretto di erogazione

Area di residenza  Distr Est  Distr Ovest  Pian Est  Pian Ovest  Casalecchio  Porretta  San Lazzaro  Imola
 Totale

Bologna 227.282 148.727 9.773 1.793 20.573 2.428 11.543 758 422.877
Pianura Est 24.363 11.586 106.564 5.317 1.660 327 2.573 478 152.868
Pianura Ovest 3.952 3.792 9.462 30.294 1.577 137 138 21 49.373
Casalecchio 23.767 29.513 3.262 4.049 75.474 4.223 1.443 66 141.797
Porretta 6.223 4.421 336 85 8.639 36.280 1.490 35 57.509
San Lazzaro 33.344 5.569 2.211 167 2.133 701 30.991 2.026 77.142
Medicina 1.308 318 2.279 41 44 19 176 11.224 15.409
Altra residenza 26.415 11.864 7.205 2.383 5.067 2.951 2.966 112.340 171.191
Totale 346.654 215.790 141.092 44.129 115.167 47.066 51.320 126.948 1.088.166
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Tab. n. 5: Distribuzione percentuale delle prenotazioni Cup di cui alla tabella precedente
 Distretto di erogazione

Area di residenza  Distr Est  Distr Ovest  Pian Est  Pian Ovest  Casalecchio  Porretta  San Lazzaro  Imola
 Totale

Bologna 53,7% 35,2% 2,3% 0,4% 4,9% 0,6% 2,7% 0,2% 100%
Pianura Est 15,9% 7,6% 69,7% 3,5% 1,1% 0,2% 1,7% 0,3% 100%
Pianura Ovest 8,0% 7,7% 19,2% 61,4% 3,2% 0,3% 0,3% 0,0% 100%
Casalecchio 16,8% 20,8% 2,3% 2,9% 53,2% 3,0% 1,0% 0,0% 100%
Porretta 10,8% 7,7% 0,6% 0,1% 15,0% 63,1% 2,6% 0,1% 100%
San Lazzaro 43,2% 7,2% 2,9% 0,2% 2,8% 0,9% 40,2% 2,6% 100%
Medicina 8,5% 2,1% 14,8% 0,3% 0,3% 0,1% 1,1% 72,8% 100%
Altra residenza 15,4% 6,9% 4,2% 1,4% 3,0% 1,7% 1,7% 65,6% 100%
Totale 31,9% 19,8% 13,0% 4,1% 10,6% 4,3% 4,7% 11,7% 100%

I dati presentati, ancorchè non possano dare indicazioni circa le attuali condizioni di “autosufficienza” risultano comunque particolar-
mente interessanti perché ci illustrano come “si muovono” i cittadini relativamente alle prestazioni critiche (cioè quelle i cui tempi di at-
tesa sono monitorati quindicinalmente) nella situazione dell’offerta a CUP che rileviamo oggi. Di seguito riportiamo invece la situazione
di “autosufficienza” relativamente a tutte le prestazioni erogate nel 2003 per 5 tipologie di visite.

Tabella 5 : Sintesi autosufficienza territoriale- Visite specialistiche erogate- Anno 2003
 Azienda di erogazione Casalecchio Porretta S.Lazzaro  Imola Pianura Est Pianura Ovest Bologna
 visita oculistica
area ex azienda di riferimento 48,7% 83,4% 56,7% 95,2% 76,8% 83,3% 67,6%
altre aree dell'Azienda USL di Bologna 37,6% 8,6% 20,8% 2,0% 8,9% 7,2% 8,0%
Azienda Ospedaliera 12,2% 7,5% 18,9% 1,5% 7,6% 3,9% 23,3%
altre aziende regionali 1,5% 0,5% 3,6% 1,3% 6,7% 5,6% 1,1%

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
visita neurologica
area ex azienda di riferimento 24,4% 73,2% 8,5% 91,9% 54,4% 48,4% 71,3%
altre aree dell'Azienda USL di Bologna 64,7% 21,1% 73,8% 5,8% 24,2% 24,8% 11,8%
Azienda Ospedaliera/IOR 7,4% 3,8% 13,6% 1,0% 4,7% 3,6% 14,8%
altre aziende regionali 3,5% 1,9% 4,1% 1,4% 16,7% 23,1% 2,0%

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
 visita cardiologica
area ex azienda di riferimento 68,8% 90,8% 36,2% 82,0% 81,2% 65,1% 51,8%
altre aree dell'Azienda USL di Bologna 18,6% 3,7% 38,9% 5,1% 5,4% 8,5% 6,3%
Azienda Ospedaliera/IOR 12,1% 5,2% 24,0% 8,6% 9,2% 11,0% 41,3%
altre aziende regionali 0,5% 0,3% 0,9% 4,4% 4,2% 15,4% 0,6%

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
visita fisiatrica
area ex azienda di riferimento 69,9% 86,3% 52,3% 91,0% 81,8% 87,1% 81,0%
altre aree dell'Azienda USL di Bologna 24,0% 9,6% 34,3% 5,5% 12,2% 8,3% 3,7%
Azienda Ospedaliera/IOR 4,32% 2,8% 7,8% 1,9% 3,0% 1,0% 14,4%
altre aziende regionali 1,7% 1,3% 5,7% 1,6% 2,9% 3,7% 0,9%

100% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
visita ortopedica
area ex azienda di riferimento 29,9% 79,7% 32,7% 89,1% 55,6% 54,1% 52,4%
altre aree dell'Azienda USL di Bologna 30,5% 6,5% 18,9% 2,1% 10,5% 7,3% 4,3%
Azienda Ospedaliera/IOR 30,5% 12,5% 43,4% 6,2% 18,8% 13,7% 40,8%
altre aziende regionali 9,2% 1,3% 5,1% 2,6% 15,0% 24,8% 2,4%

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
NB: l’area ex Azienda di riferimento è BO Sud per i distretti di Casalecchio, Porretta e S.Lazzaro, BO Nord per quelli di Pianura Est e Ovest e Bologna Città
per il distretto di Bologna.

L’analisi dovrà essere effettuata sui dati 2004 appena disponibili considerando il distretto di erogazione invece dell’area di erogazione.
Quanto presentato si ritiene comunque indicativo di situazioni già oggi profondamente diverse per i 5 tipi di visita considerati.
Rendere visibile l’offerta complessiva sarebbe peraltro molto importante anche per gli operatori e la parte politica. Ciò è già stato fatto
in altre realtà sanitarie, dove tutta l’offerta è informatizzata ed immediatamente visibile a tutti, anche per la parte che i cittadini non
possono prenotare direttamente ma solo attraverso lo specialista; un percorso di questo tipo ha un indubbio impatto sui sistemi infor-
mativi interni sia in termini di integrazione con i sistemi già esistenti che in termini economici.
La ricomposizione dell’offerta complessiva diventa quindi obiettivo prioritario, realizzabile tramite un allineamento dei sistemi infor-
mativi, che si propone quale linea di sviluppo per il prossimo triennio, con impegno delle Aziende e di Società CUP 2000 a predisporre
lo studio di fattibilità entro il corrente anno.
Un utilizzo migliore e più efficiente dell’offerta messa a disposizione dalle Aziende si può ottenere attraverso:
• la predisposizione di Piani di Committenza che tengano conto dei profili di consumo standardizzati rispetto ai consumi regio-

nali, con l’obiettivo di ridefinire il fabbisogno di attività specialistica ambulatoriale per i cittadini residenti nella nostra Azienda sulla
base di un consumo atteso appropriato;

• l’incremento della disponibilità a CUP di prime visite, contestuale alla riduzione delle visite di controllo, a parità di prestazioni of-
ferte e revisione dei profili di follow up per patologia, da concordare con i clinici disciplina per disciplina;

• l’estensione della pratica dell’overbooking (prenotazione di posti sovrannumerari, al fine di garantire il pieno utilizzo dell’offerta di-
sponibile) anche all’ospedale, per le branche specialistiche a più alto tasso di abbandono, unitamente al permanere di tale pratica
sul territorio, per le branche di oculistica, cardiologia, odontoiatria, dermatologia, ortopedia (dopo le opportune valutazioni in ter-
mini di ricaduta sui carichi di lavoro nelle diverse realtà eroganti);

• la riduzione delle mancate disdette di prestazioni sanitarie tramite strumenti quali la richiamata telefonica da parte del call-center
CUP su 20 prestazioni critiche, l’utilizzo di sms ecc…

Nell’ambito del panorama complessivo dell’offerta un ragionamento a parte è da farsi relativamente alla libera professione intramuraria
(ALPI) e alla offerta del privato-privato.
Nel primo caso occorre ribadire il fatto che l’attività libero-professionale è prevista e regolata da numerosi provvedimenti normativi e
come tale la possibilità di effettuarla deve essere garantita ai professionisti che abbiano fatto la scelta di lavoro in rapporto esclusivo
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con il SSN. Va precisato che essa è sempre esercitata fuori dall’orario di lavoro e delle attività previste dall’impegno di servizio, nel ri-
spetto dell’equilibrio tra attività istituzionale e libero-professionale, in forma individuale o di equipe, in favore e su libera scelta
dell’assistito e con oneri a carico dello stesso.
L’attività libero-professionale intramuraria consente al cittadino di scegliere il professionista, a differenza di quanto avviene per le pre-
stazioni rese in orario di servizio istituzionale, in quanto il servizio pubblico è tenuto a garantire la prestazione e non il singolo speciali-
sta. Tale attività è da utilizzarsi quindi come opportunità per il cittadino e non come elemento di discriminazione economica, fermo re-
stando il controllo da parte della struttura che la libera professione non comporti globalmente un volume di prestazioni superiore a
quello assicurato per i compiti istituzionali.
I tempi di attesa molto contenuti rispetto a quelli spesso presenti in attività istituzionale non sono pertanto dovuti ad un’offerta
“squilibrata” rispetto a quella istituzionale ma sono fondamentalmente motivati dal fatto che i cittadini poco si rivolgono alla libera pro-
fessione.
Rispetto alla prenotabilità CUP della libera professione, ci si deve riferire al principio delle pari opportunità per il cittadino, sia in termini
qualitativi (corrispondenza di tipologia tra le prestazioni prenotabili in SSN e in ALP), sia dal punto di vista temporale (periodi di preno-
tabilità corrispondenti). In particolare, le OO.SS. sottolineano che le Aziende devono impedire il verificarsi di situazioni in cui:
• la sospensione motivata di attività istituzionale non si accompagni al blocco della stessa  attività anche in regime libero-

professionale
• l'offerta di  prestazioni in libera professione intramuraria sul sistema CUP non si accompagni  ad una offerta corrispondente di pre-

stazioni in regime SSN
In linea di principio potrebbe essere obiettivo delle Aziende quello di armonizzare i singoli regolamenti dell’ALPI se funzionale al miglio-
ramento degli aspetti sopra citati e per impedire il verificarsi di situazioni di squilibrio.
Per quanto riguarda invece l’offerta del privato-privato vale la pena ricordare che un’ulteriore opportunità per i cittadini può essere
rappresentata dall’offerta di prestazioni cosiddette a tariffario sociale”, ovvero prestazioni che vengono erogate da strutture private a
tariffe concordate che, per i pazienti non esenti ticket,  possono rappresentare una buona alternativa quando la tariffa a pagamento non
si discosta in modo sostanziale dal ticket SSN.

SUL VERSANTE DELL’ACCESSO E DELLA CONTINUITÀ ASSISTENZIALE
Ferma restando la necessità di attuare quelle azioni che, già ri-
comprese in altre parti di questo documento, contribuiscono a
migliorare l’accessibilità ai servizi specialistici (es. corretta ge-
stione delle liste; monitoraggio; overbooking; utilizzo degli stru-
menti di programmazione come gli accordi di fornitura; stru-
menti del governo clinico), ci sembra utile in questo ambito fo-
calizzare l’attenzione innanzitutto sul tema del “primo accesso” e
degli “accessi successivi” ai servizi.
Mentre in linea teorica è intuibile la differenza esistente tra il
primo accesso ad una prestazione per un problema sanitario
(prima visita) e gli accessi successivi (controlli), tale distinzione
che avviene in fase di accesso al sistema non trova oggi una
corrispondenza precisa con quanto riportato in fase di erogazio-
ne della prestazione: infatti l’erogatore classifica l’accesso sulla
base dell’impegno che gli è stato necessario, con differenze si-
gnificative tra distretti diversi (dati non riportati ma disponibili).
Un riflesso immediato delle differenze classificatorie è costituito
dal ticket applicato, più oneroso ovviamente nel caso di una pri-
ma visita, con problemi di equità per il cittadino.

Tabella n. 5: Rapporto prime visite (V1) e controlli (V2) su totale
visite consumate per branca

DESCRIZIONE V1 V2
Angiologia (V2 include controlli TAO) 17,9% 82,1%
Cardiologia 61,5% 38,5%
Chirurgia generale 79,5% 20,5%
Dermatologia 82,8% 17,2%
Gastroenterologia 60,4% 39,6%
Mal. Endocrine, del Ricambio e della Nutrizione 29,1% 70,9%
Neurologia 77,6% 22,4%
Oculistica 75,1% 24,9%
Odontoiatria e Stomatol. 87,6% 12,4%
Oncologia 37,1% 62,9%
Ortopedia e Traumatologia 58,3% 41,7%
Ostetricia e Ginecologia 86,2% 13,8%
Otorinolaringoiatria 87,6% 12,4%
Pneumologia 76,1% 23,9%
Recupero e Riabilitazione 84,7% 15,3%
Reumatologia 51,3% 48,7%
Urologia 75,0% 25,0%

Per opportuna conoscenza si riporta la definizione regionale di
prima visita e di controllo.
PRIMA VISITA: si intende quella in cui il problema del paziente
viene affrontato per la prima volta e in cui viene predisposta una
documentazione scritta (cartella clinica o scheda); analogamente
sono considerate prime visite quelle effettuate nei confronti dei
pazienti noti, affetti da malattie croniche, che presentino una
fase di riacutizzazione tale da rendere necessaria una rivaluta-
zione complessiva e un riaggiustamento della terapia.

VISITA SUCCESSIVA O DI CONTROLLO: è la visita in cui un
problema già noto viene rivalutato con aggiornamento della do-
cumentazione esistente, indipendentemente dal tempo trascorso
rispetto alla prima visita.
Pur con queste premesse, e nell’ottica del controllo visto nel
quadro di percorsi di continuità assistenziale e presa in carico
del paziente all’interno della stessa struttura, si indicano quali
obiettivi fondamentali da ribadire lo scorporo delle agende
tra prime visite e controlli, a partire dalle branche di: oculi-
stica, cardiologia, oncologia, pneumologia e ortopedia.
A questo primo, imprescindibile obiettivo si devono accompa-
gnare anche
• la sperimentazione di agende specialistiche territo-

riali non nominative per l’accesso alle prime visite a par-
tire dalla branca oculistica; tale sperimentazione vede come
presupposto il fatto che il servizio pubblico debba garantire
il primo accesso alla prestazione e non lo specifico profes-
sionista, garantendo invece la continuità assistenziale dopo
la prima visita, se necessario;

• la sperimentazione dell’accesso diretto ai punti prelie-
vo per gli esami di laboratorio, già in atto nel territorio di
San Pietro in Casale; tale sperimentazione sarà attenta-
mente valutata per la sua eventuale estensione e attuabilità
in territori più complessi;

• la semplificazione dei percorsi, con attuazione capillare
di quanto previsto dalla Delibera Regionale 2142 del 2000
sulla “Semplificazione dell’accesso alle Prestazioni Speciali-
stiche Ambulatoriali” ed effettuazione di verifiche del ri-
spetto del percorso illustrato in allegato (allegato 1).
L’utilizzo della modulistica prevista evita il ritorno del pa-
ziente al medico di medicina generale e prevede la presa in
carico da parte dello specialista, fino a conclusione dell’iter
diagnostico-terapeutico. Analogo percorso di facilitazione
dell’accesso sarà sperimentato all’interno di alcune strutture
private accreditate;

• la revisione del sistema di presa in carico del paziente
con sperimentazione di modalità di prenotazione di-
retta da parte dello specialista e/o della struttura degli ac-
certamenti successivi al primo, nell’ambito di percorsi di
patologia predefiniti. Ciò prefigura la sperimentazione di
veri punti di accoglienza (PDA) a cominciare dalle
strutture poliambulatoriali più idonee.

• la sperimentazione di percorsi di day service territo-
riali in particolare nelle strutture ambulatoriali che ospitano
medici in associazione, punti prenotativi e un’articolata of-
ferta specialistica; a tale proposito l’azienda ribadisce
l’impegno a sviluppare ulteriormente le forme di associazio-
nismo medico;
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• la sperimentazione di nuove modalità di comunica-
zione fra MMG/PLS e specialisti al fine di facilitare la
gestione dei percorsi diagnostici (progetto Sanità On LinE);

• la revisione dell’architettura del sistema di prenota-
zione CUP sia nell’ottica di consentire una fruizione loca-
le/distrettuale delle prestazioni sia per evitare al paziente
inutili ritorni o ripetute telefonate in quelle situazioni nelle
quali la chiusura di alcune agende può rendersi necessaria,

ad esempio per una rimodulazione delle stesse (progetto
“Lista di attesa informatizzata” con pre-prenotazione  e
richiamo del cittadino per l’inserimento in lista).

Da ultimo sul versante dell’accesso vogliamo ricordare che
l’evoluzione della tecnologia informatica può consentire l’avvio
di progetti sperimentali di teleconsulto specialistico
presso sedi periferiche, soprattutto per attività di eccellenza.

SUL VERSANTE DELLA DOMANDA E DELLA APPROPRIATEZZA
E’ assolutamente evidente che per agire in modo efficace nel campo della appropriatezza è indispensabile costruire relazioni con i pre-
scrittori e far crescere il loro consenso sulle politiche di riduzione delle liste di attesa.
L’attenzione delle Aziende sarà rivolta in particolare alla:
• predisposizione di percorsi di accesso per priorità cliniche, condivisi con i prescrittori, con informazioni chiare ed accessibili

per il cittadino, almeno per quelle prestazioni per le quali esistano raccomandazioni condivise e Linee Guida;
• condivisione con i professionisti e avvio Linee Guida su Ecocolordoppler, Ecografia dell’addome ed Elettromiografia;
• valutazione dell’appropriatezza prescrittiva: il nuovo modello di ricetta medica a lettura ottica, potendo abbinare senza diffi-

coltà la prescrizione al prescrittore grazie alla presenza del codice a barre, può consentire una maggiore immediatezza nella valuta-
zione delle prescrizioni.

SUL VERSANTE DELLA COMUNICAZIONE E DELL’INFORMAZIONE AI CITTADINI
Un aspetto particolarmente importante e delicato è quello dell’informazione ai cittadini e ai loro rappresentanti in particolare sulle ca-
ratteristiche dell’offerta e le modalità di accesso. Poiché però non basta una corretta informazione per superare un atteggiamento
qualche volta eccessivamente ansioso sul tema delle liste di attesa, è necessario creare un’alleanza forte con la comunità locale perché
diventi parte attiva del sistema di governo dei tempi di attesa. Una modalità che risulta particolarmente interessante è quella che at-
tualmente è in sperimentazione presso il Distretto di Bologna, il “Laboratorio dei cittadini per la salute”, che attraverso la costru-
zione di una partnership tra operatori e cittadini si propone di avviare un confronto continuo sui temi della salute. Attraverso questo
strumento è stata realizzata una campagna di comunicazione e sensibilizzazione sul tema delle mancate disdette prenotative (“La tua
disdetta aiuta chi aspetta”) che ha già prodotto importanti risultati legati al recupero di prestazioni diagnostiche altrimenti non fruite,
evitando di dar seguito alle vigenti previsioni sanzionatorie che di fatto creano disparità di trattamento dei cittadini rispetto alla loro
applicazione [Il Decreto Legislativo 29 aprile 1998, n.124 all’art.3 comma 15 prevede che l’utente che non si presenti ovvero non preannunci
l’impossibilità di fruire della prestazione prenotata sia tenuto, qualora non esente, al pagamento della quota di partecipazione al costo della prestazione].
SUL VERSANTE DEL MONITORAGGIO DELLE LISTE DI ATTESA
Per questo capitolo si rimanda a quanto già definito nel documento “Il monitoraggio delle Liste di Attesa per le Prestazioni Specialisti-
che Ambulatoriali” del novembre 2004
A CONCLUSIONE
del documento, che esaurisce il mandato della Conferenza Territoriale Sociale e Sanitaria di Bologna formalizzato con nota del 12
gennaio 2005, il gruppo tecnico intende ribadire la necessità di continuare il lavoro intrapreso allo scopo di contribuire
all’implementazione ed al monitoraggio delle azioni proposte.

Proposta di scansione temporale delle Azioni previste nel documento
OFFERTA
Incremento della disponibilità a CUP di prime visite entro giugno 2005 (tempistica prevista per AUSL)
Estensione della pratica dell’overbooking anche all’ospedale entro il 2005 (tempistica prevista per AUSL)
Utilizzo di sms per la riduzione delle mancate disdette di prestazioni
sanitarie

avvio della sperimentazione entro giugno 2005

Studio di fattibilità per l’allineamento dei sistemi informativi entro il 2005
Allineamento dei sistemi informativi e utilizzo di un unico software
per la gestione di tutte le agende

entro il 2007 (sulla base degli esiti dello studio di fattibilità e
della programmazione conseguente)

Revisione dei profili di follow-up per le principali patologie completamento entro il 2006
Armonizzazione dei regolamenti aziendali dell’ALPI entro il 2006
ACCESSO e CONTINUITA’ ASSISTENZIALE
Avvio progetto “Lista d’attesa informatizzata” entro 2005
Scorporo delle agende tra prime visite e controlli (oculistica, cardiolo-
gia, oncologia, pneumologia e ortopedia)

entro il 2005

Agende specialistiche territ. non nominative per accesso a prime visite avvio sperimentazione in branca oculistica entro giugno 2005
Accesso diretto ai punti prelievo per gli esami di laboratorio valutazione esperienza San Pietro in Casale entro giugno 2005

studio di fattibilità per l’estensione dell’esperienza entro il 2005
Effettuazione di verifiche sulla semplificazione dell’accesso entro il 2005
Applicazione del percorso di semplificazione dell’accesso all’interno di
strutture private accreditate

avvio della sperimentazione in tre strutture entro aprile 2005
verifica della sperimentazione entro aprile 2006

Prenotazione diretta da parte dello specialista e/o della struttura degli
accertamenti successivi al primo

sperimentazione entro aprile 2006 (nell’ ambito dei percorsi De-
BURO e di Day Service)

Creazione di punti di accoglienza (PDA) poliambulatoriali sperimentazione in strutture poliamb. più idonee entro il 2006
Sperimentazione di percorsi di day service territoriale Avvio dell’esperienza presso Casalecchio entro il 2005
Progetto Sanità On LinE-MMG Avvio su Azienda USL di Bologna entro 2005 (sperim. a Bazzano)
Modifica dell’architettura del sistema di prenotazione CUP entro il 2006
Avvio di progetti sperimentali di teleconsulto specialistico entro il 2006
DOMANDA e APPROPRIATEZZA
Predisposizione di percorsi di accesso per priorità cliniche entro il 2005
Avvio utilizzo Linee Guida su Ecocolordoppler settembre 2005
Avvio utilizzo Linee-guida su Ecografia dell’addome ed Elettromiografia entro il 2006
Valutazione dell’appropriatezza prescrittiva entro il I semestre 2006
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ALLEGATO I –  COSTITUZIONE DEL COMITATO DI DISTRETTO

Regolamento allegato ad atto di indirizzo approvato dalla Giunta del Comune di Bologna il 22 marzo 2005.

MODALITÀ DI FUNZIONAMENTO DEL COMITATO DI DISTRETTO DI BOLOGNA

Art. 1 – Oggetto del Regolamento

1.1 Il presente regolamento interno disciplina, ai sensi
della vigente normativa (L.R. 29/2004; L.R. 21/2003;
L.R.19/1994; D.lgs. 229/1999 ) la composizione, le com-
petenze ed il funzionamento del Comitato di Distretto di
Bologna.

Art. 2 – Costituzione, Funzioni e Durata

2.1 Il Comitato di distretto opera in stretto raccordo con
la Conferenza socio-sanitaria territoriale e disciplina le
forme di partecipazione e consultazione alla definizione
del Programma delle attività territoriali
2.2 Ai sensi dell'art. 9, comma 5, L.R. n. 19/1/1994 e
dell'art. 4 L.R. n. 21/2003, il Comitato di distretto,
nell’ambito degli indirizzi espressi dalla Conferenza socio-
sanitaria territoriale, svolge funzioni di proposta sulle
attività distrettuali e di verifica delle medesime relativa-
mente a:
a) piani e programmi distrettuali definiti dalla pro-

grammazione aziendale (Piano delle Azioni e Pro-
gramma delle Attività Territoriali);

b) budget di distretto e priorità di impiego delle risorse
assegnate;

c) verifica dei risultati conseguiti utilizzando a tal fine
indicatori omogenei;

d) assetto organizzativo e localizzazione dei servizi di-
strettuali (Piano Regolatore delle attività territoriali);

e) verifica del raggiungimento dei risultati di salute del
Programma delle attività territoriali

f) area dell’integrazione socio-sanitaria: approva
l’insieme delle previsioni di attività socio-sanitarie
integrate; fornisce indicazioni in merito alla indivi-
duazione delle strategie di cui agli accordi di area so-
cio-sanitaria;

g) programmi di promozione della salute: contribuisce
alla selezione delle priorità ed alla valutazione degli
esiti dei programmi di promozione della salute.

2.3 Il Comitato esprime parere obbligatorio in parti-
colare:
a) sulle proposte di localizzazione dei servizi distrettuali;
b) sul Programma delle attività territoriali;
c) sull’assetto organizzativo;
d) sulle assegnazione di risorse fra i distretti.
2.4 Il Direttore generale dell’Azienda USL, d’intesa con
il Comitato di distretto:
a) nomina il Direttore del distretto;
b) adotta il Programma delle attività territoriali, limita-
tamente alle attività sociosanitarie.
2.5 La Conferenza socio-sanitaria territoriale disciplina
attraverso il proprio regolamento le relazioni con il Co-
mitato di distretto.
2.6 Il Comitato resta in carica per una durata pari a
quella del mandato elettivo del Sindaco.

Art. 3 – Composizione

3.1 Il Comitato è composto dai sottoindicati membri,
con diritto di voto:

a. il Sindaco del Comune di Bologna;

b. l’Assessore delegato alla Sanità;
c. l’Assessore delegato ai Servizi Sociali;
d. i Presidenti di Quartiere facenti parte del di-

stretto.
La funzione di Presidente viene svolta dal Sindaco o, in
sua vece, dall’Assessore delegato alla Sanità.
3.2 Sono invitati permanenti al Comitato, con funzioni
consultive sugli argomenti in discussione:
a) il Direttore Generale dell’Azienda USL;
b) il Direttore di Distretto;
c) il Direttore del Settore “Salute” del Comune di Bolo-

gna
d) il Direttore dell’Area “Servizi alle persone, alle fami-

glie, alla comunità e politiche delle differenze” del
Comune di Bologna.

3.3 Alle sedute del Comitato, in relazione alle tematiche
affrontate, possono essere invitati tecnici dell’Azienda
USL, dell’Azienda Ospedaliera, del Comune o dei Quartie-
ri.

Art. 4 – Funzionamento

4.1 Le adunanze del Comitato si svolgono, di norma,
presso la sede del Comune di Bologna.
4.2 Le adunanze del Comitato sono valide qualora sia
presente almeno la metà dei componenti aventi diritto di
voto.
4.3 Le decisioni sono assunte in via ordinaria a maggio-
ranza dei presenti alla seduta. Su questioni di particolare
rilevanza, e comunque a sua discrezione, il Presidente o
chi ne fa le veci ha facoltà di attivare la procedura for-
male che prevede, ai sensi degli artt. 10 e 11 del Rego-
lamento sul decentramento, l’espressione di parere da
parte dei Quartieri e la decisione finale da parte della
Giunta.
4.4 Il Presidente o chi ne fa le veci convoca il Comitato
con frequenza almeno trimestrale o quando ve ne sia la
necessità; ne dirige i lavori assicurando l’ordine della se-
duta e la regolarità delle discussioni.
4.5 Per l’esercizio delle attività di cui al comma prece-
dente, nonché per la necessaria verbalizzazione delle
adunanze, per l’espletamento delle funzioni di raccordo
fra le componenti interne al Comitato e le Istituzioni, il
Presidente si avvale di uno specifico supporto segretariale
e/o tecnico appositamente designato.

Art. 5 – Convocazione, Ordine del giorno e Verbale
dell’Adunanza

5.1 La convocazione del Comitato è disposta a mezzo di
avvisi (posta ordinaria e/o elettronica), inviati dalla se-
greteria del Comitato, con indicazione dell’ora, del giorno
dell’adunanza, della sede dove la stessa sarà tenuta, e
dell’ordine del giorno; la convocazione è recapitata ai
componenti almeno 3 giorni prima di quello stabilito per
la riunione.
5.2 Il verbale dell’adunanza sottoscritto dal Presidente e
dal segretario è l’atto pubblico che documenta la volontà
espressa dal Comitato di Distretto; alla sua redazione
provvede la segreteria del Comitato.
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ALLEGATO J –  REVISIONE DEI SERVIZI SANITARI TERRITORIALI

Distretto Città di Bologna
Proposte per la revisione delle sedi di erogazione dei servizi territoriali

e la progettazione di nuove strutture.
La Delibera di Giunta PG 66887/2005 recante “Costituzione e funzionamento del Comitato di Distretto di Bologna” ha as-
sunto, come previsto dall’art.4 della legge regionale 21/2003, che il Comitato di Distretto svolga funzioni di proposta
sulle attività distrettuali e di verifica delle medesime. In particolare, il Comitato esprime parere obbligatorio relativamente
all’assetto organizzativo e alla localizzazione dei servizi distrettuali. Il presente documento rappresenta, nella sua forma
attuale, la proposta tecnica dell’Azienda USL di Bologna per la revisione delle sedi di erogazione dei servizi territoriali e la
progettazione di nuove strutture, e, pertanto, rappresenta la base sulla quale, nei tempi e con le modalità previste dal
Comitato di Distretto, il Comitato si è dato l’obiettivo di lavorare coinvolgendo innanzitutto la cittadinanza. Nella sua ver-
sione definitiva il documento verrà “assunto” dal Comitato di Distretto.

PREMESSA
Dopo il riassetto organizzativo degli anni ’90, che ha visto l’istituzione dei 5 Distretti cittadini, l’Azienda USL si è

impegnata in un nuovo riordino del proprio sistema organizzativo e di offerta, caratterizzato dalla costituzione di Diparti-
menti territoriali unici (Cure Primarie e Salute Mentale) che hanno accorpato le funzioni precedentemente assegnate ai
vari servizi distrettuali, con il compito di garantire la produzione dei servizi e il relativo governo clinico.

Parallelamente, l’impegno dell’azienda si è orientato a rivedere il “core” della politica territoriale dei servizi sani-
tari e socio-sanitari, rappresentato dal sistema delle cure primarie, alla luce delle indicazioni programmatiche previste
dal Piano Sanitario Regionale 1999-2001. Si è data una prima attuazione alle strategie ivi indicate creando i Nuclei di
Cure primarie e cercando di favorire la costituzione di forme associative, in particolare la medicina in rete e la medicina
in gruppo, nell’ottica di ampliare l’accessibilità agli studi medici.

Anche per i servizi specialistici si è prefigurata la necessità di cogliere le opportunità organizzative offerte
dalle novità delle cure primarie e i cambiamenti dei bisogni dei cittadini. Tuttavia è apparso subito chiaro che la diffusio-
ne di questi in tante strutture, fra loro molto diverse e cresciute numericamente e in modo disordinato negli ultimi 20
anni, con notevoli vincoli logistici e strutturali, non avrebbe favorito questa possibilità.

L’assetto logistico deve supportare la riorganizzazione dei servizi territoriali: prevedendo il passaggio da una
condizione di capillare diffusione sul territorio, caratterizzata da una forte frammentazione dei servizi e dei percorsi per
effetto della diversità in termini di offerta di servizi e da un’elevata difficoltà gestionale, ad una loro concentrazione in un
numero minore di sedi con vocazioni più specifiche, ne possono derivare un aumento ed un miglioramento sia delle pos-
sibilità di direzione e controllo delle risorse che dell’offerta stessa (uniformando i processi, rendendo omogenee le pre-
stazioni e distribuendo equamente i servizi e l’accesso agli stessi, ecc.).

Allo stato attuale, i servizi sono, di fatto, complessivamente in sofferenza per l’impossibilità di incrementare le
risorse di personale o la difficoltà di ridistribuire le esistenti al fine di garantire la stessa offerta su tutto il territorio citta-
dino: si è creata, in sostanza, una marcata limitazione delle opportunità di sfruttamento della necessaria flessibilità orga-
nizzativa e delle stesse economie di scala.

A questo si aggiungano le critiche condizioni di comfort ambientale che diverse strutture sopportano da tempo,
cui anche i cittadini sono sempre più sensibili, i problemi di adeguamento agli standard di sicurezza e di autorizzazione e
accreditamento richiesto e gli alti costi di gestione che l’insieme delle strutture, così parcellizzate, comporta.

Proprio per cercare di superare queste criticità, l’Azienda USL ha redatto già nel 1999 un documento di pro-
grammazione denominato "Piano regolatore delle attività distrettuali" (abbreviato: PRAD), che è stato discusso in sede di
V Commissione consiliare del Comune di Bologna, di Conferenza dei Presidenti di Quartiere, nonché con gli Assessorati
competenti del Comune di Bologna. Successivamente è stato integrato da un ulteriore documento di sintesi: il "Piano
della localizzazione dei servizi distrettuali", redatto nel tra il 2002 e il 2003. I contenuti di quest’ultimo documento sono
stati riproposti nel documento di pianificazione generale dell’azienda, il “Piano delle azioni 2002-2004”, discusso e appro-
vato dal Comitato di Distretto nella seduta del 28 maggio 2003, dal Collegio di Direzione aziendale nella seduta del
10/6/2003 e allegato ai documenti di pianificazione dell’azienda (Strumenti di programmazione art.4 L.R. 50/94 – Deli-
bera n.190 del 29/4/2003).

Già nel primo documento (PRAD) era stato rilevato che:
• “La disposizione urbanistica e logistica delle sedi erogative è stata caratterizzata da uno sviluppo non sempre coe-

rente con l'applicazione dei criteri di accessibilità e di equità distributiva e ciò è in parte conseguente alla divisione
della città di Bologna in tre Unità Sanitarie Locali negli anni 1978-1994.

• La frammentazione dei servizi ha spesso contrastato la loro stessa crescita e la capacità di risposta, a causa degli alti
costi di gestione di presidi che non hanno potuto realizzare economie di scala nell'uso delle tecnologie, del personale
e delle strutture di supporto.

• La sovrapposizione della tipologia prestazionale dell'offerta specialistica fra sedi territoriali e grandi ospedali (…) ha
comunque innescato meccanismi di residualità e marginalità per molte specialità tradizionalmente territoriali”.

ed era stata formulata una prima ipotesi di revisione degli assetti organizzativi e logistici e una prima ipotesi di localizza-
zione dei servizi, ivi incluse nuove strutture poliambulatoriali da progettare e realizzare.

Nel secondo documento (“Piano della localizzazione dei Servizi distrettuali”, integrato al Piano delle Azioni del
triennio 2002-2004 dell’azienda Usl città di Bologna), la programmazione è stata aggiornata alla luce di nuove prospetti-
ve di sviluppo dell’offerta di servizi cittadina, disegnando diversi scenari che l’amministrazione locale e le forze sociali più
rappresentative hanno discusso come detto sopra.
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LA SITUAZIONE DELL’OFFERTA DEI SERVIZI TERRITORIALI AL SETTEMBRE 2005
L’offerta complessiva della città di Bologna è oggi caratterizzata da una pluralità di strutture territoriali e ospedaliere,

pubbliche e private, a valenza sanitaria e socio-sanitaria, così classificabile:
• 11 sedi poliambulatoriali di grandi-medie dimensioni, così suddivise per Zone di Assistenza primaria e specia-

listica: Borgo-Reno: Nani - Reno-Porto-Saragozza: S.Isaia, Montebello - Navile: Tiarini, Corticella-Byron, S.Donato-
S.Vitale: Pilastro, Mengoli, Zanolini, Savena-S.Stefano: Carpaccio, Mazzacorati.

• 8 presidi distrettuali di piccole dimensioni (mono o bispecialistici): Martinelli, Barca, Lame, Scalo, Sacco, Strada
Maggiore, Emilia Ponente, Castagnoli

• 4 grandi stabilimenti ospedalieri pubblici per ricoveri e attività specialistica ambulatoriale: Ospedali Maggiore,
Bellaria, S.Orsola-Malpighi, Istituti Ortopedici Rizzoli

• 5 case di cura private accreditate per ricoveri e attività specialistica ambulatoriale: Villa Baruzziana, Villa Erbosa,
Villa Torri, Nigrisoli, Villa Laura

• 1 struttura monospecialistica odontoiatrica: Beretta

• 13 centri polispecialistici privati accreditati1: Centro Hercolani, Centro Medico San Michele, Poliambulatorio San
Camillo, Centro di Terapia Ionoforetica, Ambulatorio Privato Forni, Centro Antalgik, Poliambulatorio Fisioterapik, Pluri-
center, Centro Chiropratic, Corcovado, Poliambulatorio Due Madonne, Poliambulatorio privato CTR, Terme Felsinee.

• 21 Nuclei di Cure Primarie (NCP) con 15 gruppi di Medici di Medicina Generale, così distribuiti per Zone di
Assistenza primaria e specialistica:
Borgo-Reno: 4 NCP - 6 gruppi / Porto-Saragozza: 4 NCP - 4 gruppi / Navile: 3 NCP - 2 gruppi
S.Donato-S.Vitale: 4 NCP / Savena-S.Stefano: 6 NCP - 3 gruppi

• Oltre 80 strutture residenziali e semiresidenziali a forte integrazione socio sanitaria per disabili, anziani, tossi-
codipendenti, persone con malattie mentali

• Ambulatori mobili per TD e pneumotisiologia.
Focalizzando l’analisi della situazione attuale sui servizi e le sedi di erogazione distrettuali si evince la seguente articola-
zione:
Area consultoriale 9 sedi Ass.infermieristica ambulatoriale 11 sedi
Pediatria di comunità 9 sedi Punti handicap 5 sedi
Specialistica ambulatoriale (almeno 3 specialità) 7 sedi SERT 3 sedi
Odontoiatria 7 sedi Centri di salute mentale 5 sedi
Dialisi CAL 2 sedi Neuropsichiatria Infantile 9 sedi
Punti prelievi 7 sedi Punti CUP 10 sedi2

Assistenza domiciliare 5 sedi

Una struttura dell’offerta quale quella attuale, che risulta organizzata su disponibilità strutturali derivanti da localizzazioni
storiche per lo più “quartierili”, determina diverse criticità:
• I percorsi diagnostico-terapeutici e assistenziali risultano “frammentati”
• L’offerta sul territorio cittadino è diseguale e disomogenea a fronte di bisogni modificati
• Il comfort ambientale è di scarsa qualità
• Gli standard di sicurezza e di accreditamento sono rispettati parzialmente
• La gestione delle strutture risulta molto difficile in relazione all’impossibilità di incrementare le risorse nelle singole

sedi operative (comunque in presenza di standard di risorse ancora complessivamente adeguati) con forti discussioni
sulla turnistica del personale.

In particolare si vuole portare attenzione sulle caratteristiche e sui vincoli presentati da alcune strutture.
Poliambulatorio Mazzacorati: la struttura presenta molti vincoli logistici (prima accoglienza, attese…) e strutturali (bar-
riere architettoniche, spazi non conformi, inutilizzabili…), significativi anche dal punto di vista della sicurezza, del comfort
per utenti ed operatori, oltre che dei costi di gestione. Di contro, costituisce un patrimonio immobiliare significativo per
l’Azienda per le sue caratteristiche storico-architettoniche.

Attualmente la struttura registra un afflusso di circa 6.500 accessi settimanali di cittadini provenienti per lo più
dai Quartieri Savena e S. Stefano (oltre l’87% degli accesi); i cittadini vi si recano soprattutto per servizi prenotati-
vi/amministrativi (CUP e anagrafe sanitaria, in totale: 39%) e per effettuare prelievi ematici (13% circa). Si tratta di
utenza per lo più collocabile nella fascia d’età 20-44 anni (circa il 33%); un quarto supera i 64 anni; per raggiungere la
struttura utilizzano per lo più auto/moto (oltre il 46%), il mezzo pubblico è utilizzato solo dal 12%, gli altri lo raggiungo-
no a piedi o in bici (38%). La maggior parte dell’utenza utilizza la struttura fino a un massimo di due volte in un seme-
stre (il 60%).

Poliambulatori Carpaccio e Mengoli: le strutture presentano vincoli logistici (prima accoglienza, attese…) e strutturali
(barriere architettoniche, vetustà generale) che ne limitano fortemente lo sviluppo e l’innovazione tecnologica e organiz-
zativa (sistemi di accoglienza specialistica unificati, sistemi di primo accesso, front line informativo, ecc.).

                                                          
1 Almeno 3 branche specialistiche “in convenzione”
2 a questi si devono aggiungere oltre 90 punti presso le Farmacie cittadine i punti ospedalieri (3)
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Attualmente la struttura “Mengoli” registra un afflusso di circa 10.000 accessi settimanali. I cittadini provengono
per lo più dai quartieri S. Vitale, Savena e S. Donato; la maggior parte dell’utenza vi si rivolge per ottenere assistenza
specialistica (27,5%), servizi prenotativi (25,5%), prelievi (22%) e amministrativi (13% circa). Si tratta di utenza adulta,
equamente distribuita nelle fasce d’età 20-44, 45-64 anni e 65 e oltre. Per raggiungere la struttura utilizzano per lo più
auto/moto (oltre il oltre il 50%); il mezzo pubblico è utilizzato dal 22%, gli altri lo raggiungono a piedi o in bici (24% cir-
ca). La maggior parte utilizza la struttura una o due volte l’anno (75%).

La struttura “Carpaccio”, collocata in una struttura scolastica, invece, è utilizzata da oltre 5.300 persone che
provengono per lo più dal Quartiere Savena (66%). L’utilizzazione maggiore si registra nei servizi prenotativi (31% cir-
ca), nei servizi di medicina legale, unico punto di erogazione nell’area est della città (15%) e nei servizi consultoriali
(17% circa). L’utenza presenta le stesse caratteristiche del Poliambulatorio “Mengoli” relativamente ai mezzi utilizzati per
raggiungere la struttura.

Poliambulatori Tiarini e Montebello: presentano i problemi visti sopra per le strutture dell’area Est, che creano gli stes-
si vincoli allo sviluppo dei servizi in questione. Costituiscono, entrambe, d’altro canto, un patrimonio immobiliare signifi-
cativo per l’Azienda, sia per la volumetria che per la collocazione urbanistica.

Attualmente la struttura “Tiarini” registra un afflusso di circa 7.500 accessi settimanali3 e fidelizza oltre il 55%
della popolazione residente nel Quartiere Navile, ove è ubicato, se consideriamo la sola offerta specialistica e circa l’80%,
se consideriamo il complesso dei servizi ad oggi disponibili. La maggior percentuale di utilizzo viene registrata nei servizi
prenotativi/amministrativi (27%), nei servizi specialistici (24%) e consultoriali (12%). Per raggiungere la struttura gli
utenti utilizzano per lo più auto/moto (oltre il 35%), il mezzo pubblico viene utilizzato dal 27%, gli altri lo raggiungono a
piedi o in bici (35%).

La struttura “Montebello” è utilizzata da oltre 8.000 persone che provengono da tutte le zone della città (90%
degli accessi); la metà circa proviene dalle zone del centro storico e zone limitrofe; l’utilizzazione maggiore si registra nei
servizi prenotativi/amministrativi (36% circa), specialistici (27% circa) e prelievi (10% circa). L’utenza presenta le stesse
caratteristiche del Poliambulatorio “Tiarini”, con l’unica differenza che per raggiungere la struttura, gli utenti utilizzano
per lo più il mezzo pubblico (circa il 42%). Oltre il 75% utilizza la struttura fino a un massimo di due volte in un seme-
stre; per più di un terzo una volta soltanto.

PRINCIPI PER LA REALIZZAZIONE DI UN NUOVO ASSETTO
Per garantire condizioni migliorative di accessibilità, di equità distributiva, di economicità gestionale, si-

curezza e garanzie di accreditamento, comfort per utenti e operatori, opportunità di sviluppo quantitativo dei
servizi, tecnologico ed organizzativo e integrazione in rete con l’offerta pubblica e privata ambulatoriale, si intende
creare una rete di strutture con diversa “vocazione prevalente” basata sul principio dell’integrazione in rete con
l’offerta pubblica (Ospedali) e privata (Case di Cura e Centri privati accreditati di specialistica ambulatoriale), tra servizi a
diversa vocazione come le cure primarie, le attività prenotative e amministrative, le attività a carattere socio-sanitario
(domiciliarità e cure intermedie per le popolazioni più deboli e fragili) e consultoriale (consultori pediatrici e familiari),  la
specialistica di primo e secondo livello.

Al fine di realizzare compiutamente questa rete nell’ottica di migliorare l’organizzazione senza una riduzione dei
servizi offerti occorre tenere in considerazione i seguenti principi fondamentali:
• Commisurare i servizi ai bisogni e alla popolazione di riferimento
• Creare la rete dei servizi delle cure primarie inserendo Team di MMG nelle strutture laddove possibile
• Prevedere una localizzazione comune per i servizi territoriali del Dipartimento di Salute Mentale (CSM e NPEE)
• Concentrare le sedi erogative superando gradualmente le strutture mono-bispecialistiche, sprovviste di accoglienza
• Integrare nel sistema complessivo dell’offerta le funzioni “particolari” e le funzioni svolte dai servizi sociali del Comune
• Garantire la realizzazione di funzioni accreditabili (es. NPEE).

Il disegno ipotizzato prevede:

Servizi su bacini di utenza 15.000-20.000 abitanti
Si tratta di una diffusa rete di strutture e/o di unità organizzate per le cure primarie (Nuclei di Cure

Primarie), viste poco sopra, nell’ambito delle quali i medici di famiglia possono operare in stretta connessione con altri
professionisti e personale di assistenza (medici di continuità assistenziale e specialisti, infermieri, ostetriche, terapisti
della riabilitazione, responsabili organizzativi, ecc.).

Servizi su bacini di utenza 25.000-35.000 abitanti
Comprendono strutture ambulatoriali a vocazione territoriale in stretta connessione con la rete delle cure pri-

marie, capaci di offrire prestazioni specialistiche e consultoriali. Per tali strutture, individuate nei poliambulatori Borgo,
Reno e Corticella-Byron andrà rivista la composizione delle funzioni assistenziali previste, nell’ottica del completamento
dei percorsi assistenziali di base.

Servizi su bacini di utenza 60.000-90.000 abitanti
Ricomprendono la rete dei presidi a valenza socio-sanitaria e consultoriale. Le strutture in questione dovrebbero

ospitare i servizi a presa incarico continuativa di assistenza primaria, come l’assistenza domiciliare, l’assistenza infermie-
ristica ambulatoriale, i servizi afferenti all’area materno infantile (i consultori familiari e pediatrici), la psichiatria adulti e
minori, i servizi per l’handicap e le tossicodipendenze. In queste sedi sarebbero presenti anche gli uffici amministrativi di
primo contatto e di accoglienza e i punti di prenotazione. Queste strutture interagiranno con gli altri punti erogativi che

                                                          
3 Distretti Est e ovest della Ausl città di Bologna, Analisi degli accessi alle strutture poliambulatoriali del territorio, 2003, dattiloscritto
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completano l’offerta socio-sanitaria in ambito cittadino: in particolare le strutture residenziali con forti caratteristiche as-
sistenziali sia nel campo psichiatrico che nell’area della non-autosufficienza. Sono individuate nei poliambulatori Saragoz-
za, Beroaldo, Zanolini, Mazzacorati.

Servizi su bacini di utenza 100.000-150.000 abitanti
Si tratta di presidi a prevalente vocazione specialistica, che, assieme a quelli privati accreditati e agli

ospedali cittadini, pubblici e privati, possono garantire una concentrata offerta di prestazioni specialistiche capace di for-
nire una risposta più articolata, perché multidisciplinare, a fronte di un minor numero di accessi. Queste strutture con-
centreranno le tecnologie ad alto costo e ad alta specializzazione e potranno garantire servizi sulle 12 ore.

Un’opportunità in questo senso è fornita dalla costruzione di “pacchetti” di servizi integrati che garantiscono a
utenti con carichi di malattia più problematici – es. cardiopatici, diabetici, ecc.- l’accesso a più prestazioni possibilmente
nello stesso luogo di cura e comunque con la garanzia della continuità della presa in carico lungo tutto l’iter diagnostico
(Day Service territoriali). Per le prestazioni specialistiche di più largo consumo e che necessitano di una capillarizzazione
più diffusa da integrarsi a pieno titolo con le progettualità di crescita dei NCP e delle associazioni dei MMG si potrà pre-
vedere un “dimensionamento differenziato” (ad esempio per discipline specialistiche quali la cardiologia o la fisiatria).

Sono individuabili nei poliambulatori “Mazzini” e “Mercato” (vedi oltre).

Servizi a bacino di utenza cittadino o metropolitano
Comprendono servizi di natura diversa, ma per lo più specialistica, quali per esempio il Presidio di Penumotisio-

logia, l’Angiologia, il Polo Multifunzionale per le disabilità (“Corte Roncati”), ecc., che per la loro selettività in ragione del
bacino di utenza di riferimento, della loro azione o della presenza di analoghi servizi collocati negli ospedali conservano
una sede unica o doppia nella città. Si classificano in questa tipologia anche servizi quali il Centro screening e i Consultori
per le demenze, fortemente integrati con l’offerta territoriale delle cure primarie ed intermedie.

GLI INVESTIMENTI
Per ottimizzare la rete delle strutture esistenti, l’Azienda intende investire prioritariamente nella realizzazione di

tre nuove strutture che sostituiranno, accorpandole, le funzioni di strutture esistenti, giudicate non appropriate alla
luce dei criteri riportati poco sopra.

La prima struttura, collocabile nel territorio a Sud-est (via Corelli), sulla direttrice di traffico via Toscana, per
sostituire le funzioni del Poliambulatorio “Mazzacorati”, a valenza socio-sanitaria e consultoriale.

Questa struttura dovrà soddisfare prioritariamente un bacino di utenza di circa 50-60.000 cittadini residenti nei
Quartieri Savena (zone S. Ruffillo e parte di Mazzini) e S. Stefano (zone Colli e Murri) e, potenzialmente, anche i residenti
della zona limitrofa del comune di Pianoro.

La nuova struttura consentirà di superare le criticità oggi presenti nella struttura “Mazzacorati” e di migliorare
tutte le condizioni di accessibilità, confort, sicurezza e di economicità della gestione. La futura ubicazione peraltro disterà
dall’attuale non più di 500 metri in linea d’area.

Per questa struttura l’Azienda ha previsto un investimento per oltre 7 milioni di Euro, costo del terreno escluso.

La seconda struttura, troverà collocazione nel territorio a Est, sostituendo le funzioni dei Poliambulatori
“Carpaccio” (zona Mazzini) e “Mengoli” (zona S. Vitale), rispettivamente a vocazione consultoriale e specialistica
(“Poliambulatorio Mazzini”).

Questa struttura dovrà soddisfare prioritariamente un bacino di utenza di oltre 100.000 cittadini residenti nel
Quartieri S. Vitale (zona S. Vitale), Savena (zona Mazzini), S. Donato e S. Stefano (zona Murri). Integrerà, per la compo-
nente di specialistica ambulatoriale, l’offerta garantita dai presidi ospedalieri S. Orsola-Malpighi e Bellaria, oltre che dalla
diffusa rete di specialistica ambulatoriale del privato presente nell’area est della città.

Essendo i due attuali poliambulatori, Carpaccio e Mengoli, fra loro distanti circa 700 metri in linea d’aria, la nuo-
va struttura dovrebbe essere ubicata in zona Mazzini, possibilmente tra le due attuali strutture. L’obiettivo principale è
quello di realizzare l’ottimizzazione delle funzioni, in particolare quelle inerenti l’attività specialistica e consultoriale e di
rispondere a tutti i criteri considerati in premessa, in particolare consentirà di migliorare significativamente l’accessibilità
(opportunità di parcheggio dei mezzi privati), l’economicità gestionale (unificazione di due strutture collocate a poca di-
stanza), le opportunità di sviluppo quantitativo dei servizi (superamento della saturazione degli spazi), tecnologico ed
organizzativo (avvio di esperienze gestionali che ottimizzano e migliorano l’offerta come il sistema di accoglienza infer-
mieristica e amministrativa per l’attività specialistica ambulatoriale, il front-line addetto alle informazioni, gli sportelli uni-
ci…).

L’investimento necessario per realizzare la struttura è stato valutato, sulla base di uno studio di fattibilità preli-
minare, pari a circa 17 milioni di Euro.

Nell’impossibilità di realizzare tale struttura, ad esempio per mancato reperimento di un’area edificabile ade-
guata, ci si dovrà orientare verso una “ristrutturazione pesante” della struttura Mengoli collegata ad una revisione com-
plessiva di Carpaccio e delle sue funzioni, rimanendo comunque irrisolvibile il problema dei parcheggi.

La terza struttura dovrebbe essere realizzata nel territorio a Nord-ovest, in quanto a sostituzione dei Poliam-
bulatori “Tiarini” (area stazione ferroviaria lato nord) e “Montebello” (area stazione ferroviaria lato sud), entrambi a vo-
cazione prevalentemente specialistica, ipoteticamente presso l’area ex Mercato ortofrutticolo della zona Bolognina, di-
stante non più di 300 metri dal poliambulatorio “Tiarini” e di 500 metri dal poliambulatorio “Montebello”. Tale realizzazio-
ne, contestuale alla nuova e articolata urbanizzazione della zona che rivedrà complessivamente l’assetto viario (mezzi
pubblici su ruota, su rotaia, metropolitana, circolazione privata con collegamenti tra tutte le altre aree a sud, est ed ovest
della città), dovrà soddisfare prioritariamente un bacino di utenza di oltre 100.000 cittadini residenti nel Quartiere Navile,
nel centro storico e nel resto della città. Integrerà anch’essa, per la componente di specialistica ambulatoriale, l’offerta
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garantita dal presidio ospedaliero Maggiore, oltre che dalla diffusa rete di specialistica ambulatoriale del privato presente
nell’area ovest.

La nuova struttura dovrà garantire la possibilità di ottimizzazione le funzioni, in particolare quelle inerenti
l’attività specialistica, oggi presenti nelle due strutture (collocate a circa 550 metri, in linea d’aria, l’una dall’altra).

Per la realizzazione della struttura s’impone l’alienazione delle strutture Montebello e Tiarini.

Completa il quadro la realizzazione definitiva della struttura a vocazione prevalentemente consultoriale e di cure
primarie di Via Beroaldo, nel territorio a nord-est (zona S. Donato) per le esigenze della popolazione residente nel ter-
ritorio del Quartiere San Donato e in parte San Vitale. Tale struttura consentirà di riorganizzare complessivamente
l’offerta nell’area e di superare definitivamente la necessità di mantenere in funzione le strutture di Via Sacco, Via Casta-
gnoli e Strada Maggiore e di riorganizzare le funzioni attualmente presenti a Pilastro e Zanolini, che verranno comunque
mantenute.

L’investimento, già inserito nel piano aziendale 2005-2007, ammonta a oltre 7 milioni di Euro.

Con la realizzazione delle strutture di cui sopra pertanto dovrebbero essere superate le strutture di Via Martinel-
li, Via Castagnoli, Barca, Sacco, Strada Maggiore. Per quanto riguarda Via Emilia Ponente e il Poliambulatorio Lame sono
da valutare, nel primo caso il mantenimento della sede SERT - con l’eventuale “accorpamento” dell’ambulatorio per la
distribuzione del metadone della parte Ovest - e, nel secondo caso, la possibile evoluzione verso struttura della rete dei
NCP. Per quanto riguarda infine la sede del CSM presso via dello Scalo occorre verificare la possibilità di trasferire
l’attività nell’area del Poliambulatorio S.Isaia.

PIANO FINANZIARIO DELLE OPERE
La realizzazione delle strutture Nuovo Mazzacorati e Beroaldo è stata inserita nel piano investimenti 2005-2007

dell’Azienda USL di Bologna generale del completamento delle ristrutturazioni ed ampliamenti dei presidi Aziendali.
L’importo degli investimenti previsto ammonta a 7.051.856 € per via Beroaldo e 7.091.000 € per il nuovo poli-

ambulatorio Mazzacurati, per un totale di 14.142.856 €.
Per quanto riguarda invece la realizzazione delle nuove strutture “Mazzini” e “Mercato” la realizzazione è previ-

sta per il triennio 2008-2010.

PROPOSTA DI REVISIONE DELLE LOCALIZZAZIONI PER IL TRIENNIO 2005-2007
In coerenza con i principi già indicati in precedenza, si presenta in allegato (allegato 3) la proposta di assetto

della localizzazione dei servizi per il triennio 2005-2007. La proposta allegata fa riferimento alla situazione da prevedersi
al 31 dicembre 2007 e pertanto tiene conto dell’avvenuta realizzazione del Polo “Corte Roncati” e del completamento del
Poliambulatorio Beroaldo.

A quella data la situazione dei servizi e delle sedi di erogazione distrettuali risulterà articolata come segue:

n. sedi quartieri Pop.target
Area consultoriale 8 BO, RE, SAR, NA(2), SD, SAV(2) Donne 15-64 anni
Pediatria di comunità 8 BO, RE, SAR, NA, SD, SV, SAV(2) Pop.< 14 anni
Specialistica ambulatoriale - almeno 3 spec. 7 BO, RE, PO, NA(2), SV, SAV
Odontoiatria 74 BO, RE, PO, NA, SD, SV, SAV
Dialisi CAL 25 PO, SAV
Punti prelievi 8 BO, RE, PO, NA, SD, SV, SAV(2)
Ass.infermieristica ambulatoriale 9 BO, RE, PO, NA(2), SD, SV, SAV(2) Pop.>= 18 anni
Assistenza domiciliare 5 BO, NA, SAR, SD, SAV Pop.> 64 anni
Punti handicap adulto 5 RE, NA, SAR, SD, SAV Pop.>= 18 anni
Centri di salute mentale 5 BO, NA, PO, SV, SAV Pop.>= 18 anni
Neuropsichiatria Infantile 5 BO, NA, SAR, SV, SAV Pop.< 18 anni
Sedi SERT 3 PO, NA, SAV Pop. 15-44 anni
Punti CUP 10 BO, RE, NA(2), PO, SAR, SD, SV, SAV(2)

L’articolazione oraria dei servizi nelle diverse sedi sarà commisurata alla popolazione target te-
nuto conto dei requisiti fissati da normative vigenti.

La discussione sulle sedi erogative non potrà prescindere dall’analisi della localizzazione dei servi-
zi sociali di quartiere, essendo gli stessi spesso presenti nelle sedi distrettuali. Ciò nell’ottica di un miglior
utilizzo delle risorse strutturali e di favorire risposte integrate soprattutto in ambito socio-sanitario.

PROPOSTA DI TEMPISTICA E PERCORSO PER LA DISCUSSIONE DELLA PROPOSTA TECNICA
E PER LA REDAZIONE DEL DOCUMENTO DEFINITIVO.
Presentazione al Comitato di Distretto entro ottobre 2005
Discussione nelle Zone e con le OOSS entro gennaio 2006
Approvazione del Comitato di Distretto entro febbraio 2006
Discussione a livello comunale
Presentazione del progetto in Regione Emilia-Romagna

                                                          
4 da valutare ulteriormente alla luce dell’impatto della DGR 2678/2004
5 nel triennio è prevista l’attivazione di posti dialisi anche presso l’Ospedale Maggiore
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Tabella riepilogativa delle sedi distrettuali dei servizi territoriali al SETTEMBRE 2005

Area Servizio/branca/UO/offerta
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Assist. Infermieristica ambulatoriale 6

Assist. Infermieristica domiciliare
Ass. Medica e In-

ferm. Dom e
amb., N.C.P. Continuità Assistenziale

Angiologia
Cardiologia
Chirurgia ambulatoriale
Dermatologia
Day Service: Pneumologia / Cardiologia /
Gastrointerologia / Geriatria
Emodialisi - CAL (Centro Assistenza Limitata)
Endocrinologia
Medicina dello Sport
Medicina Riabilitativa 7

OculisticaAttività specialisti-
ca Odontoiatria-odontostomatologia

Ortopedia
Ginecologia
O.R.L.
Pneumologia - Fisiop. resp. - tisiologia
Allergologia
Punto prelievi
Radiologia
Urologia
Terapia del dolore
Centro Sclerosi Multipla
Centro Gravi Disabilità

Pediatria Pediatria di Comunità e di Base
Consultorio Ostetrico-Ginecologico-
- punto ecografico ginecologico
Spazio GiovaniAttività consulto-

riale Cent. Salute Donne Straniere e loro Bambini
Centro Screening mammografico .

SOKOS (C)Immigrazione ed
Esclusione Sociale Progetto Speciale Immigrati

Neuropsichiatria Neuropsichiatria infantile
Infantile 8

Polo multifunzionale 9

10

SERT
SERT

Centro di terapia familiare

C. Salute Mentale Assistenza Psichiatrica Ambulatoriale
Polo Handicap Adulto

Ass. Handicap Ad.
Punto di accoglienza

Medicina Legale Medicina Legale
Anagrafe sanitaria, Es. Ticket, Assistenza all'estero

Front office
Sportello Polifunz (Ass. Protesica + Anagrafe etc)

CUP Sportelli CUP

                                                          
6 Solo punto di terapia infusionale
7 Solo visite fisiatriche
8 Riferito al trasferimento del Centro Disabilità Linguistiche Cognitive (CRDLC)
9 Riferito al trasferimento del Centro Disabilità Neuromotorie Infantili (CDNIn)
10 Riferito al trasferimento del Centro Ausilii Tecnologici
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Tabella riepilogativa delle sedi distrettuali dei servizi territoriali al 31 DICEMBRE 2007

Area Servizio/branca/UO/offerta
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C
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Assist. Infermieristica ambulatoriale
Assist. Infermieristica domiciliare
Team MMG ?

Ass. Medica e
Inferm. Dom e

amb., N.C.P.
Continuità Assistenziale
Angiologia
Cardiologia ?

Chirurgia ambulatoriale
Dermatologia
Day Service: Pneumologia / Cardiologia / Ga-
strointerologia / Geriatria
Emodialisi - CAL (Centro Assistenza Limitata)
Endocrinologia
Medicina dello Sport

Medicina Riabilitativa Vis
fis.11

Attività speciali-
stica

Oculistica

Odontoiatria-odontostomatologia
Ortopedia
Ginecologia
O.R.L.
Pneumologia - Fisiop. resp. - tisiologia
Punto prelievi
Radiologia
Urologia
Terapia del dolore
Centro Sclerosi Multipla
Centro Gravi Disabilità

Pediatria Pediatria di Comunità e di Base
Consultorio Ostetrico-Ginecologico-
- punto ecografico ginecologico

Attività consulto-
riale

Spazio Giovani

Cent. Salute Donne Straniere e loro Bambini
Centro Screening mammografico
SOKOS (C)Immigrazione ed

Esclusione So-
ciale

Neuropsichiatria Neuropsichiatria infantile
Infantile

Polo multifunzionale (CRDLC, CDNin, CAT)

SERT
SERT

Centro di terapia familiare

C. Salute Mentale Assistenza Psichiatrica Ambulatoriale
Polo Handicap AdultoAssistenza Handi-

cap Adulto Punto di accoglienza

Medicina Legale Medicina Legale
Anagrafe sanitaria

Sportello unico
distrettuale

Sportello Polifunzionale: Assistenza Protesi-
ca ed Integrativa, Anagrafe sanitaria, Esenzio-
ne Ticket, Assistenza all'estero

Sportello CUP

                                                          
11 Solo visite fisiatriche
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ALLEGATO K –  PIANI PER LA SALUTE 2005-2007

PROGETTO PER LA COSTRUZIONE DEI PIANI PER LA SALUTE 2005-2007

RUOLO DEL PIANO PER LA SALUTE E RAPPORTO CON GLI ALTRI STRUMENTI DI PIANIFICAZIONE
Il Piano per la salute (PPS) costituisce il riferimento e l’orientamento per gli altri strumenti di pianificazione territoriale.

I bisogni e le priorità emerse dal PPS devono trovare riconoscimento e applicazione negli strumenti di pianificazione
appropriati per competenze e risorse.

Il Piano per la salute, quindi, costituisce una chiave di lettura per verificare quanto le politiche territoriali siano
orientate verso la salute e, nello stesso tempo,  per indirizzare l’allocazione di risorse, a livello locale, distrettuale, e
dell’intero territorio di riferimento dell’ Azienda USL di Bologna.

Il Piano per la salute si concretizza, in ultima analisi, come cornice di riferimento ed assume diverse valenze con
carattere non mutuamente esclusive:
1) Individua obiettivi prioritari di salute ai quali le azioni concrete previste dagli altri livelli di pianificazione devono ten-

dere; a questo scopo assicura l’integrazione dei diversi strumenti di pianificazione, la comunicazione tra loro e la re-
lativa supervisione

2) Sperimenta specifiche azioni “esemplari” nelle quali valorizza in particolare modelli di programmazione partecipata, e
le promuove sia utilizzando diverse forme di comunicazione, sia inserendone la rendicontazione nei bilanci delle
istituzioni che contribuiscono a realizzarle.

3) Promuove l’introduzione della Valutazione di impatto sulla salute (VIS) delle scelte e delle azioni pianificate da enti
locali, aziende sanitarie e società civile.

IL MODELLO ORGANIZZATIVO DEL PIANO PER LA SALUTE

LA CONFERENZA SOCIALE E SANITARIA TERRITORIALE (CSST)
 Valida il percorso di formulazione del Piano proposto dall’Ufficio di Presidenza
 Recepisce i PPS approvati a livello distrettuale valutandone la coerenza e l’integrazione complessiva  sul territorio di

riferimento della Conferenza
 Valida le scelte delle priorità territoriali sovradistrettuali proposte dall’Ufficio di Presidenza, attivando specifici tavoli

tematici trasversali ai diversi assessorati e ai diversi ambiti territoriali
 Approva il Piano per la salute e sottoscrive il Patto di Solidarietà con i partners coinvolti
 Verifica annualmente lo stato di avanzamento e i risultati del Piano.

L’UFFICIO DI PRESIDENZA
 Definisce il percorso generale, i tempi e la metodologia di elaborazione dei PPS, e li sottopone alla validazione della

Conferenza Sociale e Sanitaria Territoriale (CSST)
 Promuove forme di partecipazione su specifiche priorità di interesse sovradistrettuale
 Analizza i singoli Piani distrettuali, propone eventuali percorsi di integrazione su priorità comuni e li sottopone alla

valutazione della Conferenza
 Monitorizza costantemente lo stato di avanzamento del Piano
 Si avvale per gli aspetti di carattere tecnico-scientifico, nonché organizzativo e logistico dell’Ufficio Tecnico di Sup-

porto e dell’Ufficio di Staff Aziendale “Promozione della Salute”.

IL COMITATO DI DISTRETTO
 Individua i bisogni e le priorità di salute avvalendosi del supporto tecnico dell’Ufficio di Piano e del contributo del Co-

mitato promotore distrettuale.
 Definisce le modalità di partecipazione a livello locale e gestisce il percorso partecipato.
 Promuove e istituisce il  “Comitato Promotore Distrettuale”, valorizzando anche altri strumenti di partecipazione a li-

vello locale già esistenti.
 Promuove e valuta la coerenza delle altre forme di pianificazione distrettuale con gli obiettivi del PPS.
 Approva il Piano per la salute distrettuale.
 Monitorizza il percorso di realizzazione del Piano distrettuale.
 Si avvale per gli aspetti tecnico-scientifici, organizzativi e logistici dell’ ”Ufficio di Piano” e della collaborazione

dell’Ufficio Tecnico di Supporto alla CSST.

IL COMITATO PROMOTORE DISTRETTUALE
 E’ coordinato dal Presidente del Comitato di Distretto o suo delegato
 Viene istituito dal Comitato di Distretto che ne fa parte
 La numerosità deve rendere compatibile la rappresentanza con la reale partecipazione attiva, garantendo forme di

consultazione più ampia sulle singole tematiche

Conferenza territoriale sociale e sanitaria di Bologna
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 Ha composizione mista interistituzionale, tecnico-politica, interdisciplinare e non solo di area socio-sanitaria e prevede
una partecipazione di cittadini competenti rappresentativa della società civile.

 Analizza i bisogni di salute del territorio distrettuale, avvalendosi degli altri strumenti di partecipazione attivi a livello
locale (comuni/quartieri) e dell’Ufficio di Piano

 Ha valenza consultiva e propone al Comitato di Distretto le priorità e gli obiettivi individuati per il PPS distrettuale

L’UFFICIO DI PIANO
 Mantiene le relazioni con il Comitato di Distretto
 Supporta il Comitato Promotore distrettuale nel percorso del PPS
 Raccoglie ed elabora informazioni utili ai fini della scelta delle priorità e del monitoraggio degli obiettivi, avvalendosi

anche della collaborazione dell’Ufficio Tecnico di Supporto della CSST e dell’Ufficio di Staff Aziendale “Promozione
della salute”.

 Svolge le funzioni di segreteria organizzativa per il Presidente del Comitato di Distretto
 Partecipa alla definizione degli strumenti di comunicazione dei PPS ed alla loro implementazione e gestione
 Contribuisce alle funzioni dell’Ufficio tecnico di Supporto alla CSST e si avvale del suo contributo.

L’UFFICIO TECNICO DI SUPPORTO DELLA CONFERENZA
 Assicura le relazioni di carattere interistituzionale tra i soggetti interessati al PPS.
 Raccoglie dati ed informazioni sullo stato di avanzamento del Piano e li sintetizza per l’Ufficio di Presidenza, con parti-

colare attenzione alla valutazione dell’equità di distribuzione delle risorse e dei risultati di salute
 Coordina, ai fini della formulazione e del monitoraggio del PPS, il lavoro in rete dei livelli distrettuali e collabora con

l’Ufficio di Staff Aziendale “ Promozione della salute”.
 Promuove la comunicazione tra i soggetti istituzionali coinvolti e con i cittadini, onde facilitare integrazione e ascolto e

favorire la comunicazione e la comprensione dei rischi per la salute, in collaborazione con i Servizi dell’Azienda USL di
Bologna e le amministrazioni comunali e provinciali.

 Coordina la redazione della rendicontazione dello stato di avanzamento e dei risultati del  PPS, in un’ottica di rendi-
contazione sociale, nei bilanci delle istituzioni coinvolte.

 Promuove e supporta la Valutazione di impatto sulla salute delle scelte e delle azioni pianificate.

L’UFFICIO DI STAFF DELL’AZIENDA USL DI BOLOGNA “PROMOZIONE DELLA SALUTE”
 Promuove e coordina le strutture dell’Azienda USL coinvolte nel PPS, avvalendosi del supporto dei referenti individuati

in ciascun ambito distrettuale.
 Rappresenta la Direzione Aziendale, mantiene i rapporti e con essa e le relaziona sullo stato di avanzamento del Pia-

no
 Collabora con l’Ufficio Tecnico di Supporto nella promozione di strumenti e metodologie di comunicazione e di parte-

cipazione tra i soggetti istituzionali coinvolti e con i cittadini onde facilitare una migliore integrazione e ascolto, non-
ché una migliore comunicazione e comprensione dei rischi per la salute.

 Si interfaccia e collabora con l’Ufficio Tecnico di supporto della Conferenza per gli aspetti tecnico-scientifici nonchè
organizzativi e logistici a supporto dell’Ufficio di Presidenza

 Contribuisce alla raccolta ed elaborazione dei dati epidemiologici , avvalendosi dei servizi dell’Azienda USL.
 Collabora con l’Ufficio tecnico di supporto della Conferenza per la Valutazione di impatto sulla salute

PERCORSO GENERALE DEL PPS E TEMPI DI REALIZZAZIONE - ANNO 2005

Validazione del modello organizzativo, del percorso e della metodologia

Ufficio di presidenza entro metà giugno 2005
Comitati di distretto entro giugno 2005
CSST entro giugno 2005

Informazione su modello organizzativo, percorso e metodologia

Conferenza metropolitana entro giugno 2005
Consigli Comunali/Associazioni dei Comuni/Comunità montana a discrezione dei Comitati di distretto

Nomina dei componenti del Comitato promotore distrettuale da parte dei Co-
mitati di distretto entro 15 settembre 2005
Progettazione della formazione da parte dell’Ufficio tecnico di supporto alla
CSST in collaborazione con l’Ufficio di Staff Aziendale Promozione della Salute entro 15 settembre 2005
Realizzazione del percorso di formazione-azione distrettuale dal mese di settembre 2005
Definizione di priorita’ e obiettivi  del PPS (distrettuali e sovradistrettuali) entro dicembre 2005.
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ALLEGATO L –  PROMOZIONE DELLA SALUTE – ATTIVITÀ 2005

PROGETTI

FUMO : Mostra Didattica Multimediale “Le vie del fumo” – aprile-maggio 2005
La Mostra “Le vie del fumo”, ospitata a Bologna dal 4 aprile al  31 maggio 2005 presso l'Istituto Tecnico Agrario "A. Ser-
pieri", nasce da un’idea  della Lega contro i Tumori di Reggio Emilia ed è stata realizzata con la collaborazione dell'Isti-
tuto Oncologico Romagnolo.
Si inserisce nell’ambito Progetto Regionale Tabagismo (Delibera di Giunta n.785/99), coordinato dall’Assessorato alle Po-
litiche Sociali e dall’Assessorato alla Sanità della Regione Emilia-Romagna.
La Mostra è una rassegna didattica multimediale dedicata alla prevenzione dell’abitudine al  fumo negli adolescenti con
percorsi interattivi fatti da giochi, laboratori, mostre espositive che trattano il tema fumo sotto differenti aspetti: da
quello scientifico a quello psicologico, alla letteratura e pubblicità.
La Mostra è stata presentata il 13 aprile 2005 a Bologna in Cappella Farnese a Palazzo D’Accursio dagli Assessori alla Sa-
nità del Comune e della Provincia di Bologna, promotori istituzionali della salute sul territorio cittadino e provinciale, con
un evento di apertura, che, oltre ad illustrare il progetto, ha visto una serie di interventi istituzionali ed una tavola roton-
da tenuta da esperti sul tema che hanno illustrato ai giovani alcuni dei danni causati dal fumo, quali il precoce invec-
chiamento della pelle o l’ingiallimento dei denti causati dal fumo di tabacco.
Come testimonial di eccezione a sostegno di questa iniziativa hanno partecipato alcuni giocatori delle squadre di basket
cittadine, la Virtus Caffè Maxim Bologna e la Climamio Fortitudo Bologna che hanno risposto alle domande dei ragazzi
sostenendo in maniera convinta che lo sport non gioca con il fumo.

DIVERSAMENTE ABILI : “Immagine e consapevolezza della persona disabile attraverso l’arte:
SuperAbilArtFestival” – febbraio 2005
Il festival di eventi, musica, spettacolo e laboratori teatrali per le Scuole Medie Superiori” rientra nel progetto “Iniziative
del Comune di Bologna nel quadro dell’Anno Europeo delle Persone con Disabilità 2003”, finanziato dal Ministero del La-
voro e delle Politiche Sociali.
L’obiettivo dell’iniziativa è stata la sensibilizzazione della cittadinanza, con particolare attenzione agli studenti delle Scuole
Medie–Superiori, sulle tematiche della diversità e diffusione di una cultura di accoglienza, comprensione e valorizzazione
della “diversa-abilità”.
Il coinvolgimento di artisti disabili, anche di fama internazionale, e la realizzazione di spettacoli mirati ad evidenziare le
potenzialità delle “diversabilità” hanno contribuito a diffondere buone pratiche di lotta allo stigma della diversità.
Tra novembre 2004 e gennaio 2005 si è svolto il Laboratorio Teatrale delle Diversabilità, con un saggio finale, nel feb-
braio 2005, presso gli Istituti Aggregati Aldini -Valeriani-Sirani di Bologna. Tali attività hanno rappresentato una espe-
rienza di scambio attraverso il coinvolgimento diretto dei ragazzi nei laboratori e nel saggio finale gestiti da artisti disabili
e non, costituendo un elemento di reciproco arricchimento e crescita per tutte le parti coinvolte.
Il SuperAbilArtFestival, tenutosi nell’aprile 2005, ha previsto tre iniziative: un seminario e due spettacoli teatrali sul bino-
mio arte/diversa-abilità. Il seminario di apertura, ha visto la partecipazione di relatori del Settore Arte e Handicap ed
amministratori locali e performance di singoli artisti diversabili. I due spettacoli teatrali “La Torre di Babele” con la regia
di P. Ristagno  e “Personnages” diretto da .A. Viganò sono stati rappresentati rispettivamente dalle compagnie “Teatro
Scalo Dittaino -Teatro del Sole E.n.s.” e “L’Oiseau Mouche”, composte quasi completamente da attori professionisti di-
versabili.

ALCOOL: Mese di prevenzione alcologica, aprile 2005
Obiettivo della campagna è stato quello di informare e sensibilizzare la popolazione, ed in particolare gli adolescenti,
sulle conseguenze derivanti dall’abuso di alcolici.
Il 26 aprile è stato realizzato il Convegno “Comunità e salute. I consumi alcolici”, presso l’Aula Magna del Policlinico S.
Orsola-Malpighi collegato in videoconferenza con l’Ospedale Maggiore.
Sul territorio sono stati diffusi due DVD con spot sull’alcool, attraverso i televisori a circuito chiuso degli Autobus e nei
poliambulatori. E’ stata realizzata una campagna informativa con depliant e locandine distribuiti nelle farmacie pubbliche
e private, nei poliambulatori, negli ospedali, nelle sedi dei gruppi di autoaiuto.

COESIONE SOCIALE: Il buono che avanza: trasformare lo spreco in risorse, 22 aprile 2005
E’ stato lanciato a Bologna un nuovo modello imprenditoriale etico e solidale, che recupera i cibi invenduti a favore di
persone svantaggiate.
Questo il messaggio del Progetto “Il buono che avanza: trasformare lo spreco in risorse” che attraverso il recupero degli
alimenti invenduti, ma ancora perfettamente salubri e commestibili, cerca di contribuire al miglioramento quantitativo e
qualitativo dell’alimentazione e della qualità di vita di persone in condizioni di disagio, anche temporaneo.
Il progetto è nato da una prima esperienza progettuale denominata Last Minute Market, ideata dal Dipartimento di Eco-
nomia e Ingegneria Agrarie dell’Università di Bologna e già realizzata con successo a Ferrara e a Villanova di Castenaso
(BO), con il forte sostegno ed impegno di Coop Adriatica.
Il buono che avanza promuove così un nuovo atteggiamento mentale che rifugge lo spreco, in modo semplice e diretto:
recupera dai commercianti gli alimenti invenduti, ma ancora commestibili in quanto correttamente conservati e non sca-
duti e li dona alle associazioni beneficiarie che li ricevono gratuitamente e che a loro volta li offrono alle persone che
usufruiscono della loro assistenza.
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MUSICA NEGLI OSPEDALI
Il progetto “Musica per la Salute” è stato realizzato per la prima volta nel mese di ottobre 2005 all’interno di 12 ospedali
di Comune e Provincia di Bologna e si è rivolto ai ricoverati, ai loro parenti, al personale sanitario, agli utenti di passaggio
ed a persone che sono intervenute dall’esterno anche con i propri bambini.
Le presenze complessive sono state circa 600 ed i riscontri ottenuti altamente positivi a dimostrazione che l’obiettivo del
progetto è stato pienamente centrato: dare agli intervenuti un momento di distrazione e sollievo.
Attraverso musica e parola si è riusciti a far percepire l’ospedale più come luogo di cura che come luogo di sofferenza ed
a conferire, ove possibile, agli ambienti un senso di serena normalità.
Ognuno dei 19 eventi è stato collocato diversamente interpretando le singole strutture: dal reparto alla cappella, dal cor-
ridoio all’atrio, dall’aula magna alla sala panoramica.
La presenza dei pazienti ha confermato la loro esigenza di uscire dalla quotidianità del ricovero e si è notata una coin-
volta partecipazione che ha portato allo scambio di impressioni durante e dopo il concerto con gli artisti. In alcune occa-
sioni sono state raccolte testimonianze scritte dei pazienti sul “Quaderno dei pensieri”.
Molto intensi sono stati i momenti vissuti nelle pediatrie dove è stato scelto di usare la parola quale strumento più adatto
al dialogo con il bambino. I parenti dei degenti hanno partecipato alle iniziative vivendo così, come famiglia, un piacevole
diversivo. La partecipazione del personale ospedaliero si è riscontrato su molteplici fronti, sia nell’intervenire ai concerti,
che nell’informare dell’iniziativa i ricoverati e accompagnarli agli spettacoli. Di un certo rilievo sono state inoltre le pre-
senze dall’esterno, in taluni casi sono intervenute persino famiglie con bambini a confermare quanto gli ospedali possano
divenire anche normali luoghi di incontro.

LE GIORNATE MONDIALI OMS

7 aprile 2005 - Giornata Mondiale della Salute OMS
“Io e mio figlio: stiamo bene… e stiamo bene insieme”
Celebrazione della Giornata promossa dall’OMS dedicata al rapporto mamma/figlio analizzato nei vari aspetti sanitario,
sociale e affettivo, con un  seminario in Cappella Farnese a Palazzo d'Accursio sul tema del benessere nel rapporto ma-
dre-bambino.
Accanto ai temi dell’allattamento, dell’ospedalizzazione del neonato, del percorso di consapevolezza del diventare geni-
tore e delle paure e delle attese di genitori e figli, hanno accompagnato i lavori letture e brani narrativi e di poesia legati
ai temi trattati.

31 maggio 2005 - Giornata Mondiale senza Fumo-OMS
“Gli operatori della salute e la prevenzione del fumo di tabacco”
Celebrazione della Giornata promossa dall’OMS, dedicata al ruolo fondamentale degli operatori sanitari nella prevenzione
del fumo di tabacco, con un  seminario in Cappella Farnese a Palazzo d'Accursio volto a sollecitare tutti gli operatori della
salute  a farsi promotori di stili di vita liberi dal fumo.
L’evento si è diviso in due momenti, uno istituzionale e tecnico con interventi dedicati al tema della giornata e uno più
friendly con le premiazioni dei vincitori dei concorsi per gli studenti delle scuole medie inferiori e superiori  “Lasciateci
puliti” e “Smoke Free class competition”.
Tale momento ha celebrato anche la chiusura della Mostra Didattica Multimediale “Le vie del fumo” con la partecipazione
di alcuni dei ragazzi visitatori e degli operatori addetti alla guida delle visite ed ai laboratori, che hanno illustrato la loro
esperienza. La Mostra ha visto la partecipazione complessiva di 1.580 ragazzi delle Scuole Medie Inferiori e Superiori.

4 ottobre 2005 - Giornata Mondiale del Cuore
Celebrazione della Giornata Mondiale in collaborazione con Farmacie Comunali e Fedefarma, Croce Rossa Italiana, Fon-
dazione Cuore, Università degli Studi di Bologna, Azienda Ospedaliera, Sala Borsa ragazzi: offerta gratuita in Piazza
dell’esame per la definizione del profilo lipidico e intrattenimento musicale con favole e giochi per bambini presso  Sala
Borsa.
Sono intervenuti circa 500 cittadini.

10 ottobre 2005 - Giornata Mondiale della Salute Mentale
Celebrazione Giornata Mondiale della Salute Mentale promossa dall'OMS con  azioni di sensibilizzazione rivolte ai vari tar-
get della popolazione, affrontando il tema delle problematiche connesse alla salute mentale  in maniera lieve e  informa-
le.  Molte le iniziative sul territorio, dalla proiezione al Cinema Lumiere del film Benny & Joon (1993) , in cui si parla con
delicatezza e poesia dell’amore come cura dell’anima a cui è seguito  un dibattito con esperti, allo svolgimento di due
concerti previsti dal Progetto "Musica per la salute", a cura dell’Associazione Kaleidos, uno alle ore 10.00 all’Ospedale
Maggiore di Bologna  ed uno alle ore 16.00 all’Ospedale di San Giovanni in Persiceto.
Tutte le iniziative  della giornata sono state organizzate grazie alla collaborazione dell’associazione di volontariato "Per-
corso vita".

21 ottobre 2005 – Giornata Mondiale dell’Alimentazione – FAO
Celebrazione Giornata Mondiale dell'Alimentazione promossa FAO con due iniziative seminariali organizzate dal Comune
di Bologna in collaborazione con vari partner Istituzionali (Servizio Sanitario Regionale dell'Emilia-Romagna, Regione
Emilia-Romagna, Alma Mater Studiorum Università di Bologna, Provincia di Bologna, Ufficio Scolastico Regionale per
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l'Emilia-Romagna, Centro Servizi Amministrativi di Bologna, A.F.M. S.p.A.-Farmacie Comunali, Slow Food Italia),  dedi-
cate la prima al tema "Il paradosso fame e sazietà" con particolare attenzione all'obesità infantile e la seconda al tema
FAO 2005 "Agricoltura e dialogo fra le culture. Il nostro patrimonio comune". Ad entrambi i momenti hanno partecipato
esperti, rappresentanti delle Istituzioni locali e delle Organizzazioni internazionali.

20 novembre 2005 - Giornata Mondiale dell’Infanzia
Celebrazione  Giornata Mondiale dei Diritti dell'Infanzia, promossa da UNICEF  con  Pensieri diritti,  manifestazione dedi-
cata alla lettura e alla letteratura per l'infanzia organizzata dal Comune di Bologna - Settori Salute, Cultura, Istruzione,
Servizi sociali  in collaborazione con enti e associazioni cittadine e nazionali.
Obiettivo della manifestazione è stato quello di rendere più visibile e quindi fruibile da tutte le famiglie il patrimonio di
risorse e servizi educativi e culturali della città, nonché promuovere la lettura come buona pratica per la salute e lo svi-
luppo psico-fisico dei bambini.
Per oltre un mese si sono tenuti in città incontri, letture, laboratori, spettacoli rivolti ai bambini, ma anche agli adulti che
di loro si occupano, e tra questi  un seminario sull'affido familiare "Molto per loro, un po' per te. La rete delle famiglie
affidatarie in città", uno spettacolo rivolto ai bambini per celebrare la Giornata dei Diritti in allegria "Una CIRCOnferenza",
la  seduta congiunta del Comune di Bologna con la Provincia di Bologna a cui hanno partecipato  ragazzi delle Scuole
Medie Superiori sul tema "I giovani, i diritti e l'Europa", un seminario in omaggio a Gianni Rodari "Educazione e Passione.
Gianni Rodari: pensieri, storie, testimonianze" o ancora un incontro con professionisti del mondo dell'infanzia sul tema
della lettura come diritto di ogni bambino "La salute fra le righe. Bambini, diritti, lettura".

1 dicembre 2005 - Giornata mondiale di lotta all’AIDS
La Giornata, intitolata “AIDS: pensiamoci tutto l’anno” è stata promossa dal Comune di Bologna, in collaborazione con
Azienda USL di Bologna, FEDERFARMA farmacie private di Bologna e Provincia, Farmacia Comunale di Bologna, Associa-
zione Arcigay Il Cassero di Bologna, ANLAIDS, Settore Politiche per la Sicurezza e Settore Servizi Sociali del Comune di
Bologna.
Le attività previste sono state:

 Video proiezione/campagna itinerante 2005 e distribuzione di materiale informativo sulla prevenzione all’AIDS presso
la Sala Borsa;

 Workshop “Essere gay oggi a Bologna” (nell’ambito del Progetto Unico Aziendale dell’AUSL di Bologna);
 Presentazione attività della struttura casa Alloggio Emilia Romagna, esposizione e vendita di prodotti artigianali degli

ospiti, piccolo rinfresco offerto ai partecipanti (nell’ambito del Progetto Obiettivo AIDS Aziendale dell’AUSL di Bolo-
gna).

LE CAMPAGNE DI SENSIBILIZZAZIONE

“Vacanze con i fiocchi” – 30 luglio 2005
“Vacanze con i fiocchi” è una campagna per la sicurezza stradale nata da un’idea del Centro Antartide per sensibilizzare
l’opinione pubblica sui rischi della strada in coincidenza con l’esito estivo verso i luoghi di vacanza. Il tema di quest’anno
era incentrato sull’influenza dell’alcol sulla guida, visto che i dati più recenti del Ministero della Salute individuano
l’ebbrezza da alcol come una delle tre cause  fondamentali di incidenti stradali.
Gli Assessori Comunali alla Sanità e alla Mobilità unitamente all’Assessore alla Viabilità della Provincia e ad altri rappre-
sentanti delle istituzioni territoriali hanno aderito a questa campagna, distribuendo personalmente il materiale informati-
vo (adesivi e libretto della campagna) agli automobilisti in partenza e sottolineando loro il messaggio che è importante
guidare sicuri e liberi dall’alcol, perché alcol e guida sono incompatibili.
 Il materiale della campagna è stato distribuito anche in Piazza Maggiore in occasione delle serate al cinema.

“Devo dirti un’altra casa” – Comunicare il coma – ottobre 2005
Celebrazione della Giornata Nazionale dei Risvegli promossa dall’Associazione Amici di Luca per la creazione della Casa
dei Risvegli dedicata a Luca De Nigris, e lancio della campagna “Comunicare il coma”, in collaborazione con Rete Città
Sane.

“Rispetta l’Anziano che sarai” – dicembre 2005
Campagna di sensibilizzazione per la sicurezza stradale degli anziani “Quando guidi rispetta l’anziano che sarai”. La cam-
pagna è stata promossa da Comune e Provincia di Bologna insieme ad altri venti Comuni, sindacati pensionati Cgil-Cisl-
Uil, Osservatorio per l’Educazione Stradale e la Sicurezza/Regione Emilia-Romagna, Prefettura, Centro Antartide, Ascom
Bologna Università Primo Levi, Unione Italiana Ciechi, Legambiente, centri sociali per anziani.
A Bologna i rappresentanti delle istituzioni, insieme all’attore Vito (che per l’occasione ha vestito i panni del vigile urbano)
ed ai volontari dei sindacati e delle associazioni, hanno consegnato agli automobilisti, sotto le Due Torri, il depliant
dell’iniziativa e un fiore, simbolo di pace e messaggio di rispetto per tutti gli utenti della strada.

“Età dell’Oro – Consigli brillanti per chi ha compiuto 50 anni” – in programma
Avvio di una campagna sugli stili di vita degli over 50 enni, finalizzata alla promozione del benessere fisico e dell’attività
motoria. Promossa in collaborazione con AUSL di Bologna, AFM, Federfarma, Coop ed altri promotori locali, la campagna
verrà lanciata entro primavera.
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I TAVOLI DI LAVORO PER LA PROMOZIONE DELLA SALUTE

Alcool
Partecipazione al Gruppo Alcool CCT coordinato dal SERT di Bologna Città dell’Azienda USL di Bologna.

Adolescenti
Partecipazione al Gruppo di lavoro intersettoriale del Comune di Bologna per la messa in rete dei servizi e
degli interventi a favore dei giovani e degli adolescenti.

Aids
Tavolo di lavoro con Associazioni impegnate nella lotta all’AIDS.

Alimentazione
Partecipazione al Salone SANA 2005
Tavolo di lavoro “C’è tempo per mangiare”

Anziani
Interventi di sensibilizzazione e prevenzione per le ondate di calore in città
Progetto E Care

Cuore e prevenzione rischi cardiocircolatori.
Progetto Fondazione Medtronic per la formazione all’uso e la diffusione dei defibrillatori nelle scuole della
città.

Diversabilità
Incontri con associazioni/enti per valutare la possibilità di partecipazione ad azioni/iniziative in campo cultu-
rale volte alla sensibilizzazione della popolazione verso i diversabili e alla valorizzazione degli stessi.

Fumo
Coordinamento del Gruppo di Progetto “Bologna senza Fumo”  di cui fanno parte diversi enti pubblici e pri-
vati del territorio.
Azioni differenziate rivolte ai diversi target della popolazione(adolescenti, giovani adulti, genitori della fascia
0-6 anni, insegnanti delle Scuole Medie Inferiori e Superiori).
Punto di riferimento per l’applicazione della normativa sul divieto di fumo per tutti i Settori/Quartieri del Co-
mune.

Infanzia
Partecipazione al tavolo di lavoro sul progetto “Percorsi casa-scuola sicuri” proposto dal Quartiere Saragozza.
Progetto “Allacciamoli alla vita”, progetto proposto dal Centro Antartide rivolto ai genitori dei bambini fascia
0-10 per sensibilizzarli, tramite una campagna informativa, sui rischi connessi al non uso della cintura di si-
curezza e/o del seggiolino.

Riduzione del danno
Partecipazione al progetto Artemide – Riduzione del danno per la prostituzione promosso dal Settore Sicu-
rezza. Campagna di sensibilizzazione alla prevenzione delle malattie sessualmente trasmissibili.

Screening
Partecipazione al tavolo Screening attivi e Screening spontanei, promosso dalla Azienda Ausl di Bologna, in
collaborazione con il Laboratorio del cittadino competente.
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ALLEGATO N –  INTERVENTO AL CONVEGNO SUI CONSULTORI

Ripensare insieme i consultori nel Comune di Bologna - Bologna 16 dicembre 2005
I problemi di salute in una città che cambia - Giuseppe Paruolo, Assessore alla Sanità

I Consultori Familiari: legge n. 405 del 29 luglio 1975.
Focus: a) salute della donna e b) maternità e famiglia.
Mediazione fra chi chiedeva servizio per la donna e chi inve-
ce preferiva orientare su coppia e famiglia.
C'è la funzione storica che è stata svolta. La situazione at-
tuale, che vale la pena di conoscere meglio.
Il futuro da progettare - sicuramente da aggiornare, forse
anche da ripensare.

Ma per affrontare correttamente il tema occorre partire dai
bisogni di salute di una città che è cambiata e sta conti-
nuando a cambiare. Dobbiamo leggere il cambiamento, indi-
viduare le domande che attendono risposta, decidere su
quali priorità vogliamo concretamente investire. Con la con-
sapevolezza che le risorse non sono infinite, e che se vo-
gliamo un futuro per il sistema di welfare in cui crediamo
(che include il SSN ma non solo) dobbiamo avere il coraggio
di entrare nel merito, senza dire tutto bene o male a priori, e
innanzitutto cercando di comprendere.

Alcuni dati (fra i diversi possibili) per cercare di capire, di
leggere la realtà.
a) La ripresa della natalità: quasi 8.500 nati nel 2004 (con

un saldo attivo sui morti di +3.900 circa), +38,8% ri-
spetto al 1994 - 37.708 residenti in età 0-14, + 17,6%
rispetto al 1994.

b) Crescita sistematica degli utenti dei servizi prescolastici
e scolastici obbligatori: in un decennio  quasi 1.900 po-
tenziali utenti in più per i nidi (+28,2%), più di 1.300
potenziali utenti in più per le scuole materne (+20,3%),
1.750 potenziali utenti in più per le scuole primarie
(+17,1%) e 631 potenziali utenti in più per le scuole
secondarie di primo grado (+9,9%); mentre ci sono ol-
tre 2.000 potenziali utenti in meno per gli istituti secon-
dari di secondo grado (-15,4%).

c) Forte intensificazione dei movimenti migratori e degli
stranieri residenti: nel 2004 a livello provinciale un saldo
migratorio positivo di oltre 11.000 unità, che ha deter-
minato un incremento della popolazione residente di
circa 9.000 unità; a Bologna 25.385 stranieri residenti
nel 2004: +271,5% rispetto al 1994, pari al 7% del to-
tale della popolazione residente.

d) Stabili gli anziani, ma crescono i grandi anziani: la vita
media  ha ormai raggiunto 78 anni per gli uomini e 83
anni per le donne.  Gli ultra65enni sono 100.128, pari al
27% della popolazione, trend stabile. (+2,4% dal
1994). Ci sono 265 anziani ogni 100 giovani,  nel 1994
erano 305. Il numero degli ultraottantenni è aumentato
in 10 anni del 19,9%, attualmente sono 30,758; fra
qualche anno sarà il 10% della popolazione. 
Vale la pena notare come la crescita dei grandi anziani
vada a generare un incremento del lavoro di cura in
gran parte su donne che già lavorano, o con una pre-
senza di donne straniere che si prendono cura degli ita-
liani (sono circa 6.000 le badanti a Bologna e provincia).

e) Le famiglie sono sempre più piccole: il numero delle
famiglie è aumentato dal 1994 dell’8,8%, ma la dimen-
sione media familiare è calata ed è ora pari a 2,06 com-
ponenti.

f) Problemi socio-economici in aumento. Benessere: alto
12,4% medio 45,2% disagio latente 31,8% marginalità
sociale 10,6%. Incidenza della povertà maggiore nelle
fasce d'età 45-54 anni (23,6%), 54-74 (21,7%) e over
75 (26,4%); in primis fra pensionati ed impiegati.

g) Mortalità evitabile: fra le morti evitabili il 60% dipende
da patologie aggredibili con prevenzione primaria (tu-
more del polmone, del fegato, della vescica, delle prime
vie aero-digestive, cirrosi epatica, disturbi circolatori
dell’encefalo, morti violente). Nel periodo 1993-2003
3.958/1.347 (M/F) morti per queste cause
(58.742/19.866 anni di vita persi). In totale mortalità
evitabile 5.835/2.901 morti e 78.183/36728 anni di vita
persi. Meglio le donne comunque…

h) Stili di vita e prevenzione - i dati sarebbero tanti, fra
essi: fuma il 27% (31/23); i giovani consumano meno
frutta; 15% (tutti maschi) beve più di 3 bicchieri al
giorno di alcool; 44% in sovrappeso (più gli uomini) ,
11% obesi; 62/68% adesione a screening mammografi-
co/cervice uterina (contro i 68/62% a livello regionale).

Detto questo, e prima di venire al tema più specifico dei
consultori, credo sia opportuno chiarire cosa mi attendo dalla
giornata di oggi: l’avvio di un percorso di riflessione. Senza
la pretesa di giungere immediatamente alle conclusioni, ma
anche con l’ambizione di iniziare davvero un percorso. Oggi
iniziamo con un approfondimento che ci consenta di cono-
scere meglio la situazione attuale, che oggi verrà descritta
soprattutto nelle sue valenze di tipo sanitario. Siamo consa-
pevoli che occorrerà affrontare anche il tema
dell’integrazione con le valenze di tipo sociale, che sono ine-
vitabilmente connesse alla natura del consultorio. E comun-
que voglio dire subito che non penso che l’integrazione delle
funzioni sociali e sanitarie sia semplicemente affrontabile
nell’ottica di una analisi statica – o peggio retrospettiva –
dell’interazione fra operatori sanitari e di area psico-sociale
dell’Azienda USL ed operatori sociali del Comune, della fatica
nella definizione dei reciproci ruoli, del confine fra le diverse
competenze o ripartendo dalla questione del ritiro delle de-
leghe ai minori. Sulla relazione Comune-AUSL voglio tornare
più avanti, ma prima vorrei fare un passo per volta, e partire
dalle sfide che la realtà ci pone di fronte e che, impattando
sulla sfera d’azione per i quali i consultori sono stati pensati,
ne richiedono un aggiornamento.

C'è una maggiore fragilità diffusa della famiglia, legata ai
problemi sociali, del lavoro, economici, che induce una mag-
giore difficoltà nelle relazioni di coppia e fra genitori e figli,
con risvolti anche sulla violenza nei confronti delle donne e
dei minori.
C'è il tema delle famiglie immigrate, con le fatiche del primo
inserimento e la crescita della seconda generazione.
Le donne che vivono la maternità in solitudine, senza il sup-
porto di una rete sociale, o in contesti problematici per moti-
vi di disagio sociale, psicopatologici e/o di tossicodipenden-
za, di malattia (Aids, vedi progetto in corso).
Un'attenzione particolare meriterebbe l'età dell'adolescenza
(e in particolare la preadolescenza - idea per PPS), mentre è
chiaro che l'allungamento della vita amplifica la richiesta
delle donne in età post-fertile.
Tutto questo si aggiunge al tema sempre presente del so-
stegno alla maternità e paternità e dell'applicazione della
legge 194 su cui voglio tornare più avanti.

Ma quale è la realtà di oggi? Questo naturalmente è quel che
ci aspettiamo di ascoltare oggi.
Leggendo in un opuscolo della Regione Emilia Romagna i
dati riferiti al 2002 scopriamo la suddivisione delle prestazio-
ni: 25% ginecologia, 36% prevenzione (screening), gravi-
danza e percorso nascita 20% (3800 straniere su 12000
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donne seguite), contraccezione 7%, IVG 2%, 7% spazi gio-
vani, 6% consulenza psicologica (per un quarto psicotera-
pia). [È un po' imbarazzante che il totale faccia 103%, co-
munque…]
I dati su Bologna ci parlano di 9 sedi, 40 mila utenti, 3 mila
donne seguite per la menopausa, 12 mila prestazioni psico-
logiche, mille utente nello spazio giovani, 1125 gravidanze
seguite e 925 interruzioni di gravidanza prescritte (in en-
trambi i casi 40% sono donne immigrate).

Ma i numeri non sono tutto. C'è il tema del come: l'approccio
multidisciplinare, il lavoro di equipe, la trasversalità dei temi
trattati. La sfera d'azione che va oltre il settore strettamente
sanitario e si collega al più ampio sistema assistenziale e so-
ciale. Ecco quindi i consultori come potenziale nucleo opera-
tivo centrale del sistema socio-assistenziale nel territorio,
come luogo d'incontro fra operatori sanitari (AUSL), sociali
(Comune) e risorse del volontariato e del privato sociale (ma
anche come snodo e incontro fra operatori dello stesso Ente
che afferiscono a diversi servizi: ospedale, territorio etc).
Con un lavoro d'equipe che non si può dare per scontato ma
va costruito anche con una formazione comune, che con-
senta di parlare lo stesso linguaggio e di lavorare insieme
per davvero. Si tratta di un aspetto importante in generale,
ed ancora più in questioni a fortissima dimensione etica sulle
quali è davvero cruciale la competenza ed un equilibrio non
burocratico ma attivo e vitale. Per contro, va riconosciuto il
rischio di una compartimentazione interna ed esterna, di ap-
procci burocratici, di recinti e steccati che sostanzialmente
mettono a repentaglio il potenziale di valore aggiunto che i
consultori possono e devono esprimere.

Con queste coordinate in mente, credo che si possano for-
mulare alcune domande che meritano di ricevere una rispo-
sta vera (argomentata, positiva, impietosa), partendo
dall’opportunità che abbiamo oggi di ascoltare chi nei con-
sultori e per i consultori lavora.

1) Sintonia - L’attività attuale dei consultori è sintonizzata
sui bisogni attuali e futuri della popolazione della nostra
città? Con quali lacune e in che misura ne coglie i nuovi
bisogni?

2) Volume – Quanto risulta efficace l’attività dei consultori
rispetto agli obiettivi? Tenendo conto che praticamente
non ha attività sanitarie di tipo esclusivo, come si con-
fronta – sì, anche sui numeri e sui risultati – con le atti-
vità analoghe fatte in altre strutture?

3) Effetti – Quale è il valore aggiunto che i consultori sono
capaci di fornire? A chi e in quali casi? E visto che se è
reale dev’essere rilevabile, quali indicatori utilizzare per
rilevarlo?

Sono domande vere e forse possono sembrare anche un po’
ruvide, ma credo sia giusto che l’analisi sia vera e non pre-
concetta se vogliamo fare un’operazione di sostanza e non di
facciata, in cui ci diciamo come siamo bravi senza riuscire
però a scalfire la superficie. Ad esempio gli screening fem-
minili devono restare specificità dei consultori o afferire ad
altre strutture sanitarie? La risposta del se/quanto/come di-
pende anche dalle risposte a quelle domande.

Un secondo step può essere rappresentato dall’esplorazione
piena delle valenze sociali che si affiancano a quelle sanita-
rie. Ho già accennato al bisogno di lavoro di equipe che co-
involga operatori sanitari e psico-sociali, alla necessità di un
linguaggio comune, di una formazione condivisa. Voglio ag-
giungere il tema delle relazioni con il volontariato ed il pri-
vato sociale. A partire dal desiderio di conoscere ciò che già
c’è, con l’opportunità di effettuare un censimento di quanto
già esiste e collabora in modo più o meno formalizzato con i
consultori. Per definire percorsi di collaborazione improntati,
ovviamente nella chiara distinzione dei ruoli, al riconosci-

mento di una sussidiarietà spesso capace di complementare
e a volte di completare il quadro progettuale costruito
sull’attività consultoriale.

Il terzo e ultimo step può essere la proiezione innovativa
verso il futuro. Nella consapevolezza che non è stabilito a
priori  che ci si debba limitare ad aggiornare il modello del
1975 ai giorni nostri, ma che si può aprire una riflessione più
ampia. Su questo vorrei limitarmi ad alcune suggestioni, co-
sciente che si tratta di cominciare discorsi che potranno
maturare solo con l’approfondimento ed il dialogo.
Quale è la caratteristica chiave dei consultori?
a) Il tema specifico legato alla sessualità (perché è ancora

la priorità – perché è quello e basta).
b) La capacità di un approccio interdisciplinare che altrove

non è possibile o è meno efficace.
c) L’occuparsi di questioni che non sono affrontate in pie-

no nell’offerta ordinaria di servizi.
d) Uno spazio a misura d’uomo (o meglio: di donne) per

questioni di particolare delicatezza.
e) Il luogo dell’integrazione socio-sanitaria.
E le domande conseguenti:
a) La priorità è sempre quella o sono altre?
b) Dove altro occorre un approccio interdisciplinare di quel

tipo?
c) Quale altre questioni non sono affrontate in modo li-

neare nell’offerta di servizi?
d) In quali altre questioni c’è bisogno di un surplus di at-

tenzione (esempio: oncologia).
Naturalmente tenendo a mente che non è che i consultori
siano gli unici punti dove si possono affrontare con umanità
questioni delicate, dove avere un approccio interdisciplinare
e così via.

Infine: l’integrazione sociosanitaria e la prospettiva dell’e-
care, da vedere in un contesto di coinvolgimento dei mondi
vitali (volontariato, associazionismo, luoghi di vita) ma che
avrà bisogno di luoghi multidisciplinari di coordinamento
dell’attività capillare, luoghi che potrebbero essere non di-
stanti da una nuova versione di consultorio.

Lasciandovi questa suggestione, prima di concludere vorrei
fare le due considerazioni che avevo promesso: sulla gover-
nance e sul tema (caldo) dell’applicazione della legge 194.

Sulla governance: io penso che i consultori siano un ottimo
esempio del ripensamento che occorre in tutto il terreno so-
ciosanitario. Un tema che stiamo iniziando ad affrontare in
modo serio: è di poche settimane fa la costituzione a Bolo-
gna di un Ufficio di Piano che vede Comune e AUSL insieme
per la cabina di regia tecnica su tutto il fronte sociosanitario.
L’Ufficio di Piano (finalmente) mette insieme i referenti tecni-
ci dei Piani di Zona, Piani per la Salute, Piano dell’Offerta
Sanitaria, Coordinamento dei Quartieri, e così via. Sono tre
del Comune e tre dell’AUSL ma il tema è lavorare insieme, e
ne avevamo/abbiamo bisogno anche all’interno del Comune
(e credo anche dell’AUSL) e non solo per fare lavorare in-
sieme Comune e AUSL.
Benissimo, ma attenzione: nel cammino che pure stiamo in-
traprendendo occorre anche una grande chiarezza nella de-
finizione dei ruoli e delle funzioni. E a volte mi pare che que-
sta chiarezza non ci sia, quando si confondono il ruolo del
governo con quello della gestione.
Troppe volte si tende a confondere i campi, pensando che
chi ha la gestione di un aspetto ne abbia anche il governo in
termini politici. Non è così: il governo politico con la conse-
guente responsabilità è in capo agli Enti locali, punto. È vero
che i Comuni si sono in qualche modo ritirati dal loro ruolo
nel momento in cui è stata (opportunamente) aziendalizzata
la gestione della sanità, pensando appunto che aver perso la
gestione li esimesse dal governo politico. Ma è un grave er-



Allegato N – Intervento al convegno sui consultori G. Paruolo, 500 giorni – All. pag. 39

rore che occorre riparare. Giustamente la legge 29/2004 va-
lorizza il ruolo delle amministrazioni locali nel governo della
politica sanitaria, definendo la dimensione aziendale per la
Conferenza dei sindaci e mettendo in capo alla CTSS l’intero
campo sociosanitario e non solo quello sanitario. Una sfida
non facile (anche perché non sono i Comuni che pagano la
sanità - ma se riusciamo a farlo funzionare, assumendo an-
che a livello locale la consapevolezza delle compatibilità di
bilancio, può essere formidabile), ma anche consapevole che
solo unificando il livello di governo si può pensare di fare
quadrare le questioni aperte.
Per questo è fuorviante pensare che il tema sociosanitario
debba vedere un confronto pseudoparitario fra Comune e
AUSL. L’apparato tecnico del Comune gestisce i servizi socia-
li, mentre l’AUSL gestisce quelli sanitari; entrambi fanno ca-
po al governo politico dell’Ente locale per definire gli indirizzi
di politica sociosanitaria. I servizi sociali di altri Comuni non
sono gestiti direttamente, e anche a Bologna si è discusso in
passato di un Consorzio Servizi Sociali: un progetto che dava
una risposta sbagliata ad un’esigenza giusta. L’esigenza giu-
sta era quella dell’integrazione sociosanitaria. La risposta era
sbagliata (a mio parere) proprio perché metteva Comune e
AUSL sullo stesso piano nel Consorzio e perché era costruita
in modo da rendere concreto il rischio di spogliare il Comune
non solo della gestione ma anche del governo dei servizi so-
ciali. Ma sarebbe utile, prima di tutti per noi stessi, distin-
guere il Comune-gestore (funzione tecnica) che si relazione
con l’AUSL-gestore nell’Ufficio di Piano e in vari altri luoghi,
dal Comune-governo (funzione politica) che definisce le
priorità secondo cui operare attraverso gli strumenti della
CTSS e del Comitato di Distretto.

Siccome a parole siamo tutti d’accordo (forse) su questi con-
cetti, non sarebbe male sostanziare di conseguenze questa
consapevolezza. In questo credo sia onesto riconoscere che
c’è ancora del lavoro da fare: abbiamo iniziato, ma ancora
dobbiamo camminare. Noi Comune ancora fatichiamo ad
investire sulle nostre competenze sanitarie (vedi anche alla
voce legge finanziaria del governo) nonostante ci siano 2
miliardi di euro in gioco, contro i 0,5 totali del nostro bilan-
cio. Le AUSL ancora faticano a fornire strumenti veri per
consentire agli amministratori di essere protagonisti di scelte
su cui comunque poi sono chiamati a rispondere: e a volte
proprio per questo c’è da ballare. Comunque per l’appunto è
una strada che abbiamo intrapreso.
Trasportando tutto questo sul tema dei consultori, credo che
le conseguenze per ognuno di noi siano evidenti, e ci renda-
no evidente l’importanza di un percorso che a partire da una
presa di coscienza si apra ad una riflessione ed infine ad una
presa di posizione politica sul futuro che noi vogliamo per i
nostri consultori, dove lavorano nostri operatori (e questo
indipendentemente dal fatto che sul cedolino ci sia scritto
Comune di Bologna o AUSL di Bologna).

Infine sulla 194: l’attenzione che c’è in questi giorni sul tema
mi induce ad una qualche considerazione, avendo però ben
chiaro che questo è solo uno dei diversi aspetti del più ampio
tema dei consultori.
Prima però voglio ricordare che quando 20-30 anni fa si
parlava di asili nido e di tempo pieno, c’era su quei temi una
forte sensibilità contrapposta, e le accuse che volavano – lo

ricorderete – erano rispettivamente quella di voler allonta-
nare i bambini dagli affetti della famiglia per privilegiare una
visione individualista di realizzazione nel lavoro, e quella
simmetrica di voler confinare le donne nel ruolo di casalin-
ghe negando loro la possibilità di realizzarsi anche nel lavo-
ro.
Oggi mi pare di notare che i connotati ideologici di quel di-
battito si siano persi nel tempo, e francamente non ne sento
la mancanza. Asili nido e tempo pieno (Moratti permettendo)
sono visti come un servizio utile, nessuno pensa di mandarci
i propri figli perché non ha voglia di stare con loro e nessuno
pensa che la presenza dei nidi sia contro la famiglia. Forse a
questo ha contribuito anche il fatto che purtroppo difficil-
mente una famiglia oggi (al contrario di 30 anni fa) si può
mantenere con uno stipendio solo, ma il punto è che ricono-
scendo i termini reali della questione si può solo fare del be-
ne.
Ora, è vero che il tema dell’aborto è ben più spinoso, ma
personalmente credo che farebbe bene a tutti (e soprattutto
a chi si trova suo malgrado al centro della questione) la ri-
cerca di un terreno di confronto condiviso, di un comune de-
nominatore. Lo dico specificamente sul ruolo dei consultori,
dando per scontato che sia largamente condivisa
l’opportunità di offrire alle donne in difficoltà un vero sup-
porto e concrete alternative all’interruzione di gravidanza, in
piena applicazione della legge 194.
Dunque come cercare un comune denominatore, possibil-
mente de-ideologizzando il confronto sui consultori?
Da un lato riconoscendo che gli aborti sono calati in modo
significativo anche grazie ai consultori; e che ci sono tantis-
simi professionisti che fanno con serietà e dedizione il loro
lavoro.
Dall’altro riconoscendo che può capitare di trovarsi di fronte
operatori che interpretano burocraticamente la propria fun-
zione e che a volte non fanno molto di più che compilare un
certificato. Per vari motivi: o perché intendono che sia que-
sto il modo per rispettare le persone che si rivolgono a loro;
perché ci sono anche problemi di burn-out che andrebbero
considerati con più attenzione (non è certo facile stare in
prima linea su quel fronte); o anche perché è difficile nel
sistema pubblico applicare criteri di valutazione di merito.
Io credo che sia necessario riconoscere la centralità che de-
vono avere operatori pubblici competenti, o meglio più che
operatori singoli l'equipe multidisciplinare (che veda il coin-
volgimento e la corresponsabilità di Comune e AUSL), che
sia preparata a svolgere bene e con equilibrio la propria fun-
zione, nell’accoglienza della persona che si rivolge al con-
sultorio e nel rispetto delle sue scelte, ma anche con la ca-
pacità di formulare proposte concrete e non formali che of-
frano possibilità alternative a quella dell’interruzione della
gravidanza. Abbiamo bisogno di operatori pubblici che lavo-
rando insieme sappiano svolgere appieno questa funzione. È
attorno a questo ruolo che è possibile trovare un denomi-
natore comune. Dopodiché gli apporti che possono essere
forniti dal volontariato e dal privato sociale vanno piena-
mente valorizzati, anche con forme di convenzione con la
struttura pubblica, ma altresì con la consapevolezza che i
ruoli sono diversi.
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ALLEGATO O –  ZANZARA TIGRE 2005

CAMPAGNA ZANZARA TIGRE 2005
Consuntivo al 31/10/2005

CAMPAGNA INFORMATIVA
• n. 2000 locandine
• n. 220.000 folder con distribuzione porta a porta
• n. 60.000 folder distribuiti ad uffici pubblici
• 5500 fra manifesti e locandine di varie misure
• 60 tabelle esterne autobus
• spot radiofonico su 6 emittenti per 21 giorni lavorativi distribuiti in vari periodi
• pagina web - www.comune.bologna.it/zanzara
• call center - 051-203040

TRATTAMENTI LARVICIDI AREE PUBBLICHE
Trattamento iniziato il 18 aprile 2005, con cadenza quindicinale di circa 87.000 tombini e bocche di lupo nelle aree pub-
bliche, e terminato il 31 ottobre 2005 per un totale di 14 cicli di trattamento completi.
Una novità introdotta quest’anno, che ha permesso agli operatori e agli addetti alle verifiche di controllare l'avvenuto
trattamento, è stata la della marchiatura del tombino con un colore diverso per ogni ciclo.
Inoltre, gli operatori addetti al trattamento, erano immediatamente riconoscibili dalle divise che riportavano in evidenza il
logo della campagna.

TRATTAMENTI ADULTICIDI
Si è ritenuto di far ricorso ad interventi adulticidi solo laddove strettamente necessario, a causa del maggior rischio di
tossicità (anche se sono stati utilizzati solo prodotti abbattenti quali il piretro, con un periodo minimo di persistenza), di
impatto ambientale e per la temporaneita’ dei risultati. Pertanto tali trattamenti sono stati effettuati solo qualora
l’Azienda Usl avesse espresso parere favorevole, avendo verificato un effettivo livello di infestazione che giustificasse
l'intervento. In totale sono stati richiesti 91 interventi adulticidi, autorizzati ed effettuati 28.

TOTALE SEGNALAZIONI PERVENUTE E SOPRALLUOGHI EFFETTUATI
Sono pervenute 178 segnalazioni attraverso il call-center, di cui 109 inviate al Settore Salute e 47 inviate ai Reparti Ter-
ritoriali Polizia Municipale.
Altre segnalazioni sono pervenute attraverso gli URP e direttamente al Settore Salute.
Si coglie l’occasione per ringraziare i cittadini per la loro collaborazione
Sopralluoghi svolti in totale da parte dell'AUSL: 235

CONTROLLI AUSL CON OVITRAPPOLE
L’Azienda USL ha posizionato, come ogni anno, 150 ovitrappole sul territorio del Comune di Bologna.
I monitoraggi hanno dato i seguenti risultati:

TUS 2003 TUS 2004 TUS 2005 TPS 2003 TPS 2004 TPS 2005
23/05 743 342 550 23/05 30 24 40
30/05 1743 343 416 30/05 35 15 32
06/06 2563 513 1157 06/06 54 29 50
13/06 6231 1091 2183 13/06 93 44 64
20/06 5691 1418 3249 20/06 106 65 100
27/06 7676 2816 5695 27/06 111 77 100
04/07 1977 811 3645 04/07 75 53 89
11/07 965 3023 2732 11/07 59 76 103
18/07 5481 2164 1743 18/07 119 82 85
25/07 6703 9049 1194 25/07 127 122 66
01/08 1281 3804 1086 01/08 78 98 75
08/08 2010 4508 1042 08/08 79 109 79
15/08 17251 5133 1068 15/08 84 109 80
22/08 6634 2138 672 22/08 126 78 60
29/08 3074 5442 2825 29/08 113 108 100
05/09 4979 1315 5287 05/09 84 66 113
12/09 1759 1515 1534 12/09 85 88 90
19/09 5084 1079 847 19/09 99 60 46
26/09 1052 1181 1138 26/09 63 62 59
03/10 2500 136 157 03/10 94 21 23
10/10 2969 762 166 10/10 85 53 22
17/10 76 1356 106 17/10 9 53 19
24/10 44 316 21 24/10 6 20 5

TOTALE 88486 50255 38513 TOTALE 1814 1512 1500

TUS Totale uova per settimana di raccolta TPS Totale positività per settimana di raccolta
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Il TUS fornisce un'indicazione sull'intensità dell'infestazione (quante larve di zanzara sono state trovate), mentre il TPS
costituisce un indicatore di diffusione nella città dell'infestazione (quante ovitrappole sono state trovate positive).
Dai dati di cui sopra appare evidente che negli ultimi due anni il numero di uova rilevato nelle ovitrappole si è più che
dimezzato (-49973 e cioè -56,47%).
In merito al numero di ovitrappole risultate positive nel periodo, a fronte di una sostanziale parità rispetto al 2004, la si-
tuazione appare in netto miglioramento se comparata ai dati 2003 (meno 17,31% di positività ai controlli). Questo dato
appare significativo se comparato al precedente, cioè a fronte di una sostanziale invariabilità delle aree di diffusione della
specie sul territorio, appare significativamente ridotta la densità della popolazione.

CONTROLLI EFFETTUATI
Quest’anno si è fatta inoltre la scelta di attivare strumenti di controllo per una lotta maggiormente efficace alla zanzara
tigre. Si tratta di controlli sulla correttezza e l’efficacia dei trattamenti svolti dalla ditta che aveva l'appalto per il tratta-
mento nelle aree pubbliche (Biblion), e per accertare il rispetto dell'ordinanza comunale da parte dei privati. Ricordiamo
a questo proposito che il trattamento delle aree pubbliche può risolvere non più del 40% del problema, ma se questo
non è coadiuvato dall’azione dei privati, possono essere infestate anche aree pubbliche che erano state debitamente
trattate. I controlli sono affidati sia alla Polizia Municipale che ad una ditta esterna con un incarico ad hoc (CAA).

Controlli affidati alla Polizia Municipale
Progetto di collaborazione con la Polizia Municipale di
Bologna volto a:
1) verificare la correttezza dell’azione della Ditta Biblion,
con verifiche del lavoro delle squadre sia durante
l’esecuzione del lavoro che successivamente
2) verificare il rispetto dell’ordinanza sulla zanzara tigre
da parte dei privati

Numero di uscite effettuate dalla Polizia Municipale 383
Tipologia dei controlli:

Aree verdi private 170
Giardini-aree scolastiche 8
Parchi pubblici 30
Cantieri – aree cortilive 43

Controlli affidati alla ditta CAA
È stato stipulata con CAA una convenzione per lo svolgimento dei seguenti controlli:
1) controllo della soluzione irrorata per verificarne la corrispondenza ai parametri prescritti
2) controllo delle attrezzature per il trattamento utilizzate dalla ditta Biblion
3) controllo dell’efficacia del trattamento sui tombini nelle aree pubbliche tramite la verifica di assenza/presenza di uo-

va o larve nei tombini delle aree pubbliche entro una settimana dal trattamento per un totale di n. 6.630 tombini da
verificare in tutta la stagione. I controlli di questo tipo sono iniziati il 21 giugno e hanno avuto termine il 17/10, evi-
denziando i seguenti risultati:

Tombini controllati 6630
Tombini infestati 586 (8,84%)

Naturalmente, a fronte di segnalazioni di tombini infestati dopo l'esecuzione del trattamento, sono state attivate proce-
dure volte a correggere e migliorare l'efficacia dell'esecuzione da parte della ditta Biblion.
Vi sono stati picchi di positività generalizzata in corrispondenza dell’ultima decade di luglio e percentuali anomale di posi-
tività in alcune zone, per cui la ditta appaltatrice e’ stata invitata a provvedere con sollecitudine.

Verso un modello previsionale dell'infestazione da zanzara tigre
Fra le modalità di controllo si può ricordare anche una forma sperimentale che prevede la collaborazione fra Comune di
Bologna, AUSL e VAPE Foundation per realizzare un modello matematico che, partendo dai dati metereologici e attraver-
so la misurazione di variabili ambientali (umidità, precipitazioni) e biologiche (presenza di vegetazione, ristagni d’acqua),
sarà in grado di prevedere i livelli di infestazione da parte della zanzara tigre con una finestra temporale di 10/15 giorni.
Il progetto, finanziato da VAPE Foundation, vede impegnati attivamente due partner scientifici: l’Università di Teramo
con il Prof. Venturelli e l’istituto di Biometereologia del CNR di Firenze guidato dal prof. Maracchi.
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ALLEGATO P – PROTOCOLLO DI INTESA SULLA BONIFICA DELLA STAZIONE CENTRALE
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ALLEGATO Q –  MODIFICHE AL REGOLAMENTO DI IGIENE

Modifiche al Regolamento di Igiene del Comune di Bologna

La recente emanazione di nuove norme in materia di sa-
nità animale ha sollecitato alcuni interventi integrativi
e/o modificativi al Regolamento comunale di Igiene di
Bologna; due, in particolare, sono gli ambiti sui quali si è
reso necessario operare sul  testo: in tema di strutture
sanitarie veterinarie ed in tema di benessere degli
animali da compagnia e pet-therapy.  L’occasione
della revisione regolamentare è stata inoltre utilizzata
per apportare talune mirate rettifiche ad alcuni articoli a
seguito di intervenuta nuova normativa o per rispondere
ad esigenze di maggior chiarezza espositiva o a solleciti
di organizzazioni di categoria (nello specifico, la CNA ri-
guardo alla notifica preventiva degli interventi di disinfe-
stazione).
Trattandosi di corpus normativi di una certa consistenza
e complessità, si è reso necessario attivare una fase di
analisi complessiva della materia al fine di rendere omo-
genee le modifiche e di coordinare il testo del Regola-
mento in funzione delle nuove disposizioni. Il Settore
Salute del Comune di Bologna, su mandato
dell’Assessore alla Sanità, ha dunque organizzato una
serie di incontri tecnici che hanno visto la partecipazione
di rappresentanti del Dipartimento di Sanità dell’Azienda
USL di Bologna (in particolare dell’Area Veterinaria),
dell’Università degli Studi di Bologna (facoltà di Veteri-
naria), dell’Ordine dei Medici Veterinari di Bologna, oltre
che di altri uffici del Comune di Bologna, coinvolti indi-
rettamente dalla revisione del Regolamento.
In tema di strutture sanitarie veterinarie, l’accordo
Stato-Regioni siglato il 26.11.03 prevede una diversa
classificazione di dette strutture e fissa per esse l’obbligo
di garantire precisi “requisiti minimi” strutturali, impianti-
stici, tecnologici ed organizzativi. Ciò ha reso necessario
l’intervento sul titolo III del Regolamento (attribuzioni e
vigilanza), capo I (funzioni sanitarie, sociosanitarie e as-
sistenziali), sezione III (strutture sanitarie mediche,
odontoiatriche, veterinarie e di altre professioni sanita-
rie, soggette a autorizzazione). La revisione ha riguar-
dato tanto il sistema di classificazione quanto i requisiti
previsti per ogni tipologia di struttura, nonché le proce-
dure autorizzative al fine di adeguare gli obblighi degli
esercenti le relative attività alla nuova normativa. In
particolare, gli articoli coinvolti da questo primo inter-
vento sono stati:
- Art. 28 (Strutture soggette all’autorizzazione)
- Art. 29 (Studi professionali e strutture socio assi-

stenziali non soggetti all’autorizzazione)
- Art. 33 (Requisiti generali delle strutture veterinarie)
- Art. 34 (Ambulatorio veterinario)
- Art. 35 (Clinica o casa di cura od ospedale veterina-

rio)
- Art. 36 (Laboratorio di analisi veterinarie)
- Art. 37 (Direzione sanitaria)
In tema di benessere degli animali da compagnia e
pet-therapy, l’accordo Stato-Regioni del 6.2.03 e la
Legge Regionale 17.2.05 n.5 prevedono una nuova defi-
nizione di “animale da compagnia” ed introducono una
nuova disciplina sulla loro detenzione e sul loro commer-
cio, allevamento, addestramento e custodia, nonché una

serie di specifici obblighi  destinati alla tutela di diverse
categorie di animali ed alla salvaguardia dagli animali
infestanti. Ciò ha reso necessaria la riformulazione
dell’articolo 271 (Detenzione di animali), trovatosi inade-
guato rispetto alla diversa tutela dell’affettività e
dell’intimo rapporto, anche terapeutico ed educativo, che
si può esprimere nel legame uomo-animale, nonché di
una serie di articoli ad esso collegati o comunque coin-
volti dal dettato complessivo della L.R. 17.2.05 n.5. In
particolare, gli articoli coinvolti da questo secondo inter-
vento sono stati:
- Art. 271 (Detenzione di animali)
- Art. 268 (Competenze del Comune)
- Art. 269 (Competenze dell’USL)
- Art. 272 (Custodia e circolazione dei cani)
- Art. 292 (Fiere, concorsi, esposizioni, gare, raduni e

concentramenti di animali, ecc.)
- Art. 293 (Commercio di animali d’affezione, orna-

mentali, selvatici, esotici)
- Art. 308 (Esercizi di toelettatura)
Alcuni  articoli hanno richiesto una rettifica a seguito di
intervenuta normativa, senza che ciò coinvolgesse un
corpus organico, come nelle due situazioni precedenti, e
senza che ciò comportasse vere e proprie riformulazioni
del Regolamento. Si è trattato, nello specifico:
- Art. 275 (Esportazione di animali al seguito)
a seguito di Regolamento Ce n. 998/03, che introduce il
passaporto per cani, gatti e furetti;
- Art. 277 (Smaltimento dei rifiuti di origine animale e

carcasse),
- Art. 303 (Allevamento, vendita, trasporto di larve a

uso di esca per la pesca),
- Art. 318 (Smaltimento dei rifiuti / Norme di riferi-

mento),
a seguito di Regolamento Ce 30.10.02 n.1774/02 e suc-
cessive modifiche ed integrazioni, recante norme sanita-
rie relative ai sottoprodotti di origine animale non desti-
nati al consumo umano
Altri articoli, infine, sono stati perfezionati nella loro
formulazione; accogliendo sollecitazioni della CNA (in
materia di disinfestazione), rettificando errori materiali di
scrittura, aggiungendo richiami normativi, sostituendo
testo con richiami normativi, inserendo riferimenti interni
tra articoli del Regolamento. Si è trattato, nello specifico:
- Art. 144 (Cautele nella disinfestazione)
- Art. 155 (Provvedimenti e misure di vigilanza igieni-

co-sanitaria e di profilassi veterinaria)
- Art. 280 (Profilassi della rabbia)
- Art. 289 (Gestione sanitaria)
- Art. 298 (Allevamento di animali da pelliccia)
- Art. 299 (Elicicoltura)
- Art. 300 (Lombrichicoltura)
- Art. 301 (Allevamenti ittici)
- Art. 302 (Allevamenti di animali a fini sperimentali)
- Art. 305 (Impianti per l’incubazione di uova)
- Allegato G (Requisiti-tipo locale di vendita alimenti,

p.to 11) e (Requisiti-tipo locale deposito, p.to 4)

Bologna 03.05.2005
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ALLEGATO R –  ALCUNE ATTIVITÀ DELL’UFFICIO DIRITTI ANIMALI
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ALLEGATO S – LINEE GUIDA PER I SERVIZI CIMITERIALI E FUNERARI

ODG N. 244/2005
Approvato il 05/12/2005
Esecutivo dal 17/12/2005
PG. N. 250627/2005

Comune di Bologna
Partecipazioni Societarie

Salute

OGGETTO: LINEE DI INDIRIZZO PER LA GESTIONE DEI SERVIZI FUNEBRI E CIMITERIALI.

La Giunta propone al Consiglio la seguente delibera-
zione:

IL CONSIGLIO

Premesso che:
- con proprio atto P.G. n. 122535/2002, O.d.G. n. 257
del 30/10/2002, questo Consiglio deliberava
l’affidamento trentennale a Seabo S.p.A. (oggi HERA
S.p.A.) della gestione dei servizi funebri e cimiteriali,
sino a quel momento gestiti in forma diretta al Co-
mune, definendo contestualmente gli elementi fon-
damentali per la determinazione dei contenuti e delle
disposizioni del relativo contratto di servizio;
- che conseguentemente si procedette alla stipula di
un contratto di servizio di durata settennale, a far
tempo dall'1/1/2003 - rinnovabile alla scadenza nei
limiti dell’affidamento trentennale o di diversi od ulte-
riori vincoli di durata derivanti da disposizioni legisla-
tive -, alla concessione in uso gratuito del patrimonio
immobiliare ed impiantistico comunale, alla cessione
onerosa dei beni mobili e di consumo destinati al ser-
vizio comunale, al trasferimento del personale comu-
nale addetto al servizio ai sensi dell’art. 31 del D.lgs
165/2001 e con le modalità di cui all’art. 2112 del co-
dice civile;

Ritenuto di condividere le considerazioni espresse dal
management di HERA S.p.A., nell’ambito delle linee
guida del Piano strategico della società, con riferi-
mento alla necessità di rifocalizzare l’attività del grup-
po sui ‘core-business’ tradizionali e sullo sviluppo dei
medesimi in chiave innovativa, uscendo da quei set-
tori di attività che nei contenuti tecnico-gestionali si
discostano significativamente dal profilo della società
e del gruppo nel suo insieme, fra i quali i servizi ci-
miteriali e funerari, che per loro specificità non con-
sentono quegli effetti virtuosi o positivi che le altre
attività hanno prodotto in termini di sinergie e razio-
nalizzazioni correlate alle dimensioni d’impresa del
gruppo HERA;

Rilevato altresì che in particolare l’affidamento del
servizio funebre ad HERA non ha ricevuto un positivo
riscontro, non tanto in ragione di oggettive disfunzio-
ni o inefficienze del servizio prestato, quanto proba-
bilmente in ragione del fatto che l’approccio commer-
ciale ed operativo della multiutilities, primariamente
operante nei settori idrico, energetico e della nettezza
urbana, non è adeguato alla richiesta di servizi dei
cittadini che si confronta con le necessità operative
ed i riti connessi ad un lutto;

Considerato peraltro che la gestione dei servizi cimi-
teriali e funerari rappresenta per il Comune un ambito
di attività di primario interesse per la collettività, e
che in ragione di questo è necessario individuare una
modalità di gestione che consenta di garantire che lo
svolgimento del servizio pubblico rappresenti la prima
priorità del gestore;

Rilevato che il Comune di Ferrara detiene la parteci-
pazione totalitaria del capitale di AMSEFC S.p.A., so-
cietà derivante dalla trasformazione dell’Azienda Mu-
nicipalizzata Servizi Funerari e Cimiteriali del medesi-
mo Comune, che opera sin dal 1975 nello specifico
settore di attività a servizio della città di Ferrara e di
altri comuni limitrofi;

Considerato che la società in questione, che è l’unica
azienda in Italia a fornire l’intera gamma dei servizi
funerari per una dimensione economica di oltre 8 mi-
lioni di euro:
- gestisce il cimitero monumentale della Certosa di
Ferrara (con caratteristiche analoghe all’omonimo ci-
mitero di Bologna), altri 37 cimiteri del medesimo
comune oltre ad altri 27 per conto di comuni delle
province di Bologna e Ferrara, nonché il servizio di
manutenzione dei due cimiteri ebraici per la Comunità
ferrarese;
- svolge il servizio di trasporto funebre del Comune di
Ferrara,
- nell’attività di onoranze funebri ha conseguito nella
cittadinanza un gradimento tale da acquisire il 60 %
circa della quota di mercato della città di Ferrara;
- ha sviluppato una serie di servizi paralleli per quali-
ficare il servizio reso all’utenza, tra i quali un software
gestionale che è già stato adottato da circa 140 Co-
muni e aziende italiani, nei confronti di molti dei quali
ha svolto attività di assistenza e consulenza in ordine
a questioni di carattere gestionale;
e che conseguentemente, per la consolidata espe-
rienza e verificata competenza, si rappresenta come
un possibile idoneo affidatario dei servizi da parte del
Comune di Bologna;

Considerato inoltre che l’affidamento diretto del servi-
zio alla società in questione si renderebbe possibile,
ai sensi del comma 5. Lett. c) dell’art. 113 del T.U.
delle leggi sull’ordinamento degli enti locali, mediante
l’acquisizione di una adeguata partecipazione al ca-
pitale della società, al momento partecipata unica-
mente dal Comune di Ferrara, e della definizione di
strumenti idonei a consentire agli Enti pubblici soci di
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esercitare sulla medesima un controllo analogo a
quello esercitato sui propri uffici;

Dato atto:

- che la acquisizione della partecipazione di cui tratta-
si e la definizione degli strumenti organizzativi, di go-
vernance e contrattuali necessari a configurare il mo-
dello di gestione idoneo ad assolvere le disposizioni
normative come a garantire la piena valorizzazione
patrimoniale dell’apporto del Comune di Bologna,
nonché la migliore gestione dei servizi a favore dei
cittadini, necessita di valutazioni approfondite e spe-
cialistiche degli apporti nonché della condivisione, con
il Comune di Ferrara, del modello organizzativo e di
governance della società;

- che contestualmente è necessario definire, d’intesa
con HERA S.p.A., le modalità inerenti la risoluzione
consensuale del contratto di affidamento dei servizi di
cui trattasi e della retrocessione al Comune della re-
lativa azienda e di eventuali attività e passività con-
nesse con la gestione esercitata dall’1/1/2003 finaliz-
zata al conferimento al nuovo gestore;

- che in vista dell’eventuale trasferimento d’azienda
occorrerà approfondire, arrivando ad un accordo con
le OO.SS. territoriali e la R.S.U., anche gli aspetti re-
latvi alla tutela e salvaguardia dei diritti dei lavoratori
addetti ai servizi funebri e cimiteriali, fra cui la sede di
lavoro, le attività coinvolte, la pianta organica, la
clausola sociale, il mantenimento delle attuali condi-
zioni economiche e normative, che a questo fine il
Comune, insieme agli altri soggetti giuridici coinvolti,
avvierà le procedure di cui all’art. 47 della L.
428/1990;

- che la Giunta comunale si impegna a garantire, una
volta avvenuto il trasferimento del servizio ad AM-
SEFC, che tale servizio venga comunque reso con una
particolare attenzione alle tradizioni del nostro terri-
torio in materia di onoranze funebri, e che, nel con-
tempo, si predispongano tutte le azioni necessarie
per adeguare il servizio stesso alle esigenze poste da
una società multietnica, multicuturale e multireligiosa,
al fine di garantire la migliore risposta possibile alle
esigenze delle diverse comunità etniche, religiose e
culturali della città nel loro rapporto con la morte;

Ritenuto conseguentemente opportuno esprimere
una valutazione positiva in ordine all’obiettivo
dell’affidamento dei servizi di cui trattasi alla società
AMSEFC S.p.A., onde consentire ai Settori comunali
interessati, al Sindaco e alla Giunta, per le rispettive
competenze, di avviare le istruttorie e le attività ido-
nee al conseguimento dello stesso, d’intesa ed in
contraddittorio con il Comune di Ferrara, la società
AMSEFC S.p.A. ed HERA S.p.A;

Preso atto che il Consiglio comunale di Ferrara ha in
corso di adozione una deliberazione contenente indi-
rizzi reciprocamente analoghi a quelli qui espressi;

Ritenuto che il realizzarsi delle opazioni politico-
strategiche dei Comuni di Bologna e Ferrara in ordine
alla costituzione di un comune soggetto giuridico,
operante nel settore dei servizi funebri e cimiteriali,
consenta in capo al medesimo un considerevole van-
taggio sul piano del rafforzamento della qualità dei
servizi e della capacità operativa e commerciale in
ambito regionale;

Dato atto che sino al momento dell’adozione, da
parte di questo Consiglio, della determinazione defi-
nitiva in relazione a quanto sin qui esposto, HERA
S.p.A. manterrà la totale responsabilità della gestione
dei servizi affidati e del rispetto degli standard di ser-
vizio definiti con il contratto soprarichiamato;

Dato atto che, ai sensi dell'art. 49, comma 1, del
D.lgs. 18 agosto 2000, n. 267, è stato richiesto e
formalmente acquisito agli atti, il parere favorevole in
ordine alla regolarità tecnica, espresso rispettiva-
mente dal Responsabile del Settore Salute e dal Re-
sponsabile del Settore Partecipazioni Societarie;

Su proposta del Settore Salute e del Settore Parteci-
pazioni Societarie, sentito il Direttore Generale;

DELIBERA

- di approvare l’obiettivo dell’acquisizione di una ade-
guata partecipazione societaria in AMSEFC S.p.A., so-
cietà unipersonale del Comune di Ferrara, che gesti-
sce per conto del medesimo i servizi cimiteriali e fu-
nebri, al fine di pervenire all’affidamento alla mede-
sima degli analoghi servizi del Comune di Bologna,
fatta salva la successiva valutazione delle modalità
operative dell’acquisizione di detta partecipazione,
della sua entità in ragione del modello giuridico cui
deve corrispondere, degli strumenti contrattuali, so-
cietari e per la gestione dei servizi, che verranno pro-
posti all’attenzione di questo Consiglio al termine del
necessario percorso di valutazione tecnica e di con-
certazione con il Comune di Ferrara;

- di dare mandato, per le motivazioni in premessa
esposte, ai Settori ed agli uffici competenti di proce-
dere alle valutazioni ed attività necessarie alla defini-
zione delle modalità e degli atti necessari a consentire
la risoluzione consensuale del contratto di affida-
mento dei servizi cimiteriali e funebri attualmente af-
fidati ad HERA S.p.A. e della retrocessione dei relativi
rami di azienda al Comune, nonché a procedere a
tutte le attività di valutazione tecnica ed estimativa
necessarie per procedere all’eventuale conferimento
in AMSEFC S.p.A. che questo Consiglio dovesse de-
terminare successivamente.
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ALLEGATO U – COSTITUZIONE DEL TAVOLO SULLA TELEFONIA MOBILE

Documento allegato ad atto di indirizzo approvato dalla Giunta il 16 novembre 2004.

Premessa
In coerenza con quanto previsto nel Programma di mandato, l'Amministrazione intende sperimentare metodologie
innovative nello svolgimento della propria attività con l'obiettivo di coinvolgere attivamente i cittadini nei processi
decisionali, rilanciare la partecipazione e farne un metodo nuovo e stabile di governo della città.
La scelta d'attualità è di sperimentare metodologie procedimentali per introdurre la partecipazione nella program-
mazione comunale, soprattutto in presenza di scelte con un forte impatto sul territorio e sulla cittadinanza.
La partecipazione implica in primo luogo trasparenza e informazione sull'operato del Comune ma anche confronto
e canali di comunicazione costanti tra i cittadini, gli attori economici e sociali e le istituzioni.
Quest'iniziativa vuole essere un primo passo, significativo e concreto, in questa direzione, con la speranza di inau-
gurare un modus operandi che possa essere applicato in altre materie di interesse per la città.
Questa è un'esperienza sulla quale l'Amministrazione intende investire avendo come obiettivo lo sviluppo di una
metodologia di governo partecipato che sia supporto nella funzione di mediazione e composizione dei diversi inte-
ressi pubblici.

L'oggetto della sperimentazione: la localizzazione delle antenne
Il piano per la localizzazione delle stazioni radio-base di telefonia - i luoghi del territorio comunale dove i gestori di
telefonia mobile potranno installare i loro impianti - rappresenta sotto diversi profili un'ottima opportunità per spe-
rimentare un metodo di programmazione partecipata.
Il tema, dati i suoi risvolti sulla tutela della salute pubblica e dell'ambiente, è di grande impatto e interesse per la
cittadinanza e si presta ad una forte partecipazione dei cittadini anche attraverso associazioni e comitati.
La stessa Unione europea con la Direttiva 2001/42/CE “Valutazione Ambientale Strategica” (di cui si attende an-
cora il recepimento nell'ordinamento nazionale) indica nella partecipazione la via più consona per affrontare le
problematiche connesse alla materia.
Si tratta di una procedura complessa, con integrazione fra normative nazionali, regionali e discipline comunali, che
coinvolge numerosi settori del Comune, i gestori privati, i Quartieri e altri soggetti pubblici e privati.
Tutto ciò comporta per l'Amministrazione comunale la necessità di un forte coordinamento unitario che permetta
costantemente di tenere aperto il dialogo, il confronto e la verifica con i gestori e, attraverso i Quartieri, con citta-
dini, associazioni e comitati, in una prospettiva di sviluppo della partecipazione senza soluzione di continuità.

La proposta
Il Comune intende istituire un Tavolo di Programmazione Partecipata (d'ora innanzi Tavolo) a carattere
permanente.
L'azione del Tavolo sarà ispirata a due linee guida fondamentali: partecipazione e concertazione.
Il Tavolo, presieduto dall'Assessore competente e coordinato dal Direttore di S.U.I.E. (Sportello Unico di Imprese
ed Edilizia), è costituito dai rappresentanti dei Settori comunali interessati, da rappresentanti di ARPA e AUSL, dai
Presidenti dei Quartieri, da un rappresentante per ogni gestore e da uno o due rappresentanti dei Comitati, dagli
stessi individuati in base alle competenze tecniche e di rappresentatività.
Per l'avvio della sperimentazione si fa riferimento ai Comitati ed Associazioni di cui alla delibera consiliare
OdG.n.56 del 16/2/2004.
Sono compiti del Tavolo:
a) favorire, tramite i Quartieri, la partecipazione e l'informazione dei cittadini, delle Associazioni e dei

Comitati sull'ubicazione degli impianti di telefonia e sullo stato delle emissioni elettromagnetiche in città;
b) avviare una programmazione delle localizzazioni ed aggiornare costantemente la mappatura;
c) razionalizzare e potenziare il servizio di monitoraggio permanente delle emissioni elettromagnetiche;
d) promuovere la verifica della situazione di esposizione della città a campi elettromagnetici e la compatibilità di

tali emissione con la salute dei cittadini alla luce non solo delle previsioni normative ma delle nuove scoperte
scientifiche in materia, adottando in ossequio al principio comunitario di precauzione le iniziative che si ren-
dessero ragionevolmente necessarie;

e) concordare le localizzazioni tenendo conto delle esigenze del servizio telefonico, della situazione degli impianti
esistenti, della prossimità a siti sensibili, della possibilità di individuare aree di proprietà comunale o di altri
Enti compatibili con la localizzazione degli impianti;

f) concordare l'utilizzo di tecnologie meno impattanti in sede di modifica degli impianti già esistenti;
g) promuovere iniziative cittadine sul tema dell'elettrosmog attraverso la diffusione di materiale informativo o

l'organizzazione di appositi incontri tenuti da esperti del settore.

Informazione e Partecipazione
La mappatura aggiornata dei siti nonché l'elenco dei luoghi dove i gestori di telefonia intendono installare nuovi
impianti o modificare quelli esistenti, curata dal Settore Territorio e Riqualificazione Urbana -Unità Sistema Infor-
mativo Territoriale, in collaborazione con ARPA, e Ufficio di Piano, viene pubblicizzata presso Palazzo d'Accursio,
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sul sito internet del Comune, presso il Settore Salute e Qualità della Vita, sulla stampa cittadina - anche con speci-
fici comunicati -.
Presso gli Sportelli del cittadino di Quartiere verranno resi disponibili i materiali relativi al rispettivo territorio.
La pubblicizzazione viene estesa ai Comitati Promotori e alle Associazioni aderenti. I Settori ed i Quartieri si dote-
ranno via via di indirizzari speciali, per contattare direttamente gli interessati
La pubblicizzazione segnalerà dove e come la documentazione è visibile e presso quali centri-stampa può essere
riprodotta. Inoltre vanno comunicati termine e modalità entro il quale possono essere segnalate eventuali osserva-
zioni-integrazioni.
I Quartieri all'interno del loro territorio avviano una procedura partecipata coi cittadini, coinvolgendo anche interlo-
cutori locali portatori di interessi con particolare riferimento ai soggetti intervenuti nelle precedenti fasi o in prece-
denti procedimenti, al fine di raccogliere le osservazioni e le istanze specifiche e le portano direttamente al Tavolo,
come contributo del Quartiere.

Modalità di funzionamento del Tavolo
Le riunioni del Tavolo sono ordinariamente pubbliche.
Il luogo e l'ora di svolgimento sono comunicati alla cittadinanza e a tutti i soggetti interessati.
In ogni caso delle riunione è redatto un verbale che è messo a disposizione di chi lo richiede, così come ogni altro
documento prodotto.
Il Tavolo si riunisce in una sede centrale dell'amministrazione ed organizza sedute nelle sedi dei Quartieri per
trattare questioni di particolare interesse della singola realtà locale, per fornire spiegazioni ed ascoltare le osserva-
zioni che potranno poi essere recepite nel Programma delle localizzazioni.
Al termine dei lavori del Tavolo, sulla base dei documenti di sintesi prodotti, che costituiscono le Linee guida per la
Programmazione partecipata, la Giunta adotta il programma annuale delle localizzazioni per le nuove installazioni
ed i ripristini.
Le Linee guida per la Programmazione Partecipata, riflettono le conclusioni del confronto con i gestori, i
Quartieri, le associazioni e i cittadini e costituiscono il riferimento per la presentazione delle richieste di localizza-
zione e per le specifiche autorizzazioni da parte dei gestori nell'anno successivo.
Il Tavolo, per pareri ed approfondimenti, potrà inoltre avvalersi di consulenze esterne (Università, C.N.R., Fonda-
zione Ramazzini, ecc..), per verificare argomenti di natura scientifico-tecnica, anche di carattere sanitario.
Per il 2005, la Giunta approverà direttamente i piani di localizzazione, in base alle proposte del Tavolo.

I profili procedurali e tempistica
La procedura disegnata dalle fonti normative disciplinanti la materia in esame prevede due diversi momenti, di-
stinti ma strettamente collegati, la cui risultante è il provvedimento comunale di autorizzazione all'installazione.
Vi è, infatti, una fase di programmazione, che prende le mosse dall'esame dell'esistente e dall'elenco delle installa-
zioni che i singoli gestori intendono attivare nel corso dell'anno successivo e che porta all'approvazione del piano
comunale delle localizzazioni; e una fase durante la quale vi è la richiesta da parte dei gestori delle singole autoriz-
zazioni che, se rientranti nel piano approvato, vengono assentite dall'ente (in particolare dallo Sportello unico).

1) La fase di programmazione parte coi lavori del Tavolo di programmazione partecipata, e si conclude con
l'approvazione da parte della Giunta. La procedura a regime è la seguente:
a) dall'inizio dell'anno fino al mese di luglio/agosto il Tavolo predispone le linee guida;
b) i gestori, entro il 30 di settembre, presentano i piani delle installazioni;
c) il Tavolo esamina i piani presentati e li sottopone alla Giunta per l'approvazione definitiva.

2) La fase di esame delle singole autorizzazioni quali specifici procedimenti amministrativi, viene svolta con
le modalità di Sportello unico ed ordinariamente tramite conferenza dei servizi presieduta dal Direttore di
Sportello Edilizia e Imprese.
La Conferenza dei Servizi è formata da tutti coloro che sono tenuti ad esprimere pareri, valutazioni sui piani e sulle
autorizzazioni è può essere allargata a tutti i contributi necessari per arrivare ad una decisione con la maggiore
completezza di informazioni che si ritiene utile.

La responsabilità della conferenza dei servizi in capo al Coordinatore del Tavolo rappresenta il collegamento fra
programmazione partecipata e gestione delle specifiche autorizzazioni, necessaria per l'integrazione fra le due dif-
ferenti fasi.
Le localizzazioni approvate verranno pubblicizzate nelle forme istituzionali e presso tutti gli interlocutori interessati
al procedimento.
Se le occasioni di partecipazione risultano massime nella fase di approvazione del piano delle localizzazioni, onde
evitare duplicazioni di giudizio, la procedura per il rilascio delle singole autorizzazioni contenute nel piano risulterà
per converso nettamente semplificata.
Una ipotesi eccezionale è quella costituita dalla richiesta, da parte dei gestori, di autorizzazioni non comprese nel
piano delle localizzazioni. In questo caso - non avendo l'istanza formato oggetto di istruttoria partecipata - la du-
rata del procedimento è più lunga e si prevede che il Tavolo manifesti il proprio parere all'autorizzazione dopo le
opportune iniziative di ascolto - tramite il Quartiere - dei cittadini direttamente coinvolti.
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ALLEGATO V – LINEE GUIDA PER LA TELEFONIA MOBILE

PROG N. 197/2005 Approvato il 26/07/2005 Esecutivo dal 09/08/2005 PG. N. 168349/2005
Comune di Bologna - Sportello per le Imprese - Ambiente e Verde Urbano
OGGETTO: PROGRAMMAZIONE DELLA RETE DI TELEFONIA MOBILE. APPROVAZIONE DELLE LINEE GUIDA PER L'ATTIVITA.

LA GIUNTA
Vista la L.R. 30 /2000 come successivamente modificata e la direttiva
approvata con Delibera di Giunta Regionale 197 del 20 febbraio 2001 e
successive modifiche;
Vista la Delibera di Consiglio del Comune di Bologna PG N 28886/04,
ODG 56 del 16.02.2004, esecutiva ai sensi di legge, "Linee di indirizzo
per rendere attuativa la Legge Regionale del 31 ottobre 2000 n. 30 e i
principi fondamentali individuati dalla Delibera di Giunta PG N. 26983 del
31 marzo 2003 ai punti 2), 3), 5) e parte del 7). (Deliberazione di inizia-
tiva popolare in materia di elettrosmog)";
Visto l‘atto di indirizzo approvato dalla Giunta Comunale PG N. 239581
del 16 novembre 2004 "Sperimentazione di programmazione partecipata:
le stazioni - radio base di telefonia cellulare" con il quale sono stati defi-
niti compiti, composizione, modalità di funzionamento e fasi di lavoro del
Tavolo di programmazione partecipata;
Dato atto che sono rappresentati al Tavolo, presieduto dall'Assessore alla
Sanità, ARPA, AUSL, Quartieri, Gestori del servizio telefonico mobile,
Comitati e Settori comunali interessati, e che sono stati coinvolti al Ta-
volo, in relazione alla tutela del patrimonio storico Soprintendenza per i
Beni Architettonici e per il Paesaggio e Presidente della Commissione
Qualità Architettonica e Paesaggio;
Considerato che in data 30.9.2004 sono stati presentati dai gestori della
telefonia mobile i piani per il 2005 composti da siti puntuali proposti,
riconfigurazioni di impianti esistenti e dall’indicazione di aree di ricerca
sulle quali i gestori attivano, sulla base delle esigenze di copertura del
servizio, ricerche per individuare siti puntuali;

Dato atto che:
a seguito della concertazione svolta in sede di Tavolo di programmazione
partecipata è stato approvato con deliberazione PG n. 16520 del
01.02.2005 - progr. n. 20/2005 - il programma delle localizzazioni per il
2005;
Il lavoro del Tavolo, così come da programma previsto dalla citata deli-
berazione è proseguito con l'esame degli areali di ricerca e con l'elabora-
zione di linee guida per le programmazioni future;
Il Tavolo si è avvalso, per l'elaborazione delle linee guida, dei contributi
istruttori di un gruppo tecnico costituito da Settori Comunali, Arpa e Ausl,
curando poi sulla prima bozza delle suddette linee guida un'ampia con-
sultazione della cittadinanza, anche tramite pubblicazione sul sito WEB
del Comune al fine di raccogliere, anche tramite apposita Seduta di audi-
zione, osservazioni e suggerimenti che sono pervenuti numerosi (come
da allegato A - scheda sintetica osservazioni) e che sono state in gran
parte recepite nell'ambito del lavoro del Tavolo stesso;

Dato atto inoltre che:
si procederà al più presto all'approvazione degli areali di ricerca risultati
idonei dal lavoro istruttorio finora svolto dal Tavolo;
il lavoro del Tavolo proseguirà poi con l'analisi dei restanti areali di ricer-
ca e con il perseguimento degli ulteriori obiettivi assegnati con partico-
lare attenzione al potenziamento del monitoraggio delle emissioni elet-
tro-magnetiche derivanti da Stazioni Radio Base, alla verifica di situazioni
di esposizione ai campi elettromagnetici, alla promozione di iniziative
informative e di ricerca sul tema;
Considerato che il dotarsi di linee guida per la programmazione delle
localizzazioni che i gestori proporranno per l'anno 2006 costituisce una
fase a carattere sperimentale che potrà fornire utili elementi per succes-
sive programmazioni da parte dell'Amministrazione;
Ritenuto di dover procedere alla definizione delle linee guida così come
arricchite ed integrate a seguito delle osservazioni pervenute;
Considerati i pareri espressi dai Quartieri, così come riportati dai Presi-
denti nell'ambito dei lavori del Tavolo e risultanti anche dai relativi ver-
bali agli atti;
Dato atto dell'avvenuta informazione alle Commissioni Consiliari Affari
Generali ed Istituzionali, Attività Produttive e Commerciali, Sanità, Politi-
che Sociali Politiche Abitative e della Casa, Territorio Ambiente ed Infra-
strutture;

Su proposta del Settore Ambiente e Verde Urbano
e Sportello per le Imprese;

Dato atto che ai sensi dell'art. 49, comma 1 del Decreto Legislativo 18
agosto 2000, n. 267 è stato richiesto e formanlmente iscritto agli atti il
parere favorevole in ordine alla regolarità tenica espresso dal Responsa-
bile del Settore Ambiente e Verde Urbano e del Settore Sportello per le
Imprese;
A voti unanimi e palesi;

DELIBERA
- di dare atto che nell'ambito del lavoro del Tavolo di programmazio-

ne partecipata sono state raccolte le osservazioni sintetizzate nel-
l'allegato A parte integrante della presente deliberazione;

- di approvare le linee guida per la programmazione della rete di
telefonia mobile come da allegato B parte integrante della presente
deliberazione;

- di dare atto che il percorso di programmazione partecipata prose-
gue con le modalità esplicitate in premessa e definite dalle linee
guida al fine del pieno raggiungimento degli obiettivi.

PROGRAMMAZIONE DELLA RETE DI TELEFONIA MOBILE - LINEE GUIDA
Testo con recepimento della fase di audizione presentato al tavolo di programmazione partecipata

CAPO I
LINEAMENTI GENERALI

Art. 1. - Obiettivi e finalità

1. Le presenti Linee Guida sono emanate dal Comune di Bologna
al fine di disciplinare l’attività di programmazione per l’ubicazione
degli impianti di telefonia mobile, ricercando al contempo i se-
guenti obiettivi :

a. minimizzare l'esposizione ai campi elettromagnetici connessa
alle installazioni di impianti per la telefonia mobile;

b. garantire equità e imparzialità nei confronti dei gestori dei
servizi di telefonia mobile, cui devono essere garantite pari op-
portunità per l'esercizio delle concessioni ottenute dallo Stato;

c. assegnare alla programmazione degli impianti di telefonia un
appropriato ruolo al fine di raggiungere gli obiettivi indicati ai
due punti precedenti, distinguendo la fase di concertazione delle
localizzazione degli impianti da quella di autorizzazione dei sin-
goli progetti;;

d. minimizzare i fattori di impatto visivo a carico del paesaggio
urbano e extraurbano derivante dagli impianti, compatibilmente
con la piena applicazione dell’obiettivo di cui al punto a);

e. favorire la creazione e il mantenimento di un flusso docu-
mentale costante e trasparente tra Comune e gestori;

f. rendere partecipi i Quartieri e la cittadinanza nei meccanismi
di partecipazione alle scelte di programmazione, monitoraggio e
risanamento;

Art. 2. – Definizioni
1. Le presenti Linee Guida provvedono a esplicitare le seguenti
definizioni.

a. impianto per la telefonia mobile o stazione radio base (SRB)

Quanto definito dall’art. 3, comma 1, punto i) della L. 22 feb-
braio 2001 n. 36

b. Sito puntuale di localizzazione di un impianto

Specifica ubicazione scelta per un impianto di cui alla lett. a) del
presente articolo.

c. Area di ricerca

Ambito territoriale all’interno del quale il Gestore propone di in-
dividuare nuovi siti puntuali o siti utili alla ricollocazione di im-
pianti esistenti, nel rispetto dei punti a), b), d) dell’art. 1;
all’interno delle aree o nelle immediate vicinanze, in sede di pro-
posta il Gestore può eventualmente individuare uno o più siti
puntuali alternativi.
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d. Riconfigurazione di un impianto esistente

Qualunque modifica che riguardi la stazione radio base o
l’installazione nel suo insieme, tranne nel caso in cui vi siano
modifiche attinenti le sole parti rilevanti ai sensi del Regola-
mento Edilizio.

e. Programma Annuale per la telefonia mobile

Il Programma Annuale comprende aree di ricerca come definite
alla lettera c) e l’indicazione delle riconfigurazioni di impianti esi-
stenti che si intendono realizzare nel corso dell’anno; il Pro-
gramma Annuale è istruito e approvato secondo quanto indicato
negli articoli di cui al Capo 2.

f. Ricettori sensibili

 In attuazione delle disposizioni della LR 30/2000, sono da consi-
derarsi ricettori sensibili:

 le attrezzature sanitarie e relative aree di pertinenza, con
espresso riferimento a tutte le strutture di degenza com-
prese quelle di degenza diurna con oltre 2 posti letto

 le seguenti attrezzature assistenziali e relative aree di per-
tinenza (di cui alla Delibera Giunta Regionale n. 564/2000)
:

 attrezzature per anziani: Casa protetta / Residenza sanita-
ria Assistenziale (RSA)

 attrezzature per disabili : Centro socio riabilitativo residen-
ziale / Centro diurno

 attrezzature per malati di AIDS : Casa alloggio / Centro di-
urno

 le attrezzature scolastiche pubbliche e private  e relative
aree di pertinenza, ovvero gli asili nido, le scuole materne,
elementari, medie e superiori.

 gli edifici di valore storico architettonico e monumentale, ai
sensi della LR 30/00, art. 9 comma 1.

g. Aree di pertinenza di ricettori sensibili

 Area recintata in dotazione esclusiva alle attrezzature all’interno
della quale l’accesso del pubblico è regolarizzato, limitata da
sbarramenti, cancelli e/o dispositivi di controllo

h. Co-siting

 Presenza nel medesimo palo o edificio, di più impianti apparte-
nenti a diversi gestori di servizio di telefonia mobile.

Art. 3. – Ruolo dei gestori
1. Per ridurre al minimo l’esposizione della popolazione a campi
elettromagnetici, il gestore dell'impianto adotta tutte le cautele
necessarie, utilizzando le più avanzate tecnologie e le migliori
conoscenze disponibili.

2. Il gestore ha l’obbligo di:
 Fornire relazione in merito alla pubblica utilità dei servizi

che si intendono fornire e adeguata documentazione tecni-
ca relativa alle esigenze di copertura del servizio che giusti-
ficano l’impianto proposto,

 dimostrare di aver adottato tutte le cautele necessarie e la
minore emissione di campo elettromagnetico verso ricettori
sensibili, aree residenziali e aree a elevata presenza di per-
sone;

 fornire tutti gli elementi sull’effettiva e concreta attitudine
degli impianti a limitare l’esposizione della popolazione alle
radiazioni elettromagnetiche;

 mettere in campo tutte le azioni necessarie a migliorare
l’inserimento degli impianti nel contesto urbano, in partico-
lare adoperandosi a ricercare tipologie esteticamente com-
patibili, minimizzare l’impatto visuale delle strutture tecno-
logiche, fornire elementi di arredo urbano, interrare o ma-
scherare – ove possibile – le strutture fuori terra di servizio
(shelter) per contenerne l'impatto acustico.

 fornire – se richiesto motivatamente dalla Pubblica Ammini-
strazione - tutti gli elementi tecnici necessari ad effettuare
eventuali approfondimenti o monitoraggi.

4. Compatibilmente con la qualità del servizio svolto dai gestori
degli impianti di telefonia, al fine di minimizzare il contributo
elettromagnetico, devono essere adottate tutte le ulteriori mi-
sure possibili come, ad esempio, un’opportuna orientazione

dell’antenna, le minime potenze di funzionamento dell’impianto,
l’applicazione della migliore tecnologia disponibile.

Art. 4. – Ruolo del Comune
1. L’Amministrazione Comunale dispone, aggiorna e rende di-
sponibile sotto forma cartacea e informatica la cartografia co-
munale per la telefonia mobile, in cui sono riportate le ubicazioni
della stazioni esistenti (attive o meno), i ricettori sensibili e le
relative aree di pertinenza e le fasce di rispetto. La cartografia di
base è costituita dalla cartografia tecnica comunale (CTC).

2. Qualsiasi elaborato progettuale ove sono riportati elementi
planimetrici deve essere prodotto sulla cartografia tecnica co-
munale (CTC).

3. Tale cartografia deve essere aggiornata – almeno a cadenza
semestrale – e deve fungere da supporto unico per la definizione
delle attività di programmazione.

4. L’Amministrazione Comunale mette a disposizione, ove possi-
bile e ove non pregiudizievole per il corretto sviluppo urbano e
dei servizi, aree ed immobili pubblici per l’installazione degli im-
pianti di telefonia mobile, al fine di favorirne la migliore colloca-
zione sul territorio comunale, con particolare riferimento alla
minimizzazione dell’esposizione della popolazione ai campi elet-
tromagnetici.

5. I proventi derivanti dalla concessione di aree comunali devono
essere prioritariamente dedicati ad attività di monitoraggio, ri-
cerca e divulgazione delle problematiche connesse alla tutela
della salute dai campi elettromagnetici.

CAPO II
LA PROGRAMMAZIONE DEGLI IMPIANTI DI TELEFONIA

Art. 5. - Contenuto del programma annuale delle instal-
lazioni fisse per la telefonia mobile
1. Il Programma Annuale presentato dai gestori comprende
areali di ricerca, finalizzati ad eseguire, sulla base dei criteri di
cui ai successivi artt. 8 e 9, valutazioni sull’idoneità della colloca-
zione di singoli impianti, nonchè l’indicazione delle riconfigura-
zioni di impianti esistenti che si intendono realizzare nel corso
dell’anno.

2. Negli areali il Gestore può suggerire, nel rispetto dei criteri
definiti agli artt. 8 e 9 una o più proposte alternative di ubicazio-
ne, al fine di orientare le scelte di programmazione; per tali pos-
sibili ubicazioni non è richiesta la documentazione di cui all’art. 8
della LR 30/00 e successive modifiche, e all’allegato C della Deli-
bera della Giunta Comunale Prog. 80/03 (PG 26893/03).

3. Il Programma Annuale, come definito all’art. 2, lettera f), vie-
ne presentato dai gestori entro il 30 settembre 2005 ed entro il
30 maggio dall'anno 2006.

4. A corredo delle richieste di inserimento nel Programma An-
nuale presentate dai singoli gestori, deve essere prodotta la se-
guente documentazione:

A. Quadro di insieme;
 Cartografia aggiornata CTC su base cartacea, in scala

1:10000 (o 1:25000 con tavole di dettaglio 1:5000), e
su supporto informatizzato, del territorio interessato
alle installazioni, con l'indicazione delle aree di ricerca
degli eventuali siti puntuali proposti all’interno delle
stesse e delle riconfigurazioni proposte; lo scambio
dati in forma digitale deve avvenire secondo indicazio-
ni provenienti dagli Uffici del Comune di Bologna;

B. In corrispondenza di ogni areale di ricerca e delle riconfi-
gurazioni proposte, deve essere fornita una apposita rela-
zione contenente le seguenti indicazioni:

 Tipologia dell’impianto da realizzare (stazione radio
base, microcelle, relativi sistemi di trasmissione);

 Potenza prevista dell’impianto;
 caratteristiche del sito puntuale se proposto (palo,

edificio, condivisione con altri impianti, previsto
orientamento dei settori, etc.);

 eventuale altezza del centro elettrico dell’antenna ne-
cessaria a garantire il servizio;
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 eventuale indicazione della zona caratterizzata da ser-
vizio insufficiente, sia in ambiente indoor che in am-
biente outdoor;

 Disponibilità di stazioni gestite da altri gestori, che
presentino attitudine al co siting, nel rispetto di
quanto previsto dal successivo art. 8;

 Eventuali diverse indicazioni rispetto alla cartografia
tecnica comunale, con particolare riferimento a ubica-
zione degli impianti, ubicazione dei ricettori sensibili e
delle aree di pertinenza, altezza degli edifici.

5. La documentazione deve essere fornita in formato cartaceo e
informatico, nel rispetto delle disposizioni operative che il Comu-
ne di Bologna provvederà ad emanare in merito.

Art. 6. – iter istruttorio della Programmazione annuale
1. L’Amministrazione Comunale svolge tutti gli approfondimenti
necessari al fine di indicare i siti prescelti, con un coinvolgimento
diretto delle strutture tecniche e dei Quartieri, a fini istruttori e
decisionali.

2. I soggetti portatori di interessi diffusi e i titolari di interessi
pubblici e privati possono presentare osservazioni alla docu-
mentazione presentata dai gestori

3. Il Tavolo di Programmazione partecipata, istituito con la pre-
senza dei soggetti istituzionali, dei gestori e dei rappresentanti
dei Comitati, viene consultato per il completamento
dell’istruttoria.

4. Negli areali di ricerca proposti, L’Amministrazione Comunale,
avvalendosi del supporti di Arpa e Ausl, di concerto con i Quar-
tieri, provvede ad analizzare gli areali in riferimento a specifici
criteri di compatibilità ambientale – enunciati all’art. 8 – nonché
alle caratteristiche territoriali in cui l’areale ricade, secondo gli
elementi riportati nel successivo art. 9. Ciò al fine di fornire indi-
cazioni sui siti ove ubicare gli impianti in base ai criteri soprac-
citati.

5. Il gestore si rende disponibile a fornire – se richiesto – even-
tuali elementi progettuali aggiuntivi, al fine di meglio orientare la
Pubblica Amministrazione nell’individuazione di siti puntuali.

6. L’Amministrazione Comunale approva la Programmazione An-
nuale Comunale per la telefonia mobile, così come specificata
dalle presenti linee guida, entro 90 giorni come previsto dalle
disposizioni regionali. Il documento finale indica, oltre ai siti pre-
scelti, eventuali prescrizioni per approfondire in termini radioe-
lettrici l’impatto elettromagnetico e/o per realizzare l’impianto
tecnologico. Le controdeduzioni alle osservazioni ricevute costi-
tuiscono parte integrante alla Programmazione Annuale.

7. La priorità all’esame viene garantita per le zone preferibili di
cui all’art. 9.

8. La Programmazione Annuale assicura idonee iniziative di co-
ordinamento delle richieste di autorizzazione, ai sensi dell’art 8,
comma 7 della LR 30/00 e successive modifiche, al fine di ri-
durre l’impatto ambientale e di favorire una razionale distribu-
zione degli impianti fissi di telefonia.

9. L’utilizzo di strutture impiantistiche comuni (ivi comprese le
coperture degli edifici) per i differenti gestori deve essere
espressamente valutato in fase istruttoria per gli obiettivi di cui
al comma precedente e secondo quanto indicato al successivo
art. 8 delle presenti Linee Guida.

10. Terminato l’iter istruttorio di programmazione previsto delle
presenti linee guida, la fase autorizzativa dei nuovi impianti  e
degli impianti oggetto di riconfigurazione  avverrà secondo
quanto previsto nella L.R. 30/00 e successive modifiche e la Di-
rettiva Regionale applicativa n.197/01.

Art. 7. – Pubblicità dei programmi
1. I programmi annuali vengono pubblicizzati, oltre che per avvi-
so presso l’Albo Pretorio, in modo completo sul sito internet del
Comune e per estratto su un quotidiano ad ampia diffusione lo-
cale e messi a disposizione per la consultazione presso URP e
Sportelli di Quartiere, per quanto riguarda il rispettivo territorio.

2. Sono comunicati termine e modalità entro i quali possono es-
sere segnalate eventuali osservazioni-integrazioni.

3. I Quartieri all'interno del loro territorio avviano una procedura
partecipata coi cittadini, coinvolgendo anche interlocutori locali
portatori di interessi con particolare riferimento ai soggetti inter-
venuti nelle precedenti fasi o in precedenti procedimenti.

Art. 8. – Criteri di compatibilità ambientale

1. Gli areali di ricerca proposti dai Gestori saranno valutati
dall’Amministrazione Comunale, con il supporto di ARPA ed
AUSL, sulla base dei seguenti criteri di compatibilità ambientale:

A. Prevalenza di zone preferibili o zone critiche, come
indicate al successivo art. 9;
B. Densità di popolazione residente;
C. Concentrazione di impianti esistenti, tenendo conto
delle loro potenze, includendo anche gli impianti in
corso di istruttoria e l’eventuale presenza di impianti
radiotelevisivi;
D. Sovrapposizione di richieste avanzate da più gestori
sulla medesima area;
E. Presenza di siti sensibili e di aree di rispetto;
F. Valori di campo elettromagnetico nell’area sulla ba-
se di stime preventive già effettuate da Arpa.
G. Presenza di elettrodotti, cabine di trasformazione
primaria,  o di altri specifici fattori di pressione am-
bientale

2. Negli areali di ricerca dovrà essere verificata prioritariamente
la disponibilità di aree o edifici pubblici, che consentano, in base
all’altezza e distanza dagli edifici circostanti, di progettare
l’impianto in un’ottica di minimizzazione dell’esposizione. Qualora
non siano disponibili proprietà pubbliche, l’attenzione deve es-
sere rivolta agli edifici o strutture private esistenti che presentino
idonea collocazione ed altezza.

3. L’individuazione dei siti puntuali all’interno delle aree di ricerca
avverrà sulla base dei seguenti criteri localizzativi:

A. Ricerca della maggior distanza possibile da abita-
zioni e da ricettori sensibili;
B. Omogenea distribuzione degli impianti :

- tendendo a non inserire più di un impianto
sullo stesso edificio in aree ad elevata den-
sità di popolazione;

- evitando il progressivo inserimento di im-
pianti in aree caratterizzate da elevata con-
centrazione di impianti e/o prossime a siti
sensibili;

C. verifica di attitudine di strutture esistenti al co-
siting, sulla base di :

- bassa densità abitativa;
- non vicinanza di siti sensibili;
- altezza superiore agli edifici circostanti;
- presenza di altri impianti nell'area di con-

trollo;
D. valori di campo elettromagnetico già disponibili e/o
desumibili da precedenti relazioni preventive di valuta-
zione eseguite da Arpa per programmi di anni prece-
denti;
E. collocazione degli impianti su strutture o edifici di
altezza superiore a quella degli edifici circostanti;
F. integrazione dei nuovi impianti in strutture esistenti
(pali di illuminazione, etc.), qualora compatibili con la
minimizzazione dell’esposizione.

Art. 9. – Criteri di compatibilità territoriale
1. Gli areali di ricerca proposti dai Gestori saranno valutati altresì
in base ai criteri di compatibilità territoriale, individuando :

A. Zone preferibili per ubicare una stazione di telefonia
B. Zone critiche, soggette a valutazioni complesse

Zone preferibili per ubicare una stazione di telefonia

A. Zone prossime a infrastrutture della viabilità prima-
ria (rotonde stradali, aree di arredo, aree prossime alla
rete autostradale, etc.);
B. Zone collocate in contesto industriale/artigianale o
direzionale;
C. Zone commerciali;
D. Zone a destinazione alberghiera;
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E. Zone destinate a parcheggi;
F. Zone ferroviarie o prossime, se non adiacenti ad
aree residenziali;
G. Zone destinate ad attrezzature sportive;
H. Zone cimiteriali e di rispetto cimiteriale;
I. Zone di verde sportivo, purchè non annesse a siti
sensibili

Zone critiche, soggette a valutazioni complesse

A. Zone con valore storico, paesaggistico, testimoniale
ed ambientale;
B. Zone prossime a proprietà comunali trasformabili a
uso particolare (scuole, case di cura, etc.);
C. Zone prossime a edifici residenziali a forte sviluppo
verticale;
D. Zone limitrofe a sviluppi urbanistici e residenziali.

Art. 10.– verifiche territoriali prioritarie
1. Il Comune di Bologna verificherà la compatibilità tra la pre-
senza di un nuovo impianto e eventuali progetti riguardanti le
aree limitrofe, avviati dall’Amministrazione Comunale.

2. In particolare, le verifiche devono riguardare i seguenti ele-
menti :

A. Progetti urbanistico edilizi di nuovi insediamenti re-
sidenziali o produttivi;
B. Progetti di nuove attrezzature scolastiche e di nuo-
ve strutture sensibili (case di cura, ospedali, etc.);
C. Progetti di nuova viabilità veicolare.

3. In caso di ubicazione in aree con valore storico, paesaggistico,
ambientale e testimoniale, comprese quelle segnalate dal PRG
vigente, in aree vincolate ai sensi del Dlgs 42/04, occorre verifi-
care la compatibilità paesaggistica mediante preparere della
Commissione per la Qualità Architettonica e del Paesaggio.

CAPO III
CARATTERISTICHE GENERALI DELL’IMPIANTO

Art. 11.– criteri progettuali
1. Nella progettazione degli impianti si deve tendere alla mini-
mizzazione dell’esposizione anche attraverso :

A. limitazioni di potenza nei settori critici;
B. tiltaggio;
C. orientamenti  dei settori radianti;
D. altezza del centro elettrico;
E. volti ad evitare un impatto diretto del fascio sugli
edifici circostanti.

2. Nelle aree del centro storico, in particolare, occorre priorita-
riamente cercare la copertura mediante micro e pico celle al fine
di evitare o limitare l’ulteriore inserimento di impianti macrocel-
lulari.

3. Per le installazioni su edifici, sono preferibili quote elevate
della base antenna rispetto al colmo dell'edificio sede di installa-
zione

4. L’altezza delle strutture porta antenne o degli edifici sede di
installazione deve risultare il più possibile superiore a quella de-
gli edifici circostanti.

5. I lobi primari di irradiazione delle antenne non dovranno es-
sere orientati verso edifici circostanti di altezza confrontabile con
quelle del palo o dell'edificio sede di installazione.

6. Non possono essere presentati progetti che prevedano diver-
se possibilità di configurazioni di Tilt, ma solo la configurazione
meno impattante per gli edifici circostanti.

7. Non possono essere creati vincoli all’utilizzo di aree o porzioni
di fabbricati appartenenti a terzi, che ne limitino l’uso nel ri-
spetto delle norme vigenti. In particolare, considerato che ai
sensi del Regolamento Edilizio del Comune di Bologna, art. 15, è
consentita la trasformazione dei sottotetti che presentano ade-
guate caratteristiche in vani abitabili, la stima del campo elet-
tromagnetico dovrà essere effettuata al colmo dell’edificio.

8. Per le antenne poste su edifici o in prossimità di essi, devono
essere adottate tutte le soluzioni tecnicamente possibili, in parti-
colare l’altezza e le caratteristiche dei diagrammi d’irradiazione,
che limitino l’esposizione dei vani sottostanti ai campi elettroma-
gnetici generati dai lobi secondari.

9. L’installazione o la riconfigurazione di impianti che prevedano
all’interno dell’area di controllo la presenza di siti sensibili deve
avvenire minimizzando l’impatto sugli stessi intervenendo su
parametri di cui al comma 1.

10. Nelle riconfigurazioni, ulteriore obiettivo dell’Amministrazione
Comunale è costituito da ammodernamento estetico per un mi-
gliore inserimento paesaggistico dell'impianto nel contesto circo-
stante.

CAPO IV
MONITORAGGIO DELL'ESPOSIZIONE DELLA

 POPOLAZIONE, DIFFUSIONE DEI DATI,
AZIONI DI PROMOZIONE E SVILUPPO

Art. 12 -Impegni dell'Amministrazione
L'Amministrazione Comunale, tramite interrelazione tra le arti-
colazioni del Comune e la collaborazione con altri Enti pubblici e
privati, si impegna a:

A: garantire il potenziamento del monitoraggio dell'esposizione
della popolazione ai campi elettromagnetici indotti da SRB a
partire dalle situazioni  di potenziale criticità, raccolte e vagliate
dai Quartieri, referenti diretti dei cittadini

B: diffondere periodicamente alla cittadinanza i dati risultanti dai
monitoraggi eseguiti

C: informare la cittadinanza sul tema nel suo complesso

D: approfondire le conoscenze tecniche sui possibili  strumenti di
controllo;

E: supportare l’attività istruttoria dei Quartieri, con gli strumenti
che si reputano di volta in volta più opportuni;

F: promuovere attività di ricerca di soluzioni innovative e mi-
gliorative anche tramite costituzione di appositi tavoli e gruppi di
lavoro; in particolare si collaborerà con la Soprintendenza  per i
Beni Architettonici e per il Paesaggio per la ricerca di soluzioni
che per modalità tipologiche e costruttive garantiscano  inseri-
menti  compatibili.

G: valutare le tematiche ulteriori di impatto ambientale, con par-
ticolare riferimento all’inquinamento acustico delle strutture di
servizio
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ALLEGATO W – ORDINANZA RELATIVA AL COLLE DELL’OSSERVANZA

COMUNE DI BOLOGNA - AREA URBANISTICA, AMBIENTE E MOBILITA’
SETTORE AMBIENTE E VERDE URBANO - U. I. CONTROLLO AMBIENTALE

ORDINANZA DIRIGENZIALE

IL DIRIGENTE

Premesso che:
l’A.R.P.A. Sezione Provinciale di Bologna ha svolto, in accordo con il Ministero delle Comunicazioni, nella zona del colle
dell’Osservanza in Comune di Bologna attività di monitoraggio, eseguita alla massima potenza autorizzata, degli impianti
fissi di teleradiodiffusione e teleradiocomunicazione installati;
tale attività è stata formalizzata nella relazione agli atti, registrata al Protocollo del Comune di Bologna al n. 164749 del
20 luglio 2005 i cui allegati tecnici si richiamano quale parte integrante del presente atto;
il monitoraggio ha evidenziato un superamento dei limiti di attenzione di cui all’allegato B al DPCM 8.7.03 “Fissazione dei
limiti di esposizione, dei valori di attenzione e degli obiettivi di qualità per la protezione della popolazione dalle esposizio-
ni a campi magnetici ed elettromagnetici generati da frequenze comprese tra 100 kHz e 300 GHz” nei siti di Via Osser-
vanza 35 (Villa Aldini), Via Osservanza 41 (abitazione Sigg.ri Setta-Ranuzzi) e Via Osservanza 49 (abitazione Sig. Dra-
gankzuck) nei termini di cui alle seguenti tabelle:

[OMISSIS: 3 tabelle di rilevazioni in tre distinte abitazioni, con valori rilevati di 7,0 – 7,6 – 12,5 V/m e con
analisi riportanti le singole frequenze con relativi contributi e campo totale]

Atteso che:
l’art. 5 del sopra citato DPCM 8.7.2003 prescrive che “Nel caso di esposizioni multiple generate da più impianti, la somma
dei relativi contributi normalizzati, definiti in allegato C, deve essere minore di uno. In caso contrario si dovrà attuare la
riduzione a conformità secondo quanto descritto nell’allegato C.  omissis “;
le emittenze interessate risultano essere le seguenti:

N°
Frequenza

(MHZ)
Testata

Emittente
Legale

Rappresentante
Indirizzo

1 88.70 Radio Capital Elemedia S.p.A. Via Massena 2
20145 Milano

2 89,80 Mondo Network Ruocco s.a.s.
Di Anselmo Ruocco & C.

Via Amendola 13
40121 Bologna

3 92,00 Radio Radicale Centro di Produzione S.p.A. Via Principe Amedeo 2
00185 Roma

4 92,30 Radio Tau Provincia Minoritica di Cristo Re
dei frati minori dell’Emilia

Via Guinizelli 3
40125 Bologna

5 94,50 M2O Elemedia S.p.A. Via Massena 2
20145 Milano

6 95,00 Radio Gamma Regione Ro-
magna

Radio Gamma Int. Regione Romagna Viale Libertà 9
47039 Savignano sul Rubicone - FC

7 96,25 Radio Città del Capo Not Available
società coop a r.l.

Via Berretta Rossa 61/5
40133 Bologna

8 99,40 Radio Play Studio Invest Multiradio s.r.l. Centergross Funo
Blocco 1 B 187/B

40050 Argelato –BO
9 99,70 Radio Dee Jay Elemedia S.p.A. Via Massena 2

20145 Milano
10 101,00 Radio Maria Associazione Radio Maria Via Turati 71

22036 Erba - CO
11 103,10 Radio Città 103 l’Informazione Nuova

società coop a r.l.
Via Ernesto Masi 2

40137 Bologna

12 103,95 Radio Sabbia Formula Uno s.r.l. V.Veneto 3
47838 Riccione RN

13 105,00 Radio Sfera Regione Radio Sfera Regione S.r.l. Via Amendola 13
40121 Bologna

14 105,30 Radio Voce della Speranza Associazione Radio Voce della Spe-
ranza

Via Delle Lame 83
40122 Bologna

15 722.50 Rai way Rai Way S.p.A. Viale Teulada 68
00195 Roma

16 783,25 Telesanterno GTV S.r.l. Via Bonazzi 51
40013 Castelmaggiore – BO

17 855,25 Telecentro Emilia Romagna SCT Engeneering s.r.l. Via Bonazzi 51
40013 Castelmaggiore - BO
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Considerato che:
• che nel catasto provinciale dell’emittenza radio e televisiva sono individuati due siti distinti, denominati “Villa Aldini”

e “Osservanza”, che presentano problemi di incompatibilità localizzativa ai sensi dell’art. 4 L.R. 30/2000 e dell’art. 33
del PRG del Comune di Bologna;

• è in corso di elaborazione da Parte della Provincia di Bologna ex art. 3 della L.R. Emilia-Romagna 30/2000, del Piano
Provinciale di Localizzazione dell’Emittenza Radio e Televisiva (PLERT) che, alla luce di quanto sopra, dovrà preve-
dere la localizzazione definitiva degli impianti del sito Osservanza.

• in data 7 settembre scorso su iniziativa del Comune si è tenuta una Conferenza dei Servizi per l’acquisizione dei
punti di vista in merito all’oggetto di A.R.P.A. Sezione Provinciale di Bologna, Ministero delle Comunicazioni, Provin-
cia di Bologna e Azienda U.S.L. di Bologna, come da verbali agli atti P.G 255435, così come precisato da nota di U.I.
Edilizia PG 255417;

Dato atto che
in data 18 ottobre 2005, con P.G. 221193/05 è stata inviata comunicazione di avvio del procedimento ai soggetti in di-
scorso ad accezione di RAI Way Spa alla quale la comunicazione è comunque pervenuta, raggiungendo lo scopo, in
quanto trasmessa dal destinatario Rai Radiotelevisione Italiana Spa;
i soggetti : Provincia Minoritica di Cristo Re dei Frati Minori dell’Emilia, SCT Engeneering SRL, GTV SRL, Rai Way Spa,
Soc. Coop. Not Available a r.l. e Elemedia spa (PG 234872 del 4-11-05, PG 237948 del 9-11-05, PG 237981 del 9-11-05,
PG 240467 del 11-11-2005, PG 241414 del 14-11-05, PG 253112 del 29-11-05) hanno fatto pervenire memorie che sono
state attentamente esaminate e valutate.
Tutto ciò premesso
Viste: la legge 66/2001, la legge 36/2001, la L.R. Emilia- Romagna 30/2000, il D.P.C.M. 8.7.2003, il D.Lgs 267/2000
“Testo Unico delle leggi sull’ordinamento degli Enti Locali”, art. 107

ORDINA
ai seguenti soggetti, titolari degli impianti di cui in discorso:
- Elemedia Spa, Via Massena 2, 20145 Milano
- Ruocco S.a.s. di Ruocco A. & C., Via Amendola 13, 40121 Bologna
- Centro di Produzione Spa, Via Principe Amedeo 2, 00185 Roma
- Provincia Minoritica di Cristo Re dei frati minori dell’Emilia, Via Guinizelli 3, 40125 Bologna
- Radio Gamma Int. Regione Romagna, Viale Libertà 9, 47039 Savignano sul Rubicone FC
- Not Available Soc. Coop. a r.l., Via Berretta Rossa 61/5, 40133 Bologna
- Invest Multiradio Srl, Centergross Blocco 1 B 187/B, 40050 Argelato –BO
- Associazione Radio Maria, Via Turati 71, 22036 Erba - CO
- L’Informazione Nuova S. C. a r.l., Via Ernesto Masi 2, 40137 Bologna
- Formula Uno Srl, Via Veneto 3, 47838 Riccione RN
- Radio Sfera Regione Srl, Via Amendola 13, 40121 Bologna
- Ass. Radio Voce della speranza, Via Delle Lame 83, 40122 Bologna
- RAI WAY Spa, Via Teulada 68, 00195 Roma
- GTV Srl, Via Bonazzi 51, 40013 Castel Maggiore – BO
- SCT Engeneering Srl, Via Bonazzi 51, 40013 Castel Maggiore - BO
la presentazione, entro 45 giorni dalla notifica del presente atto, di un piano di riduzione a conformità ex art. 5 D.P.C.M.
8.7.2003, piano che deve essere unitario e che deve prevedere una limitazione della potenza emessa dagli impianti ed
eventualmente una modifica delle caratteristiche radioelettriche ma non, in ogni caso, interventi di natura edilizia.
Tale piano dovrà essere presentato al Comune in triplice copia, e inoltre ad A.R.P.A.- Sezione Provinciale di Bologna, ad
AZ. U.S.L. di Bologna, al Ministero delle Comunicazioni ed alla Provincia di Bologna.
Avverte
Che in caso di mancata presentazione o di mancata partecipazione al piano di riduzione a conformità, entro lo stesso
termine di 45 giorni ogni titolare dovrà attuare idonea riduzione della potenza emessa nei termini di cui agli allegati E, F
e G della relazione ARPA P.G. Comune di Bologna 164749 del 20 luglio 2005 allegati al presente atto.
In quest’ultimo caso entro ulteriori 15 giorni ogni gestore dovrà dare comunicazione della riduzione delle potenze, a Co-
mune, Arpa, Az. USL, Provincia, Ministero dell’Ambiente e Ministero delle Comunicazioni, per i necessari controlli.
Avverte inoltre
che in caso di inosservanza a quanto prescritto dalla presente ordinanza si procederà a termini di legge e che è fatta in
ogni caso salva l’applicazione delle sanzioni previste dalla legge 36/2001 e legge 66/2001.

Comunica
che contro il presente atto è ammesso ricorso giurisdizionale al TAR Emilia Romagna entro 60 giorni dalla notifica
dell’atto stesso, ai sensi dell’art. 21 della Legge 6.12.1971, n. 1034 o in alternativa il Ricorso Straordinario al Presidente
della Repubblica ex D.P.R. 1199/71, entro 120 giorni.
Bologna, data del protocollo

IL DIRIGENTE
Direttore del Settore Ambiente e Verde Urbano

Il presente atto è da notificare a: (seguono indirizzi delle emittenti)
Ed inoltre per conoscenza a: ARPA, AUSL, Provincia di Bologna, Ministero delle Comunicazioni, Ministero dell’Ambiente
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ALLEGATO X –  CONCESSIONE CERT SUL COLLE DI BARBIANO

ODG N. 271/2005
Approvato il 27/12/2005
PG. N. 268903/2005

Comune di Bologna
Patrimonio

Ambiente e Verde Urbano

OGGETTO: Rinnovo diritto di superficie su area comunale posta in località Barbiano al Consorzio Emittenti Radio Televisive.

La Giunta propone al Consiglio la seguente di deliberazione

IL C O N S I G L I O

Premesso che:
- con rogito Notaio Della Rovere del 9/11/83, il Comune ha conces-
so al Consorzio Emittenti Bolognesi, ora Consorzio Emittenti Radio
Televisive in diritto di superficie per anni 20 una piccola area di
terreno di mq. 1.600, censita al catasto terreni al foglio 265, map-
pale 259, destinata dal vigente PRG a "Zona per attrezzature tec-
nologiche" CT;
- che, detta concessione, con successivi rogiti a ministero Notaio
Giorgio Forni dell'11.6.2004, rep. 50953 e del 4/3/2005, rep.52914
é stata rinnovata, di anno in anno, giungendo a scadenza il
31/12/2005;
Atteso che, in data 29/07/2005, con comunicazione p.g.171491, il
CERT ha presentato richiesta di rinnovo del diritto di superficie;

Rilevato che:
- la Provincia, ai sensi di quanto stabilito dalla Legge Regionale 31
ottobre 2000, n. 30 recante "Norme per la tutela della salute e la
salvaguardia dell'ambiente dall'inquinamento elettromagnetico" , è
l'ente territoriale tenuto alla predisposizione di un "Piano provin-
ciale di localizzazione dell'emittenza radio e televisiva" (PLERT), da
redigersi in coerenza con il Piano nazionale di assegnazione delle
frequenze radiotelevisive e nel rispetto dei limiti e dei valori di cui
al DM n. 381 del 1998;
- il PLERT persegue un duplice obiettivo: di prevenzione e di tutela
sanitaria della popolazione dagli effetti dell’inquinamento elettro-
magnetico, mediante il rilevamento, effettuato da ARPA, dei livelli
di emissione di campo elettromagnetico e verifica degli eventuali
superamenti dei limiti fissati dalla legge; di tutela della presenza e
della qualità dei servizi pubblici di comunicazione e informazione
forniti dai gestori radiotelevisivi, mediante l’attuazione di un pro-
cesso di pianificazione delle localizzazioni degli emittenti che sia in
grado di garantire efficienza funzionale e certezza amministrativa;

Considerato che:
- nel mese di novembre 2005, la Provincia di Bologna ha convocato
il tavolo finalizzato alla predisposizione del piano per la localizza-
zione delle antenne radio-televisive sul territorio, e l’apertura della
Conferenza di Pianificazione è fissata per il 21 dicembre 05;
- in tale contesto, è stato presentato un documento di analisi pre-
liminare nel quale, nel definire il quadro conoscitivo della situazio-
ne dell'emittenza radio televisiva a livello provinciale, il sito di Bar-
biano veniva descritto come localizzazione idonea sotto il profilo
territoriale, paesaggistico-ambientale ed urbanistico di cui si pro-
poneva, pertanto, la conferma;

Ritenuto, di conseguenza, opportuno, alla luce delle indicazioni
emerse nel suddetto documento ed in vista dell'imminente scaden-
za del diritto di superficie, anticipare i contenuti del Piano per
quanto attiene l'idoneità del sito di Barbiano e procedere ad un
rinnovo del diritto di superficie a favore del CERT per anni 5, con le
integrazioni e precisazioni meglio definite in dispositivo;
Vista la nota tecnica, in atti, redatta e sottoscritta dal tecnico inca-
ricato, portante i dati tecnici ed estimativi posti a base del giudizio
di congruità del prezzo stabilito in Euro 25.000,00;
Dato atto che le spese inerenti e conseguenti la stipulazione del
rogito costitutivo del diritto di superficie saranno a totale carico del
CERT;
Su proposta del Settore Patrimonio, Unità Intermedia Trasferimenti
Immobiliari, di concerto con il Settore Ambiente e Verde Urbano;
Dato atto che, ai sensi dell’art.dell’art.49, comma 1, del
D.Lgs.18/8/2000, n. 267, sono stati richiesti e formalmente acqui-
siti agli atti i pareri favorevoli in ordine alla regolarità tecnica e

contabile espressi, rispettivamente, dai Responsabili dei Settori
Patrimonio, Ambiente e Verde Urbano, e dal responsabile di Ragio-
neria;

D E L I B E R A
1) di rinnovare, fino al 31.12.2010, a favore del Consorzio Emit-
tenti Radio Televisive di Bologna, il diritto di superficie sul terreno
meglio identificato in premessa, ai sensi dell'art. 952 e seguenti
c.c., per un corrispettivo determinato in Euro 25.000,00;

2) di stabilire che il negozio di cui sopra avvenga alle seguenti ul-
teriori concordate condizioni:

a) il corrispettivo dovuto sarà versato in 5 rate annuali di Euro
5.000,00 ciascuna, da pagare entro il 31/12 di ogni anno; conte-
stualmente alla stipula del rogito costitutivo del diritto di superficie,
il CERT si impegna a produrre apposita garanzia fideiussoria a pri-
ma richiesta, di durata corrispondente a quella della concessione,
per un importo pari ad Euro 25.000,00. Detta fideiussione, il cui
importo potrà essere ridotto annualmente in relazione ai paga-
menti effettuati, verrà escussa dal Comune nel caso di estinzione
anticipata del diritto di superficie per il verificarsi di una delle circo-
stanze di cui al successivo punto i);

b) tre mesi prima dello scadere del termine della concessione, il
Comune di Bologna ed il CERT potranno decidere, sulla base degli
interessi di quel momento, il suo rinnovo, stabilendone le condizio-
ni relative. Il mancato rinnovo comporterà, con l’estinzione del di-
ritto, l’automatica acquisizione in proprietà da parte del Comune di
tutte le opere costruite a cura e spese del concessionario, fatta
eccezione per gli impianti trasmittenti, senza alcun esborso da
parte del Concedente;

c) durante il periodo della concessione, il CERT è obbligato ad assi-
curare le opere realizzate contro il pericolo di incendio, nonché a
curare la manutenzione ordinaria e straordinaria delle opere stesse
in modo da riconsegnarle al Comune, al termine della concessione
del diritto di superficie, in perfette condizioni manutentive, libere
da privilegi, ipoteche, oneri reali e trascrizioni pregiudizievoli;

d) il Concessionario é obbligato ad utilizzare il terreno descritto in
parte narrativa esclusivamente all’uso di impianti ed attrezzature
per la diffusione dei programmi radiofonici e televisivi delle emit-
tenti attualmente in esso consorziate; altre emittenti possono uti-
lizzare impianti e attrezzature solo previo concerto col Comune di
Bologna, che si esprimerà mediante idoneo atto di Giunta Comu-
nale; Si dà atto che, alla data di adozione del presente provvedi-
mento, fanno parte del CERT le seguenti emittenti:

- RTI spa (Canale 5, Italia 1, Rete 4)
- RETE 7 spa (TV RETE 7)
- SESTARETE Srl e RETE 8 srl
- TV INTERNAZIONALE spa (TMC/LA SETTE)
- DIGITAL TV srl (TELESANTERNO)
- PUNTO RADIO srl
- NUOVA RETE srl
- SCT ENGENEERING srl (TELECENTRO)
- RETE 8 srl
- RETE A srl
- SIT spa
- NOI TV
- INTERMIRIFICA srl
mentre risultano utilizzatrici le seguenti emittenti:
- PRIMA TV spa (TELE +)
- EUROPA TV (TELE +)
- ARMA DEI CARABINIERI
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e) il CERT solleva il Comune da qualsiasi responsabilità che potesse
derivare per ogni e qualsiasi danno o disturbo che l’attività sopra
descritta dovesse arrecare a terzi.

f) Fatto salvo l’ottenimento di tutte le necessarie autorizzazioni,
pareri, concessioni, permessi, concerti e quant’altro previsto dalla
legislazione vigente, nonché nel rispetto del PLERT di prossima
emanazione, il Comune di Bologna si rende disponibile a valutare
modifiche edilizie e modifiche delle caratteristiche radioelettriche
degli impianti di trasmissione radiotelevisive presenti finalizzate
prioritariamente ad una diminuzione dei valori di campo elettroma-
gnetico.
In particolare, il Comune esprime la propria disponibilità a verifi-
care e concertare nuove configurazioni degli impianti, con aumento
dell’altezza dei tralicci e contestuale riduzione del numero degli
stessi (attualmente in numero di tre), dedicando tale sito priorita-
riamente per l’emittenza televisiva e promuovendo un’attività di
depotenziamento/delocalizzazione delle emittenze radiofoniche.
Tali proposte dovranno naturalmente avere il nulla osta dei sog-
getti preposti alla tutela paesaggistica.
A tal fine il Consorzio dovrà presentare, entro il 15 marzo 2006, un
ventaglio di soluzioni progettuali architettoniche, corredate da
ipotesi preliminari sugli impianti radianti e stime preventive di
campo elettrico al suolo e in ambienti abitativi, al fine di orientare
la progettazione definitiva e la pianificazione in materia. E’ fatto
obbligo al Consorzio di coinvolgere anche progettisti esperti in tu-
tela del paesaggio, documentando con attenzione la zona d'inter-
vento e la sua contestualizzazione con l'intorno vicino e lontano.
Si specifica, inoltre, che per la configurazione attuale degli impianti
esistenti si fa riferimento a quanto legittimamente autorizzato o
concesso dal punto di vista edilizio dal Comune di Bologna, nonché
a quanto presentato in sede di condono edilizio ai sensi della L
47/85.
Nell’ambito del rilascio dei necessari titoli autorizzativi, saranno
dovuti da parte del Consorzio i contributi di costruzione, oblazione,
danni ambientali di cui alla L 308/05.

g) Entro il 30 aprile 2006, il Consorzio dovrà posizionare e mante-
nere in perfetta efficienza per tutta la durata della concessione, a
propria cura e spese, la strumentazione di monitoraggio in conti-
nuo di campi elettromagnetici ad alte frequenze, in modo da con-
trollare le emissioni nei confronti della popolazione residente. La
configurazione e la localizzazione dell'apparato di monitoraggio
dovrà essere concordata con il Comune di Bologna, a valle di uno
studio tecnico che sarà affidato ad Arpa e i cui costi sono a carico
del Consorzio. In ogni caso l'apparato dovrà essere in grado di tra-
smettere i dati di rilevamento di campo elettromagnetico a Comu-
ne ed Arpa, secondo modalità tecniche da concordare, anche te-
nendo conto del contributo da altre fonti elettromagnetiche.
Il Consorzio e le emittenti utilizzatrici degli impianti non dovranno
emettere valori di campo elettromagnetico superiori a quelli attuali,
misurati da Arpa nella campagna 2004, PG 176082 del 16-8-04,
impegnandosi ad ulteriori diminuzioni da conseguire tramite:
- Interventi di manutenzione ordinaria su impianti eventualmente
obsoleti, riducendo i contributi elettromagnetici di maggiore entità;
- Interventi di delocalizzazione, su indicazione del PLERT e specifi-
catamente del Comune di Bologna;
- Interventi di riconfigurazione, secondo il progetto di riconfigura-
zione di cui al punto f) e secondo i tempi di realizzazione dello
stesso;
Sono a carico del Consorzio i costi connessi all’attività da svolgersi
con Arpa per la scelta dell’ubicazione dell’apparato di monitoraggio.

h) Il Comune di Bologna entro il 30 giugno 2006 approverà un
successivo documento tecnico, da concordare con il Consorzio e da
sottoscrivere tra le parti, con il quale verranno definiti i seguenti
elementi :
- il sito puntuale, o i siti, oggetto di monitoraggio ambientale;
- i valori di campo elettromagnetico che vengono assicurati nei siti
oggetto di monitoraggio;
- le procedure per l’esecuzione del monitoraggio in continuo;
- la modalità di gestione e manutenzione dell’apparato di monito-
raggio e le campagne cadenzate di controllo;

- il numero di centraline da ubicare per un più idoneo monitoraggio
del sito.

i) il presente diritto di superficie si estinguerà anticipatamente e
automaticamente, al 31 dicembre del medesimo anno, senza diritto
ad alcun indennizzo per il Concessionario, nel caso si verifichi an-
che una sola delle seguenti condizioni :
- il Consorzio sia renda inadempiente rispetto a quanto indicato ai
punti c), d), e), f) e g) o ponga in essere una qualsiasi utilizzazione
difforme rispetto a quanto stabilito nel presente atto;
- il Consorzio non addivenga ad accordo con il Comune di Bologna
entro i tempi di cui al punto h), per quanto previsto al medesimo
punto;
- il Consorzio non accetti le richieste del Comune di Bologna
espresse in sede di PLERT sul sito in oggetto.
Nel caso in cui si verifichino le condizioni di cui sopra, l’estinzione
anticipata del diritto di superficie implicherà l’automatica acquisi-
zione in proprietà da parte del Comune di tutte le opere costruite a
cura e spese del concessionario, fatta eccezione per gli impianti
trasmittenti, senza alcun esborso dal parte dell'Amministrazione
Concedente;

j) nel caso in cui il CERT si estinguesse per esaurimento dei suoi
scopi o per altra ragione prima della convenuta scadenza della
concessione, il Comune diverrà proprietario delle opere realizzate
alle condizioni di cui al precedente punto b);

k) si dà atto che l’area è già nella disponibilità del CERT con tutte
le servitù attive e passive, anche non apparenti, se ed in quanto
esistenti od aventi ragione legale di esistere e che gli effetti attivi e
passivi relativi al negozio costitutivo del diritto di superficie si in-
tendono decorrenti dall'1 gennaio 2006;

l) tutte le spese inerenti e conseguenti al presente atto saranno a
totale carico del Concessionario;

m) il Comune garantisce la piena proprietà, legittima provenienza e
libertà da privilegi, ipoteche, trascrizioni pregiudizievoli ed oneri
fiscali degli immobili oggetto della presente costituzione del diritto
di superficie ed é esonerato dall'obbligo di presentare la relativa
documentazione;

n) per tutto quanto non esplicitamente previsto si fa richiamo agli
artt. 952 e seguenti c.c.;

3) di prendere atto che la Giunta Comunale approverà i seguenti
documenti :
- qualora ne ricorrano le condizioni, disposizioni in merito a even-
tuali modifiche in ampliamento delle emittenze che possono essere
installate nel sito in oggetto, come specificato al punto d);
- entro il 30 giugno 2006, un documento tecnico condiviso con il
Consorzio e sottoscritto tra le parti, che definisca le modalità di
monitoraggio di cui al punto h) e le eventuali determinazioni in
merito ad una nuova configurazione degli impianti di cui al punto
f);

4) di dare mandato al Dirigente che stipulerà in nome e per conto
del Comune, di inserire nell'atto pubblico di costituzione del diritto
di superficie - fatta salva la sostanza del negozio così come risulta
configurato nel presente provvedimento - tutte le integrazioni e
precisazioni che si rendessero necessarie od utili a definire in tutti i
suoi aspetti il negozio stesso, con facoltà di provvedere pertanto,
in via esemplificativa, ad una più completa ed esatta descrizione
dell'immobile oggetto della costituzione del diritto di superficie,
curando la rettifica di eventuali errori materiali intervenuti nella
descrizione catastale dell'immobile medesimo, nonché nell'indivi-
duazione dei soggetti costituenti controparte, a precisare e ripartire
superfici, prezzi o valori ad ogni effetto, anche fiscale, ad includere
clausole d'uso o di rito ed a rinunciare all'ipoteca legale;

5) di accertare l'entrata di Euro 25.000,00, suddivisa in 5 annualità
di Euro 5.000,00 ciascuna, alla risorsa 04014000 per l'anno 2006 e
seguenti del Bilancio pluriennale 2006-2008.
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ALLEGATO Y – VALUTAZIONE DI IMPATTO SULLA SALUTE

UNA GUIDA IN DIECI MINUTI
Ruth Barnes e Alex Scott-Samuel

La Valutazione di Impatto sulla Salute – un nuovo approccio
La Valutazione di Impatto sulla Salute (Health Impact Assessment, HIA) rappresenta un nuovo approccio alla va-
lutazione delle politiche, dei programmi e dei progetti sociali, economici ed ambientali. La sua importanza è stata
fortemente appoggiata dal governo attuale, è una delle principali raccomandazioni contenute nel rapporto Acheson
sulle disuguaglianze in materia di salute ed è inoltre riconosciuta dall’Articolo 152 del Trattato di Amsterdam che
invita l’Unione Europea ad esaminare il possibile impatto delle principali politiche sulla salute. Di conseguenza, la
Valutazione di Impatto sulla Salute è oggi una delle maggiori priorità nelle politiche pubbliche.
Questo dépliant è stato preparato per coloro che si avvicinano per la prima volta alla Valutazione di Impatto sulla
Salute per definire che cos’è, a cosa mira, i concetti chiave e i principi su cui si basa, le sue modalità di applicazio-
ne. Sono inoltre stati inclusi alcuni suggerimenti per una documentazione più approfondita per coloro che vogliono
saperne di più.

Che cos’è la Valutazione di Impatto sulla Salute?
La Valutazione di Impatto sulla Salute può essere definita come segue:
• la stima degli effetti di una specifica azione sulla salute di una specifica popolazione.
Il suo obiettivo è:
• valutare i potenziali impatti sulla salute – positivi e negativi – delle politiche, dei programmi e dei progetti; e
• migliorare la qualità delle decisioni in materia di politiche pubbliche tramite raccomandazioni che rafforzino gli

impatti positivi sulla salute previsti e minimizzino quelli negativi.

Dobbiamo fare in modo che… le azioni che derivano
dalle nostre politiche contribuiscano ai nostri obiettivi
di migliorare la salute della popolazione e ridurre le
ineguaglianze. Pertanto abbiamo deciso che le princi-
pali nuove politiche governative devono essere valu-
tate per l’impatto che hanno sulla salute.

I decisori politici locali devono pensare a quali effetti
hanno le loro politiche sulla salute. Una parte impor-
tante di questo ruolo sarà incoraggiare le organizza-
zioni locali a fare valutazioni di impatto sulla salute
quando programmano investimenti, per esempio,
nella costruzione di strutture, nelle comunità locali e
nella dislocazione dei servizi.

Libro Bianco del Governo: Saving Lives – Our Healthier Nation

Cosa può offrire la Valutazione di Impatto sulla Salute?
La forza della Valutazione di Impatto sulla Salute sta nel fornire uno strumento che permette di prendere decisioni
informate rispetto alle politiche, basate su di una valida valutazione del loro potenziale impatto sulla salute, sensi-
bilizzando nello stesso tempo tutti i livelli a cui vengono prese decisioni sulle politiche. A lungo termine, essa ha il
potenziale di introdurre l’attenzione al miglioramento della salute pubblica come norma e di farne un elemento di
routine nell’elaborazione di tutte le politiche pubbliche.
La Valutazione di Impatto sulla Salute ha molto in comune con la più diffusa valutazione di impatto ambientale e,
nonostante derivi da una serie di metodi di ricerca tradizionali, è più di un semplice strumento di monitoraggio e
valutazione. La Valutazione di Impatto sulla Salute mira a fornire un quadro pratico per l’identificazione degli im-
patti sulla salute e dei modi di affrontarli. È inoltre basata su diversi principi chiave:

Principi chiave della Valutazione di Impatto sulla Salute
• un modello sociale della salute e del benessere
• un’attenzione esplicita all’eguaglianza e alla giustizia sociale
• un approccio partecipativo multidisciplinare
• l’utilizzo di prove qualitative, oltre che quantitative
• valori espliciti e trasparenza nei confronti del pubblico

Un modello sociale della salute e del benessere
La Valutazione di Impatto sulla Salute si basa su un modello sociale olistico della salute che riconosce che il benes-
sere degli individui e delle comunità è determinato da una vasta gamma di fattori economici, sociali e ambientali,
oltre ai fattori ereditari e alla sanità.
La salute è uno stato di benessere fisico, mentale e sociale completo e non soltanto l’assenza di malattia. Questa
definizione è molto più ampia (ma include) il tradizionale modello medico che definisce la salute come assenza di
malattia che può essere diagnosticata clinicamente e si preoccupa principalmente del trattamento dei sintomi
piuttosto che delle loro cause.
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I determinanti della salute
 fattori biologici come, ad esempio, età, genere ed origine etnica
 condizioni personali o familiari e stili di vita quali, ad esempio, istruzione, reddito, occupazione, comportamenti

a rischio, alimentazione, esercizio fisico, ricreazione e tempo libero
 l’ambiente sociale inteso come, ad esempio, cultura, reti sociali, partecipazione alla comunità
 ambiente fisico come, ad esempio, qualità dell’aria, alloggi, criminalità, arredo urbano e trasporti
 servizi pubblici quali l’acceso ai servizi e la qualità dei servizi

Un’attenzione esplicita all’equità e alla giustizia sociale
La Valutazione di Impatto sulla Salute è anche basata su di un sistema di valori esplicito focalizzato
sull’eguaglianza e sulla giustizia sociale. In questo contesto, l’eguaglianza ha una dimensione morale ed etica che
risulta da differenze evitabili ed ingiuste nello stato di salute:

Uguaglianza significa creare pari opportunità rispetto alla salute
e abbassare al minimo livello possibile le differenze di salute.

Un approccio partecipativo multidisciplinare
La Valutazione di Impatto sulla Salute non è di competenza esclusiva di alcun gruppo disciplinare. Al contrario,
deriva dalle esperienze e dalle capacità di un vasto numero di soggetti interessati (stakeholders) che vengono co-
involti  in tutto il processo. Questi possono includere professionisti con competenze rilevanti alle tematiche che
vengono affrontate, decisori politici chiave, organizzazioni di volontariato rilevanti e, cosa forse più importante, i
rappresentanti delle comunità le cui vite verranno influenzate dalla politica.

L’utilizzo di prove qualitative oltre che quantitative
La Valutazione di Impatto sulla Salute richiede la valutazione di prove scientifiche quantitative dove queste esisto-
no ma riconosce anche l’importanza di informazioni più qualitative. Queste possono includere le opinioni, esperien-
ze e aspettative di coloro che sono più direttamente influenzati dalle politiche pubbliche e tenta di bilanciare i vari
tipi di prove.

Trasparenza nei confronti del pubblico
Per essere coerente con la focalizzazione sull’uguaglianza, la Valutazione di Impatto sulla Salute mira ad essere
trasparente e aperta allo scrutinio pubblico in tutte le sue fasi.

Come è possibile applicare la Valutazione di Impatto sulla Salute?
Idealmente, la Valutazione di Impatto sulla Salute dovrebbe essere applicata preventivamente (prima di imple-
mentare una politica, un programma o un progetto) per assicurare che nella fase di progettazione vengano prese
misure per ottimizzare gli impatti positivi sulla salute e minimizzare gli effetti negativi 4. In pratica non è sempre
possibile fare questo e pertanto la Valutazione di Impatto sulla Salute può anche essere condotta simultanea-
mente (nel corso della fase di implementazione) o retrospettivamente (dopo la sua conclusione) in modo da in-
formare lo sviluppo continuo del lavoro realizzato.

A quale livello è appropriata la Valutazione di Impatto sulla Salute?
La Valutazione di Impatto sulla Salute può essere eseguita a vari livelli di dettaglio come processo rapido o come
studio più approfondito, a seconda delle risorse disponibili, e può essere applicata a politiche, programmi o pro-
getti. Viene richiesto o fortemente raccomandato che la Valutazione di Impatto sulla Salute sia presa in considera-
zione nelle diverse iniziative governative attuali. Alcuni esempi recenti includono:

 una Valutazione di Impatto sulla Salute della popolazione di Londra
 una Valutazione previsionale di Impatto sulla Salute della strategia regionale dei trasporti nella regione del

Merseyside
 una Valutazione rapida di Impatto sulla Salute della richiesta di finanziamento presentata nell’ambito del pro-

gramma “New Deal for Communities” a Southwark

Metodologie di Valutazione di Impatto sulla Salute
Non esiste un’unica metodologia di Valutazione di Impatto sulla Salute anche se diversi set di strumenti (toolkits)
sono in corso di elaborazione. Le Linee Guida del Merseyside o varianti da esse derivate forniscono probabilmente
il modello più ampiamente utilizzato in questo paese e si sono dimostrate pratiche e sufficientemente flessibili per
essere adattate ad un’ampia gamma di situazioni.

Per maggiori informazioni:
I seguenti reports e siti web possono risultare interessanti:
Dipartimento della Salute: Valutazione di impatto sulla Salute – relazione di un seminario metodologico
http://www.doh.gov.uk/research/documents/rd2/healthimpact.pdf
Assemblea Gallese: Progettare la Valutazione di Impatto Ambientale in Galles:
http://www.wales.gov.uk/subihealth/content/keypubs/healthimpact/pdf/healthimp
Le linee guida del Merseyside sono disponibili presso l’Osservatorio sulla Salute Pubblica di Liverpool
Tel: 0151 794 5570; fax 01l obs4 5588; email  obs@liv.ac.uk
http://www.liv.ac.uk/PublicHealth/obs/OBS.HTM
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ALLEGATO Z –  STATUTO DELLA RETE ITALIANA CITTÀ SANE OMS

STATUTO DELL’ASSOCIAZIONE RETE ITALIANA CITTÀ SANE – OMS

Art. 1 - COSTITUZIONE
Nello spirito della Costituzione Italiana ed in ossequio a quanto
previsto dagli artt. 36 e seguenti del Codice Civile, è costituita
un’Associazione senza fini di lucro denominata Rete Italiana Città
Sane–OMS, con sede presso il Comune il cui Sindaco o Assessore
esercita la funzione di Presidente pro tempore.
Tale Associazione è la naturale evoluzione degli accordi sotto-
scritti dai Comuni aderenti all'Atto d'Intesa con il quale il 5/12/95
a Bologna fu costituita la Rete Italiana Città Sane-OMS (Organiz-
zazione Mondiale della Sanità), nonché aderenti all’allegata Carta
programmatica.
Il logo dell’Associazione è il segno distintivo della Rete Italiana
del quale possono fregiarsi i Soci aderenti alla Rete.
Art. 2 - PRINCIPI
L’Associazione Rete Italiana Città Sane-OMS si fonda sulla strate-
gia stabilita dalla carta di Ottawa (1986) che l'Organizzazione
Mondiale della Sanità, Ufficio Regionale per l'Europa OMS/EURO,
ha voluto promuovere, a partire dal 1987, attraverso il Progetto
Città Sane, per fornire uno strumento che sperimenti a livello lo-
cale il raggiungimento degli obiettivi della “Salute per tutti”.
I principi su cui si fonda la strategia "Salute per tutti", a cui tutte
le Città e le Reti Nazionali che partecipano al movimento Città
Sane si ispirano, sono: equità, promozione della salute, parteci-
pazione della comunità, azioni intersettoriali, sostenibilità ed una
particolare attenzione posta all'assistenza di base.
Art. 3 - STATUTO E REGOLAMENTO
L’Associazione Rete Italiana Città Sane-OMS è disciplinata dal
presente Statuto nel rispetto e nei limiti delle normative europee,
statali e regionali e dei principi generali dell’ordinamento giuridi-
co. Il Regolamento interno, disciplina, in armonia con il presente
Statuto, gli aspetti ulteriori relativi all’organizzazione ed all’attività
dell’Associazione.
Art. 4 - FINALITA'
Nel rispetto degli orientamenti dell'OMS/EUROPA l’Associazione
Rete Italiana Città Sane–OMS diffonde i principi dell’equità nella
salute e dello sviluppo sostenibile ed agisce per favorire e pro-
muovere con i Comuni la realizzazione di progetti in collaborazio-
ne con l'OMS/EUROPA, i Ministeri di competenza, l’ANCI e altri
soggetti o enti interessati alle stesse finalità.
Per diffondere i principi e gli obiettivi della “Salute per tutti” e
dell’Agenda 21 e rendere attuativa la strategia prevista nelle
Carte di Ottawa, di Jakarta e di Atene e nelle successive Carte e
dichiarazioni promosse dall’OMS, l’Associazione tramite i suoi or-
gani e particolarmente i Comuni ad essa aderenti, si impegna a :
• promuovere e realizzare sul territorio azioni intersettoriali ed

iniziative atte a perseguire obiettivi di tutela della salute pub-
blica, sicurezza, solidarietà sociale e condizioni ambientali in
linea con i suddetti principi ed obiettivi;

• predisporre Piani per la Salute che si integrino con i progetti
e le scelte programmatiche del Comune;

• sostenere e valorizzare le esperienze e la progettualità di
tutte le risorse presenti sul territorio e in particolare i soggetti
pubblici e privati che l’Associazione ritiene significativi per la
realizzazione degli scopi istituzionali.

L’Associazione Rete Italiana Città Sane-OMS, si impegna inoltre
a:
• promuovere e sostenere l’adesione di nuovi Comuni;
• condividere, favorire e sostenere la costituzione di Reti locali;
• divulgare mediante azioni informative i principi e le modalità

di attuazione del Progetto e le azioni della Rete Nazionale
Città Sane;

• promuovere il rispetto dei principi e dei criteri di accredita-
mento individuati dall’OMS/EURO;

• ricercare parternariati a livello locale, nazionale ed europeo;
• sviluppare la Rete Italiana delle Città Sane in collaborazione

con l'OMS/EURO, i Ministeri di competenza, l’ANCI e altri
soggetti o enti interessati alle stesse finalità;

• organizzare iniziative di formazione ai fini della attuazione
della strategia dell’OMS “La Salute per tutti”.

Art. 5 - MODALITA’ DI ADESIONE
Possono aderire all’Associazione Rete Italiana Città Sane–OMS
come Soci i Comuni singoli o associati nelle forme previste dal
Titolo II, Capo III, IV e V del Testo Unico delle leggi

sull’ordinamento degli Enti Locali (D.Lgs. 18 agosto 2000, n. 267)
nonché forme analoghe stabilite dalla normativa delle Regioni e
delle Province a statuto speciale, che abbiano aderito al pro-
gramma Città Sane – OMS mediante apposita delibera e che si
riconoscano nei principi e nelle finalità di cui agli art. 2 e 4 del
presente Statuto. L’iscrizione all’Associazione avviene a seguito di
formale deliberazione (di cui il presente Statuto sia parte fon-
dante) da parte degli organi competenti dell’Ente.
L’Ente locale, aderente all’Associazione, si impegna ad assegnare
appositi fondi ed apposite risorse finanziarie, organizzative e
materiali ed a nominare un coordinatore referente del Progetto
Città Sane, anche in accordo con altri Comuni.
Il Comitato Direttivo delibera l’ammissione dei nuovi Soci previa
presa d’atto da parte della Presidenza nazionale. L’adesione è
comunque efficace dalla data della presa d’atto della Presidenza.
I Soci dovranno versare all’Associazione una quota annua di iscri-
zione, nella misura stabilita dal Comitato Direttivo, tenendo conto
del numero di abitanti residenti sul territorio.
L’adesione dell’Associazione è a tempo indeterminato e non può
essere richiesta né accettata per un periodo temporaneo, fermo
restando, in ogni caso, il diritto di recesso, la decadenza per
morosità e l’esclusione nei casi e nei modi previsti negli articoli
successivi.
Art. 6 - RETI LOCALI DI COMUNI
L’Associazione Rete Italiana Città Sane–OMS riconosce le ‘Reti
locali di Comuni’ quali possibili membri aventi diritto di partecipa-
zione all’Associazione.
Le condizioni di partecipazione sono vincolate alla condivisione
tra i soggetti, facenti parte delle ‘Reti locali’, di atti di convenzio-
ne nel rispetto dei principi e delle modalità fissate dal Comitato
Direttivo e approvate dall’Assemblea con l’indicazione di un Co-
mune capofila, già necessariamente Socio, il quale, in deroga a
quanto previsto dall’art. 11 punto a) del presente Statuto, potrà
usufruire di un voto aggiuntivo in rappresentanza della Rete.
La quota associativa della ‘Rete locale’, come previsto per tutti gli
aderenti all’Associazione, verrà calcolata in base al numero di
abitanti coinvolti dalla Rete stessa.
Art. 7 – RECESSO, DECADENZA ED ESCLUSIONE
La qualità di Socio viene meno per:
a- recesso;
b- decadenza per morosità nel pagamento delle quote;
c- esclusione.
Il diritto di recesso da parte del Socio deve essere esercitato me-
diante presentazione di una lettera supportata da atto deliberati-
vo della stessa natura di quello di adesione; le dimissioni hanno
effetto immediato ma non danno diritto alla restituzione, neanche
parziale, delle quote già versate. Il recesso inoltre non libera
dall’obbligo di versamento dell’intera quota associativa per l’anno
in cui lo stesso è stato comunicato.
La decadenza per morosità avviene, con le modalità stabilite dal
Regolamento, in caso di mancato pagamento delle quote annuali
nei termini previsti dal Regolamento stesso.
L’esclusione avviene in seguito a comportamenti da parte del So-
cio in violazione delle norme statutarie e delle deliberazioni degli
organi sociali, nonché in contrasto con gli scopi istituzionali
dell’Associazione. L’esclusione è decisa dal Comitato Direttivo con
atto emanato previa comunicazione scritta, contenente la richie-
sta di eventuali giustificazioni, da inviarsi all’aderente almeno
trenta giorni prima della convocazione del Comitato Direttivo.
I Soci esclusi possono ricorrere contro il provvedimento del Co-
mitato Direttivo dinnanzi all’Assemblea, che deciderà con delibera
inappellabile nella prima riunione ordinaria.
Art. 8 - DIRITTI E DOVERI
L’adesione all’Associazione comporta ai Soci i seguenti diritti:
a) diritto a partecipare e a votare per le deliberazioni in capo

all’Assemblea;
b) diritto di essere informati periodicamente sull’attività

dell’Associazione ed in particolare di accedere a tutti gli atti e
documenti regolarmente approvati dagli organi deliberativi
sociali, nonché di accedere alle informazioni relative
all’attività svolta, nel rispetto della normativa vigente in ma-
teria di privacy e nel rispetto del diritto alla dignità dei sog-
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getti eventualmente coinvolti nell’attività dell’Associazione
stessa.

L’adesione comporta i seguenti doveri:
a) rispettare le clausole e le norme contenute nello Statuto e nel

Regolamento dell’Associazione;
b) tenere un comportamento verso gli altri aderenti e all’esterno

dell’Associazione improntato all’assoluta correttezza e buona
fede;

c) pagare regolarmente le quote associative.
Art. 9 - SOGGETTI SOSTENITORI
Partecipano alle iniziative dell’Associazione, quei soggetti – diversi
da quelli di cui all’art. 5 e 6 che, condividendo gli scopi
dell’Associazione, assumono – o intendono assumere nel breve
periodo – un impegno attivo per il raggiungimento degli scopi
sociali.
L’attività prevalente di questi soggetti non deve essere in contra-
sto o incompatibile con le finalità perseguite dall’Associazione.
Le richieste di partecipazione sono vagliate dal Comitato Direttivo
che decide sulla loro ammissibilità.
I soggetti riconosciuti dal Comitato Direttivo come sostenitori
possono:
- partecipare alle attività e alle manifestazioni indette

dall’Associazione;
- ricevere le pubblicazioni e il materiale associativo

dell’Associazione;
- presentare nelle riunioni sociali lavori, studi ed esperienze

utili al perseguimento dei fini sociali dell’Associazione;
- usufruire del materiale informativo bibliografico disponibile

presso l’Associazione;
- sostenere anche economicamente l’Associazione.
Art. 10 - ORGANI E STRUMENTI
Sono Organi della Rete Italiana Città Sane -OMS:
- l'Assemblea generale dei Comuni aderenti alla Rete riunita in

sessione ordinaria o straordinaria;
- la Presidenza;
- il Comitato Direttivo;
- il Collegio dei Revisori dei Conti.
Sono Strumenti:
- il Comitato Tecnico Nazionale.
Art. 11 - ASSEMBLEA GENERALE
a- Composizione. L’Assemblea è convocata e presieduta dal Pre-

sidente (ovvero in caso di sua assenza o impedimento da uno
dei Vicepresidenti, in mancanza di questi dal membro più an-
ziano del Comitato Direttivo) ed è composta da tutti gli ade-
renti all’Associazione in regola con il pagamento delle quote
associative. I Soci fondatori ed aderenti hanno comunque un
solo voto e, quindi, partecipano all’Assemblea mediante il loro
legale rappresentante ovvero un suo delegato anche perma-
nente. L’Assemblea è l’organo sovrano dell’Associazione.

b- Convocazione. L’Assemblea si riunisce in seduta ordinaria per
l’approvazione del bilancio consuntivo e del bilancio preventi-
vo, nonché per le altre incombenze statutarie. L’Assemblea si
riunisce, inoltre, in seduta straordinaria su richiesta della
maggioranza dei componenti il Comitato Direttivo ovvero su
richiesta di un quinto dei Soci.
La convocazione deve essere effettuata mediante avviso
scritto inviato a mezzo posta, fax o e-mail assicurando che
tutti gli aderenti siano a conoscenza dell’adunanza almeno 15
giorni prima.
L’Assemblea deve essere convocata entro trenta giorni dalla
scadenza del mandato degli organi dell’Associazione, al fine
di eleggere i nuovi organi.

c- Competenze dell’Assemblea. I compiti e le competenze
dell’Assemblea sono i seguenti:

• provvedere alla nomina ed eventualmente alla revoca del
Presidente, del Comitato Direttivo e del Collegio dei Revisori
dei Conti;

• stabilire le linee generali per la realizzazione degli scopi istitu-
zionali;

• deliberare sulle modifiche dello Statuto;
• deliberare sui ricorsi presentati dai Soci avverso le decisioni di

esclusione;
• deliberare lo scioglimento dell’Associazione.
d- Validità dell’Assemblea. L’Assemblea è regolarmente costi-

tuita in prima convocazione con la presenza di metà più uno
dei Soci, in proprio o a mezzo delega da conferirsi solo ad al-
tri Soci. Ogni Socio non può avere più di 5 deleghe. In se-
conda convocazione l’Assemblea è validamente costituita

qualunque sia il numero dei Soci presenti in proprio o per
delega.

e- Validità delle deliberazioni. Le deliberazioni sono assunte con
il voto favorevole della maggioranza assoluta dei presenti.
Non è ammesso il voto per corrispondenza. Il voto segreto è
obbligatorio nei casi che comportano apprezzamenti sulle
qualità personali di soggetti individuati e comunque in tutti i
casi in cui l’Assemblea, con decisione motivata e con la mag-
gioranza dei Soci presenti, decide di procedere alla votazione
segreta. Le deliberazioni assembleari devono essere riassunte
in un verbale redatto da un componente dell’Assemblea e
sottoscritto dal Presidente. Il verbale può essere consultato
da tutti Soci.

f- Scioglimento. Le deliberazioni di modifica dello Statuto sono
valide se ottengono il voto favorevole dei due terzi dei pre-
senti all’Assemblea. Per lo scioglimento dell’Associazione e la
devoluzione del patrimonio occorre il voto favorevole di al-
meno tre quarti dei Soci. L’Assemblea, inoltre, può revocare il
mandato al Comitato Direttivo, al Presidente nazionale o al
Collegio dei Revisori dei Conti con il voto favorevole della
metà più uno dei Soci.

Art. 12 - COMITATO DIRETTIVO
Il Comitato Direttivo con funzioni esecutive viene eletto
dall’Assemblea al suo interno a scrutinio segreto sulla base di
candidature presentate da almeno cinque Soci componenti
l’Assemblea.
Il Comitato Direttivo resta in carica per tre anni ed è composto da
otto membri più il Presidente eletti dall’Assemblea, ai quali si ag-
giungono i rappresentanti delle Città Progetto, in virtù del ruolo di
promozione e coordinamento ad esse affidato dall’Organizzazione
Mondiale della Sanità. A questi soggetti si aggiungono inoltre le
città che hanno già avviato al momento delle elezioni il percorso
di accreditamento dell’Organizzazione Mondiale della Sanità
(OMS), in qualità di “osservatori” senza diritto di voto conforme-
mente al comportamento di OMS in casi analoghi. Sono conside-
rate Città Progetto le città designate dall’Organizzazione Mondiale
della Sanità che, tra gli altri compiti ad esse affidati, debbono
fornire sostegno e assistenza alle altre Città aderenti al Progetto
Città Sane che si trovano in una fase antecedente di sviluppo per
quel che concerne la realizzazione dei programmi.
Partecipa alle riunioni senza diritto di voto il Coordinatore del
Comitato Tecnico Nazionale.
a- Funzioni del Comitato Direttivo. Al Comitato Direttivo sono

attribuite le seguenti funzioni:
- gestisce l’Associazione in ogni suo aspetto secondo gli indiriz-

zi sanciti dall’Assemblea, in particolare il compimento degli
atti di ordinaria e straordinaria amministrazione;

- decide il numero dei Vicepresidenti e li nomina al suo interno;
- individua le funzioni da assegnare al Comitato Tecnico Nazio-

nale;
- delibera sul Regolamento interno e sulle eventuali e successi-

ve modifiche a maggioranza assoluta dei componenti;
- delibera sulle richieste di ammissione dei nuovi aderenti

all’Associazione;
- predispone ogni anno il bilancio preventivo e quello consunti-

vo;
- determina l’importo della quota associativa annuale;
- delibera l’adesione ad enti ed organismi pubblici e privati che

interessano l’attività dell’Associazione stessa, designandone i
rappresentanti;

- delibera l’esclusione del Socio motivandola;
- approva il logo, le eventuali revisioni e ne individua le moda-

lità di utilizzo.
 Al suo interno possono essere attribuite specifiche deleghe

per la realizzazione degli impegni di cui all’art. 3.
b- Validità. Il Comitato Direttivo si riunisce due volte l’anno in

seduta ordinaria e, in seduta straordinaria ogni qual volta sia
richiesto da almeno un terzo dei consiglieri ovvero dal Presi-
dente dell’Associazione. Il Comitato è convocato con avviso
scritto contenente l’ordine del giorno, da recapitarsi a tutti i
consiglieri, a cura del Presidente, almeno cinque giorni prima
della data di convocazione. Il Comitato è validamente costi-
tuito in prima convocazione con la presenza della maggioran-
za dei consiglieri e in seconda convocazione qualunque sia il
numero dei consiglieri.
Le deliberazioni del Comitato sono assunte con la maggioran-
za assoluta dei presenti e devono essere riassunte in un ver-
bale redatto da un consigliere e sottoscritto dal Presidente.
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 Nel caso in cui viene meno la maggioranza dei consiglieri
l’intero Comitato si considera decaduto e occorre far luogo
alla sua integrale rielezione.

Art. 13 - PRESIDENZA E SEGRETERIA ORGANIZZATIVA
Il Presidente, eletto dall’Assemblea, rappresenta legalmente e
ufficialmente la Rete Italiana Città Sane-OMS a livello nazionale
ed internazionale ed ha la responsabilità generale del buon an-
damento della Rete stessa; convoca il Comitato Direttivo e
l’Assemblea generale ordinaria e straordinaria.
Qualità essenziale per essere eletto Presidente è quella di coprire
le funzioni di Sindaco o di Assessore in una delle Città aderenti
all’Associazione. Il Comune che vede eletto il suo rappresentante
assicurerà le funzioni di segreteria mettendo a disposizione una
specifica struttura di riferimento, l’Ufficio della Rete Italiana Città
Sane-OMS, per l’informazione e l’organizzazione delle attività
della Rete Italiana.
 La segreteria organizzativa dell’Associazione può, a discrezione
del Comitato Direttivo, avere una sede indipendente e pertanto
non vincolata al Comune il cui Sindaco o Assessore è eletto a
Presidente.
Gli atti ufficiali della Rete Italiana sono quelli prodotti con le mo-
dalità indicate nel presente Statuto e che arrecano la firma del
Presidente Nazionale della Rete Italiana Città Sane-OMS o dei
Vicepresidenti.
Il Presidente resta in carica tre anni, decade automaticamente
dalla carica in conseguenza del recesso dall’Associazione della
città di cui è Sindaco o Assessore ovvero della perdita della qua-
lità di Sindaco o Assessore. In tal caso il Comune titolare della
Presidenza provvederà alla sostituzione del proprio rappresen-
tante con la nuova figura di Sindaco o Assessore fino
all’espletamento del mandato.
Il Presidente può essere rieletto.
L’Assemblea con voto favorevole della metà più uno degli ade-
renti, può revocare il mandato.
 Al Presidente spettano le seguenti funzioni:
- curare l’esecuzione delle deliberazioni del Comitato Direttivo

sorvegliare il buon andamento amministrativo
dell’Associazione;

- verificare il rispetto dello Statuto e del Regolamento;
- presiedere l’Assemblea e il Comitato Direttivo e curare

l’ordinato svolgimento dei lavori;
- sottoscrivere il verbale dell’Assemblea curandone la custodia

presso i locali dell’Associazione.
In caso d'impedimento o di assenza temporanea del Presidente, i
poteri sono esercitati dal Vicepresidente più anziano.
Art. 14 - IL COMITATO TECNICO NAZIONALE E IL
  COORDINATORE
Sono nominati membri del Comitato Tecnico Nazionale i coordi-
natori tecnici o responsabili dei Progetti Città Sane di quei Comu-
ni i cui rappresentanti vengono eletti nel Comitato Direttivo e i
coordinatori/responsabili delle Città Progetto.
Il Comitato Tecnico Nazionale predispone e studia gli argomenti,
le azioni ed i progetti da proporre all’Assemblea ed al Comitato
Direttivo; collabora con il Comitato Direttivo per i contatti con
realtà ed istituzioni nazionali e straniere e primariamente con il
Centro per la salute urbana – Città Sane dell’OMS. All’interno del
Comitato Tecnico Nazionale assume la funzione di coordinamento
il Comune il cui Sindaco o Assessore è stato nominato Presidente
dell’Associazione Rete Italiana Città Sane-OMS.
Possono essere invitati al Comitato Tecnico Nazionale esperti
esterni o interni alla Rete. Il Coordinatore convoca e presiede il
Comitato Tecnico Nazionale e partecipa alle riunioni del Comitato
Direttivo senza diritto di voto.
Art. 15 - IL COLLEGIO DEI REVISORI DEI CONTI
Il Collegio dei revisori dei Conti è nominato dall’Assemblea ed è
composto da tre membri effettivi di cui uno è il Presidente del
Collegio, e di due supplenti.
Il Collegio dei Revisori dei Conti dura in carica tre anni e può es-
sere rinominato. La carica di Revisore dei Conti è incompatibile
con ogni altra carica sociale dell’Associazione.

 Le funzioni del Collegio dei Revisori dei Conti sono le seguenti:
- tenuta del libro delle adunanze dei Revisori dei Conti;
- partecipazione di diritto alle adunanze dell’Assemblea e, con

facoltà di parola ma senza diritto al voto, a quelle del Comi-
tato Direttivo;

- verifica della regolare tenuta della contabilità
dell’Associazione

- predisposizione della relazione al bilancio consuntivo
dell’Associazione.

Art. 16 - RAPPORTI NAZIONALI ED INTERNAZIONALI
La Rete Italiana Città Sane-OMS si impegna a partecipare ed a
collaborare con il network OMS delle Reti Nazionali Città Sane e
con ogni altra iniziativa nazionale ed internazionale, promossa da
organismi governativi e non, purché in armonia con i principi
dell’Organizzazione Mondiale della Sanità.
 Art. 17 - PATRIMONIO
 Il patrimonio della Associazione è costituito dai beni mobili e im-
mobili che pervengono all’Associazione a qualsiasi titolo (elargi-
zioni, donazioni, eredità, legati, contributi e simili) da parte di
persone fisiche, enti pubblici e privati e dagli avanzi di gestione.
 ART. 18 - QUOTE ANNUALI
 L’importo delle quote d'iscrizione annuale è stabilito dal Comitato
Direttivo. Il versamento della quota non crea diritti di partecipa-
zione e, segnatamente, non crea quote di partecipazione trasmis-
sibili a terzi.
 ART. 19 - DONAZIONI E LASCITI
 Le donazioni sono accettate dal Comitato Direttivo che delibera
sul loro impiego, in armonia con le finalità statutarie
dell’Associazione. I lasciti testamentari sono accettati con benefi-
cio d’inventario dal Comitato Direttivo, in armonia con le finalità
statutarie dell’Associazione. Il Presidente attua le deliberazioni di
accettazione e compie i relativi atti giuridici.
 ART. 20 - ENTRATE
 Per la realizzazione delle proprie finalità l’Associazione dispone
delle seguenti entrate:
- quote annuali;
- versamenti ulteriori effettuati dai Soci, da altri Enti ed Istitu-

zioni pubbliche, o privati;
- redditi derivanti dalla gestione del patrimonio;
- introiti realizzati nello svolgimento dell’attività;
- ricavato di sottoscrizioni e raccolta fondi, da impiegare per il

conseguimento dei fini statutari.
ART. 21 - BILANCIO CONSUNTIVO E PREVENTIVO
Gli esercizi dell’Associazione si chiudono il 31 dicembre di ogni
anno. Per ogni esercizio è predisposto ed approvato un bilancio
preventivo e un bilancio consuntivo entro i termini previsti dalle
normative in materia.
Il Comitato Direttivo deve essere convocato per la predisposizio-
ne del bilancio consuntivo e del bilancio preventivo da sottoporre
all’approvazione dell’Assemblea.
I documenti relativi al bilancio devono restare depositati presso la
sede dell’Associazione nei 15 (quindici) giorni che precedono
l’Assemblea convocata per l’approvazione, a disposizione di tutti
coloro che abbiano motivato interesse alla loro lettura.
I bilanci sono inviati con la lettera di convocazione
dell’Assemblea.
ART. 22 - DIVIETO DI DISTRIBUZIONE
All’Assemblea è vietato distribuire anche in modo indiretto utili o
avanzi di gestione nonché fondi, riserve o capitale durante la vita
dell’Associazione, salvo che la destinazione o la distribuzione non
siano imposti dalla legge.
ART. 23 - SCIOGLIMENTO
In caso di scioglimento per qualunque causa l’Associazione ha
l’obbligo di devolvere il suo patrimonio ad altra associazione con
finalità analoghe o ai fini di pubblica utilità, secondo le decisioni
deliberate dall’Assemblea generale.
ART. 24 - RINVIO ALLE LEGGI
Per quanto non è previsto dal presente Statuto, si fa riferimento
alle leggi ed ai regolamenti vigenti, ed ai principi generali
dell’ordinamento giuridico.


