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perche le disuguaglianze in salute sono importanti ?

» perché producono malattia, sofferenza e disagio EVITABILI in una parte della

popolazione rispetto ad un’altra
» perché riguardano situazioni gravi per la salute
» perché si manifestano in modo sistematico
» perché limitano la capacita produttiva di un Paese ed il suo capitale umano
» perché limitano l'espressione delle potenzialita degli individui e dei gruppi
» perché alimentano il conflitto sociale e riducono la coesione sociale

» perché (spesso) contraddicono i principi e i valori formali (etici e giuridici) di

una comunita



COSA POSSONO FARE GLI OPERATORI DELLA SALUTE?

T e
How doctors can A) Cambiare la prospettiva;
close the gap B) Cambiare la formazione;
ot heats Sch cuns chonce C) Cambiare il sistema

advocacy and education

_‘ Royal College
I of Physicians

& )
K Yg R 9 1. Formazione sui determinanti sociali di Working for Health
salute; Equity:
2. Inquadrare il paziente in un contesto The Role of Health

Professionals

pitu ampio;
3. Assicurare buone condizioni lavorative
per i dipendenti del servizio sanitario;
4. Saper lavorare con gli altri;

5. Advocacy: battersi per politiche che
migliorano le condizioni di salute dei
pazienti.
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qguali dimensioni considerare per adottare una prospettiva...

- giuridica

- culturale

- etica / deontologica

- programmatoria

- scientifica

- organizzativo-professionale
- comunicativo-relazionale

- economica



Articolo 32

“La Repubblica tutela la salute come fondamentale
diritto dell’individuo e interesse della collettivita, e
garantisce cure gratuite agli indigenti.

Nessuno puo essere obbligato a un determinato
trattamento sanitario se non per disposizione di legge.
La legge non puo in nessun caso violare i limiti
imposti dal rispetto della persona umana”.
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Primary health care is essential health care made accessible at a cost a country and
community can afford, with methods that are practical, scientifically sound and socially
\acceptable.

Reference: Alma Ata Declaration, WHO, Geneva, 1978

The Alma-Ata Declaration,also emphasises that everyone should have access to primary health
care, and everyone should be involved in it. The primary health care approach encompasses —=@)
the following key components: equity, community involvement/participation, intersectorality,
appropriateness of technology and affordable costs.

PUBLIC HEALTH

La Direzione Generale della Commissione Salute Europea (DG SANCO), nel 2014, definisce
I’ Assistenza Primaria come:

“I’erogazione di servizi universalmente accessibili, integrati, centrati sulla persona in risposta alla)
maggioranza dei problemi di salute del singolo e della comunita nel contesto di vita. I servizi sono
erogati da équipe multiprofessionali, in collaborazione con i pazienti e i loro caregiver, nei contesti
piu prossimi alla comunita e alle singole famiglie, e rivestono un ruolo centrale nel garantire il

kcoordinamento e la continuita dell’assistenza alle persone’. )
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Wonca

World family doctors.Caring for people.

A B OUT
W O N C A

MISSION

The Mission of WONCA is to
improve the quality of life of the
peoples of the world through
defining and promoting its
values, including respect for
universal human rights and
including gender equity, and by
fostering high standards of care
in  general  practice/family
medicine by:

» Promoting personal,
comprehensive and
continuing care for the
individual and the family in
the context of the
community and society.

,r Promoting equity through \

the equitable treatment,

inclusion and meaningful
advancement of all groups
of people, particularly
women and girls, in the
context of all health care
and other societal

un itiatives. /
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The Albuquerque Statement on Health Equity

Polaris, the North American Young Doctors Movement of WONCA, met in Albuquerque, New
Mexico, USA in October 2019 and agreed that EQUITY is a core component of healthcare
and a major indicator of population health quality. The World Health Organization defines
equity as “the absence of avoidable, unfair, or remediable differences among groups of
people, whether those groups are defined socially, economically, demographically or
geographically or by other means of stratification."'

The below statement is a summary of discussion and debate held amongst family medicine
trainees and early career family physicians.

The young doctors of Polaris:

o Recognize that health equity is directly impacted by discrimination with regards to
race/ethnicity, socioeconomic status, gender, sexual orientation, religious affiliation,
disability and other factors and these factors are interconnected and must be
addressed simultaneously to affect change.

o Recognize the direct effects that safe housing, clean water, air quality, and broader
environmental justice issues have on health outcomes and that these issues
disproportionately affect lower income communities and communities of ethnic
minorities.

o Recognize that traumatic events, exposure to violence and crime, sexual assault,
and abuse contribute to mental and physical health inequities and that upstream
measures to prevent these adverse experiences, especially for children, are critical to
attain equity.

o Recognize that ensuring high quality education for all children and improving general
health literacy are necessary tools to improve health equity.

e Believe that access to excellent primary care including mental health care and
substance abuse treatment are important to create health equity and therefore family
physicians should advocate to eliminate financial, geographic, and any other barriers
to this care.

o Recognize that numerous systematic interventions and policy changes throughout
societies and governments are crucial to achieve health equity.

o Recognize that advocacy is an essential skill set required by family physicians to
improve health equity and that as young family physicians we have a responsibility to
speak for those who cannot and to build partnerships to improve health equity across
borders.

e Assert that all family physicians should recognize health inequity and be able to
evaluate contributing factors leading to inequity. We additionally assert that all
medical schools and post graduate training programs should offer formal instruction
on the principles and evaluation of health equity.

o Uphold that equity is vital to achieving health for all communities and therefore that
healthcare providers and systems should strive to achieve equity in their practice
organizations and care delivery.

Vo g
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Connecting North American young doctors and trainees to wonca

the global Family Medicine community. \Werld family dockors. oring for pecpl.

| giovani medici di Polaris:

Riconoscono che I'equita sanitaria e direttamente influenzata dalla
discriminazione per quanto riguarda razza/etnia, stato socioeconomico,
genere, orientamento sessuale, affiliazione religiosa, disabilita e altri
fattori e questi fattori sono interconnessi e devono essere affrontati
simultaneamente per influenzare il cambiamento.

Riconoscono gli effetti diretti che |a sicurezza degli alloggi, I'acqua
pulita, la qualita dell'aria e le piu ampie questioni di giustizia ambientale
hanno sugli esiti sanitari e che queste problematiche colpiscono in
modo sproporzionato le comunita a basso reddito e le comunita di
minoranze etniche.

Riconoscono che eventi traumatici, esposizione a violenza e criminalita,
aggressioni sessuali e abusi contribuiscono alle disuguaglianze nella
salute mentale e fisica e che le misure a monte per prevenire queste
esperienze avverse, specialmente per i bambini, sono fondamentali per
raggiungere l'equita.

Riconoscono che garantire un'istruzione di alta qualita a tutti i bambini e
migliorare |'alfabetizzazione sanitaria generale sono strumenti necessari
per migliorare I'equita sanitaria.

Ritengono che I'accesso a un'assistenza primaria eccellente, inclusa
I'assistenza sanitaria mentale e il trattamento dell'abuso di sostanze,
siano importanti per creare equita sanitaria e pertanto i medici di
famiglia dovrebbero sostenere |'eliminazione degli ostacoli finanziari,
geografici e di altro tipo a questa assistenza.
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The Albuquerque Statement on Health Equity

Polaris, the North American Young Doctors Movement of WONCA, met in Albuquerque, New
Mexico, USA in October 2019 and agreed that EQUITY is a core component of healthcare
and a major indicator of population health quality. The World Health Organization defines
equity as “the absence of avoidable, unfair, or remediable differences among groups of
people, whether those groups are defined socially, economically, demographically or
geographically or by other means of stratification.""

The below statement is a summary of discussion and debate held amongst family medicine
trainees and early career family physicians.

The young doctors of Polaris:

e Recognize that health equity is directly impacted by discrimination with regards to
race/ethnicity, socioeconomic status, gender, sexual orientation, religious affiliation,
disability and other factors and these factors are interconnected and must be
addressed simultaneously to affect change.

o Recognize the direct effects that safe housing, clean water, air quality, and broader
environmental justice issues have on health outcomes and that these issues
disproportionately affect lower income communities and communities of ethnic
minorities.

e Recognize that traumatic events, exposure to violence and crime, sexual assault,
and abuse contribute to mental and physical health inequities and that upstream
measures to prevent these adverse experiences, especially for children, are critical to
attain equity.

e Recognize that ensuring high quality education for all children and improving general
health literacy are necessary tools to improve health equity.

o Believe that access to excellent primary care including mental health care and
substance abuse treatment are important to create health equity and therefore family
physicians should advocate to eliminate financial, geographic, and any other barriers
to this care.

e Recognize that numerous systematic interventions and policy changes throughout
societies and governments are crucial to achieve health equity.

e Recognize that advocacy is an essential skill set required by family physicians to
improve health equity and that as young family physicians we have a responsibility to
speak for those who cannot and to build partnerships to improve health equity across
borders.

e Assert that all family physicians should recognize health inequity and be able to
evaluate contributing factors leading to inequity. We additionally assert that all
medical schools and post graduate training programs should offer formal instruction
on the principles and evaluation of health equity.

e Uphold that equity is vital to achieving health for all communities and therefore that
healthcare providers and systems should strive to achieve equity in their practice
organizations and care delivery.
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| giovani medici di Polaris:

Riconoscono che numerosi interventi sistematici e cambiamenti
politici nelle societa e nei governi sono fondamentali per raggiungere
I'equita sanitaria.

Riconoscono che |'advocacy € un insieme di competenze essenziale
richiesto dai medici di famiglia per migliorare I'equita sanitaria e che
come giovani medici di famiglia abbiamo la responsabilita di parlare
per coloro che non possono e di costruire partnership per migliorare
I'equita sanitaria oltre i confini.

Affermano che tutti i medici di famiglia dovrebbero riconoscere le
disuguaglianze sanitarie ed essere in grado di valutare i fattori che
contribuiscono all'iniquita. Affermano inoltre che tutte le scuole di
medicina e i programmi di formazione post-laurea dovrebbero offrire
un'istruzione formale sui principi e sulla valutazione dell'equita
sanitaria.

Sostengono che I'equita e vitale per raggiungere la salute per tutte le
comunita e quindi che gli operatori sanitari e i sistemi dovrebbero
sforzarsi di raggiungere |I'equita nelle loro organizzazioni di pratica e
nell'erogazione dell'assistenza.




PRIMARY CARE AND EQuITY IN HEALTH:
THE IMPORTANCE TO EFFECTIVENESS
AND EQUITY OF RESPONSIVENESS

TO PEOPLES’ NEEDS

Barbara Starfield
Johns Hopkins University

Humanity & Society

Primary Care and Equity in Health: The Importance to Effectiveness and Equity of
Responsiveness to Peoples' Needs

Barbara Starfield

First Published February 1, 2009 = Research Article
https://doi.org/10.1177/016059760803300105
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Promozione della salute, ambiente e salute globale
Il medico, nel considerare |I'ambiente di vita e di lavoro e i livelli di istruzione e di equita sociale
quali determinanti fondamentali della salute individuale e collettiva, collabora all’attuazione di
idonee politiche educative, di prevenzione e di contrasto alle disuguaglianze alla salute e
promuove |'adozione di stili di vita salubri, informando sui principali fattori di rischio.

Il medico, sulla base delle conoscenze disponibili, si adopera per una pertinente comunicazione
sull’esposizione e sulla vulnerabilita a fattori di rischio ambientale e favorisce un utilizzo
appropriato delle risorse naturali, per un ecosistema equilibrato e vivibile anche dalle future

generazioni.
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La FNOMCeO per I’equita nella salute

Il Manifesto per ’Equita Sociale: cosa deve e puo fare il medico

u. Comprendere il problema: educazione e formazione
Che cosa puo fare il medico: Ampliare la propria formazione sui meccanismi di azione dei determinanti
sociali di salute e sui metodi per contrastare le disuguaglianze ricercando offerte formative sul tema
dell’equita all'interno del proprio percorso di formazione e di aggiornamento continuo.

LZ. Costruire I'evidenza: monitoraggio e valutazione
Che cosa puo fare il medico: Rafforzare la collaborazione e la condivisione dei dati mediante un ruolo di
partecipazione attiva; condividere esperienze con i colleghi e con altri professionisti di area sanitaria;
approfondire la raccolta di informazioni sugli aspetti sociali del paziente; considerare I'importanza delle
informazioni sociali ottenute mediante eventuali sistemi di telemonitoraggio e intervenire segnalando i casi
con difficolta a servizi di supporto idonei.

3. Il setting clinico: lavorare con gli individui e le comunita

Che cosa puo fare il medico: Ampliare 'anamnesi con |a raccolta degli aspetti sociali del paziente e
prolungare il tempo dedicato all'incontro clinico con coloro che presentano condizioni complesse; nel caso di
pazienti affetti da malattie croniche, prevedere una pianificazione delle cure considerando un’eventuale
“prescrizione sociale” e nel caso in cui non siano disponibili servizi adeguati, discutere con il paziente e la sua
famiglia di possibili alternative di supporto ed eventualmente contattare direttamente i servizi per loro conto;
favorire i rapporti con il territorio creando reti di sostegno reciproco.
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Federazione Nazionale degli Ordini dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri

La FNOMCeO per I’equita nella salute

u. L’organizzazione dell’assistenza sanitaria: il medico come direttore
Che cosa puo fare il medico: Come direttori di un'attivita sanitaria, porre obiettivi di equita a vari livelli
attraverso modelli in grado di misurare e impattare sui determinanti sociali di salute; incoraggiare la

formazione sul tema dell’'equita tra i propri operatori e favorire I'accesso alle cure dei gruppi svantaggiati
attraverso iniziative dedicate.

5. Lavorare in partnership: all’interno e oltre il settore della salute
Che cosa puo fare il medico: Creare reti e gruppi multidisciplinari che comprendano gli stakeholder di altri
settori (per esempio istruzione, protezione sociale) per il potenziamentodegli individui e delle comunita e
partecipare alla creazione di politiche pubbliche multisettore.
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La FNOMCeO per I’equita nella salute

Le raccomandazioni per i professionisti delle cure primarie, uno strumento per la pratica clinica

== - assicurare un colloquio clinico in tempi adeguati e gestire gli appuntamenti in modo flessibile per facilitare
I'accesso e le relazioni continue soprattutto con coloro che hanno scarso controllo sulla propria vita;

== - prendere in cura il paziente considerando I'ambiente da cui proviene e le condizioni sociali in cui vive;

= - fornire un'assistenza multidisciplinare poiché i soggetti pit vulnerabili beneficiano maggiormente di
raccomandazioni derivanti da piu professionisti della salute;

= - evidenziare, con un allarme all’apertura della cartella clinica, i pazienti fragili o a rischio di svantaggio nella
salute o nell'accesso alle cure;

= - instaurare rapporti stretti @ monitorare i pazienti affetti da patologie psichiatriche o disabilita intellettiva
nell’aderenza alla terapia;

== ' monitorare I'aderenza ai programmi di screening;

= * potenziare la comunicazione con i pazienti, specialmente con coloro che vivono in scarse condizioni
abitative e difficilmente raggiungibili;

= - informare i pazienti sui servizi disponibili sul territorio, compresi quelli sociali e, se necessario, contattarli per
loro conto;

= - mettere a contatto i tirocinanti e gli studenti con situazioni dove si evidenzi I'effetto deideterminanti sociali
sulla salute e al contempo agiscano modalita di contrasto.
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ON PRIMARY
HEALTH CARE

Building the
economic case for
primary health care:
a scoping review

Fig. 1. Conceptual framework of PHC

HEALTH &
WELL-BEING

Primary care & essential public health
functions as the core of integrated
health services

Source: A vision for PHC in the 21st century: toward universal health coverage and the Sustainable
Development Goals (Draft 4 September 2018, WHO).

The first of these pillars, “Health services” includes the delivery of quality multidisciplinary primary

care and essential public health functions. The second, “Multisectoral policy and action”, encompasses
policies and action across governments, ministries, nongovernmental organizations and the private
sector that address the social, economic, environmental and commercial determinants of health. The
third, “Empowered people and communities”, describes how people should be empowered to optimize
their health, both in terms of self-care and as informal care givers, and as engaged communities,
whereby people are active partners and actors in health services.




ON PRIMARY
HEALTH CARE

Building the
economic case for
primary health care:
a scoping review
E ti

Powerful evidence suggests that primary health care (PHC), particularly primary care, can produce a range
of economic benefits through its potential to improve health outcomes, health system efficiency and health
equity. This is demonstrated in a conceptual framework in Fig.3, and summarized below:

* Health outcomes — primary care can improve population health in terms of life expectancy, all-cause
mortality, maternal, infant and neonatal mortality as well as mental health outcomes.

» Health system efficiency — primary care can reduce total hospitalizations, avoidable admissions, and
emergency admissions and hospitalizations.

¢ Health equity — primary care improves equitable access to health care and equitable health outcomes.

Despite these benefits, internationally, PHC is prioritized to varying degrees. This document reviews the
evidence for the economic benefits of PHC, but there remains a need to further develop the economic
case for increased investment in PHC. Research is needed to characterize which aspects of primary care
and PHC have the greatest potential to improve health outcomes, health system efficiency and health
equity, thereby maximizing the potential economic benefits; and to identify the barriers and enablers to
implementation. Such research will provide a roadmap for strengthening PHC systems and allow policy-

makers to target investments.



Scoping review conceptual framework

To direct the scoping review, the coauthors of this report have developed a conceptual
framework. The underlying theory for this framework relies on the known macroeconomic
benefits of improved health outcomes, health system efficiency and health equity. The
subsequent literature review focused on highlighting evidence that demonstrates the link
between PHC and these three factors. Fig. 3 depicts this conceptual framework and the
proposed mechanisms through which PHC can be linked to improved health outcomes, health
system efficiency and health equity.

Fig. 3. Conceptual framework for economic case for PHC investment A

Building the
economic case for
primary health care:
Improved health system efficiency Improved Health Outcomes Qe YREEY
v Secondary care utilisation - t Life expectan
4 Primary peciancy

v Total hospital admissions v All-cause mortality

+ Avoidable hospital admissions health care + Maternal, infant and neonatal mortality
v Hospital readmissions t Mental health outcomes

v Emergency department utilisation

v reduced healthcare costs ¢

[Improved health equity ]
t Equity in access to healthcare services
t Equity in health outcomes

Improved
health system
efficiency

Improved l/' '\A Improved

4 health
health equity / outcomes

Economic benefits of improved Overall Economic benefits of improved population
health system efficiency : health
Improved health outcomes it t Workforce participation

Improved health equity benefits + Working age care givers
- - - + Working age mortality and morbidity
Economic benefits of improved t Workforce productivity

heaith equity v+ Absenteeism

v Healthcare costs ! Prasenteeism

+ Social Sl v Impoverishment associated with ill-health
t Population health outcomes

t Societal wellness/caring externality
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Pathway 3: economic benefit of improved health
equity

The economic consequences of health equity are well understood. A study of the economic cost of health
inequalities in the European Union estimated that welfare losses related to health inequality were
9.4% of GDP (38). Some argue that equity and efficiency are conflicting objectives, although
recent economic thinking challenges this concept. Social welfare is often maximized by
narrowing inequalities caused by externalities that lead to allocative inefficiencies
in public spending (39). Efficiency and equity often mutually enhance each
other; for example, in early childhood development (40).

This review discusses the extent to which PHC is linked to

improved health equity, in terms of both reduction

in inequities in health outcomes and access
to health care services.



perche una ‘comprehensive primary health care’

potrebbe mitigare le disuguaglianze in salute

- per la sua ‘prossimita’
(collocazione piu vicina e assidua agli individui e alla comunita)

- per la sua potenziale ‘proattivita’
(orientamento ad un intervento anticipato sull’esposizione ai rischi — vedi CCM...)

- per la sua maggiore ‘flessibilita organizzativa’ rispetto ai bisogni
(vedi ad esempio le potenzialita della ‘Casa della Comunita’)

- per la sua maggiore possibilita/capacita di lavoro in équipe multiprofessionale e
multidisciplinare

- per la sua maggiore possibilita/capacita di ‘integrazione’ in termini di
sussidiarieta verticale ed orizzontale
(con particolare riferimento all’integrazione con il sociale)
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MISSIONE 5: INCLUSIONE E COESIONE

COMPONENTI E RISORSE (MILIARDI DI EURO):

A

19,81

Totale

M5C1 - POLITICHEPER IL LAVORO

e

M5C2 - INFRASTRUTTURE SOCIALI, FAMIGLIE,
COMUNITA E TERZO SETTORE

M5C3 - INTERVENTI SPECIALI PER LA COESIONE
TERRITORIALE

\_

11,17

1,98

MISSIONE 6: SALUTE

COMPONENTI E RISORSE (MILARDI DI EURO):

15,6

Totale

-

M6C1 - RETI DI PROSSIMITA, STRUTTUREE
TELEMEDICINA PER L'ASSISTENZA SANITARIA
TERRITORIALE

M6C2 - INNOVAZIONE, RICERCAE
DIGITALIZZAZION E DEL SERVIZIO SANITARIO

\ NAZIONALE

7,00

8,63




PIANO
NAZIONALE

DI RIPRESA MISSIONE 6: SALUTE
E RESILIENZA

#NEXTGENERATIONITALIA

COMPONENTI E RISORSE (MILIARDI DI EURO):

M6C1 - RETI DI PROSSIMITA, STRUTTURE E

e TELEMEDICINA PER L'ASSISTENZA SANITARIA 7,00
< Italia TERRITORIALE
“ x ¥*domani

M6C2 - INNOVAZIONE, RICERCAE
DIGITALIZZAZION E DEL SERVIZIO SANITARIO 8,63

1 5,63 NAZIONALE

Totale

Tuttavia, la pandemia ha reso ancora piu evidenti alcuni aspetti critici di natura strutturale, che in
prospettiva potrebbero essere aggravati dall'accresciuta domanda di cure derivante dalle tendenze
demografiche, epidemiologiche e sociali in atto.

(" Vi sono: (i) significative disparita territoriali nellerogazione dei servizi, in particolare in termini di )
prevenzione e assistenza sul territorio; (ii) un'inadeguata integrazione tra servizi ospedalieri, servizi

territoriali e servizi sociali; (iii) tempi di attesa elevati per I'erogazione di alcune prestazioni; (iv) una scarsa
capacita di conseguire sinergie nella definizione delle strategie di risposta ai rischi ambientali, climatici

\_ € Sanitari. -/
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2. SVILUPPO DELL’ASSISTENZA TERRITORIALE NEL SSN

Il Servizio Sanitario Nazionale (SSN) italiano, uno dei primi al moid= per qualita e sicurezza, si
basa, sin dalla sua istituzione (legge n.833 del 1978), su tre principi fondamentali: universalita,
(uguaglianza ed equitd. Oggi piu che mai il perseguimento di questi principi richiede un
rafforzamento della sua capacita di operare come un sistema vicino alla comunita, progettato per le
__persone e con le persone, non intorno alle malattie e alle istituzioni. y

N

In tale ottica e contesto, si inserisce la necessita di potenziare i servizi assistenziali territoriali per )
consentire ’effettiva garanzia dei Livelli Essenziali di Assistenza riducendo le disuguaglianze, e
contestualmente costruendo un modello di erogazione dei servizi condiviso ed omogeneo sul

_territorio nazionale. y

(L’ Assistenza Territoriale o Assistenza Primaria rappresenta infatti la prima porta d’accesso ad un )
servizio sanitario. Essa costituisce 1’approccio piu inclusivo, equo, conveniente ed efficiente per
_ migliorare la salute fisica ¢ mentale degli individui, cosi come il benessere della societa. La
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Tabella 2. Livelli di stratificazione del rischio sulla base dei bisogni socioassistenziali

Classificazione del
bisogno di salute

Condizione
clinica/sociale

Bisogno intensita
assistenziale

Azioni (presa in
carico derivante)

Stratificazione del rischio

I Livello

Persona in salute

Assenza di condizioni
patologiche

Assenza di necessita
assistenziali

Azioni di promozione
della salute

II livello

Persona con complessita
clinico assistenziale
minima o limitata nel
tempo

Assenza di cronicita/fragilita

Utilizzo sporadico servizi
(ambulatoriali, ospedalieri
limitati ad un singolo
episodio clinico reversibile)

Azioni proattive di
stratificazione del rischio
basato su famigliarita e
stili di vita

III livello

Persona con complessita
clinico assistenziale media

Presenza di cronicita e/o
fragilita e/o disabilita iniziale
prevalentemente mono
patologica perdurante nel
tempo. Buona tenuta dei
determinanti sociali

Utilizzo di bassa / media
frequenza dei servizi

Azioni coordinate
semplici

di presa in carico,
supporto proattivo e di
orientamento

IV livello

Persona con complessita
clinico assistenziale
medio-alta con o senza
fragilita sociale

Presenza di
cronicita/fragilita/disabilita
con patologie multiple
complesse con o senza
determinanti sociali deficitari

Elevato utilizzo dei servizi
sanitari e sociosanitari con
prevalenti bisogni extra-
ospedalieri o residenziali

Azioni coordinate
complesse, integrazione
tra setting assistenziali,

presa in carico
multiprofessionale,
supporto attivo ed
orientamento alla persona
o al caregiver

V livello

Persone con complessita
clinico assistenziale
elevata con eventuale
fragilita sociale

Presenza di multimorbilita,
limitazioni funzionali (parziale
o totale non autosufficienza)
con determinanti sociali
deficitari perduranti nel tempo

Bisogni assistenziali
prevalenti e continuativi di
tipo domiciliare, ospedaliero,
semi residenziale o
residenziale

Azioni coordinate
complesse, integrazione
tra setting assistenziali,

presa in carico
multiprofessionale,
supporto attivo ed
orientamento alla persona
o al caregiver

VI livello

Persone in fase terminale

Patologia evolutiva in fase
avanzata, per la quale non
esistano piu possibilita di cura

Bisogni sanitari
prevalentemente palliativi

Azioni coordinate
complesse, integrazione
tra setting assistenziali,

presa in carico
multiprofessionale,
supporto attivo ed
orientamento alla persona
o al caregiver

(L

’adozione di un modello di stratificazione comune su tutto il territorio nazionale permettera lo
sviluppo di un linguaggio uniforme che vuole garantire equita di accesso ed omogeneita di presa in
carico. La stratificazione della popolazione deve, inoltre, tendere ad una valutazione olistica dei
bisogni dell’individuo, al fine di misurare il “livello di bisogno socioassistenziale” utilizzando
\_informazioni sulla condizione clinica e sociale e su ulteriori bisogni e preferenze individuali.

S

J
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Modelli e standard per lo sviluppo
dell’Assistenza Territoriale nel
Servizio Sanitario Nazionale

4. CASA DELLA COMUNITA

La Casa della Comunita ¢ il luogo fisico di riferimento per la comunita su cui insiste, ¢ un luogo di
prossimita e di facile individuazione dove la comunita pud accedere per poter entrare in contatto
con il sistema di assistenza sanitaria e sociosanitaria al fine di trovare risposta ad un proprio
bisogno di salute. La CdC introduce un modello organizzativo di approccio integrato e
multidisciplinare attraverso un’équipe multiprofessionale territoriale. Costituisce la sede privilegiata
per la progettazione e 1’erogazione di interventi sanitari e di integrazione sociale.

Standard:
- almeno 1 Casa della Comunita hub ogni 40.000-50.000 abitanti;

- Case della Comunita spoke e ambulatori di Medici di Medicina Generale e Pediatri di Libera
Scelta tenendo conto delle caratteristiche orografiche e demografiche del territorio al fine di
favorire la capillarita dei servizi e maggiore equita di accesso, in particolare nelle aree interne e
rurali, nel pieno rispetto del principio di prossimita. Tutte le aggregazioni dei MMG e PLS (AFT e
UCCP) sono ricomprese nelle Case della Comunita avendone in esse la sede fisica oppure a queste
collegate funzionalmente; alle Case della Comunita accederanno anche gli specialisti ambulatoriali.

Standard di personale per 1 Casa di Comunita hub:

- almeno 8-12 Infermieri, 5-8 unita di Personale di Supporto (Sanitario, Sociosanitario,
Amministrativo e Tecnico).




5. Dalla Casa della Salute alla Casa della Comunita

riuscirvi nella maggior parte dei casi.
PER LA RIFORMA DELLE ione delle patt , ome [ind o giustizia,
e della dignita, di ogni persona, l'accesso ai diritti di base come l'istruzione, il lavoro, la casa e la

Il passaggio dal modello delle Case della Salute alle Case della Comunita sottolinea la necessita di un
cambiamento non solo organizzativo ma soprattutto culturale, da un approccio centrato sulla patologia a
I L LI B RU AZZU RRU uno centrato sulla salute, cambiamento che gia le Case delle Salute hanno tentato di portare, senza pero
ﬁuesto cambiamento implica che compito della nuova organizzazione del territorio non sia solo la cura\
la prevenzione delle patologie, ma anche temi come l'inclusione sociale, la giustizia, I'equita, il rispetto di sé

CURE PRIMARIE IN ITALIA partecipazione, in un contesto di ecologia integrale, anche adottando strumenti come il budget di salute.
Una Case della Comunita che metta al centro la comunita con i suoi bisogni e con le sue risorse; occasione

Applicare il modello della Primary Heatth Care permanente di “costruzione sociale”, motore e punto di riferimento di un “nuovo welfare generativo”, luogo
di tutela e promozione della giustizia sociale e dell'equita nell'accesso a diritti di base quali la salute e il
avoro.

La Casa della Comunita non deve essere sinonimo di accentramento e, quindi, allontanamento dal territorio,
come in alcuni casi & avvenuto con le Case della Salute, ma anzi deve compensare e favorire I'accessibilita
alle cure da parte dei cittadini. La Casa della Comunita, quindi, dialoga continuamente con il suo territorio di
riferimento, ulteriormente suddiviso in microaree, e svolge un'azione di promozione, di supporto culturale e
logistico alle attivita che vengono progettate e svolte nelle microaree.

Criticita attuali

Il processo di costituzione delle Case della Salute ha messo in luce la difficolta politica, culturale e
professionale nel modernizzare le Cure Primarie in Italia, dando vita in piu di un caso a strutture
che di Casa della Salute hanno solo il contrassegno.

Un lavoro collettivo promosso dalla Campagna Primary Health Care

/2 Proposte per il futuro
10 \Q\ p p

uln
(g NN M ETHR

5.1. ita " ie"

5.2. Casa della Comunita "dotata”

5.3. Casadella Comunita come “costruzione sociale e nuovo welfare generativo”
5.4. ita " ibile"

5.5. Casa della Comunita “partecipata”

5.6. Casa della Comunita che "territorializza"

6.7. L'Osservatorio della Casa della Comunita

5.8. L'approccio interprofessionale e proattivo della Casa della Comunita

6.9. Casa della Comunita “connessa anche tecnologicamente”

5.10. Governo della Casa della Comunita
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dell’Assistenza Territoriale nel
Servizio Sanitario Nazionale

O 13. SERVIZI PER LE ATTIVITA DI PREVENZIONE E PROMOZIONE DELLA

I1 Dipartimento di Prevenzione (DP), come previsto dall’articolo 7 del decreto legislativo 502/1992
e successive modificazioni ed integrazioni (Articoli 7-bis, 7-ter e 7-quater), ha il compito di

ambientale, umana e animale, mediante iniziative coordinate con i distretti e con i dipartimenti
dell'azienda sanitaria locale e delle aziende ospedaliere, prevedendo il coinvolgimento di operatori
di diverse discipline.

Standard massimo di popolazione per DP = 1: 500.000 abitanti (necessario per mantenere efficienza
organizzativa e conoscenza del territorio che ha identita, omogeneita culturale e socioeconomica
imprescindibili nell’azione preventiva).

|‘ 7 Roms - cod fsc:971 13650586 | wwwagenss govie

Elementi cardine di tale organizzazione sono:

- valutazione dell’impatto sanitario (health impact assessment) e identificazione del rischio
(risk assessment e health equity audit) attraverso 1’uso dei dati epidemiologici e, in
particolar modo, del Profilo di salute ed equita, strumento essenziale per compiere una
corretta analisi dello scenario e per la definizione di bisogni e priorita di intervento;

- azioni di promozione della salute, prevenzione rispetto ai determinanti della salute nel
rapporto salute-ambiente, in stretto raccordo con enti locali e agenzie regionali € nazionali;

- azioni di preparedness e di risposta rapida alle emergenze sanitarie di tipo infettivo,
ambientale, ecc. garantendo uno stretto raccordo ed il supporto alle autorita sanitarie locali e
regionali nonché alle Agenzie ed Enti a ci0 deputati;

- cultura e pratica di prevenzione ancorate alle prove di efficacia (efficacy ed effectivenes),
equita e sostenibilita;

- approccio sistemico




approcci / traiettorie da perseguire

- sviluppare grandemente la capacita di analisi del contesto

(ad es. il Profilo di Comunita, utilizzo di Indicatori...)



cos e il Profilo di Comunita

un documento, finalizzato a orientare le decisioni relative alle
Politiche per la salute, con il quale una Comunita locale - di norma
circoscritta a livello di Distretto - “oltre che oggetto di valutazione é
anche soggetto partecipe della valutazione stessa, nonché
apportatrice di risorse culturali, sociali, educative, etc. che

. . ”

influiscono sul benessere e sulla salute .

10° Congresso Nazionale

Fortino A., Bellentani MD., Bugliari Armenio L. Glossario | Distretti
tra sostenibilita,

sull’integrazione sociosanitaria, parte della el
Raccomandazione SIQUAS e e i




- sviluppare grandemente la capacita di analisi del contesto (es. Profilo di
Comunita, utilizzo di Indicatori...)

- gestire processi e non prestazioni (per una vera ‘presa in carico’)

- potenziare e qualificare il lavoro di gruppo settoriale e intersettoriale

- sviluppare in particolare efficaci modalita di Integrazione socio-sanitaria
- sviluppare la Sussidiarieta verticale ed orizzontale

- adottare stabilmente strumenti di valutazione (in particolare I'Health Equity
Audit)



Health Equity Audit e:

“un processo ciclico attraverso il quale tutti gli attori (politici,
amministratori, professionisti, utenti e cittadini)

» valutano sistematicamente le iniquita nelle cause di
malattia, nell’laccesso ai servizi e nell’esito degli interventi

per una determinata popolazione,

= garantiscono che l'azione di contrasto sia condivisa e
incorporata nella programmazione locale, nei servizi e
nella pratica;

» valutano l'impatto delle azioni intraprese nel ridurre le
Iniquita ”




alcuni aspetti da non sottovalutare

- gli equilibri tra dotazione organica e bacino d’'utenza

- la disponibilita di Flussi informativi adeguati

- una rivalutazione del ‘tempo/lavoro’ come ‘investimento’ per la salute

- il reale coinvolgimento della popolazione (e I'attivazione di comunita di

pratica)



due diversi orientamenti (complementari) della Sanita pubblica

Teoria di fondo Socio-strutturale “Stili di vita”

Diseguaglianze, poverta,

problemi ambientali globali Rischi individuali di malattia

Priorita
Integrare gli interventi

sanitari con quelli di altre Interventi preventivi rivolti
discipline e differenti settori  ai gruppi a rischio.

della vita sociale e politica.

Azioni

principali N -
Piu attento all’efficienza

Piu attento all’efficacia

Potenziali benefici globali a

! Benefici immediati
lungo termine

Opportunita

Rischio di fallimento vistala Incapacita di affrontare le

Rl vasta portata degli obiettivi minacce alla salute globale

Fonte: R. Beaglehole, R. Bonita: “La Sanita pubblica al bivio”. Centro Scientifico Editore, 2001- pg. 234, modif.
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Ci sono azioni politiche, sociali, economiche,
scientifiche e culturali che noi possiamo adottare per
fare avanzare la causa della buona salute per tutti.

Nel considerare la salute come un diritto, noi
riconosciamo la necessita di un forte impegno sociale
per la buona salute.”

Amartya Sen




“Non dubitare mai che un piccolo gruppo di cittadini
coscienziosi e impegnati possa cambiare il mondo.

In verita e 'unica cosa che e sempre accaduta”




