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Presentazione e breve storia della

Campagna Italiana per un Nuovo Modello di Cure Primarie.
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Perche questo nome?

The World Health Report 2008

Primary Health Care . . .
Il nome della Campagna deriva dalla rielaborazione del

titolo di un documento prodotto nel 2008 dall’'OMS
“2008: Primary Health Care Now More Than Ever”,
redatto in occasione del trentesimo anniversario dalla
Dichiarazione di Alma Ata, di cui quest’anno ricorre il 402
anniversario.

Questo documento riafferma i valori di Alma Ata,

ribadendo I'importanza e la centralita delle Cure

(@) et Primarie, anche come risposta alle sfide della
contemporaneita e all'laumentare delle disuguaglianze

nell’accesso alle risorse sanitarie.
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http://www.who.int/whr/2008/whr08_en.pd
http://www.who.int/publications/almaata_declaration_en.pdf

Chi siamo:

Siamo un gruppo indipendente di operatori sanitari e non, provenienti da
tutta Italia appassionati alle tematiche di salute: medici di medicina
generale e continuita assistenziale, medici del CFSMG, studenti di
medicina, specialisti in Salute Pubblica ed altre specialita mediche,
infermieri, antropologi, amministratori locali.

Siamo aperti a contaminazioni ed al coinvolgimento di tutti coloro che si
ritrovino nell’approccio della Comprehensive Primary Health Care (C-PHC)
o che vogliano approfondirlo. Alcuni di noi fanno parte di sindacati,
movimenti ed associazioni ma quello che ci unisce € la volonta di studiare
e diffondere la conoscenza dei Modelli di Cure Primarie, soprattutto di tipo
Comprehensive.

Tutti i nostri eventi sono totalmente auto-organizzati e auto-finanziati.

Ogni tappa del nostro percorso e stata un’occasione di confronto e di
crescita, personale, culturale e professionale, e questo ci ha dato la spinta
nel portare avanti questo progetto che ad oggi vede un crescente numero
di firmatari e che coinvolge le figure professionali piu disparate.
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Obiettivi
Posizionamento etico e obiettivo politico: sosteniamo il diritto alla salute come diritto umano fondamentale,

attraverso un Servizio Sanitario Nazionale che sia universalistico, equo, pubblico e impegnato nel contrastare le
diseguaglianze sociali in salute.

Esplorazione e formazione alla pari e sul campo sui modelli di Primary Health Care gia adottati: Scegliamo,
visitiamo e studiamo alcune delle realta virtuose di Cure Primarie presenti in Italia e all’estero e le esploriamo
con gli operatori, analizzando le misure concrete attuate e quelle auspicabili nel sostegno alla salute e nella
presa in carico globale dei problemi socio sanitari della popolazione, con particolare attenzione al ruolo del
MMG. Inoltre formiamo gruppi di lavoro e studio sui temi relativi alle Cure Primarie con lo scopo di raccogliere e
ordinare materiale bibliografico e produrre articoli divulgativi, riflessioni e sintesi.

Studio e sviluppo di strumenti concreti per migliorare il lavoro da Medico di Famiglia in Italia e renderlo piu
efficace, di qualita, risolutivo e sostenibile: ricerchiamo, in letteratura e attraverso lo studio delle buone
pratiche, di strumenti e metodi per migliorare sia la formazione che la qualita del lavoro del Medico di Famiglia e
rendere applicabile al nostro contesto un modello di Cure Primarie basato sul contesto, che tenga in
considerazione i determinanti di salute, orientato alla prevenzione, alla medicina di iniziativa e proattiva,
allempowerment dei pazienti e al coinvolgimento delle comunita.
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Libro Azzurro

VERSO IL LIBRO AZZURRO

Un manifesto aperto per la riforma delle Cure Primarie in Italia
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HEALTH

La salute € uno stato di completo benessere
fisico, mentale e sociale € non
semplicemente assenza di malattia o
infermita.

- Organizzazione Mondiale della Sanita, 1948

Oltre a tutto quello che sapete dal resto dell’elettivo
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CARE

Il termine “care” viene spesso tradotto in
italiano attribuendogli il solo significato di
“cura’ mentre “primary care” € da intendersi
come livello assistenziale comprensivo di
“‘cure + care”, facendo riferimento al
concetto di salute multidimensionale

dellOMS.
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Il termine “primary” si riferisce al livello
fondamentale di assistenza. Il primario in
termini di primaria importanza. Non va
confuso con la divisione in primario
secondario e terziario propria dei modelli
gerarchizzati. Il primary si riferisce al nodo
della rete orizzontale che sta nel “driver’s

seat”.
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PRIMARY
HEALTH CARE

La primary health care e:

e PHC is a whole-of-society approach to health that aims at ensuring the highest possible level of health and well-being and their equitable
distribution by focusing on people’s needs and as early as possible along the continuum from health promotion and disease prevention to
treatment, rehabilitation and palliative care, and as close as feasible to people’s everyday environment.”

e All people, everywhere, deserve the right care, right in their community. This is the fundamental premise of primary health care.Primary
health care (PHC) addresses the majority of a person’s health needs throughout their lifetime. This includes physical, mental and social
well-being and it is people-centred rather than disease-centred. PHC is a whole-of-society approach that includes health promotion,
disease prevention, treatment, rehabilitation and palliative care.

PHC entails three inter-related and synergistic components, including: comprehensive integrated health services that embrace primary care as
well as public health goods and functions as central pieces; multi-sectoral policies and actions to address the upstream and wider determinants
of health; and engaging and empowering individuals, families, and communities for increased social participation and enhanced self-care and
self-reliance in health.

PHC is rooted in a commitment to social justice, equity, solidarity and participation. It is based on the recognition that the enjoyment of the
highest attainable standard of health is one of the fundamental rights of every human being without distinction.

A primary health care approach includes three components:

e meeting people’s health needs throughout their lives;

e addressing the broader determinants of health through multisectoral policy and action; and

e empowering individuals, families and communities to take charge of their own health.
By providing care in the community as well as care through the community, PHC addresses not only individual and family health needs, but also
the broader issue of public health and the needs of defined populations.
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Cambiamento Demografico

A causa della limitata fertilita, della progressiva riduzione dei ta:
di mortalita (soprattutto nella popolazione piu anziana)
dell'invecchiamento dei nati durante il periodo del secon
dopoguerra (baby boom), la popolazione italiana e caratterizzz
da un invecchiamento progressivo piu sostenuto rispetto a
quasi totalita dei paesi membri dell’Unione Europea.
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FIGURA 3. PIRAMIDE DELLA POPOLAZIONE RESIDENTE AL 2011 E AL 2065 PER SCENARIO - ITALIA
Dati al 1° gennaio, in migkaia
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Fonte: Istat, Ricostruzione intercensuaria della popolazione residente; Indicatori demografici
(a) Stima.

Figura3.3 Popolazione residente di eta 18-34 anni per cittadinanza al 1° gennaio 2008 e 2017 (a)
(valori in milioni)

ISTAT. REPORT ANNUALE 2017 La Situazione del Paese.
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Primary health care, the Declaration of Astana and COVID-19

Kumanan Rasanathan? & Tim G Evans®

Abstract Four decades after the Declaration of Alma-Ata, its vision of health for all and strategy of primary health care are still an inspiration
to many people. In this article we evaluate the current status of primary health care in the era of the Declaration of Astana, the sustainable
development goals, universal health coverage and the coronavirus disease 2019 pandemic. We consider how best to guide greater
application of the primary health care strategy, reflecting on tensions that remain between the political vision of primary health care and its
implementation in countries. We also consider what is required to support countries to realize the aspirations of primary health care, arguing
that national needs and action must dominate over global preoccupations. Changing contexts and realities need to be accommodated. A
clear distinction is needed between primary health care as an inspirational vision and set of values for health development, and primary
health care as policy and implementation space. To achieve this vision, political action is required. Stakeholders beyond the health sector
will often need to lead, which is challenging because the concept of primary health care is poorly understood by other sectors. Efforts on
primary health care as policy and implementation space might focus explicitly on primary care and the frontline of service delivery with clear
links and support to complementary work on social determinants and building healthy societies. Such efforts can be partial but important
implementation solutions to contribute to the much bigger political vision of primary health care.

Abstracts in S5 H13Z, Frangais, Pycckuin and Espaiiol at the end of each article.

Introduction

In 2018, the global health community came together in

NOW T1OR M EVER

at Alma-Ata."” Many countries have successfully implemented
the directions advocated in the Declaration. Mostly these are
high-income countries but there are also key success stories
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Commentary

COVID-19: Challenges and its consequences for rural health care in India M

Anant Kumar * ', K. Rajasekharan Nayar ", Shaffi Fazaludeen Koya ©

* Xavier Institute of Social Service, Ranchi, India

Y Global Institute of Public Health, Thiruvananthapuram, Kerala, India

¢ Boston University School of Public Health, Boston, MA, USA

ARTICLE INFO ABSTRACT

Keywords: This commentary highlights the potential consequences of the COVID-19 pandemic for India’s rural population.
COVID-19

The rural health care system in India is not adequate or prepared to contain COVID-19 transmission, especially in
many densely populated northern Indian States because of the shortage of doctors, hospital beds, and equipment.
The COVID-19 pandemic creates a special challenge due to the paucity of testing services, weak surveillance

nrrmbmmn amd ahasia All mane mmadiaal anea Tha fnsmants Af thic mandamina and acmanialles tha laalidaciin cbvntbnne: aea

SARS-CoV-2
Public health
Rural health care
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w< | Whatis the role of Primary Health Care in the
COVID-19 pandemic?

doi: 10.5123/51679-49742020000200024

Thiago Dias Sarti' - @ orcid.org/0000-0002-1545-6276

Welington Serra Lazarini’ - @ orcid.org/0000-0003-2798-7223

Leonardo Ferreira Fontenelle® - ® orcid.org/0000-0003-4064-433X

Ana Paula Santana Coelho Almeida' - @ orcid.org/0000-0001-5808-5818

'Universidade Federal do Espirito Santo, Departamento de Medicina Social, Vitéria, ES, Brazil
2Universidade Federal do Espirito Santo, Departamento de Enfermagem, Vitéria, ES, Brazil
*Universidade Vila Velha, Faculdade de Medicina, Vila Velha, ES, Brazil

Originating in the Province of Hubei, in China, the responses were targeted above all at disseminating social
epidemic unleashed by a new strain of the Coronaviridae distancing measures and the race to make intensive
virus family (SARS-CoV-2) that causes the disease therapy unit beds available for severe cases.
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“SHORT COMMUNICATION ™ ‘
Social/Community Dentistry

Carlos Dornels Freire de

SOUZA® ::-f.
Vanessa Tavares de
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Divanise Suruagy CORREIA“’ (>
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Victor Santana SANTOS® (|

@\Universidade Federal do Alagoas — UFAL,

Department of Medicine, Arapiraca, AL, Brazil.

®Universidade Federal do Sergipe — UFS,
Investigative Pathology Laboratory, Aracaju,
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The need to strengthen Primary Health

Care in Brazil in the context of the
COVID-19 pandemic

Abstract: The emergence of severe acute respiratory coronavirus 2
(SARS-CoV-2) and its association with severe pneumonia and deaths
has exposed gaps in the health systems of several countries worldwide.
Although the necessary focus has been to care for hospitalized patients,
the strengthening of Primary Health Care (PHC) actions is necessary.
PHC is the gateway to the health system in several countries, including
Brazil and it plays a role in preventing, protecting, promoting, and treating
individuals and communities. Brazil, like other countries, has faced the
SARS-CoV-2 pandemic. As Brazil has a universal and decentralized
health system, in which PHC has been the model of health re-organizing
the health system; here we reflected the importance of strengthening PHC
in Brazil in the times of coronavirus disease 2019 pandemic.
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Primary health care :

PHC is the care of the whole family in a lifelong perspéctive:

(1) Socially appropriate,

(2) Universally accessible, this means to be available to all the community (rich
and poor people equally ) and also universal wise ,it should reach the developing
and developed world equally ,since these services represent the base of primary
health!

(3)scientifically sound first level care provided by suitably trained workforce
working in networks

4) Maximizes community and individual self —reliance and participation and
involves collaboration with other sectors (like agriculture, industrial and education

sectors)
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_ _ ——
The functions of primary health care:

1- to provide continuous and comprehensive care.
2- be integrated with the specialists and/or hospital services.
3- to co-ordinate health services for the patient.

4- to guide the patient within the network of social welfare and public health
services.

5- to provide the best possible health and social services in the light of economic
considerations.
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The Basic Requirements for Sound PHC

(8A’s and 3C’s):

1-Appropriateness: whether a service is necessary and beneficial to the community. The service should
be properly selected & provided by a highly qualified staff, for example: A nurse should know how to give
an injection correctly and safely, and use the ultrasound to provide antenatal care.

2- Adequacy: The service proportionate to requirement, Sufficient volume of care to meet the need and
demand of a community, example: having 200,000 children in need of polio vaccine, the amount of
vaccines should be equal to the demand.

3- Affordability: The cost should be within the means and resources of the individual and the country.
4-Accessibility: Is the degree to which a product, device or service, is available to as many people as
possible, reachable, convenient service so PHC centers should be distributed equally throughout the
country and transportation to them should be taken into consideration. (geographic ,cultural ,economic).
5- Acceptability: The quality or state of meeting one's needs adequately depends on many factors:
quality of care provided, efficiency, trust of the care provided, satisfactory communication between
health care providers and the patients. The quality of care provided should be up to health department
standards, if the service provided is not good it will only be used when it is

crucially needed which doesn’t meet the purpose of PHC in providing preventive services before having
an illness, for example if a maternal clinic is not good, pregnant women will visit it only when suffering
severe pain or bleeding, and avoid recommended checkups.

6-Availability: It can be obtained whenever needed.

7-Assessebility: Means that medical care can be readily evaluated.




. _ o
The Basic Requirements for Sound PHC

(8A’s and 3C’s):

8-Accountability: The obligation of an organization to account for its activities, accept responsibility for
them, and to disclose the results in a transparent manner. It also includes the responsibility for money or
other entrusted property. It implies the feasibility of regular review of financial records by certified public
accountants.

9-Completeness: Being able to cover all aspects of care, prevention, early detection, treatment,
diagnosis, checkups, routine follow ups, rehabilitation, ex: providing physiotherapy for the hemiplegia
after a cerebrovascular stroke, and continuous follow ups for diabetic patients after describing drugs to
them.

10 Comprehensiveness: Covering every aspect needed to provide essential PHC; from head to toe. If a
patient came with abdominal pain, we don’t only examine the abdomen, but also we make a general
checkup.(care provided for all types of health problems) .

11- Continuity: Management of patients care over time coordinated among providers as long as needed
Important for chronic diseases: diabetes, hypertension, ischemic heart disease. Because these diseases
if not controlled, they’ll cause severe problems, however if they’'re controlled the mortality rate will be
greatly reduced.




Health
sector:

governance,
financing &
resources

© Borkd Hoskt Crpamraton 200 Y

Service
delivery:
networks,
facilities &
practitioners

Other
sectors: |
education, '
sanitation,
social assistance,
labour, housing,
environment
& others
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Figure 2 The five interdependent strategies of the WHO Framework on integrated people-
centred health services (IPCHS)

Engaging and empowering
people and communities

Coordinating services Creating an enabling Strengthening governance
within and across sectors environment and accountability

Reorienting the
model of care
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Figure 3 The range of approaches and interventions for achieving continuity of care

Interpersonal
continuity

e Continued
relationship and
trust amaong
providers, patients
and caregivers

e Care by the same
central providers for
all care needs

e Flexible, consistent,
adaptable care along
the continuum

e Care adapted to
patients'
behavioural,
personal, cultural
beliefs and family
influences

Source: adapted from (4).

Longitudinal
continuity

e Discharge planning
from admission

e Care and follow-up
by a professional or
team in all settings
or care levels

e Links and referral
strategies for care
professionals

e Care navigator or
community
connector

e Support by informal

carer or social
network

Management
continuity

e Case management
across sectors

e Shared
collaborative care
by an
interdisciplinary
team

e Case-finding and
detection of
high-risk individuals

e Proactive, regular

monitoring of
long-term conditions

e Care planning with
the perspectives and
recommendations of
multiple providers
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Informational
continuity

e Positive
patient-provider
communication;
patients informed of
what and why their
care is changing

e Information shared
among providers and
settings to ensure
“collective memory"

e Shared,
synchronized care
records

e Standardized,
common clinical

protocols in all care
settings
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Figure 4 The range of approaches and interventions for optimizing care coordination

Sequential
coordination

Parallel
coordination

System enablers
for coordination

Source: adapted from (1).

o Cross-sectoral care plans and discharge planning

e Technology systems to promote information transfer and sharing of care among
settings

# Collocating multidisciplinary professionals

e Shared, collaborative single point of entry to care

e Primary and specialist care referral pathways and processes
e Specialist outreach znd case-finding

¢ Interdisciplinary teams

o Care coordination roles (e.2. case and care managers. system navigators)
e Formal assessment tools (e.2. goal-setting. geriatric assessments)

e |ndividualized and tailored care plans

* Self-management support

e Specialist support and training

¢ Role clarification and agreements within and between sectors (e.g. accountability
agreements, care pathways and protocols)

e Collaborative training and education of providers to improve skills and competence
o Quality improvement tools to assess and improve coordination
e Technology enablers for care coordination




Figure 5 Drivers of continuity and care coordination

Practice

interventions

¢ Peer support, befriending and community social networks
o Community connectors

e Education and support for caregivers

o Community health agents and family-centred care

o Workforce education for holistic practice

Primary drivers

Interpersonal continuity:
a continuing therapeutic
relationship

¢ Patient-centred medical homes

* Houses of care

e Family health teams

¢ Health navigators

o Case management or guided care

Longitudinal continuity:
seeing the same
professional in a series of
care episodes

« Health promotion, prevention and enablement approach
« Collaborative and anticipatory care planning

¢ Personal outcome focus and goal-centred care

« Tailored health literacy and self-management coaching

Flexible continuity:
adjustment of care plans
to the changing needs of
the individual over time

« Interdisciplinary team-based practice
e Collocation of services
 Intermediate care, "hespital at home', transitional care
o Care pathways, guidelines, care ccordination agreements
e Clinical or care networks

Cross-boundary
team continuity:
effective collaboration
among professionals in
all care settings

» Single or shared electronic care records

¢ Information governance and data-sharing protocols
¢ Technology-enabled care and decision support

» Risk prediction tools to target interventions

Information continuity:
timely, comprehensive
information follows
patients

Outcomes

Patient and
caregiver
experience of
continuity of care
and smooth,
well-coordinated
care in all health
care settings

Care and support
meet individuals'
changing personal
health needs

Care professionals
work well together
to meet the needs
and personal goals
of people for whom
they provide care
and support

Integrated
people-
centred

health

services
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Figure 2. The Expanded Chronic Care Model: Integrating Population Health Promotion
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Created by: Victoria Barr, Sylvia Robinson, Brenda Marin-Link, Lisa Underhill, Anita Dotts & Darlene Ravensdale (2002)
Adapted from Glasgow, R., Orleans, C, Wagner, E., Curry, S., Solberg, L.(2001). “Does the Chronic Care Model also serve as a

template for improving prevention?” The Milbank Quarterly, 79(4), and World Health Organization, Health and Welfare
Canada and Canadian Public Health Association.(1986). Ottawa Charter of Health Promotion.

2IRIx] PRINARY HERLTH CARE
M o o e




Community

orientation Primary care
management
Person-centred ’

care Holistic
N\ A
modelling
Clinical tasks = ————""
Communication with patients

Management of the practice European Definition of
’ 4 Family Medicine:
Core Competencies and
Characteristics
f\ (Wonca 2002/2011)
attitude science context &S0l

Swiss College of Primary Care
Medicine / U. Grueninger
www . kollegium.ch

L'ALBERO WONCA
elaborato dal College Svizzero delle Cure Primarie
(riveduto nel 2011)



UNIVERSAL SERVICE
COVERAGE DELIVERY
REFORMS REFORMS

to iImprove to make heaalth systems
health equsty pecple-centered

OMS “2008: Primary Health
Care Now More Than Ever”

LEADERSHIP PUBLIC POLICY
REFORMS REFORMS

to make heaalth 0 promote and
authonties more protect the health of
rellable communities

- J20i8

PRINARY HEALTH CARE
vou ok o evee IR



ASSISTEN
TI SOCIALI

FISIOTERAPIST
A

VOLONTARIATO

AIL-AN
T-NF

PHC

MMG/PLS

INFERMIERI
DOMICILIAR
E

OSPEDALE

RETI
INFORMA
LI



Equipe e Reti di Salute
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Il territorio, il servizio e la comunitz

Il territorio si configura come area ¢
responsabilita del sistema sanitario, in mod
che possano essere pianificati i percor
promotivi, preventivi, curativi e palliativ
priorizzati gli interventi, rese operative
monitorate le azioni sanitarie.
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Il territorio organizzativo:
il Distretto

| distretto come il punto di incontro ti
domanda di salute dei cittadini ed offer
di cure, benessere e nuova socialita;

Il distretto come spazio per l'integrazione ti
le attivita sanitarie e quelle di tipo sociale.

IR =] PRINARY HERLTH CARE
I F=R] oo coee




Decreto Balduzzi (2012)

La legge n.189 dell’ 8 novembre 2012
(decreto Balduzzi)

Art. 1 Riordino dell’assistenza territoriale e mobilita del personale
delle aziende sanitarie.

“Le regioni definiscono I'organizzazione dei servizi territoriali di
assistenza primaria promovendo l'integrazione con il sociale, anche con
riferimento all’assistenza domiciliare, e | servizi ospedalieri, al fine di
migliorare il livello di efficienza e di capacita di presa in carico dei cittadini,
secondo modalita operative che prevedono forme organizzative
monoprofessionali.....e multiprofessionali...,”

La legge ha comportato modifiche all’art. 8, comma1, D. Lgs. 502/92 s.m.i.




Aggregazioni Funzionali Territoriali
Unita Complesse di Cure Primarie

AFT, UCCP
AFT forme monoprofessionali che UCCP forme multipofessionali che
condividono, in forma strutturata: ‘erogano, prestazioni assistenziali
~ obiettivi e percorsi assistenziali, tramite |l coordinamento e
+ strumenti di valutazione della Pintegrazione dei medici, delle altre
qualita assistenziale, professionalita convenzionate con
+ linee guida, SSN, degli infermieri, delle
+ audit e strumenti analoghi professionalita ostetrica, tecniche,

della riabilitazione, della prevenzione
e del sociale a rilevanza sanitaria”.

Strumentazione di base, h24 7/7

Collegamento con H
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La Casa della Salute

Accesso all’assistenza sanitaria, socio-sanitaria e
socio-assistenziale in un luogo visibile e facilmente
raggiungibile dalla popolazione di riferimento.

Valutazione del bisogno di salute della persona e
I'accompagnamento alla risposta maggiormente appropriata,
programmabile e non programmabile

Risposta alla domanda di salute della popolazione almeno
nelle 12 ore giornaliere (24h distretto)

Presa in carico della persona secondo un approccio proattivo
Attivazione di percorsi di cura multidisciplinari, che prevedono
la integrazione tra servizi sanitari, ospedalieri e territoriali, e
tra

servizi sanitari e sociali;

Partecipazione della comunita locale, dei pazienti e caregiver.
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3. Priority practices

Continuity and care coordination have the greatest
impact when practice interventions are delivered in
a "bundle" along the care pathway. ideally as part of
a comprehensive model of care with primary care
as its focus.

The evidence suggests eight key actionable priorities:

1. Continuity with a primary care professional.
People who have continuous contact with their
usual primary care provider have fewer attendances
and admissions to an emergency department for
conditions requiring ambulatory care and are more
satisfied with their care.

2. Collaborative planning of care and shared
decision-making. Having person-centred, goal-
oriented planning of care and coaching that enables
individuals, families and informal care
involved in assessment and decisions about care is
a factor in successful care coordination.

3. Case management for people with complex
needs. Having a proactive. continuous relationship
in case-Anding, assessmen

coordination to integrate the services needed by
an individual reduces the probability that they will

exper

ience gaps in care.
4. Collocated services or a single point of access.

Collocation of different professionals. providers and

services and links with people who know lacal

community and voluntary resources helps people
who require chronic care to navigate and access the
services and community support they need.

5. Transitional or intermediate care. Effective
management of the transition of care from hospital to
home improves the quality of care, speeds functional

recavery, reduces the rate of rehospitalization and

reduces the cost of care.

6. Comprehensive care along the entire pathway.
Effective care coordination anticipat

provide urgent responses in the evening and at the
weekend by professionals who communi
and share information from health and care records
along the entire pathway.

7. Technology to support continuity and care
coordination. Tools and platforms for the exchange
of information facilitate adoption of practice
interventions and identification of people who have
multiple conditions, complex circumstances or have
the most to gain from care coordination.

8. Building workforce capability. Developing
the skills, strengths and confidence of the wider
warkforce ensures that they have the competence
to fill their potential roles in delivering continuity and
care coordination.
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Figure 5 Drivers of continuity and care coordination

Practice

interventions

o Peer support, befriending and community social networks
o Community connectors

» Education and support for caregivers

 Community health agents and family-centred care

« Workforce education for holistic practice

Primary drivers

Interpersonal continuity:
a continuing therapeutic
relationship

¢ Patient-centred medical homes

* Houses of care

o Family health teams

« Health navigators

o Case management or guided care

Longitudinal continuity:
seeing the same
professional in a series of
care episodes

* Health promotion, prevention and enablement approach
» Collaborative and anticipatory care planning

« Personal outcome focus and goal-centred care

« Tailored health literacy and self-management coaching

Flexible continuity:
adjustment of care plans
to the changing needs of

the individual over time

« Interdisciplinary team-hased practice

» Collocation of services

« Intermediate care, *hespital at home', transitional care

» Care pathways, guidelines, care cocerdination agreements
» Clinical or care networks

Cross-boundary
team continuity:
effective collaboration
among professionals in
all care settings

» Single or shared electrenic care records

« Information governance and data-sharing protocols
« Technelogy-enabled care and decision support

» Risk prediction tools to target interventions

Information continuity:
timely, comprehensive
information follows
patients

Outcomes

Patient and
caregiver
experience of
continuity of care
and smooth,
well-coordinated
care in all health
care settings

Care and support
meet individuals'
changing personal
health needs

Care professionals
work well together
to meet the needs
and personal goals
of people for whom
they provide care
and support

Integrated
people-
centred

health
services
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Competenze MCF

Community
orientation Primary care
management

Person-centred
care Holistic
modelling
Clinical tasks ="
Communication with patients

Management of the practice European Definition of
: 4 Family Medicine:
Core Competencies and
Characteristics
[\ (Wonca 2002/2011)
!
attitude science context SNl

Swiss College of Primary Care
Medicine / U. Grueninger
www kollegium.ch

L'ALBERO WONCA
elaborato dal College Svizzero delle Cure Primarie
(riveduto nel 2011)
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I
Ecology of Health System:

— 1000 persons

—— 800 report symptoms

327 consider seeking medical care

217 visit a physician's office
(113 visit a primary care
physician’s office)

7

65 visit a complementary or
alternative medical care provider

21 visit a hospital outpatient clinic
14 receive home health care

‘ _— 13 visit an emergency department
__— 8 are hospitalized

——— <1is hospitalized in an academic
medical center

ARY HERLTH CRARE
e o coee N




Organizzazione scalare dei servizi sul G
territorio

Size of population

Super .
specialist 500.000-5.000.000 Region
General .

il 100.000-500.000 District
specialist el

Self care 1-10 / Family \

Care | Community
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Figure 12.2: Yorkshire and Humber — “Toblerone Model’
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forme organizzative quali limiti

medico singolo:

Medicina di gruppo:

Casa della Salute:
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. Secretaria Municipal de Saude e Defesa Civil do Rio de Janeiro
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Figure 12.2: Yorkshire and Humber — “Toblerone Model
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Conferenza
Internazionale sulla
Primary Health Care

Alma-Ata, URSS,
6-12 settembre 1978
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La PHC comincia ad essere
considerata anche nei paesi in
sviluppati.




e
Le caratteristiche della Primary Health Care 8A e 3C

Appropriatezza (Appropriateness) degli intervents

Disponibilita (Availability) di risorse materiale e strutturali

Adeguatezza (Adequacy) rispetto al contesto

Accessibilita (Accessibility) al sistema

Accettabilita (Acceptability) sociale e culturale dell’attivita che si sta
promuovendo

Sostenibilita (Affordability) in un sistema a risorse finite

Valutabilita (Assessability) degli interventi

Responsabilita (Accountability) nella gestione delle risorse
Completezza (Completeness) fa riferimento alla presa in carico di tutti gli
aspetti di un problema di salute (dalla prevenzione alla diagnosi precoce,
trattamento, follow up, riabilitazione, palliazione)

Comprensivita (Comprehensiveness) cioé che si prende cura di tutti i
problemi di salute della persona e della comunita, non solo di quelli sanitari
Continuita delle Cure (Continuity)
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e
Principi PHC

 Partecipazione comunitaria: sviluppo e valorizzazione delle
risorse della comunita, engagement della comunita.

o Utilizzo di tecnologie appropriate: adatte al contesto; accettabili
da parte delle persone coinvolte nell’assistenza o assistite;
sostenibili.

 Coordinamento intersettoriale: integrazione con tutti gli attori
che hanno o possono avere un ruolo nella promozione della salute
e prevenzione delle patologie (servizi sanitari, sociali, scuola,
amministratori, associazioni ecc)

 Equa distribuzione delle risorse: concentrare le risorse dove
maggiori sono i bisogni di salute delle persone e non dove i
bisogni di salute si adattano ai servizi
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In Inghilterra... 4

AN

® 1920 Dawson Report

Livello assistenziale di base. Primary Health Centres: “istituzioni
equipaggiate con servizi curativi e preventivi diretti dai Medici di
Famiglia di quel distretto”

® 5 Luglio 1948 National Health Service

Tutti i cittadini britannici hanno accesso gratuito ai servizi di
Primary Care:

Family Health Services Authority: Medici di Famiglia, Dentisti,
Optometristi, Farmacisti di comunita

District Health Authority: servizi sanitari di comunita erogati da
infermiere, assistenti sanitarie, fisioterapisti.

Maciocco G. A trent’anni da Alma Ata — Cure Primarie: evoluzione storica e prospettive Toscana Medica 6/08
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Dal punto di vista del Medico

5 Luglio 1948 National Health Service

Tre principi guida:

Incontrare i bisogni di ognuno

Gratuita nel punto di erogazione del servizio

Basato sul bisogno clinico, non sulla capacita economica
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Dal punto di vista del Medico
J. Tudor Hart (1927-2018) — UK GP

®* Impegno politico e sociale, pratica e ricerca clinica

¥
/N

®* Dal 1961 “medico dei minatori” a Glyncorrwg

® Pioniere della “Medicina di iniziativa”

The,.
A Guardian

"
......
ese e e s nty

“Professionally, the most satisfying and exciting things have been
the events that have not happened: no strokes, no coronary heart
attacks, no complications or diabetes, no kidney failure with dialysis
or transplant. This is the real stuff of primary medical care.”

A new kind of Doctor 1988
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Dal punto di vista del Medico
J. Tudor Hart (1927-2018) — UK GP

® Continuita delle cure

® Clinical Audit

® Accessibilita

PRINARY HERLTH CARE
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Dal punto di vista del Medico —

JTH et al. Twenty five years of case finding and audit in a
socially deprived community BMJ 1991

® 1964-1987
® Popolazione 1800 + 558¢

® Screening/Audit

® Risultati
FUMATORI MASCHI 61% [1 36%
FUMATORI DIABETICI 44% [1 12%
PAO 186/110 [0 146/84
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Le Cure Primarie: cenni di storia..

JTH et al. Twenty five years of case finding and audit in a
socially deprived community BMJ 1991
MORTALITA’

TABLE VI —Social deprivationranking in 55 wards of West Glamorgan,
age standardised mortality ratios,* and actual and expected deaths in
subjects aged <65, Aber/Blaenguwynfi and Glyncorrwg, 1981-6

Aber/Blaengwynfi Glyncorrwg

Townsend deprivation score 4-83 3-91
Rank/S$5 wards 51-55 48-55
Standardised mortality ratio:
All ages 135-6 97-6
<65 160-1 93-5
Deaths at age <65:
Actual 48 21
Expected 30 22

*England and Wales=100.
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Stati Uniti...

® 1966 “Folson Report” “Millis Report” “Willard Report”

Definiscono le funzioni della moderna Family Medicine:

Medico personale che rappresenti il punto di ingresso nel
sistema sanitario

Set completo di servizi: valutativi, preventivi, clinici generali

Responsabilita continua verso il pz, coordinamento
dell’assistenza per garantire la continuita delle cure

Operare nei confronti degli individui avendo presenti i bisogni di
una comunita

ook kh ke

Assistenza appropriata dei bisogni fisici-psicologici-sociali nel

paziente nel contesto della famiglia e della comunita
Cure Primarie e servizi territoriali. Esperienze nazionali e internazionali. AAVV. 2019.
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Le Cure Primarie: cenni di storia.._.

Barbara Starfield (1932-2011)

Health Policy and Management Professor
J. Hopkins Bloomberg School of Public Health

Il Ruolo delle Cure Primarie nei sistemi sanitari

Il Ruolo delle Cure Primarie nella gestione delle malattie
croniche

Maciocco G. Le cure primarie secondo Barbara Starfield Saluteinternazionale.info
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Dal punto di vista del Medico —

Barbara Starfield (1932-2011)

Il Ruolo delle Cure Primarie nei sistemi sanitari:

Maggiore e la “forza” del sistema di Cure Primarie migliore
e la salute della popolazione, I'equita in salute e piu bassi
SoNno I costi.

Starfield B, Shi L, Macinko J. Contribution of primary care to health systems and health. Milbank Q
2005
Starfied B, Shi L. Policy relevant determinant of health: an international perspective. Health Policy
2002

Macinko J, Starfield B, Shi L. The Contribution of primary care to health outcomes within
organization for economic cooperation and development (OECD) countries 1970-1998. HSR
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Dal punto di vista del Medico —

Barbara Starfield (1932-2011)

Il Ruolo delle Primary Health Care nei sistemi sanitari:
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Fig. 2. Primary care score vs. health care expenditures, 1997.
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Dal punto di vista del Medico —

Barbara Starfield (1932-2011)

Il Ruolo della PHC nella gestione delle malattie croniche

COSTI MULTIMORBIDITA’
SANITARI HULNERABILITA' SOCIALE

Person-focused vs Desease-focused

Necessita di Linee Guida orientate alla cura della persona e non della
malattia

Starfield B. The hidden inequity in health care. International Journal for Equity in Health 2011
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Starfield International Journal for Equity in Health 2011, 10:15

=
http//www.equityhealthjcom/content/10/1/15 -(.- INTERNATIONAL JOURNAL FOR
EQUITY IN HEALTH

The hidden inequity in health care

Barbara Starfield

“(...) i medici di famiglia dovranno continuare a battersi per sistemi
sanitari basati sulla primary health care, perché e I'unica
speranza di aumentare l'equita attraverso interventi medici
appropriati. Questi hanno una responsabilita ancora piu
grande, ovvero quella di attirare I'attenzione sulla follia
dell’erogare le cure malattia per malattia. (...)

E’ tempo che i medici di cure primarie assumano la guida nel
traghettare l'assistenza sanitaria dove serve: nella cura dei
pazienti e delle popolazioni e non nella cura delle patologie”

I F=R] oo coee
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La risposta della MDFC

Community
orientation Primary care
management

Person-centred
care Holistic
Q :
modelling
Clinical tasks e —
Communication with patients

Management of the practice European Definition of
? P Family Medicine:
Core Competencies and
Characteristics
/‘\ [\ (Wonca 2002/2011)
¢
attitude science context © 2004/2011

Swiss College of Primary Care
Medicine / U. Grueninger
www.kollegium.ch

L'’ALBERO WONCA
elaborato dal College Svizzero delle Cure Primarie

(riveduto nel 2011)
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La risposta della MDFC

Community
orientation Primary care
management

Person-centred
care Holistic
Q :
modelling
Clinical tasks e —
Communication with patients

Management of the practice European Definition of
? P Family Medicine:
Core Competencies and
Characteristics
/‘\ [\ (Wonca 2002/2011)
¢
attitude science context © 2004/2011

Swiss College of Primary Care
Medicine / U. Grueninger
www.kollegium.ch

L'’ALBERO WONCA
elaborato dal College Svizzero delle Cure Primarie

(riveduto nel 2011)
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ALMA-ATA 1978

PRIMARY,
HEALTH CARE
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Dalla conferenza viene stilata
la famosissima dichiarazione di
Alma Ata, una vera e propria

pietra miliare per la PHC.

La dichiarazione di Alma Ata e
una bomba! Grande Vvisione,
profilo etico e migliori
conoscenze tecniche tutto
iInsieme!
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La Conferenza ribadisce con forza
che la salute, stato di completo
benessere fisico, mentale e
sociale e non semplicemente
assenza di malattia o infermita, é
un diritto umano fondamentale e
riafferma che il raggiungimento del
maggior livello di salute possibile
& un risultato sociale

estremamente importante in tutto
I mondo, la cui realizzazione
richiede il contributo di molti altri
settori economici e sociali in
aggiunta a quello sanitario.
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L'enorme disparita esistente nello
stato di salute delle persone, In
modo particolare tra |1 paesi
sviluppati e quelli in via di sviluppo
ma anche all'interno delle nazioni,
e inaccettabile dal punto di vista
politico, economico, sociale e
rappresenta una preoccupazione
comune a tutti i paesi.
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Lo sviluppo economico e sociale,
basato su un Nuovo Ordine
Economico Internazionale, e di
importanza fondamentale per
raggiungere appieno la salute per
tutti e per ridurre il divario tra lo
stato di salute dei paesi in via di
sviluppo e quello dei paesi
sviluppati. La promozione e Ia
tutela della salute delle persone e
indispensabile per un intenso
sviluppo economico e sociale e
contribuisce a una miglior qualita
della vita e alla pace mondiale.
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Le persone hanno il diritto e |l
dovere di partecipare
individualmente e collettivamente
alla progettazione e alla
realizzazione dell'assistenza

sanitaria di cui hanno bisogno.
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| Governi sono responsabili della
salute dei propri cittadini: essa
pud essere raggiunta solo
mettendo a disposizione adeguate
misure sanitarie e sociali. Nel
prossimi  decenni un obiettivo
sociale essenziale dei governi,
delle organizzazioni internazional
e dellintera comunita mondiale
dovrebbe essere 1
raggiungimento, entro [l'anno
2000, di un livello di salute che
permetta a tutti i popoli del mondo
di condurre una vita socialmente
ed economicamente produttiva.
L'assistenza sanitaria primaria € la
chiave per conseguire questo
risultato dentro la cornice dello
sviluppo in uno spirito di giustizia
sociale.
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L'assistenza sanitaria primaria € costituita da
quelle forme essenziali di assistenza sanitaria
che sono basate su tecnologie e metodi pratici,
scientificamente validi e socialmente
accettabili, che sono rese accessibili a tutti gli
individui e alle famiglie nella comunita grazie
alla loro piena partecipazione, che sono
realizzate a un costo che la comunita e la
nazione possono sostenere in ogni fase del
proprio sviluppo in uno spirito di autonomia e di
autodeterminazione. L'assistenza sanitaria
primaria € una parte integrante sia del sistema
sanitario di un paese, del quale rappresenta la
funzione centrale e il punto principale, sia del
completo sviluppo sociale ed economico della
comunita. Essa rappresenta la prima occasione
di contatto degli individui, della famiglia e della
comunita con il sistema sanitario nazionale,
portando [l'assistenza sanitaria il piu vicino
possibile ai luoghi di vita e di lavoro, e
costituisce il primo elemento di un processo
continuo di assistenza sanitaria.




L'assistenza sanitaria primaria:

riflette e si sviluppa dalle condizioni
economiche e dalle caratteristiche
socioculturali e politiche di un paese e delle sue
comunita; essa si fonda sull'applicazione dei
risultati significativi ottenuti dalla ricerca
sociale, biomedica e nei servizi sanitari e
sull'esperienza maturata in sanita pubblica;
affrontai principali problemi di salute nella
comunita, fornendo i necessari servizi di
promozione, prevenzione, cura e riabilitazione;
comprende almeno: l'educazione sui principali
problemi di salute e sui metodi per prevenirli e
controllarli; la promozione di un sistema di
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Tutti i governi dovrebbero formulare a
livello nazionale politiche, strategie e
piani d'azione per diffondere e
sostenere I'assistenza sanitaria
primaria come parte dell'intero
sistema sanitario nazionale e in modo
coordinato con gli altri settori. A
questo scopo, sara necessario
esercitare una volonta politica,
mobilitare le risorse del paese e usare
razionalmente le risorse esterne

disponibili.
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Tutte le nazioni dovrebbero agire in
uno spirito di stretta cooperazione e di
servizio per garantire a ciascuno
I'assistenza sanitaria primaria, dal
momento che il raggiungimento della
salute da parte delle persone di un
qualsiasi paese interessa
direttamente e rappresenta un
beneficio per tutte le altre nazioni. In
questo contesto il rapporto congiunto
sull'assistenza  sanitaria  primaria

curato dallOMS e dalllUNICEF
costituisce una solida base per lo
sviluppo e le attivita ulteriori
dell'assistenza sanitaria primaria in
ogni parte del mondo.
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Un accettabile livello di salute per
tutte le persone del mondo puo
essere raggiunto entro I'anno 2000
grazie a un migliore e piu completo
uso delle risorse mondiali, una parte
considerevole delle quali e oggi
destinata agli armamenti e ai conflitti
militari.  Un'autentica  politica di
indipendenza, di pace, di distensione
e di disarmo potrebbe e dovrebbe
liberare risorse aggiuntive che

potrebbero essere ben destinate a
scopi pacifici e in particolare

all'accelerazione dello sviluppo
sociale ed economico: all'assistenza
sanitaria  primaria, come parte
essenziale di tale sviluppo, dovrebbe
essere  assegnata una  quota
adeguata delle risorse rese
disponibili.




Breve discussione in piccoli gruppi

Elencare almeno cinque parole / concetti
chiave.

Riportare le parole / espressioni non chiare.
Individuare parole / messaggi “assenti”.
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Conference Center
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Caratteristica

SELECTIVE

COMPREHENSIVE

Scopo principale

Affrontare una specifica
malattia — focus tecnico

Migliorare le condizioni generali
di salute della comunita e dei
singol1 individui (Salute per tutti)

Settori coinvolti

Concentrazione sul
settore sanitario

Coinvolgimento degli altri settori

Strategie Priorita quasi assoluta Strategia comprensiva con un
all’aspetto curativo approccio curativo, riabilitativo,
preventivo e di promozione della
salute
Programmazione | Programmi esterni, Locale e che riflette le priorita
e strategia di spesso “globali”, con della comunita - professionisti
sviluppo scarso adattamento alle | ‘on tap not on top’
circostanze locali
Partecipazione Coinvolgimento limitato | Partecipazione che parte dalle

con esperti esterni

forze interne alla comunita, che
identifica 1 propri problem1 di
salute e ne detiene 1l controllo
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Primary Health Care (PHC)
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4. Quale il suo futuro



Qualche barlume di luce all’'orizzonte
(1)

WHO Ottawa Charter (1986)

Promuovere politiche pubbliche che tutelino la
salute

Creare contesti capaci di offrire sostegno
‘Rafforzare 'azione della comunita

Sviluppare le capacita personali

*Riorientare i servizi sanitari



Qualche barlume di luce all’'orizzonte (2)

“La disuguaglianza, la poverta, lo
sfruttamento, la violenza e
U'ingiustizia sono alla base delle
malattie e della morte delle persone
povere ed emarginate.

Salute per tutti significa che potenti
interessi devono essere affrontati,
...e che le priorita politiche ed
economiche devono essere
drasticamente cambiate”

(People’s Health Charter Preamble)

PeOpIe’s Y
Health Movement




Qualche barlume di luce all’'orizzonte

' @) s @D e
Closing
the gap
na
generation

(3)

‘the World Health Report 2008

Primary Health Care

Now
More
Than
Ever

{EN World Health
% Organization
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Le differenze tra sistema ospedaliero e
sistema delle cure primarie

Sistema Ospedaliero Primary (Health) Care

Intensivita assistenziale “Estensivita” assistenziale
Orientato alla produzione di Orientata alla gestione di
prestazioni processi assistenziali (e ...)
Presidia l'efficienza Presidia l'efficacia e i risultati
Tende all'accentramento Tende al decentramento
attraverso economie di scala (partecipazione)

Punta all’eccellenza Punta all’'equita

L'integrazione tra i due sotto-sistemi deve comunque avvenire
attraverso la costruzione di una unica “rete assistenziale”




Cooperazione o competizione?

“L'adozione del concetto di rete integrata per la
programmazione della rete dei servizi del SSR rende
incompatibile I'uso di un regime di competizione fra le
singole unita produttive

Ad esse infatti viene richiesta reciproca cooperazione
all'interno della rete di cui fanno parte, secondo i diversi
livelli di complessita assistenziale di loro specifica
competenza

L'adozione di un modello basato sulla cooperazione
funzionale tra i diversi erogatori consente una utilizzazione
della risorsa umana e professionale fortemente indirizzata
alla integrazione e al lavoro in team, irrealizzabile in un
sistema competitivo”



Perché la PHC e importante?

« Migliori risultati in salute
» Costi minori
« Maggiore equita nella salute

Sources: Starfield and Shi, Health Policy 2002; 60:201-18.
van Doorslaer et al, Health Econ 2004; 13:629-47.
Schoen et al, Health Aff 2005; W5: 509-25.



Primary Care Strength and Premature
Mortality in 18 OECD Countries

10000
PYLL
Low PC Countries®
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High PC Countries™
0 i | | 1 |
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Year

*Predicted PYLL (both genders) estimated by fixed effects, using pooled cross-sectional time series design. Analysis controlled
for GDP, percent elderly, doctors/capita, average income (ppp), alcohol and tobacco use. RZ(within)=0.77.

Starfield 11/06
Source: Macinko et al, Health Serv Res 2003; 38:831-65. IC 3496 n




Primary Care Score vs. Health
Care Expenditures, 1997
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State Level Analysis:
Primary Care and Life Expectancy
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734

Life Expectancy

T2 . "sC R=54
P=05
71 | | | | | |

4.00 4.50 5.00 5.50 6.00 6.50 7.00 7.50
Primary Care Physicians/10,000 Population

Starfield 07/07
Source: Shi et al, J Fam Pract 1999; 48:275-84. WCUS 3766 n



SSN - Prima del 1978/1

-Medico provinciale, alle dipendenze del ministero della
sanita, vigilava sulle istituzioni sanitarie

-Ufficiale sanitario del comune, alle dipendenze del
sindaco, si occupava di profilassi delle malattie infettive, di
igiene dell’'ambiente, degli alimenti, dei luoghi di lavoro

-Medici condotti, convenzionati o meno con gli istituti
mutuo-previdenziali: garantivano |'assistenza diretta

-Enti Mutualistici o Casse Mutue (INAM, ENPAS,
ENPEDEP, Artigiani, commercianti,...)



SSN - Prima del 1978/2

- Ospedali: livello piu alto di attivita assistenziale
diagnostico-terapeutica. Nel 1968 con la legge Mariotti
inizia un processo di profonda trasformazione degli
ospedali con la costituzione degli Enti Ospedalieri
(abbandono del concetto di enti di assistenza e
beneficienza) e I'affidamento alla regione della direzione
effettiva degli stessi



SSN - Prima del 1978/3

Negli anni Settanta nascono i Consorzi socio-sanitari, i
primi enti ad occuparsi di promozione della salute (igiene
pubblica, consultori, medicina del lavoro, ecc) e non solo di
cura della malattia.



Art. 32 Costituzione

“La Repubblica tutela la salute come fondamentale
diritto dellindividuo e interesse della collettivita e
garantisce cure gratuite agli indigenti ..."”

E’ con la legge di riforma sanitaria del 23.12.1978 n.833 che viene
data effettiva e concreta attuazione al dettato costituzionale di cui
all'art. 32, risalente a 30 anni prima.



Riforma sanitaria: Legge 833/1978

Istituzione del Servizio Sanitario Nazionale (SSN):
Fondato sui principi di

« Universalita,

» Finanziamento dalla tassazione generale,

« Comprensivita’,

 Gratuita al punto di uso

Istituzione delle Usl, le nuove istituzioni sanitarie
periferiche, e soppressione degli Enti ospedalieri, che
diventano parte integrante delle USL stesse. Le USL hanno il
compito di gestire I'ospedale e i servizi sul territorio



2 riforma sanitaria: D.L. 502/1992

e Costituzione delle Aziende sanitarie (Asl e Aziende
Ospedaliere), dotate di personalita giuridica pubblica, di
autonomia organizzativa, amministrativa, patrimoniale,
contabile, gestionale e tecnica.

L’AUSL e di norma insistente su tutto il territorio provinciale.
Da essa si “staccano” alcuni ospedali di rilievo nazionale e
ad alta specializzazione, divenendo indipendenti e
costituendo un‘azienda a parte (AO)

e Si decide di investire sul livello regionale che
diventa il cuore del sistema sanitario



eeees: SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

Mrettore di Distretto
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Produzione Responsabile Dipartimento | Comitato di Dipartimento
Cure Primarie
M.O. Assistenza Farmaceutica D D
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Direzione Infermieristica

Dip Cure Primarie

U.0. U.0. U.0. U.0.
Pediatria di Medicina di Specialistica Assistenza
comunita e base ambulatoriale residenziale

salute donna ¢ semiresid.
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La medicina del territorio:
Il Distretto

Il distretto come il punto di incontro tra domanda
di salute dei cittadini ed offerta di cure,
benessere e nuova socialita;

Il distretto come spazio per l'integrazione tra le
attivita sanitarie e quelle di tipo sociale.
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Committeiiza Direttore di Distretto

Produzione Responsabile Dipartimento Comitato di Dipartimento
Cure Primarie
M.O. Assistenza Farmaceutica D D

Direzione Infermieristica
Dip Cure Primarie

U.O. U.O. U.O. U.0.
Pediatria di Medicina di Specialistica Assistenza
comunita e base ambulatoriale residenziale

salute donna e semiresid.
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Organizzazione delle Cure Primarie

Il Dipartimento e articolato in Nuclei di Cure Primarie (NCP)

. =

IL NCP rappresenta il fulcro delle Cure Primarie, Io

strumento organizzativo per assicurare il miglioramento
dell'assistenza.

Consente di raggiungere un piu razionale utilizzo delle
risorse sanitarie presenti sul territorio, erogare

un’assistenza h 24 e facilitare I'integrazione con i servizi
sociali dei comuni.



Nei NCP lavorano
Insieme:

INFERMIERI

OSTETRICHE

ASSISTENTI SOCIALI

TERAPISTI DELLA
RIABILITAZIONE



Dalla Primary Medical Care alla Primary Health Care

Da Verso
Focus
Malattia Salute
Cura Prevenzione, assistenza, cura
Contenuti
Trattamento Promozione della salute
Problemi episodici Continuita delle cure
Problemi specifici Assistenza globale
Organizzazione
Specialisti Medici di famiglia
Medici che lavorano da soli Con 1l supporto di altro personale
Costituzione in team
Responsabilita
Settore sanitario autonomo Collahorazione mtersettoriale
Dominanza delle profession Partecipazione comunitaria
Ricezione passiva del pazienti Auto-responsabilita




Cure Primarie: cosa sono

Rappresentano il primo incontro del cittadino con Ia
rete dei servizi sanitari, di solito nella figura del medico
o del pediatra di famiglia, il cui compito e
accompagnare la persona lungo tutto il percorso
assistenziale, ricomponendo attorno a lei tutte le
opportunita di offerta.

Sono |a risposta organizzativa idonea ad un quadro
epidemiologico mutato, ad attese diversificate ed alle
attuali compatibilita economiche e di sistema.

Sono erogate dal DIPARTIMENTO DI CURE
PRIMARIE



Organizzazione delle Cure Primarie

Il Dipartimento di Cure Primarie, presente in ciascun
Distretto, porta ad unitarieta le attuali funzioni di:

» Assistenza medica di base

e Assistenza pediatrica di base

o Assistenza pediatrica di comunita

o Assistenza specialistica extra-ospedaliera

» Assistenza domiciliare

» Assistenza consultoriale

» Assistenza sanitaria in regime residenziale o
semi-residenziale per anziani o disabili

» Assistenza farmaceutica, secondo un processo
integrato con il Dipartimento farmaceutico



Cure primarie: i valori guida

v Centralita della persona

v Continuita della cura
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/ Integrazione delle risorse del territorio

J Appropriatezza
/ Domiciliarita



Le “Case della Salute” in Emilia-Romagna
Report conclusivo, Novembre 2013

“La scelta di realizzare la Casa della Salute nasce
dall’idea forte che i cittadini possano avere una
sede territoriale di riferimento alla quale rivolgersi
In ogni momento della giornata, che rappresenti
una certezza di risposta concreta, competente e
adeguata ai diversi bisogni di salute e di
assistenza. La Casa della Salute rappresenta,
inoltre, un contesto nel quale attuare interventi di
prevenzione e di promozione della salute”



Un grande obiettivo:
La Casa della Salute

La Casa della salute comporta l'erogazione in una
stessa sede Ffisica di prestazioni sanitarie e
sociosanitarie, l'offerta attiva di percorsi
terapeutico-assistenziali e di percorsi di salute
(?), favorendo, attraverso la contiguita spaziale
dei servizi e degli operatori, l'unitarieta e
l'integrazione dei diversi setting di cura.



La Casa della Salute
ha il compito di:

Assicurare un punto unico di accesso ai Cittadini
Garantire la continuita assistenziale h24, 7 giorni su 7
Organizzare e coordinare le risposte da dare al
cittadino

Rafforzare lintegrazione con lospedale soprattutto in
relazione alle dimissioni protette

Migliorare la presa in carico integrata dei pazienti con
problemi di patologie croniche

Sviluppare programmi di prevenzione rivolti al singolo,
alla comunita e a target specifici di popolazione
Promuovere e valorizzare la partecipazione dei
cittadini

Offrire fFormazione permanente agli operatori



La casa della salute:

®
PDSG
: : 0 g
partecipazione della comunita

Diretta o attraverso i rappresentati nella definizione
dei bisogni di salute e nella elaborazione del PAT
Consultazioni per definire “cosa” e “come” produrre
in termini di servizi e prestazioni necessarie alla
comunita;

Verifica dell'efficacia degli interventi e gli esiti
Auto gestione delle malattie croniche



