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RELAZIONE

«Poiché quando sarà scritta la storia dell’AIDS e della risposta globale a questa pandemia, il nostro contributo più prezioso potrà consistere nel fatto che al tempo della pandemia, noi non siamo scappati, non ci siamo nascosti, non ci siamo divisi. Al contrario, in innumerevoli atti individuali e con grandi azioni pubbliche noi abbiamo affermato con il rispetto dei diritti e della dignità umana la fiducia nelle nostre vite, nella comunità, nel futuro del mondo». (Jonathan Mann)

In Italia l’evolversi dell’epidemia fotografata dall’Istituto Superiore di Sanità non è per nulla incoraggiante e pone alcuni importanti elementi di riflessione.

L’ultimo aggiornamento reso noto, riferito all’ultimo semestre del 2003, rivela nel numero di 848 i nuovi casi d’AIDS (ai quali si dovrebbero sommare, ma è incalcolabile, il numero dei nuovi siero positivi) il 62% arriva alla diagnosi d’AIDS senza aver saputo prima di essere stato sieropositivo. In tutto i casi diagnosticati dall’inizio dell’epidemia sono poco oltre i 52.000, di questi oltre 33.500 sono deceduti.

Al 30 giugno del 2003 il trend dei nuovi casi d’AIDS era in una fase di stabilizzazione e non di diminuzione com’era previsto oltre che auspicato. Lo stesso stato di stabilizzazione è da ritenersi non un successo, ma se analizzato nel dettaglio, un forte campanello d’allarme. Infatti il dato statistico della stabilizzazione si ottiene grazie ad un diminuzione dei casi d’AIDS da riferirsi ad infezione da HIV dovuta all’abuso di sostanze stupefacenti per via endovenosa e alle altre “categorie d’esposizione” (emofiliaci trasfusi) e ad un aumento dei casi d’AIDS riferibili ad infezione da HIV per via sessuale. I nuovi casi dovuti a rapporti omosessuali sono stati il 18% del totale; la percentuale era scesa negli anni 90 al di sotto del 15 %, quelli dovuti alla diffusione per via eterosessuale passano al 41,1 % rispetto al 38,5 % del 2001/2.

Va inoltre sottolineato che il 62% delle persone cui è posta diagnosi d’AIDS non ha fatto terapie anti-retrovirali prima della diagnosi, ignorando lo stato di sieropositività. A questo proposito, 1’87% dei tossicodipendenti, ma solo il 38% degli eterosessuali ed il 43,5% degli omo/bisessuali, ha avuto una diagnosi di sieropositività, quindi si è sottoposta ai test diagnostici, prima del conclamarsi dell’AIDS.

Questi dati sono preoccupanti ed indicano quanto lavoro ancora vi sia da svolgere, sia nel campo della prevenzione, sia in quello della “diagnosi precoce” che permetterebbe, attraverso i nuovi farmaci HAART alle persone infettate dall’HIV, di convivere con il virus e in molti casi prevenire o almeno ritardare la trasformazione dell’infezione in AIDS conclamato.

Un’analisi dell’evolversi dell’epidemia indica che la trasmissione sessuale è oggi la principale modalità di diffusione dell’HIV/AIDS nel nostro Paese. Le variazioni geografiche restano simili a quelle riscontrate nel corso di tutta l’epidemia.

Le regioni più colpite sono nell’ordine: Lombardia, Lazio, Sardegna, Liguria ed Emilia-Romagna. Molise e Basilicata sono le regioni con il minor tasso d’incidenza nell’ultimo anno. Sebbene l’incidenza dei nuovi casi d’AIDS sia inferiore a quella dell’anno di picco epidemico (1995), il declino, sottolinea l’Istituto Superiore di Sanità, sembra essersi arrestato a causa della bassa percezione di rischio di vasti strati di popolazione. In conseguenza dei successi, a breve e medio termine, delle terapie, aumentano le persone che vivono a lungo dopo una diagnosi d’AIDS. Ciò determina un aumento del totale delle persone sieropositive (persone con AIDS e infetti asintomatici) che è stimato essere oggi in 150.000.

Alla luce dei dati sopra riportati è opportuno analizzare criticamente le strategie che hanno caratterizzato la prevenzione HIV/AIDS in Italia negli anni che ci separano dalla sua scoperta, cercando di sottolinearne i limiti che hanno impedito, e che impediscono tuttora, la completa e trasparente diffusione di messaggi preventivi a tutta la popolazione. Avviando contemporaneamente la discussione sulle modalità di impostazione della prevenzione negli anni a venire.

Fare prevenzione significa articolare una serie d’interventi complessi, a più livelli, con differenti linguaggi. Significa modificare il comportamento delle persone ragionandoci insieme, facendo leva su concetti quale l’attenzione alla propria salute, “all’altro da sé”. Molto spesso si tende a confondere la prevenzione con l’informazione, mentre quest’ultima è solamente il primo gradino di un processo orientato alla prevenzione. Per evitare “l’invecchiamento” delle strategie preventive è fondamentale la valutazione e il monitoraggio delle attività. L’informazione rappresenta il primo gradino per avviare una strategia preventiva. Serve soprattutto a raggiungere, anche se in maniera superficiale, tutto il tessuto sociale interessato (livello nazionale, regionale, provinciale, territoriale e comunitario). Dopo aver diffuso le informazioni generali a tutti, è opportuno procedere a raggiungere in modo capillare tutti i soggetti che, per le loro caratteristiche comportamentali, usi e costumi, sono identificabili come gruppi sociali attraverso messaggi mirati tramite linguaggi adeguati e veicolando gli stessi attraverso strumenti adeguati. La protezione dell’anonimato nel rispetto della privacy di coloro che si sottopongono al test HIV è una misura cautelare doverosa che deve essere mantenuta e sempre meglio garantita. L’alone di paura e di diffidenza che da sempre circonda l’AIDS, come patologia in grado di modificare pesantemente le condizioni di vita della persona sotto il profilo fisico, psicologico e sociale, ha suggerito, e continua tuttora a convincere, molte persone a non effettuare il test. La diagnosi di HIV positivo prima, e d’AIDS conclamato poi, corrisponde quasi sempre ad una condanna all’esclusione dal tessuto sociale. I numerosi casi di discriminazione registratisi in questi anni, soprattutto in ambito scolastico e lavorativo, costituiscono una vera e propria barriera all’assunzione della piena responsabilità, verso se stessi e verso gli altri, rappresentata dal test. La popolazione omosessuale è stata considerata, alla scoperta del virus, come la più esposta (per molti la sola esposta) ai suoi effetti nefasti.

Questa “etichetta” accompagna tutt’oggi tale popolazione nonostante l’evidenza fornita dai dati dimostri il contrario. Il caso degli omosessuali è l’esempio per quanto concerne la stigmatizzazione sociale che l’HIV/AIDS è in grado di causare nei confronti d’interi gruppi di persone. Mentre la percezione sociale ha sempre continuato a considerare gli omosessuali “soggetti a rischio”, va invece sottolineata l’efficacia delle strategie preventive al virus HIV veicolate in questa popolazione. A causa della suddetta stigmatizzazione non si è fatto, purtroppo, tesoro dell’esperienza acquisita, e non si è approfondita la ragione di questo successo. Esperienza che avrebbe potuto essere utilizzata per impostare processi di prevenzione presso altri gruppi sociali o, meglio ancora, presso la popolazione generale.

Al contrario le recenti scelte del Ministero della Salute stanno portando alla direzione opposta, l’ultima campagna nazionale per la prevenzione all’AIDS/HIV ne è un tragico esempio. Per la prima volta, da quando anche in Italia è scoppiata l’emergenza AIDS, una campagna ministeriale per la prevenzione della malattia non ha previsto un target specifico per le persone omosessuali e non ha coinvolto le associazioni omosessuali.

Proseguendo con questa logica, si rischia di ripetere continuamente gli stessi errori d’impostazione dei processi di prevenzione al virus HIV. L’emergenza AIDS si è trasferita alla popolazione generale.

Risulta in incremento infatti il numero dei casi d’AIDS dovuti ai contatti eterosessuali fra la popolazione femminile: quest’ultima ha infatti raggiunto, con 3.027 casi segnalati, ben il 34,1%. A fronte di questi dati, e sempre considerando la parzialità dei dati che si riferiscono ai soli casi d’AIDS, se non si modifica l’impostazione dei processi di prevenzione come conosciuti fino ad oggi, si rischia semplicemente di affossare l’opera di prevenzione.

Un’altra popolazione che tende ad essere considerata a rischio ed inclusa nei “gruppi a rischio” è quella degli extracomunitari che sono inseriti acriticamente in questa “categoria” senza tenere conto delle specificità culturali e tradizionali, le quali sono fondamentali per impostare informazioni corrette. Le informazioni che questi soggetti detengono in tema HIV/AIDS sono diverse, così come la possibilità di accedere a servizi sanitari nel proprio Paese d’origine. Senza dimenticare i profughi e/o i rifugiati. Ogni persona ha una storia, bisogni e motivazioni diverse. Che devono essere considerate attentamente per ragionare di prevenzione all’HIV/AIDS.

La prevenzione tra i consumatori di sostanze per via endovenosa merita una riflessione particolare. Le campagne informative per il “buco pulito” veicolate attraverso i servizi per le tossicodipendenze e la contemporanea distribuzione di siringhe sterili e preservativi da parte delle unità di strada ha contribuito ad abbassare decisamente la curva della numerosità delle infezioni HIV e dei casi d’AIDS in questa popolazione.

La scelta è stata di privilegiare una popolazione di tossicodipendenti per via endovenosa, cioè gli eroinomani, invece di informare tutti i consumatori di sostanze sui rischi causati dalla generica assunzione per via endovenosa, cioè rispetto all’assunzione di tutte le sostanze per questa via. Si è focalizzata la prevenzione sulla sostanza e/o sul consumatore invece che sulla via d’assunzione. Oggi ci troviamo di fronte a numerosi casi d’assunzione di “nuove droghe” per via endovenosa da parte di popolazioni di consumatori non raggiunti dalle campagne di cui sopra. Le campagne parziali, di cui sopra, di fronte al modificarsi dello scenario delle droghe disponibili sul mercato, e della loro assunzione, risultano a tutti gli effetti inutili (se non nei casi degli eroinomani). Con l’aggravante che i nuovi consumatori di sostanze per endovena, non sentendosi tossicodipendenti in quanto non assuntori d’eroina, non percepiscono i rischi di tale modalità d’assunzione.

Un'altra lacuna che ha interessato la prevenzione fra i consumatori di sostanze stupefacenti per via endovenosa riguarda l’uso del preservativo. Quest’ultimo è sempre stato associato, per la prevenzione del virus HIV, al consumo di droga. Si sta riscontrando che alcuni tossicodipendenti, una volta cessata l’assunzione di droghe, abbiano smesso di utilizzare il preservativo. Si deve a questo tipo di strategia preventiva frammentata e “particolare” se la popolazione dei tossicodipendenti risulta essere ancora la maggiore responsabile della diffusione del virus; non più a causa dello scambio di siringhe, ma a causa di rapporti sessuali non protetti.

Su questo tema andranno inoltre analizzati i danni, che sicuramente provocherà, la miope politica del governo che attraverso la legge Fini sulle droghe esprime una cultura autoritaria e repressiva. Criminalizzare il consumo è un’operazione pericolosa in quanto contraddice le evidenze delle scienze sociali e delle consolidate esperienze internazionali sulla proibizione come fattore d’allontanamento dalla consapevole modifica dei comportamenti, di produzione d’emarginazione sociale, di spinta alla microcriminalità, d’attrazione dei consumatori nel circuito carcerario. Ancorare la politica all’obiettivo unico dell’astinenza e dell’abbandono del consumo è un’operazione cieca: anni di politiche proibizionistiche non sono servite a sconfiggere la produzione e il traffico di sostanze, che anzi ha prosperato rendendo le sostanze illegali ma liberamente reperibili sul mercato gestito dalle associazioni criminali; né hanno avuto l’effetto di eliminare il consumo, tanto meno di prevenire e contrastare la trasmissione dell’HIV. La salute non ha colore politico, approccio moralistico, dogmatico, propagandistico, elettorale: ogni intervento in grado di tutelare una persona, salvarle la vita, eliminare il rischio che contragga malattie, deve essere valutato per i risultati che consegue, sapendo che la salute della singola persona è garanzia per la salute dell’intera collettività.

Vi è inoltre un capitolo spesso trascurato, ma che merita una riflessione: la condizione di vita e di salute delle persone sieropositive detenute.

La percentuale d’infezioni da HIV è più alta fra i detenuti che nella popolazione in generale. In molti casi ciò è da ricondurre all’uso di sostanze (scambio di siringhe fra i detenuti) e ai rapporti sessuali non protetti. Non sono state introdotte adeguate misure di prevenzione in carcere, anche se, nei Paesi dove sono state adottate hanno mostrato la loro efficacia. La scarsa prevenzione espone di più la popolazione carceraria ai rischi d’infezione da HIV e alle patologie correlate (epatite C e tubercolosi). È intollerabile che la salute delle persone detenute venga così scarsamente considerata, che la detenzione, non garantendo la prevenzione, un adeguato accesso alle terapie e la continuità terapeutica, porti con sé una condanna aggiuntiva più grave di quella comminata dal giudice. I fattori che intervengono “nel mondo HIV/AIDS” sono numerosi e complessi: sanitari, culturali, economici, sociali.

In tutti questi anni vi sono stati molti contributi, preziosi, che, in varia misura si sono susseguiti nel tentativo di arginare la pandemia AIDS. Grazie a questo patrimonio teorico ed empirico è adesso possibile esprimere una criticità propositiva, non siamo più nel 1988.

In questi anni l’AIDS è stata una potente cartina di tornasole per misurare i livelli di solidarietà e tolleranza delle società moderne, e ha altresì insegnato che questi elementi rinforzano la coesione sociale; vanno quindi seminati e consolidati a partire, soprattutto, dalle giovani generazioni. Anche perché sono le armi più forti in nostro possesso per sconfiggere il virus dell’HIV. Nonostante numerose ricerche abbiano sollevato il problema della scarsa considerazione e conoscenza della pericolosità del virus HIV in tutte le fasce della società italiana, a tutt’oggi la prevenzione HIV/AIDS non è ancora entrata a far parte della programmazione scolastica, neanche delle medie superiori. É andata invece peggiorando l’attenzione che la società tutta dimostra nei confronti della malattia e dei malati. Se il malato perde la capacità di stimolare sentimenti di pietas, diminuisce infatti la capacità di negoziazione e di mobilitazione di coloro che si battono per il pieno riconoscimento dei diritti civili (e sanitari) delle persone colpite dalla malattia.

Occorre impostare una nuova mentalità ed organizzare delle attività di prevenzione seguendo il concetto di vulnerabilità, cercare di considerare il possibile grado di vulnerabilità soggettiva, che nel nostro caso riguarda i comportamenti che i singoli individui decidono di tenere rispetto alla propria vita sessuale e “ricreativa”.

È interesse della collettività avvalersi del patrimonio teorico-empirico maturato negli anni da tutti i soggetti che hanno operato sul tema AIDS. E’ nell’interesse di tutti riconoscere il ruolo giocato dalle persone in HIV e dalle organizzazioni di lotta all’AIDS, coinvolgendole in tutte le fasi di realizzazione delle strategie e dei programmi: dalla loro definizione alla loro valutazione.

É essenziale riconoscere l’approccio basato sui diritti umani come fondamentale rispetto a qualsiasi tipo d’intervento di lotta all’epidemia (ovvero: la promozione e la tutela dei diritti umani quale elemento essenziale per ridurre la vulnerabilità delle popolazioni all’infezione), con esplicito riferimento alle “Linee guida internazionali su HIV/AIDS e diritti umani” emanate dalle Nazioni Unite.

Va inoltre considerato il trasformarsi dell’AIDS in patologia cronicizzata grazie all’avvento dei nuovi farmaci; l’allungarsi delle aspettative di vita, la necessità di tornare al lavoro, ad una vita quanto più possibile normale delle persone colpite dall’infezione.

Per le persone svantaggiate lavorare è un’esperienza importante: significa avere un posto di lavoro, percepire un reddito, ricostruire relazioni sociali e ricoprire un ruolo sociale attivo, riconosciuto nell’ambito della comunità.

Sul piano individuale il cambiamento significa: modificare la condizione d’assistito; trasformare la rappresentazione di sé nei confronti della rete familiare e sociale esistente; innescare attraverso l’identità di lavoratore/lavoratrice un processo di consapevolezza di sé e dei propri diritti, acquisire elementi di competenza e di professionalità, far parte di una rete di relazioni sociali esistente attraverso il contatto con altri lavoratori/lavoratrici e con un una parte consistente della comunità.

Da un’analisi oggettiva della situazione in essere appare evidente la necessità di assumere una posizione pragmatica e chiara rispetto alle problematiche legate alla prevenzione dell’HIV/AIDS, alle cure, ed ai risvolti di politica sociale ad esse correlati nell’interesse della salute dell’individuo e della collettività.

Ad una presa di posizione pragmatica deve necessariamente conseguire un aggiornamento della nostra legislazione; vi è la necessità di dotarci di strumenti idonei, capaci di porre in essere nuove strategie e azioni conseguenti alle stesse.

Da tutte le considerazioni sin qui riportate, dopo un’attenta riflessione ed analisi dei dati statistici a nostra disposizione, abbiamo ritenuto opportuno proporre alcune sostanziali modifiche ed integrazioni alla L.R. 16 giugno 1988, n 25 concernente il programma regionale degli interventi per la prevenzione e la lotta contro l’AIDS.

Le modifiche/integrazioni sono consequenziali alla presa d’atto dell’evolversi dell’epidemia HIV, dei mutamenti profondi nel “pianeta HIV/AIDS” d’ordine sanitario, assistenziale, della necessità di nuove politiche sociali che l’avvento di nuovi farmaci hanno determinato, dall’analisi critica dei processi di prevenzione sin qui posti in essere.

La Regione Emilia-Romagna ha la possibilità, il dovere, le capacità di compiere un ulteriore passo di civiltà, nell’interesse della persona, della collettività, della sua organizzazione sociale ed economica.

Passando all’esame dei singoli articoli:

all’articolo 1 si sostituisce il comma 1 dell’articolo 1 della L.R. 833/78 in armonia con la riforma del Titolo V della Costituzione in materia di competenze regionali.

Articolo 2: al comma 1 si armonizza il contenuto della L.R. 833/78 al fine dell’istituzione della “Agenzia regionale per il controllo epidemiologico della sindrome da immunodeficienza”.

Al comma 2 viene abrogato il disposto dell’art. 1, comma 1, lett. f) della L.R. 833/78 in quanto fuorviante degli indirizzi di prevenzione contenuti nel presente progetto di legge.

Comma 3: analogamente al comma 1.

Comma 4: si ampliano gli ambiti di azione dell’Agenzia rispetto al monitoraggio della situazione ed all’evoluzione del contesto epidemiologico, culturale e sociale di diffusione dell’epidemia dell’HIV, condizione necessaria all’elaborazione di nuove strategie d’intervento.

Comma 5: si istituiscono tempi certi e non prorogabili per l’istituzione di programmi in materia.

Articolo 3: si sostituisce alla Commissione sanitaria di cui alla Legge 833 del '78 l’“Agenzia per il controllo epidemiologico della sindrome da immunodeficienza”, ovvero la sostituzione di una commissione esclusivamente sanitaria con una Agenzia, ovvero con uno strumento ritenuto più agile ed operativo.

Al comma 3 si elencano i componenti di ARES.

Al comma 4 e 5 si prevede la modalità di nomina dei componenti di detta Agenzia a seguito di decreto del Presidente della Giunta regionale, il Presidente è individuato nell’Assessore regionale alla Sanità o da un suo delegato.

Al comma 6 si prevede la durata in carica dei componenti di ARES per tre anni con possibilità di rinnovo.

Al comma 7 si prevede la possibilità di articolare il lavoro dell’Agenzia in sottocommissioni con la possibilità di avvalersi della consulenza di esperti estemi all’Agenzia, nominati dal presidente dell’Agenzia stessa.

Ai commi 8, 9 e 10 si prevede la predisposizione da parte di ARES del programma degli interventi di cui al comma 1 dell’art. 2 nonché la predisposizione della relazione tecnica ed i compensi e rimborsi previsti per i componenti.

Articolo 4 – Preso atto che, dai dati dell’Istituto Superiore della Sanità, si deduce che la trasmissione sessuale è oggi la principale modalità di diffusione dell’HIV/AIDS nel nostro Paese, si delinea un piano di distribuzione di profilattici a prezzo di costo ed al comma 2 si prevede la possibilità da parte della Regione di sottoscrivere convenzioni ad hoc con i produttori degli stessi.

Art. 5 – Prevede la modalità di finanziamento di ARES attraverso lo stanziamento di fondi nelle Unità previsionali di base e, qualora non fossero previste, dell’istituzione di apposite UPB.

PROGETTO DI LEGGE

Art. 1

Modifica dell’art. 1 della L.R. 16 giugno 1988, n. 25

1. Al comma 1 dell’art. 1, l’inciso «nel rispetto degli indirizzi emanati dallo Stato ai sensi dell’art.5 della Legge 23 dicembre 1978, n.833» è così sostituito:  «nel rispetto dei principi fondamentali stabiliti dalla legislazione statale».

Art. 2

Modifiche dell’art. 2 della L.R. 16 giugno 1988, n. 25

1. Al comma 1 dell’articolo 2 della legge regionale n. 25 del 1988, dopo le parole «lotta contro l’AIDS» sono inserite le seguenti: «, predisposto dall’Agenzia regionale per il controllo epidemiologico della sindrome da immunodeficienza acquisita, di cui all’art. 3,».

2. La lettera f) del comma 1 dell’articolo 2 della legge regionale n. 25 del 1988, è così sostituita:

«f) lo studio di nuove forme tese ad adeguare la realtà organizzativa ed il potenziamento dell’intervento, sociale,  psicologico e medico-legale.».

3. Alla lettera h) del comma 1 dell’articolo 2 della legge regionale n. 25 del 1988, l’inciso «previo parere della Commissione tecnico-scientifica prevista dal successivo art. 3» è sostituito dal seguente:

«previo parere dell’Agenzia regionale per il controllo Epidemiologico della sindrome da immunodeficienza acquisita, di cui all’art. 3.».

4. Dopo la lettera i) del comma 1 dell’articolo 2 della legge regionale n. 25 del 1988, è aggiunta la seguente:

«l) qualsiasi altro intervento di interesse pubblico che si palesi necessario e che agevoli la comprensione dei pericoli che l’epidemia da HIV comporta ed i modi per prevenirla.».

5. Dopo il comma 1 dell’art.1 della legge regionale n. 25 del 1988, è aggiunto il seguente:

«l bis. Il programma di cui al comma 1 è presentato al Consiglio regionale per l’approvazione entro e non oltre il 31 gennaio di ciascun anno.».

Art. 3

Sostituzione dell’art. 3 della L.R. 16 giugno 1988, n. 25

1. L’art. 3 della legge regionale n. 25 del 1988, è sostituito dal seguente:

«Art. 3

Agenzia regionale per il controllo epidemiologico

della sindrome da immunodeficienza acquisita

1. Nel rispetto dei principi generali e delle finalità di cui all’art 1, sotto la competenza dell’Assessorato regionale alla Sanità, la Giunta regionale, con propria delibera, istituisce l’Agenzia regionale per il controllo epidemiologico della sindrome da immunodeficienza acquisita, di seguito denominata ARES. Essa è presieduta dall’Assessore regionale alla Sanità o da un suo delegato.

2. Al fine di promuovere la massima partecipazione con gli Enti locali, con gli Enti pubblici e con i soggetti non istituzionali che operano nel settore, l’ARES è composta da:

a)

un esperto di igiene

b)

un esperto di epidemiologia

c)

un esperto di organizzazione e direzione sanitaria ospedaliera

d)

un membro con stimata esperienza da almeno dieci anni nel campo dell'infettivologia

e)

un esperto in microbiologia e virologia

f)

un esperto in immunologia clinica

g)

uno psicologo

h)

un neuropsichiatra

i)

un primario di laboratorio ospedaliere

j)

un dirigente di centro emotrasfusionale

k)

un dirigente del settore per il coordinamento degli interventi per la tutela della salute dei tossicodipendenti

1)

un membro per ciascuna delle cinque maggiori associazioni operanti nel settore della prevenzione e lotta contro l’AIDS, presenti nel territorio della regione con almeno tre sedi

m)

un membro rappresentante ciascuno dei tre maggiori sindacati confederati

n)

tre membri, soggetti sieropositivi, scelti in base alla particolare competenza maturata in relazione all’attività lavorativa e/o sociale esercitata.

3. I componenti di cui alle lettere a), b), c), d), e), f), g), h), i), j), k), sono nominati con decreto del Presidente della Giunta regionale su proposta dell’Assessore regionale competente.

4. I componenti di cui alle lettere 1), m), n), sono nominati con decreto del Presidente della Giunta regionale su designazione dei rispettivi organismi.

5. I componenti dell’ARES restano in carica tre anni e possono essere nuovamente nominati.

6. L’ARES può costituire al suo interno gruppi di lavoro, per settori o compiti specifici, eventualmente integrati da altri esperti nominati con atto del Presidente dell’ARES.

7. Nell’adempimento dei compiti assegnati all’ARES, questa predispone il programma degli interventi, di cui al comma 1 dell’art. 2, ove verranno indicate le linee di intervento e le iniziative che dovranno essere compiute nel perseguimento degli obiettivi fissati dalla presente legge.

8. L’ARES collabora alla predisposizione della relazione tecnica di cui all’art. 7.

9. Ai componenti dell’ARES e agli esperti che partecipano ai gruppi di lavoro spettano i compensi e i rimborsi previsti dalle vigenti disposizioni regionali di legge.».

Art. 4

Integrazione della L.R. 16 giugno 1988, n. 25

1. Dopo l’articolo 6 della legge regionale n. 25 del 1988, è inserito il seguente:

«Art. 6 bis

Piano di distribuzione dei profilattici

1. Nel perseguimento delle finalità della presente legge e con l’obiettivo di realizzare in concreto gli interventi di cui all’art. 2, la Giunta regionale, attraverso l’ARES, sentito il parere della competente Commissione consiliare, provvede a delineare un piano di distribuzione di profilattici, a prezzi di costo.

2. A tal fine la Giunta regionale, sentita la competente Commissione consiliare, può sottoscrivere convenzioni e stringere accordi con le imprese produttrici allo scopo di poter distribuire a prezzi accessibili e nell’interesse della collettività i profilattici di cui al comma precedente.».

Art. 5

Sostituzione dell’art. 8 della L.R. 16 giugno 1988, n. 25

1. L’art. 8 della legge regionale n. 25 del 1988, è sostituito dal seguente:

«Art. 8

Norma finanziaria

1. Agli oneri derivanti dall’attuazione della presente legge si fa fronte con i fondi stanziati nelle unità previsionali di base e relativi capitoli del bilancio regionale, anche apportando le eventuali modificazioni che si rendessero necessarie o con l’istituzione di apposite unità previsionali di base e relativi capitoli, che verranno dotati della necessaria disponibilità ai sensi di quanto disposto dall’art. 37 della L.R. 15 novembre 2001, n. 40, recante “Ordinamento contabile della Regione Emilia-Romagna, abrogazione della L.R. 6 luglio 1977, n. 31 e 27 marzo 1972, n. 4”.».

