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alberto manfredini

il livello
dell'unita locale

In questi ultimi anni 'attuale sistema sanitario & stato sottoposto ad
una revisione critica da parte sia degli specialisti che delle forze politiche
e sociali.

Da questa revisione & scaturita la necessita di intendere la tutela della
salute del cittadino in una accezione piii ampia, vale a dire promuovendo
le condizioni per un armonico equilibrio funzionale del cittadino integrato
perfettamente nella realta sociale ed ambientale in cui vive.

Ma soprattutto, per una pili corretta tutela della salute, si & rico-
nosciuto un ruolo fondamentale all'opera di prevenzione, vale a dire
alla ricerca e alla eliminazione delle cause delle malattie. Si sbaglia se
si intende la prevenzione come un fatto di costume; la prevenzione &
prima di tutto un fattore della dignita umana nonché di rispetto del
cittadino e del lavoratore, e come tale meritevole di divenire la strut-
tura portante di un nuovo sistema di sicurezza sociale e sanitario.

Pertanto, grazie alla riforma sanitaria, si mira al superamento del-
l'attuale fase terapeutica per mezzo di un sistema di prevenzione cht?
riguardi non solo gli aspetti prettamente sanitari, ma pure quelli sociali
e assistenziali.

In pil si vuole ottenere una rete di interconnessioni fra i due mo-
menti, quello sanitario e quello socio-assistenziale, grazie anche all’at-
tiva e diretta partecipazione dei cittadini alla gestione e al controllo
dei servizi.

Cid dovrebbe poter essére attuato con un sistema mirante alla
difesa globale della salute, un sistema che dovra essere unitario ma
decentrato nella gestione e capillarizzato operativamente.

Vale a dire un sistema di sicurezza sociale basato sulle strutture

locali territoriali di cui la Regione e la U.L.S.S. sono elementi essen”
ziali.
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L'autore dell’articolo, membro del CISO, coordina una serie di nota-
zioni di raccordo tra assistenza ospedaliera e riforma sanitaria

Compito della Regione, in collaborazione con gli enti locali, & la
programmazione sanitaria negli aspetti pitt generali, quali la definizio-
ne degli ambiti territoriali di intervento.

In questa ottica si inseriscono le Unita Locali per i Servizi Sanitari
e Sociali che, come momento associativo dei Comuni e delle Provincie,
rappresentano l'organo di governo della salute in un ambito compren-
soriale.

Tuttavia l'idea di U.L.S.S. non & del tutto una novitd; infatti il
concetto di Unita Sanitaria Locale come organismo capace di ordinare
tutti i Servizi Sanitari fu gia enunciato nel '45 dai Professori Giovanar-
di e Ragazzi, e nel '46 dal Congresso degli igienisti in Firenze; in segui-
to il problema venne studiato a fondo nel '58 dall’Alto Commissariato
della Sanita, divenuto poi Ministero.

Se si vuole andare ancor pilt indietro nel tempo, si ha addirittura
che nell’agosto del '37 il Ministero dell'interno, in una circolare ai pre-
fetti del Regno, dichiarava ufficialmente che « l'assistenza ospitaliera
circoscritta in passato nel ristretto campo della beneficenza & diven-
tata ora un vero e proprio servizio di interesse sociale, bisognoso per-
cio di un’azione coordinatrice che serva anche a perequare i benefici
dell’assistenza e a rendere questa piti organica e completa per la mi-
gliore attrezzatura tecnica e pill economica per la diminuzione delle
spese generali ». Per questo la Prefetture erano invitate a predisporre
un piano regolatore della assistenza ospedaliera per ogni provincia, co-
sicché al centro, nel capoluogo, trovasse posto I'ospedale principale e
questo fosse collegato ad altri ospedali minori o secondari, e questi ul-
timi anche ad infermerie o a semplici ambulatori collocati in ogni
comune. Tali disposizioni ebbero perd risultati incompleti a causa
dell'autonomia fino allora goduta dagli ospedali.
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In quegli anni studi simili venivano svolti altrove e cop Partico-
lare attenzione in Germania.

Risale al 1937 l'interessante proposta del Distel per un piano gene.
rale di assetto dell’assistenza ospedaliera che prendendo come riferi-
mento un territorio ideale, si adatta alle molteplicita delle condizionj
locali. In base a questo studio ogni stato avrebbe dovuto suddividere
il proprio territorio in zone contenenti ciascuna uno o piltt ospedali
principali (pianeti) e altri ospedali minori (satelliti) dipendentj daj
primi.

Il Distel come peraltro gia espresso dall’Alter, pensava che I'ospe-
dale dovesse fornire un’assistenza sanitaria e sociale completa, ciog
curare anche la vigilanza igienica delle popolazioni, insieme alla medj-
cina sociale e preventiva, e promuovere la cultura igienica popolare.

Il piano prevedeva che alla periferia dei Comunj fossero situati gli
ambulatori e i consultori, provvisti di sale d'attesa, di locali per le
visite, le ricerche, le cure, e provvisti eventualmente di piccole salette
di degenza per esami prolungati o per il temporaneo ricovero dj quei
casi che lo richiedessero.

Questi ambulatori e consultori dovevano fare capo agli ospedali
di circolo (satelliti), per quanto riguarda cure comuni, e agli ospedali
di capaluogo (pianeti), dotati, in pit, di ogni attrezzatura per gli accer-
tamenti diagnostici e le cure, oltre che dei servizi per l'assistenza sani-
taria e sociale. A completamento del sistema era poi previsto al centro
della regione un grande complesso policlinico universitario, dotato di
tutte le pit moderne attrezzature per la ricerca e il dépistage, la cui
capacita era variabile dai 900 ai 1200 posti letto.

Quindi, come abbiamo visto, il nostro paese aveva gia posto le
basi per un moderno servizio sanitario, che d’altra parte avrebbe po-
tuto manifestarsi pienamente valido soltanto se definitivamente at-
tuato.

Se oggi facciamo riferimento alla legge 12-2-1968, n. 132, possia-
mo constatare come, per arrivare alla forma di assistenza socio-sani-
laria prevista in essa, si sia passati, e si stia ancora passando, attra-
verso una serie di modelli di unitd sanitarie, non meglio definite e non
meglio precisati. Si deve qui puntualizzare che la legislazione vigente
in materia consente e disciplina la accelerazione funzionale di questo
processo tramite la istituzione dei Consorzi socio-sanitari tra Comuni €
Provincie. .

La U.L.S.S. non & pertanto ancora in funzione; l'organismo ammini-
strativo che momentaneamente la prefigura ¢ il Consorzio per i Sef'VIZ}
Sanitari e Sociali di cui si cerchera di esaminare le funzioni principali
¢ illustrare le motivazioni.

Anche nel nostro paese ¢ diventata ormai opinione diffusa il fatto
che non si possa ormaj pill sostenere un sistema sanitario, quale & quello
che praticamente ci ritroviamo, ossia basato quasi esclusivamente sul
primo momento della medicina, quello curativo, e decisamente troppo

poco se riferito agli altri due momenti della medicina: il preventivo e il
riabilitativo.
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Si e giustamente ritenuto di guardare al problema della Sanita e
della Sicurezza Sociale come a una parte di un tutto; ossia si & ritenuto
opportuno considerare questo come uno soltanto degli aspetti che si
presentano per contribuire al piti vasto progetto di rinnovamento della
societa.

Non a caso chi anticipa la U.L.S.S.S. intesa come asse portante della
legge di riforma sanitaria, & proprio la Costituzione dei Consorzi Socio-
Sanitari, che tendono ad arricchire l'attuale sistema di assistenza del
momento preventivo e riabilitativo e che, pur restando inalterato il ruc-
lo del Comprensorio, anche se pare si stia per assistere ad un ritorno alla
ribalta della Provincia, altro non sono se non strumenti di programma-
zione socio-sanitaria nel territorio.

Da questa impostazione gerarchizzata derivano i compiti specifici
dei Consorzi che, in questa fase transitoria, in attesa della Riforma, sono
oltreché di carattere preventivo e riabilitativo come si ¢ detto prima,
prevalentemente volti ad incentivare e promuovere l'attuazione degli
interventi sanitari e sociali verso il cittadino, nell’arco cronologico che
va dalla nascita alla vecchiaia.

Fra questi interventi vale pure la pena di ricordare I'inserimento di
coloro che, handicappati, anziani, ecc. subiscono spesso le conseguenze
di una societa disordinata.

Il consorzio deve quindi misurarsi sulla capacita di saper prefigu-
rare le U.L.S.S.S. come cellula base della riforma sanitaria, come suo
strumento anticipatore, nonché sulla capacita di guidare le scelte del-
l'ospedale e dei vari e numerosi enti di assistenza che ancora esistono.

Per quanto riguarda poi i presidi di Sanita, intesi dal punto di vista
del manufatto tecnologico, & da rilevare come la loro localizzazione sul
territorio debba poter soddisfare certi requisiti funzionali, in termini di
spazio e di tempi, senza sottovalutare le esigenze necessarie, quali da
una parte il superare la soglia minima di popolazione per rendere eco-
nomicamente accettabile la erogazione delle prestazioni dei servizi e
dall’altra il rendere tali servizi godibili effettivamente dalla popolazione
intesa nella sua globalita.

Ovviamente in base a queste considerazioni consegue che il nume-
ro di popolazione servita varia in rapporto alle condizioni geomorfolo-
giche del territorio e in modo particolare alla distribuzione della popo-
lazione e al sistema infrastrutturale della viabilita e dei trasporti.

Si avranno pertanto dei valori variabili, numericamente pil bassi
in montagna, e gradualmente crescenti in collina e in pianura od ovun-
que la popolazione & maggiormente accentrata.

Pertanto per potere assicurare una capillarita dei servizi erogatori
della assistenza socio-sanitaria di base che segua il cittadino costante-
mente dove egli vive e dove egli lavora, in stretta dipendenza dei fat-
tori ambientali locali, & opportuno prevedere un ulteriore articolazione
territoriale del bacino di utenza servito dalla unita sanitaria locale.

Questa prima suddivisione corrisponde al « distretto », la cui am-
piezza demografica (10-30 mila abitanti) viene considerata come modulo
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per la costituzione della rete del personale e dei presidi indispensabil;
per garantire la tutela dei cittadini. 1

Questo & pure il livello a cui vengono assicurate tutte Je prestazionj
sanitarie (terapeutiche, preventive e riabilitative) e sociali dj prima istan.
za nei confronti di una popolazione ripartita secondo criterj partico.
lari di omogeneizzazione in aree elementari. Sorge immediatamente, per
esigenze di chiarezza, prima di procedere ad una quantificazione dei
bacini di utenza pertinenti alle U.L.S.S.S. e alle loro sottoarticolazionij
quali i distretti e le aree elementari, la necessita di schematizzare, chja.
rificando il pitt possibile, la articolazione territoriale della unita locale,
Froporzionalmente alla qualificazione delle prestazioni socio-sanitarie
che debbono essere fornite, si vengono ad individuare tre diversi i

velli di riferimento:
1) il livello dell'area elementare;
2) il livello del distretto;
3) il livello della Unita Locale.

’ della salute

. Bacino utenza .
Funzione Z A'flblf_o
struttura territoriale
P i Piccolo Comune
TrRRlan 1000/3000 abitanti

Una o pilu frazioni

Presidio di area ‘ :
clementare Pravenziom: di un Comune
. . ; Uno o pil isolati
Piccola terapia mobile e fissa ¢ @ Cextro urb
Pit Comuni a po-
ioni ; ; jone ridotta
Funzioni dell’area 10.000/45.000 abit. polazion
clementare Un C e & i
Presidio n Comun

di Distretto

Igiene ambientale

Tutela e salute
del territorio

Funzioni
del distretto

fissa

Popolazione

mensione media di
popolazione

Uno o pilt quartie-
ri di una citta

della ULSSS Pitt Comuni
Presidio Medicina
di ULSSS del lavoro Un Comune
Laboratori Parte d'un Comune
fissa
Day hospital
Trattamento Popolazione
Presidio di casi acuti della ULSSS ,
Ospedale zonale Quello dell ULSSS
— ____| Trattamento
lungodegenti fissa
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Si vorrebbe pertanto che ciascuna unita sanitaria individuasse nel
suo interno ambiti territoriali omogenei e per parametri demografici
e per condizioni geomorfologiche nonché per parametri di accessibi-
lita infrastrutturale.

Ebbene, questa prima articolazione della U.L.S.S.S. determina i di-
stretti, mentre la articolazione territoriale amministrativa dei mede-
simi configura le aree elementari o di base.

Pertanto per ogni U.L.S.S.S. ci saranno un presidio di ospedale di
zona, uno di unitd sanitaria e tanti presidi di distretto e di area ele-
mentare pari al numero dei distretti e delle aree elementari in cui &
stato suddiviso il bacino della unitd socio-sanitaria.

Per quanto concerne infine la qualificazione dei presidi socio-sani-
tari, le loro funzioni, la loro struttura, il loro bacino di utenza e il
relativo ambito territoriale, proporremo una fabella i cui dati sono
stati elaborati in relazione allo studio coordinato da A. Faggioli e rela-
tivo a « Proposte di organizzazione e progettazione dei servizi sanitari
e sociali di una unita locale tipo » e pubblicato a cura del CN.E.1.0O.
(Centro Nazionale Edilizia e Tecnica Ospedaliera).

Sia le ipotesi avanzate a livello nazionale che quelle prospettate
in modo esplicito dalla Regione Emilia-Romagna conferiscono una im-
portanza saliente ai centri socio-sanitari-assistenziali nella vasta e com-
plessa revisione istituzionale di tutto I'attuale sistema sanitario.

Cid in rapporto al fatto che, sul piano funzionale, la istituzione di
questi nuovi organismi architettonici prevede il superamento di una
prassi accentratrice che ha caratterizzato e caratterizza tuttora la ero-
gazione dei servizi e 'erogazione delle prestazioni. La legge di riforma
sanitaria invece, come si & avuto modo di esprimere in altri termini ha
optato per un decentramento democratico a livello territoriale (quar-
tieri-comuni).

Di fatto il presidio di distretto e quello di U.L.S.S.S. si presentano
come il fulcro di tutta la nuova organizzazione, in quanto sul piano sa-
nitario si configurano come sede di erogazione di tutte le prestazioni
sanitarie (ad eccezione evidentemente della sola spedalizzazione), con
interventi anche a livello domiciliare e ambulatoriale ossia con inter-
venti di dépistage, di riabilitazione e di piccole cure.
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