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Relatore
Note di presentazione

Buongiorno a tutti
Il mio compito è quello di illustrarvi i la realta dei protocolli di cura della sanità francese in particllre alla chirurgia protesica.


Buongiorno a tutti, ringrazio il Prof Grappiolo per l’invito saluto i moderatori
La mia esperienza professionale nasce e matura nella sanità pubblica veneta e nel 2013 inizio la mia avventura da EXPAT a Parigi in una clinica privata. L’impatto è stato per me notevole perche quando son partito da padova la chirurgia protesica aveva tempi di ricovero in media di una settimana dieci giorni ed invece in clinica i ricoveri erano obbligatoriamente di almeno 3 notti. Poi nel 2014 è stato tolto il limite minimo delle giornate in ospedale e da allora immediatamente sono iniziati gli articoli di chirurghi che presentavano la loro “esperienza” in chirurgia ambulatoriale, segno che già erano in quella visione da un pò. 
Ma parlare di ERAS FAST TRACK RAAC credo sia una consapevolezza che tutti noi abbiamo.  Quello che invece forse é meno diffuso é l’idea che si possa passare da un modello di ricovero breve ad un modello di « CHIRURGIA AMBULATORIALE ». Credo che non sia un semplice cambiamento, credo sia piuttosto uno shock culturale, e saremo noi a avere maggiori resistenze.
Quello che presento oggi è quindi la sintesi di un’evoluzione possibile, forse inevitabile.
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NUOVI
PROTOCOLLI
DI CURA (

RAAC,
ERASME, FAST
TRACK,....

Nuovo modo di

FARE ospedale

EVOLUZIONE
DEL

PAZIENTE

RIDUZIONE
DEIl COSTI
AUMENTO
SICUREZZA

NUOVI OSPEDALI
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Relatore
Note di presentazione
Per comprendere le ragioni del presente é utile fare un passo in dietro e capire dove affondano  le radici del cambiamento.  Tre sono gli ambiti dai quali partire

La realta del paziente, la novità dei protocolli di cura attivi per altre specialita, e la necessità di fare fronte a nuove esigenze

Tre sono gli ambiti nei quali ci si deve muovere per capire le necessità attuali del sistema « salute » e verso cosa ci si sta muovendo o evolvendo.

Il primo ambito è una realtà ovvero  un invecchiamento globale della popolazione con un allargamento della platea dei potenziali pazienti che comunque vogliono mantenere alto il livello di attività.

Il secondo é una novità.  Il mondo della chirurgia che in ogni settore ha abbracciato sempre più convinta mente i dettami della mini invasività o TTS come chiave per garantire una guarigione più rapida e livelli di soddisfazione piu elevati. Questo ha dato modo di introdurre nuovi protocolli di cura che identificano nella riduzione del soggiorno in ospedale la chiave di volta per un « nuovo «  modo di fare medicina: sappiamo e possiamo essere sia MINI invasivi che MENO invasivi. MA un altra novità é apparsa ( già da molti anni in realtà ) quandosi é incominciato a capire che ospedalizzare non voleva dire « maggiore sicurezza o soddisfazione ». Nel 1983

Il terzo é una necessità ovvero il contenimento dei costi pur mantenendo alto lo standard qualitativo

Tre spinte divergenti che devono trovare un equilibrio e questo é possibile farlo solo se esse riescono a identificarsi in nuovo « approccio »


‘z’ Orthoq pea.

* Perché e per quali esigenze oggi si dovrebbero costruire nuovi
ospedali

* Che caratteristiche i reparti

* Quali i punti critici

* Quali caratteristiche esigenze oggi della chirurgia di domani?
* Mobilita???

Efficienza Ottimizzare

Accesibilita Soddisfazione
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Anestesia e Ortopedia
NUOVI

PROTOCOLLI DI

Br J Anaesth. 1997 May;78(5):606-17. CURA ( RAAC,
Multimodal approach to control postoperative pathophysiology and rehabilitation. Aol [T
Kehlet H1.

of the various components of the surgical stress response and to determine if modification of such
responses may improve surgical outcome. While no single technique or drug regimen has been shown to
eliminate postoperative morbidity and mortality, multimodal interventions may lead to a major reduction in
the undesirable sequelae of surgical injury with improved recovery and reduction in postoperative morbldlty
and overall costs. -

Ann Surg. 2008 Aug;248(2):189-98.
Evidence-based surgical care and the evolution of fast-track surgery.
Kehlet H1, Wilmore DW.

CONCLUSION:
Multimodal evidence-based care within the fast-track methodology significantly enhances postoperative recovery and
reduces morbidity, and should therefore be more widely adopted. Further improvement is expected by future integration
of minimal invasive surgery, pharmacological stress-reduction, and effective multimodal, nonopioid analgesia.



Relatore
Note di presentazione
Di recente si è iniziato a parlare di ridurre il numero di giorni di ricovero. Tutto trae origine dal lavoro di khelet che per primo comprese che restare in ospedale non era per forza la scelta migliore e piu sicura per i pazienti. Propone quindi di ridurre il numero di gionri di ricovero introducendo tuttavia una novità ovvero che il paziente meglio preparato informato e seguito puo avere un percorso velocizzato. E la realta dei fatti gli dara poi ragione. Questio accadeva negli anni 90 e per chirugia colon rettale.

La novità non é davvero una novità perché l’idea di un nuovo protocollo di cura con ricoveri corti era già stata sintetizzata da Kehlet  già nel 1997 e nelle sue pubblicazioni ci spiega gia tutto. Quindi ora parlare di novità in realtà non è appropriato, nei paesi nordici. Diciamo pero che quando oggi FAST TRACK ERAS RAAC appartiene al lessico di tutti noi


La realta
z QSEStI al;l(g)ped?a i £ : .

| socioeconomic indicators for metropolitan France, EVOLUZIONE
1980-2014 (selected years) DEL

PAZIENTE

1980 1990 1995 2000 2005 2010 2014 I

Total population (millions) 53.7 56.5 57.7 58.8 60.9 62.7 66.2
Population, female (% of total) 512 51.3 51.4 51.8 51.6 51.6 51.0
Population aged 0-19 years (% of total) 30.6 27.8 26.1 25.6 25.0 24.5 24 .42
Population aged =60 years (% of total) 17.0 19.0 20.0 20.6 20.9 22.8 24.0°
Population aged =75 years (% of total) 8.7 6.8 6.1 7.2 8.1 8.9 9.22
Population growth (average annual growth rate) 04 0.5 0.4 0.7 0.8 0.5 0.5°
Population density (average per km?) 100.83 106.65 108.72 111.22 115.36 118.74 121.00
Fertility rate, total (births per woman) 1.9 1.8 1.7 1.9 1.9 2.0 1.92
Birth rate, crude (per 1,000 people) 14.9 13.4 12.6 181 12.7 12.8 12.2°
Death rate, crude (per 1,000 people) 10.2 9.3 9.2 9.0 8.6 8.6 8.82
Age dependency ratio (% of working population) 57.0 51.0 54.0 54.0 54.0 54.0 59.0
Percentage population urban 73.3 741 74.9 76.9 81.5 85.2 79.0
Proportion of single-person households 24.6 271 na 31 32.8 33.6° na
School enrolment, tertiary 25.0 37.0 50.0 54.0 55.0 57.0 60.0

(% gross tertiary enrolment)

Sources: INSEE, 2013a; World Bank, 2015.
Notes: 22013 data; °2012 data; 2009 data; na: Not available.
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Relatore
Note di presentazione
Ma che tipo di paziente dobbiamo operare oggi? Il paziente odireno é sempre piu spesso anziano perche la popolazione aumenta ma si popola di anziani ( aumentano infatti le aspettative di vita e il numero dei cittadini francesi). Sono pazienti tuttavia che non rinunciano ad uno stile di vita attivo e connesso.

L’idea di accorciare i ricoveri si inserisce in una dinamica evolutiva sociale di progressivo aumento della popolazione. In Francia siamo ormai a piu di 65 milioni di persone 

Con una popolazione che aumenta ed invecchia. Il problema é europeo e ciò andra pesantemente a gravare sui conti pubblici del prossimo futuro( molto di più di quello che già stiamo vivendo)


4 Orthopea. La realt

Anestesia e Orlopedla

EVOLUZIONE
DEL
PAZIENTE

POPOLAZIONE CHE CRESCE IN EUROPA PER LAUMENTARE DELLA VITA MEDIA

Table 1.3
Mortality and longevity indicators, 1980-2013, selected years

1980 1990 1995 2000 2005 2010 2013 I

Life expectancy at birth, total (years) 74.9 77.6 77.8 79.3 79.9 81.1 82.4
Life expectancy at birth, male (years) 70.8 73.4 73.4 795.3 76.7 78.2 79.0
Life expectancy at birth, female (years) 791 81.8 81.8 82.8 83.8 85.3 85.6
Total mortality rate, adult male (per 1,000) 196 168 156 138 127 116 1092
Total mortality rate, adult female (per 1,000) 85 69 65 61 57 54 hoo
HLY at age 65, men na na 7.6 Ol 8.5 9.0 9.8
HLY at age 65, women na na 8.4 8.6 9.7 9.8 10.7
HLY at birth, men na na 60.0 60.1 62.3 61.8 63.0
HLY at birth, women na na 62.4 63.2 64.6 63.4 64.4

Sources: INSEE, 2013a; Eurostat, 2015; World Bank, 2015.
Notes: 22012 data; HLY: Healthy life-years; na: Not available.
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Relatore
Note di presentazione
Un eta media che supera gli 80 anni
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Relatore
Note di presentazione
Ma nello stesso tempo i pazienti anche se « pensionati » vogliono restare attivi e sono pronti a cambiare passo.

Quindi stiamo cotruendo progettando una chirurgia con ricoveri accorciati e protocolli riabilitativi sempre più accelerati in una popolazione sempre vecchia ed esigente.

Una popolazine sempre più connessa, dove oggi giorno sempre più « anziani »arricchiscono/ partecipano alla vita siciale con i social media, smartphone etc etc





e xe La realta
ae 931\
. xa\L2 EVOLUZIONE
' ﬂead\S‘aA ticipant I'attente des F is qui sont 59 %, sel N
665“0 NUcCIipant Iattente des rrancals qul son o, Selon un PAZIENTE

sondage OpinionWay réalisé pour Elsan, a se dire préts a étre
suivis a distance par leur équipe médicale, le groupe a ouvert
la consultation « plaies et cicatrisation » de son Centre

Clinical d'Angouléme a la télé-expertise, réalisée a ce jour
grace a une messagerie sécurisée. Elsan, qui investit 10

millions d'euros sur trois ans pour les seuls développements
numériques, a d'ores et déja lancé deux applications
gratuites, I'une utilisée a ce jour par 6.000 patients pour les

guider dans leurs démarches, la prise en charge et le suivi
des soins, l'autre destinée aux futures mamans.

ESIGENZA DI UNA RETE TERRITORIALE POTENZIATA ED EFFICIENTE
( Accessibilita => Urbanistica, parcheggi,...)
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Relatore
Note di presentazione
Il fatto che di avere pazienti connessi é fondamentale perche sottolinea la propensione del paziente ad essere seguito a « distansza » e questo aspetto é stato immediatamente colto dal mondo della sanità privata che ha iniziato immediatamente ad investire milioni di euro in applicazioni  che guidano e accompagnano il paziente lungo il percorso di guarigione


Una popolazione di anziani attivi ed aggiungo « conessi ». Connessi perché la diffusione degli smartphone e di devices che monitorano le performance fisiche é ormai capillare.

Possiamo quindi mettere in pratica strategia che ci  consentano un controllo a distanza dei pazienti ( il che fa comunque sorgere alcuni aspetti delicati circa la gestione dell’informazione)

Ed i pazienti rispondono positivamente.

Il 59% dei pazienti francesi sono disposti a essere « monitorati » a distanza.

Per tale ragione i maggior i gruppi ospedalieri privati in Francia investono milioni di euro in applicativi dedicati, sistemi di monitoraggio remoto etc etc 
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’ Ortho ea ' La necessita
p 0,19 % RIDUZIONE
B 2013 2014 2015 DE| COSTI

202 [ -

RGDS, Elsan ou encore Santé Cité - 0,24 %

investissent lourdement pour ameliorer

les parcours de soins.

« La médecine change a une allure folle. " Ce constat du
docteur Jacques Delfosse, directeur général adjoint en charge
du développement médical du groupe Elsan, un des leaders
de I'nospitalisation privée avec le groupement coopératif RIDURRE | COSTI E RISORSE

Santé Cité et le groupe Ramsay Générale de Sante (RGDS), SLANIENEE ELEGATL STANPIAAD QLA AT
est on ne peut plus d'actualité. Pour cela, et parce qu'ils sont

confrontés économiquement, selon les propres termes de

Jérdme Nouzarede, le président d'Elsan, a une « équation EQUAZIONE IMPOSSIBILE
impossible » (lire ci-dessous), les leaders francais de

I'nospitalisation privée innovent et se restructurent.

1/1



Relatore
Note di presentazione
Ma si devono poi mantenere i conti in ordine cosa non facile perche la spesa sanitaria francese è anche piu elevata di quella italiana. Quindi da anni è in atto una politica di riordino che tradotto per il mondo dell’industria privata significa meno rimpborsi; Ovvio ch el’equasione sostenibilità cominqua a vacilltare

Altro parametro da introdurre e poi la questione dei costi in costante aumento.

Il sistema sanitario francese che come sappiamo essere é tra i migliori al mondo sta subendo una crescita esponenziale dei costi. La corsa alla « ristrutturazione » é quindi iniziata gia da molti anni. Come sta accadendo anche in italia, la maggioranza della chirurgia protesica si effettua nelle cliniche private. Lo stato ormai da 5 anni consecutivi persegue una politica di riduzione dei rimborsi,  Tutto questo ovviamente con l’imperativo di non abbassare gli standard assistenziali. Il sistema come era stato concepito ovviamente non poteva certo reggere.

Da qui le frasi «  la medicina cambia ad una velocita folle e l’equazione mantenere alti standard riducendo i costi non é sostenibile se non si cambia davvero »



Quindi sono iniziati pesanti investimenti per migliorare i percorsi di diagnosi e cura.


A Iopee.-

IL SISTEMA SANITARIO COSTA 130 MILIARDI
Table 4.1

Mix of beds in acute hospitals, psychiatric hospitals and long-term care hospitals
in France, per 1000 population, 1990-2011, selected years

1990 1995 2000 2005 2010 2011 1

Total number of hospital beds 9.8 8.9 8.2 7.4 6.6 6.4
Acute care beds b2 4.6 4.2 3.8 35 3.4
Psychiatric hospital beds 1.7 13 11 1.0 0.9 0.9
Long-term care beds 1.2 1.4 14 1.2 0.6 0.5
Rehabilitation hospital beds 1.7 lith 1ich 1.5 1.6 1.6

Source: Eco-Santé, 2014.

La necessita

RIDUZIONE
DEI COSTI

GARANTIRE LEA ELEVATI
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Relatore
Note di presentazione
Si e iniziato quindi a tagliare i posti letto

Una delle strategie per il taglio dei costi é quello di tagliare i posti letto

Tuttavia la richiesta rimane in crescita ed in crescita e il numero delle protesi che vengono fatte. 

Il probelama rimane comunue 
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La necessita

SI DEVE RISTRUTTURARE LOFFERTA OSPEDALIERA RIDUZIONE
DEI COSTI

A commencer par RGDS, le numéro un du secteur. « Il y a
trop de lits d'hopitaux en France, il faut restructurer l'offre

hospitaliere par la qualité », explique Pascal Roche, directeur

géneéral de RGDS. Exemple, le groupe est en train de fermer
toutes ses maternités réalisant moins de 600 naissances par
an, partant du constat que le secteur privé assure aujourd’hui


Relatore
Note di presentazione
E i gruppi privati hanno iniziato a dire che l’offerta va riqualificata,  

Si punta a migliorare efficienza del percorso di cura sotto ogni aspetto
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A QUALI SFIDE DEVE RISPONDERE L'OSPEDALE DI DOMANI?

Il futuro e sempre piu «Day Hospital»

Se fino a poco tempo fa le strutture erano pensate in gran parte per accogliere i malati - I’80% degli spazi erano

infatti dedicati alla degenza - adesso la tendenza e opposta. Grazie all'evoluzione della tecnologia,
infatti, spazi sempre piu consistenti vengono occupati dalle macchine dedicate alla diagnostica, alle terapie e alle sale
operatorie. Ottimizzare i processi di cura, abbreviare le attese, la durata del percorso diagnostico e terapeutico e la
degenza - dando maggiormente spazio ai «day hospital» - significa migliorare in modo decisivo la resa

della «macchina ospedale» e la stessa qualita di vita del paziente. Ma per arrivare a questo risultato di fondamentale
importanza e l'architettura con cui viene progettato I'ospedale.
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Relatore
Note di presentazione
Il cambiamento delle nostre «abitudini » avverrà sotto la spinta di fattori molteplici. 

Lo stato francese da parte sua ha chiaramente fissato per il 2022 un tasso di chirurgia  « ambulatoriale » del 70% contro il 43% attuale

Si pensi che in Svezia il tasso di chirurgia ambiulatoriale sfiora il 90%

85%  francesi di definiscono pronti ad accettare questo tipo di ricovero 

L’obiettivo resta sempre quello di migliorare gli standard e ridurre la spesa

Il risparmio calcolato si attesta attorno a 5 miliardi di euro


1ol
(5]

Prof. J.P. Triboulet ( Presidente Associazione Francese Chirurgia Ambulatoriale )

"Dire que la chirurgie ambulatoire ne concerne que des actes de chirurgie simple est une
caricature. La chirurgie ambulatoire a progressé dans tous les domaines. On peut faire des
gestes de plus en plus sophistiques en ambulatoire. Il n'y a pas de mode et il n'est pas
nécessaire de progresser dans la lourdeur des gestes.

"On s'est apercu que pour certains gestes, les suites étant simples, du moins pour I'équipe,
on pouvait proposer aux patients une prise en charge en ambulatoire. D'ailleurs les patients
sont en général satisfaits a 95 %. Chaque année dans chaque spécialité, des gestes

supplémentaires sont proposeés en ambulatoire. La chirurgie ambulatoire n'est ni limitée aux

petits gestes, ni a un exercice libéral ou privé ou public."

"Globalement le risque d'infections nosocomiales est diminué par 4. Les infections liées aux
soins ou plus exactement les infections du site opératoire, sont diminuées par 4. |l s'agit de

I'un des avantages de la chirurgie ambulatoire. Le risque de phlebite est aussi diminué... La
question qui se pose est donc de savoir pourquoi on garde un patient a I'nopital.”
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Relatore
Note di presentazione
Sfatiamo alcuni luoghi comuni:

Quindi dire che la chirurgia ambulatoriale é solo per i piccoli interventi non é più vero. 

Non é piu vero che la chirurgia ambulatoriale non é ben accettata dai pazienti 

Non é vero che la chirurgia ambulatoriale ha un tasso di infezioni più alto



Prof M Beaussier( Responsabile dell’Unita di chirurgia ambulatoriale dell’Ospedale Universitario Saint
Antoine)

"L'ambulatoire présente un réel intérét pour les patients. Grace a la chirurgie ambulatoire, on
réduit les risques infectieux, l'organisation est centrée sur le patient avec une réflexion
consensuelle de toutes les équipes pour faire en sorte que cela se passe au mieux. Avec la
chirurgie ambulatoire, la prise en charge est excellente.

"Le fait de faire beaucoup d'actes sans avoir d'hospitalisation permet surtout un
fonctionnement plus fluide de I'hdpital, elle permet de libérer des lits d'hospitalisation pour les
réserver a des pathologies plus lourdes. L'ambulatoire est donc trés intéressante pour les

institutions."
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Orthopea.

Anestesia e Ortopedia

Lecture
(S

o

NUOVI PROTOCOLLI DI CURA

NUOVI PROTOCOLLI DI ORGANIZZAZIONE

Al'instar de I'application développée pour avoir en temps réel
le temps d'attente dans ses services d'urgence, RGDS en a

lancé une autre, a ce jour dans 3 établissements, Start'Op,
afin de fluidifier 'admission des patients. L'excellence

opérationnelle dans le parcours de soins, c'est aussi I'objectif
du groupe Elsan, né de la fusion de Vedici et Vitalia, et en
passe d'absorber MédiPdle Partenaires. « L'objectif est
d'installer dans nos cliniques des parcours personnaliSés »,

explique le professeur Gilles Kemoun, en charge de ce
dossier. C'est le cas en orthopédie, ou a été créee une
fonction d'infirmiére coordonnatrice et mis en place des

partenariats avec d'autres acteurs de la chaine de soins.



Relatore
Note di presentazione
Ed hanno identificato nella riduzione della durata del soggiorno la soluzione. Ovvio che nessuno puà permettersi di ridurre i giorni di ricovero minando la soddisfazione del paaziente e la sicurezza . Ecco allora che hanno iniziato a costruire ex novo delle cliniche impostate sulla massimizzazione dell

Se da un lato quindi si parla di risparmio dall’altro senza dubbio si deve introdurre il concetto di innovazione e investimento


Al contrario del sentimento di diffidenza che magari fino a qui avete maturato nei confronti di ciò che vi ho detto ebbene si sta investendo sempre di più sul paziente.  

Rimettere al centro il paziente come « cura » del malato sanità.
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J Med Internet Res. 2017 Aug 24;19(8):e295.
The Use of Mobile Apps and SMS Messaging as Physical and Mental Health Interventions: Systematic Review.
Rathbone AL#1, Prescott J1.

CONCLUSIONS:
The review shows the promising and emerging efficacy of using mobile apps and SMS text messaging as
mHealth interventions.

JMIR Res Protoc. 2019 Jan 16;8(1)

Effect of a Mobile App on Preoperative Patient Preparation for Major Ambulatory Surgery: Protocol for a
Randomized Controlled Trial.

Herrera-Usagre M1,2, Santana V1, Burgos-Pol R3, Oliva JP#4, Sabater E3, Rita-Acosta M5, Casado MA3, Cruces 54,
Pacheco M1, Solorzano Perez C4.

CONCLUSIONS:

Progress in the integration and interoperability of information systems represents a major step forward in the field of
mHealth. The app will allow health professionals to monitor in real-time patients' preparation and critical
preoperative recommendations fulfillment. We expect a reduction in avoidable preoperative cancellations due to a
lack of or a poor patient preparation. Self-assessed Web-based questionnaires and focus group will provide important
information about the perceived usability and utility of Listeo+ app among patients and health care professionals.
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’Ortho pea. Parcours Optimisé Patient

Anestesia e Ortopedia

POP

PATIENT
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Anestesia e Ortoppdla

Orthopea. || PERSONE AL CENTRO DI TUTTO
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I/ v entEUr de la méthode Toyota est Taiichi Ono, ingénieur industriel
a onais, qui developpa le Toyotisme dont le prlctpai concept est le Lean.

—
- -
e e 7
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= -

e Ty
- —
e

Mémude reconnue mondialement comme étant la plus performante en
matiere d'efficacité de gestion.

Appliqué depuis de nombreuses années dans les hopitaux Européens et
Ameéricains.

Au Québec, connu depuis peu et démarrage en cours de multiples
projets(250 projets répertoriés).
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-“h-__

Quelgues données sur le Lean

B e =

;JQ _.___hca re

/ unyi des colits totaux sont das aux gaSplllages (gaspillages
ENemps, de ressource et de materiel).

h_'l'

peut sauver jusqu’ a 50% du travail et de I’ espace en se
nvertlssant au Lean.

‘; ‘."i_;_ € lean permet de réduire la durée de séjour des patients de .
= 34%.

¢ |Le Bolton Hospital a réduit son taux de mortalité de 36% lors
de trauma.

Féuﬂﬁ gDBEP.T C. (2007). Improving Healthcare Using Toyota Lean Production Methods. Milwaukee, ASQ
- Graban, M. (2009). Lean Hospitals:improvin

York, Productivity Press
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\/’ Virg”'”a Mason' Contact Us  Subscribe QSE.-'\RCH

INSTITUTE

Lean Management

LU'ospedale ha iniziato a sperimentare il sistema Toyota riducendo le distanze di 55km,
liberati spazi per 1200mq e nel complesso risparmiato 11min di dollari riducendo infezioni
e aumentando la soddisfazione dei pazienti. Ridotti i tempi morti del 50%
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H‘ri|-.*mrhqlrmﬁ i o

Healthcare Technol

i, Cambicdlh g o

Hﬁpita] CSSS de Trois-Rivieres goes
with lean solution for the ER

ACCUEIL ' JUSTICE ET FAITS DIVERS

La Cour supérieure tranche contre une méthode de
type Lean dans un CIUSSS de Montréal

Publié le dimanche 23 avril 2017 a 19 h 18
Mis & jour le lundi 24 avrl 2017 & 15 h 30
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Ospedali del futuro: nuove costruzioni per avere
cure migliori e risparmiare

Maurizio Mauri, presidente del «Cneto» (Centro nazionale per l'edilizia e la tecnica
ospedaliera), racconta i progetti ideali per la sanita. «Il 60% delle strutture ha piu di 40
anni e la meta degli edifici ha dimensioni troppo piccole». L SR, T B8 R

PERCHE’ COSTRUIRE NUOVI OSPEDALI?

Come spiega Maurizio Mauri, presidente del «Cneto» (Centro nazionale per I'edilizia e la tecnica ospedaliera), «ad
oggi lo “stato di salute” degli ospedali italiani non & dei migliori. Due dati su tutti: il 60% delle

strutture ha piu di 40 anni e la meta di tutti gli ospedali ha dimensioni

troppo piccole. Ne consegue che nel primo caso siamo di fronte ad edifici non sempre sicuri, nel secondo

caso a farla da padrone e l'inefficienza. Un buon ospedale, invece, deve essere pensato e costruito appositamente, dal
tetto fino alle cantine. | vecchi edifici storici, per quanto suggestivi, non si possono certo adattare alla medicina del

terzo millennio».
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Costruire nuovi ospedali consente un risparmio per il sistema sanitario

\5%5 «Oggi gia diverse strutture cominciano ad assomigliare all'ospedale del futuro. Luoghi in cui il paziente,

6;& proprio come quando ci si reca in aeroporto per il check-in, non sara piu costretto a
S«\O$ “correre” per diversi reparti, ma potra essere seguito in un unico ambulatorio dove avra a disposizione i
\Z diversi specialisti. Non piu un ospedale costruito solo sulle esigenze del medico, bensi su quelle del

malato», spiega l'esperto.

Sogno o realta? A guardare i conti questo cambio di paradigma appare possibile: per un ospedale con
Oc;\\ Jjueste caratteristiche - e di dimensioni medie - il costo medio si aggira intorno ai 100-150 milioni di euro.
0<<,\ Ma grazie alle prestazioni erogate e al risparmio generato dalla maggiore efficienza il rientro dai costi
N previsto in periodi brevi, non piu di 3-4 anni. Un investimento decisamente piu sostenibile rispetto alla
laboriosa e difficile ristrutturazione degli ospedali tradizionali, vecchi di decenni e spesso inadeguati.

«Dei mille ospedali italiani solo una minima quota soddisfa questi nuovi requisiti ma culturalmente il

\{o&“ concetto di un nuovo modo di fare ospedale sta cominciando a diffondersi»
é(‘(\(’ P(’\P conclude Mauri.
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Consapevoli(fautori) della necessita ( volonta ) di un cambiamento i grandi gruppi della Sanita privata francese sono pronti
ad investire. Il gruppo RGDS negli ultimi 5 anni ha investito circa 400 milioni di euro in nuove cliniche dedicate alla chirurgia
ambulatoriale

. o)
Clinique i A
Monticelli-Vélodrome i
I

REFERENCE DANS LE

00000

RECHERCHER

DOMAINE DE LA
CHIRURGIE
AMBULATOIRE

EN SAVOIR PLUS




S Orthopea.
QUALI CARATTERISTICHE DOVRANNO AVERE?

Ospedali sempre piu bassi e sviluppati in orizzontale

«Per anni - spiega Mauri - le strutture sono state costruite seguendo un modello verticale. Oggi sappiamo che questa
logica & altamente inefficiente. Ospitalita, efficienza e flessibilita si realizzano solo quando un
edificio si sviluppa in orizzontale. Ridurre lo sviluppo in altezza significa, per esempio, ridurre i trasporti
verticali, spesso fonte di disagi e intoppi. Ecco perché & preferibile che un ospedale moderno NON Sia piﬂ alto di
tre piani e che il paziente nei suoi differenti percorsi - dalla sala operatoria alla degenza - debba

essere costretto a trasferimenti verticali o essere «trasportato» per non piu di 100 metri. Tutto cio significa
condizioni migliori per il malato - oggi in alcuni ospedali il passaggio da un reparto ad un altro e fatto addirittura in
ambulanza - e minori risorse da impiegare».
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Memorial Sloan Kettering Regional Ambulatory Cancer
Center
(was an existing 1950s office building)
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Un peu plus de deux ans apres la pose de la premiere
pierre du chantier, c’est ce jeudi que débute le grand

déménagement de I'"hépital privé DUOn'

BOU rgOgne, situé au parc Valmy, au nord de

la ville, et qui regroupe trois cliniques de
I'agglomération : Sainte-Marthe, celle de Chendve et
celle de Fontaine-les-Dijon.
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sviluppa in orizzopt
ridurre i trasporti verticali
dalla sala operatoria alla degenza per non piu di 100 metri

Shilanciato verso la degenza
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4 Orthopea. -
Anestesia e Ortopedia SURGICAL |

PAIN
CONTROL

camere singole e con bagno privato, con la possibilita di ospitare un parente, }:nf

temperatura e dalle luci regolabili, saranno sempre piu diffuse. | dati a questq &=
A

stanze singole, il benessere del paziente e maggiore ¢ 51** |

nosocomiali -verae propria piaga per gli ospedali - e ridotta al & : Sk
-- jﬁ LSPATIENT.
.~ FIRST

DALLA DEMATERIALIZZAZIONE DELLOSPEDALE Tl HnlvsTie APR[]AC |

TOTHE JOINT REPLACEMENT
ALLA DE-OSPEDALIZZAZIONE DELLE CURE 700t

25.05.2019
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PARCH EGGI .lt Mypa rking IL TUO PARCHEGGIO QUANDO VUOI

| dire, fare, trovare parcheggi

[ rm— . o
hame | chi siamo | news | registra azienda | contatti | aggiungi il tuo parcheggio

ITALLANI PRONTI A SALUTARE DUFERCO INAUGURA A E SE IL PARCHEGGIO d | re
LAUTO: MA VANNO MESSI GENOVA UN'AREA DIVENTASSE UN COWORKING?
NELLE __ "DEMOCRATICA” PER _.

m PARCHEGGLit

hai un dubbio o uno domonda?
Il mostro Esperto pud agiutartil

02.03.20089 | Parcheggi.it
PARCHEGGI E OSPEDALI, UNA QUESTIONE DI SALUTE

[ B e T

C'e chi chiede piu attenzione per chi parcheggia all'ospedale, ma senza cadere nella demagogia, chi sostiene
che il parcheggio o pagamento degli ospedali non & un problema di cifra ma un gesto di accoglienza verso un
cittadino, chi invece sottolinea il fatto che gratis non & possibile perché sarebbe utilizzato anche da chi non si
reca all'ospedale... e chi pil ne ha piu ne metta.

NO PARKING NO BUSINESS
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¥ Orthopea. Conclusioni

* A nuove esigenze si risponde con NUOVI MODELLI ASSISTENZIALI che esigono NUOVI MODELLI STRUTTURALI
* | nuovi protocolli terapeutici AUMENTANO la SODDISFAZIONE e RIDUCONO | RISCHI: CENTRALITA DEL PAZIENTE

* Essenziale la SELEZIONE e la PREPARAZIONE del paziente con percorsi multidisciplinari e personalizzati
attraverso il coinvolgimento anche di nuove figure professionali ( INFERMIERE COORDINATORE, sofrologo,
nutrizionista, life coach, ..): STRATIFICAZIONE DEL RISCHIO

e Potenziare la CONNESSIONE AL TERRITORIO con un “trasferimento” a domicilio delle cure e utilizzo di

sistemi di verifica a distanza delle condizioni del paziente ( applicazioni, devices, messaggistica, ...): ACCESSIBILITA’

e Scegliere CHIRURGIA MENO AGGRESSIVA e STRATEGIE ANESTESIOLOGICHE che puntino a ridurre il dolore

post operatorio e le nausee.

e Continuita terapeutica: DOMICILIO-OSPEDALE-DOMICILIO
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M 2ope.- TAKE HOME
MESSAGE

INNOVARE DALLE FONDAMENTA

TENDERE AL MIGLIORAMENTO CONTINUO SENZA PREGIUDIZI
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‘igure 1 : Taux de chirurgie ambulatoire observé 2011-2015 et objectifs 2016-2020

atih -
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30% 1~ Constat2011-2015
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atih

AGENCE TECHNIQUE
DE L'INFORMATION
SUR IHOSPTALISATION
Evolution des taux de recours a la chirurgie et a la chirurgie ambulatoire, France 2011-2015
2011 2012 2013 2014 2015
Taux de recours global a la chirurgie (pour 1 000 918 927 93.0 94 2 94.4
habitants)
Taux de recours a la chirurgie en hospitalisation
compléte (pour 1 000 habitants) S0 - 494 e e
Taux de recours a la chirurgie ambuiatoire (pour
1 000 habitants) 41.2 42.8 44.7 47 1 49.1
Taux de chirurgie ambulatoire 44 9% 46.1% 47.9% 90.0% 951.9%

2011/2012 2012/2013 2013/2014 2014/2015
Evolution du taux de chirurgie ambulatoire 2.7% 4.0% 4.2% 3.9%

En 2015, plus d'une prise en charge sur deux s'effectue en ambulatoire.
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A Ihopes.

Figure 11 : Evolution du taux de chirurgle ambulatoire par spécialité chirurgicale
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A Ihopes.

cristallin (02C05)). On constate de fortes progressions de certaines prises en charge jusque-la peu
réalisees en ambulatoire (exemple : mastectomies (09C05). Enfin, on note des pratiques emergentes
ambulatoires (exemple : prothéses totales de hanche (08C48)).

Figure 12 : Evolution du taux de chirurgie ambulatoire pour certaines racines
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DE LINFORMATION
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Verso la Chirurgia Ortopedica Ambulatoriale - International Meeting Orthopea“

La Clinique du Sport Paris 5:
1) 6500 s¢jours par

an
2) 740 protheses

DMS :

o DMSPTH 3,18(3,25)

o DMS PTG 4,51(645)

TASSO CHIR PROTESICA
AMBULATORIALE 15%



Relatore
Note di presentazione
In particolare ecco i numeri della mia piccola esperienza parigina 
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Anestesia e Ortopedia ALITES & OPINIONS ~ FORMATION MEDICALE CONTINUE

| e R T
in ginem Gesamtvol. v. 0.8 ml. |

I \2 imraldi*¥ R L o

’Blogan = Adalimumab FROM BIOGEN. 20, Wasser fir Injektionszweck

gentachn._ in Ovarialzellen d. Ct

ctualites & Opinions > Actualites Medscape > Congres d'orthopedie, SOFCOT 2017

B0 % de protheses du genou en ambulatoire : les
lés de la réussite

ude Lecrubier
UTEURS ET DECLARATIONS | 23 novembre 2017

Commﬂ:ntc\' n |"" m @ [E]

Paris, France—Le nombre de prothéses du genou (PTG) pratiquées en
ambulatoire en France a été multiplié par 7 entre 2014 et 2016 mais reste trés
marginal, selon le Dr Jéréme Villeminot, chirurgien orthopédiste a la clinique
Sainte Odile d'Haguenau (Alsace).

Lors du congres annuel de la Société francaise de
chirurgie orthopedique et traumatologique (SOFCOT) Lie
specialiste du genou a encouragé les équipes d'orthopédie
a passer le cap sans tarder : « Lambulatoire pour la PTG,
essayez mais pas demain ! », a-t-il lancé devant une salle
comble.

Lors d'un entretien accordé a Medscape édition francaise,
le chirurgien est revenu sur la place de I'ambulatoire dans
I'implantation des prothéses du genou en France
aujourd’hui, sur les freins et les clés du succés de ce nouveau type de prise en
charge.

Dr Jerbme Villeminat

09.01.2019

Medscape : Lors de votre intervention, vous avez montré que le nombre de
prothéses de genou implantées en ambulatoire restait limité en France par
rapport a ce qu’il est possible de faire ...

Dr Jérome Villeminot : Fin 2016, la chirurgie ambulatoire des protheses de
genou représentait 0,4 % des interventions de PTG en France (0,6 % pour les
protheses totales de hanche). Cela reste tres marginal. Mais, malgré tout, la
tendance est a la diminution de la durée moyenne de séjour. Aujourd’hui, en
France, nous ne sommes pas loin de 10 % des protheses du genou qui restent
moins de 3 jours a I'hdpital et nous sommes aux alentours de 6 jours de durée
moyenne d’hospitalisation comparée a 9 jours il y a quelques années. Mais, on
peut aller plus loin. Dans notre service, depuis 2012, nous avons implanté 387
protheses du genou en ambulatoire (669 PTG et 28 protheses
unicompartimentales du genou/PUC), et nous avons eu 2 changements du
PUC en PTG et un changement de PTG (charniere). Nous sommes passes de 2
% d’ambulatoire pour ces procédures en 2012 a 80 % actuellement. En fait, les
choses semblent impossibles jusqu’a ce qu’on les fasse. Avant, qui pensait
possible de faire des interventions sur les carotides en ambulatoire et
pourtant, c’est le cas aujourd’hui.

EL Nous sommes passes de 2 %
d’ambulatoire pour ces procédures
en 2012 a 80 % actuellement. En
fait, les choses semblent
impossibles jusgu’a ce qu'on les
fasse. J)
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80 % de protheses du genou en ambulatoire o e s e brothasa 7 e en charge
clés de la réussite

Dr J. V.: Le but est de réduire I'impact psychologique et physique de
I'intervention.

Aude Lecrubier
AUTEURS ET DECLARATIONS | 23 novembre 2017

Pour y arriver, il y a trois points tres importants :

-il faut bien informer et accompagner le patient, surtout avant 'intervention.

@ i n : m E [El Dans notre service, les consultations, les documents gui détaillent le parcours
— de soins et toutes les ordonnances sont donnés avant 'intervention ;

-il faut une prise en charge agressive de la douleur post-opératoire (a noter :
les techniques de Local Infiltration Analgesia (LIA) qui sont utilisées en per-

Dr J. V. : Le frein majeur est, a mon sens, la peur de changer d’univers, de opératoire et le lendemain de l'intervention présentent un énorme avantage
facon de penser et de changer ses habitudes. Le principal argument contre sur les techniques antalgiques de bloc nerveux, car elles n'entrainent aucun
I'ambulatoire est la sécurité du patient. Beaucoup se demandent ce qui peut bloc_ moteur, ce qui permet au patient d'avoir une locomotion la plus normale
advenir si le patient se complique a domicile. A cela, il y a trois réponses. La possible) ;

premiere est que les patients se compliquent rarement. La deuxieme est que  _jj faut « démédicaliser »: pas de drainage, pas de sondes, déperfusion dés la
rien ne prouve aujourd’hui gu’on est mieux surveillé dans un établissement salle de réveil, premier lever sans kinésithérapeute, réalimentation précoce au

hospitalier que chez soi. Et enfin, si les patients sont informés et préparés au fauteuil, habillage normal...

fait qu'il peut se passer quelque chose, ils paniquent moins et la situation est 5 ,opa1ement, 1a chirurgie reste inchangée, elle n’est pas I'outil principal de la

moins grave. Les taux de réhospitalisation chez les patients opéres en récupération rapide aprés chirurgie (RRAC). On peut toutefois souligner qu’elle
ambulatoire pour des interventions lourdes comme les protheses, sont quasi doit se dérouler sans garrot, sans drainage, avec de I'acide tranexamique
nuls. (Exacyl®) localement (2g dans plaie) et par voie générale (1g IV avant, 1g per os

6 a 12 heures aprés) et avec éventuellement des techniques mini-invasives.

£€ | es taux de rehospitalisation sont
quasi nuls. 33
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80 % de prothéses du genou en ambulatoire : les
clés de la réussite

Aude Lecrubier
AUTEURS ET DECLARATIONS | 23 novembre 2017

TCU'“”"‘I!.L' n -7?_;; m E ’f"ﬂ

Paris, France—Le nombre de prothéses du genou (PTG) pratiquées en
ambulatoire en France a été multiplié par 7 entre 2014 et 2016 mais reste trés
marginal, selon le Dr Jéréme Villeminot, chirurgien orthopédiste a la clinique
Sainte Odile d'Haguenau (Alsace).

Lors du congres annuel de |a Société frangaise de
chirurgie orthopédique et traumatologique (SOFCOT) (e
spécialiste du genou a encouragé les équipes d'orthopédie
a passerle cap sans tarder ; « Lambulatoire pour la PTG,
essayez mais pas demain ! », a-t-il lancé devant une salle
comble.

Lors d'un entretien accordé a Medscape édition francaise,
le chirurgien est revenu sur la place de 'ambulatoire dans
I'implantation des prothéses du genou en France
aujourd’hui, sur les freins et les clés du succes de ce nouveau type de prise en
charge.

Globalement, la chirurgie reste inchangee, elle n'est pas l'outil principal de la
récupération rapide apres chirurgie (RRAC). On peut toutefois souligner qu’elle
doit se dérouler sans garrot, sans drainage, avec de I'acide tranexamique
(Exacyl®) localement (2g dans plaie) et par voie générale (1g IV avant, 1g per os
6 a 12 heures apres) et avec éventuellement des techniques mini-invasives.
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J Arthroplasty. 2016 Dec;31(12):2714-2725. doi: 10.1016/j.arth.2016.07.026. Epub 2016 Aug 9.

Length of Hospitalization After Joint Arthroplasty: Does Early Discharge Affect
Complications and Readmission Rates?

Otero JE', Gholson JJ, Pugely AJ', Gao Y', Bedard NA', Callaghan JJ.

CONCLUSION: Increased length of stay is associated with increased complication and readmission after joint
arthroplasty for patients with a hospital stay of 3 or more days. However, in THA, there was an increased
complication rate in patients discharged POD 0 as compared to POD 1. Efforts to improve patient selection are
expected to reduce short-term complications after outpatient joint arthroplasty. Further research is needed to
determine which patients can be discharged POD 0 without increased complication after THA.

Aumento del soggiorno in ospedale aumenta il rischio di complicazioni

Migliorare la selezione del paziente
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Hospital Discharge within 2 Days Following Total Hip or Knee Arthroplasty Does
Not Increase Major-Complication and Readmission Rates.

0 7;98(17):1419-28. doi: 10.2106/JBJS.15.01109.

Sutton JC 3rd1, Antoniou J2, Epure LM3, Huk OL4, Zukor DJ5, Bergeron e

CONCLUSIONS: Early discharge was not an independent risk factor for 30-day major complications or
readmissions following THA or TKA. Rather, increased major complications and readmissions were attributed to
patient comorbidities and perioperative variables. Early discharge within the first 2 days postoperatively for risk-
stratified patients appears feasible without compromising patient care.

Se stratificato il rischio pre operatorio

ridurre a due giorni post operatorio non aumenta il rischio di complicanze
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4 Orthopea. |
2012) 132:1153-1163

Anestesia e Ortopedia
28-1

KNEE ARTHROPLASTY

Pathway-controlled fast-track rehabilitation after total knee
arthroplasty: a randomized prospective clinical study evaluating
the recovery pattern, drug consumption, and length of stay

Conclusion For TKA, implementation of pathway-con-
trolled fast-track rehabilitation 1s achievable and beneficial
as based on the AKSS and WOMAC score, reduced intake

of analgesic drugs, and reduced LOS.
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AYIvuIliu aliu pul puac — ALuc lllyUUﬂldial illfal'C-
(MI) is a leading cause of mortality following total hip
knee arthroplasty (THA/TKA). The reported 30-day
dence of MI varies from 0.3% to 0.9%. However, most
derive from administration and insurance databases or
¢ RCTs with potential confounding factors. We studied
incidence of and potential modifiable risk factors for
operative MI in a large, multicenter optimized “fast-
" THA/TKA setting.

atients and methods — A prospective cohort study
conducted on consecutive unselected elective primary
ateral THA and TKA, using prospective information
omorbidities and complete 90-day follow-up from the
ish National Patient Registry. Evaluation of discharge
aries and medical records was undertaken in cases of
vected MI. Logistic regression analyses were carried out
dentification of preoperative risk factors.

esults — Of 24,862 procedures with a median length
tay 2 (IQR 2-3) days, 30- and 90-day incidence of MI
31 (0.12%) and 48 (0.19%). Preoperative risk factors
I < 30 days were age > 85 years (OR 7.4, 95% CI 2.3—
insulin-dependent diabetes mellitus (IDDM) (3.6, CI
12), cardiovascular disease (2.4, CI 1.1-5.0) and hyper-
esterolemia (2.3, CI 1.1-5.1). Of 31 patients with MI <
lays 9 were treated with vasopressors for intraoperative
otension and 27 had postoperative anemia.

terpretation — Fast-track THA and TKA had a low
lay MI incidence. Focus on patients with age > 85,
)M, cardiovascular disease, and hypercholesterolemia
further reduce the 30-day incidence of MI. The role
ostoperative anemia and intraoperative hypotension are
r areas for further improvement

Verso la Chirurgia Ortopedica Ambulatoriale - International Meeting Orthopea

& OPEN ACCESS
Acta Orthopaedica 2018; 89 (6): 603-609 603

Myocardial infarction following fast-track total hip and knee arthro-
plasty—incidence, time course, and risk factors: a prospective
cohort study of 24,862 procedures

Pelle B PETERSEN ', Henrik KEHLET 12, and Christoffer C JORGENSEN "2 on behalf of the Lundbeck
Foundation Center for Fast-track Hip and Knee Replacement Collaborative Group*
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Rehabilitation (Stuttg). 2015 Aug;54(4):245-51. doi: 10.1055/s-0035-1555887. Epub 2015 Aug 28.

[Multidisciplinary Rehabilitation and Fast-track Rehabilitation after Knee
Replacement: Faster, Better, Cheaper? A Survey and Systematic Review of
Literature].

[Article in German]
Quack V', Ippendorf AV!, Betsch M', Schenker H', Nebelung S', Rath B!, Tingart M', Liiring C2.

CONCLUSIONS: Fast-track rehabilitation facilitates a shortened hospital stay as well as cost saving. It probably
can be used to optimize the condition of the patient before admission to a rehabilitation facility.

Percorsi multidisciplinare personalizzati al fine di OTTIMIZZARE la preparazione del

paziente alla chirurgia
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rthop
’ Aoitgpdea W (]‘ World Journal of

Orthopedics

CONCLUSION

The CDSt Uf TKA IS d epe nde I'It upon LOS Whl Ch iS Submit a Manuscript: https:/ / www.fépublishing.com World | Orthop 2018 December 18; 9(12): 285-291
!

affected by multiple factors. The clinical care team D, 105038 oy dal 2285 WO LG w0 [l

should acknowledge socio-demographic factors to
optimize LOS.

ORIGINAL ARTICLE

Retrospective Study
Key words: Total knee replacement; Total knee Socio-demographic factors impact time to discharge
arthroplasty; Cost; Risk factors; Length of stay following total knee arthroplasty

© The Author(s) 2018. Published by Baishideng Publishing
Group Inc. All rights reserved.

Per multidisciplinarieta significa prendere in
Core tip: In an effort to decrease post-operative length . . . . .
of stay (LOS), many institutions continue to develop ~ CONSiderazione ogni ambito del paziente soprattutto

optimal discharge pathways. Since LOS is dependent ’ . T . .
upon many variables, we sought to define which 'ambiente famlgllare € SOCIo economico.

socio-demographic factors influence LOS in total knee
arthroplasty (TKA). Six factors were found to increase
LOS: Age, gender, Black or African American race,
simultaneous bilateral TKA, later procedure end times
and number of PRA, Two factors decreased LOS,
patient being married and surgery during a major
public holiday week. While none of the patient specific
factors are modifiable by the clinician, we do have the
ability to optimize surgical schedule and allocation of
resources.
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é-opéra

Phase pr

Consultation

Chirurgien

Consultation
Anesthésie

Pré-admission

Séance
d'information
éducationnelle

Appel de la
veille

PARCOURS PATIENT : Prise en charge des prothéses de genou - RAAC

Le chirurgien

Assistante du chirurgien

Radiologue
Manipulateur

L'anesthésiste

Assistante des
Anesthésistes

IDE

Chirurgien

Aide-Soignante / IDE du
service

J-300u+

J-30

étapes principales

Décision d'intervention
Planification

Eligibilité a la RAAC (selon les critéres prédéfinis par les
anesthésistes)

Consentement

Réalisation annonce

Demande de SSR / PRADO

Scanner préparatoire pour réalisation des moules
sur mesure

Revue des bilans sanguin, dentaire, cardio & doppler, BMR,
analyses urinaires

Examen médical/ revue du questionnaire d'anesthésie
Eligibilité a I'intervention

Confirmation définitive d'éligibilité a la RAAC
Re-prescriptiion de labo a I'entrée

Consentement

Ordonnance de sortie

des pour des dossiers

administratif et médical

validation du choix de chambre

Présentation du parcours

Temps d'échange et de discussion entre les patients, leur
des patients r opérés et I'IDE

Rappel des consignes
Vérifier que les examens ont été réalisés,
Vérifier que les médicaments ont déja été achetés

Veérifier que le contact a été établi avec I'IDE a domicile,

Information délivrée au patient

(Organisation, éducationnelle)

Information sur le geste chirurgical
information bénéfices/risques

Déroulement du séjour

Information sur la technique d’anesthésie

information bénéfices/risques

Information administrative : prise en charge mutuelle,
SECU

Information sur le Parcours de prise en charge

Consignes utiles
Prise en charge post-opératoire et rééducation

Rappel sur les éléments a apporter (Radios, glace, Carte
de Groupe Sanguin)

Rappel consignes : douche, dépilation, alimentation,
hygiéne

Heure d'arrivée

Documents / outils

Brochure de préparation + Cahier de bord

bilan de consultation

Livret d'accueil, dossier préadmission
devis

Formulaire SSR

images patient

DIANE & HM (traitement personnel)
Questionnaire d'anesthésie

Information sur la douleur

Livret d'accueil

Consentement éclairé

a construire

? support a confirmer

Check-list d’appel de la veille

Spécificités ACTIONS

Critéres d'éligibilité :

- Environnement ( distance domicile, accessibilité du
domicile, mode de transport, animaux, hygiéne, habitudes,

résence d'un accompagnant permanent] ecitd o Sigihilivd
P pagnant b ! Nécessité de confirmer les critéres d'éligibilité pour

'anesthésiste

- Criteres chirurgie : prothése de premiére intention

- Premiére revue des critéres médicaux anesthésistes

traif car
hypertension, cholérstérol, coagulation, anxiété)

Qualité de l'investissement de I'accompagnant

(RDV ou email)

Recherche des options de sortie en amont

options de sortie validées

projet a préparer :
- contenu

- horaire

- intervenant

Intervention spécifique a la RAAC

rappel sur les labos, etc.

Intervention spécifique a la RAAC

Mise a niveau HM pour digitalisation de la checklist
sur le modeéle de |'ambulatoire



Aide-Soignante / IDE du

Appel de la service

veille

Secrétaire des admissions

Accompagnem
ent dans le
service

Agent hételier

Accueil /
préparation
IDE

Brancardage

Brancardier extérieur

Anesthésiste
IADE
IDE de SSPI

Induction
Panseuse

Chirurgien
Aide opératoire
Anesthésiste / IADE
Panseur

Intervention
Chirurgicale

Anesthésiste

Surveillance IADE
post- IDE de SSPI

opératoire Manipulateur radio

Rappel des consignes
Vérifier que les examens ont été réalisés,
Vérifier que les médicaments ont déja été achetés

Veérifier que le contact a été établi avec I'IDE a domicile,

Vérification de la complétude du dossier administratif

Installation du patient

Pose du bracelet

Personne a prévenir

Controles (préparation cutanée, coté a opérer, identité, etc.)

Récupération : labos, doppler, radios, cardio, dentiste, BMR,

séquestration du TP
Vérification de I'achat des médicaments

Validation de la descentea pied

Transfert du patient au bloc
Identitovigilance

Transport des éléments obligatoires (dossier, radio, etc.)

Visite pré-anesthésique

Controles (identité, coté, marquage)
Checklist

Perfusion

Anesthésie

Installation du patient

Contréles

finalisation de la checklist / Timeout
Réalisation de I'acte chirurgical

Surveillance

Surveillance post -opératoire
Administration médicament en fonction des prescriptions

Autorisation de la sortie de SSPI aprés validation de
I'anesthésiste

Radio de contrdle

Mise en nlace du froid

Rappel sur les éléments a apporter (Radios, glace, Carte
de Groupe Sanguin)

Rappel consignes : douche, dépilation, alimentation,
hygiéne

Heure d'arrivée

Information sur la prise en charge administrative

Présentation de la chambre

Information sur la sécurisation des objets personnels

Questionnaire d'entrée/douleur/ risque de chute

Information sur le déroulement de I'intervention & du
séjour (rassurer le patient)

Education a la santé (sortie, médicament)

Information sur la préparation retrait des prothéses,
vessie vide, friction hydro-alcoolique

Echange sur les éléments documentaires / d'information
donnés par le chirurgien

Rassurer le patient

Rappel sur la mise en sécurité des objets de valeur

Information sur les actions réalisées (anesthésie, pose de
KT...)

Rassurer le patient

Avancée de l'intervention

Information sur le déroulement de I'intervention
Information sur le déroulement du passage en SSPI

Information sur le retour

Check-list d’appel de la veille

Dossier administratif

CEGI

Vérification de I'achat des médicaments
Hépital Manager
Pas de prémédication

Patient debout

ALR

DIANE Spécificités médicales ?

chirurgie sans garrot
chirurgie mini-invasive

HM BLOC genou mis en flexion
lavage au serum phy refroidi
DIANE pansement léger (diffusion du froid)

spécificité anesthésie?

DIANE Mise en place Game Ready / cryo

HM spécificités anesthésie ?

Mise a niveau HM pour digitalisation de la checklist
sur le modéle de I'ambulatoire

Aller vers autogestion du Traitement Personnel sur
prescription du praticien (en fonction du traitement)
?



Phase post opératoire

IDE/AS

Chirurgien

Kiné

IDE

Imagerie

Sortie administrative

Appel a J+1
IDE

Consultation
chirurgicale Chirurgien
post-opératoire

Séance IDE
d'information (Kinésithérapeutes)
educationnelle Chirurgien
Consultation o

Chirurgien

chirurgicale
post-opératoire

J+1

J+2

47

J+14

J+15

J+42

Surveillance

Gestion de la douleur

Visite

Confirmation de la sortie

Remise des documents de sortie
Reprise de la marche

Escaliers

Premiers exercices de rééducation
Apres passage du kiné :

Ablation redons

Réfection du pansement si taché

Vérification des conditions de départ (checklist de sortie,
remise du traitement, accompagnant)

Radio de contréle

Réglement, formalités administratives

Evaluation a distance des signes de complication
Evaluation de la prise en charge de la douleur
Evaluation de I'état du pansement

Vérification prise en chargea domicile
Vérification du pansement

Point d'étape

données du cahier de bord récupérées?

Evaluation de I'état du patient
Temps d'échange avec le chirurgien

Partage d'expérience avec les futurs opérés

Evaluation a distance des résultats de I'intervention

Information sur les documents remis

Précautions pour le retour a I'autonomie
Exercices

Gestion de la douleur

Consignes de I'Information éducationnelle donnée (les
gestes a faire et a ne pas faire, la prise des antalgiques,
les signes d’alerte nécessitant un appel a la clinique, la
pose de poche de glace dés la sortie, y compris en
voiture). Vérification de la bonne compréhension

Information éducationnelle (les gestes a faire et a ne pas
faire, la prise des antalgiques, les signes d’alerte
nécessitant un appel a la clinique)

Réponses aux questions du patient

Réexplication des consignes si besoin

HM

documents de sortie

HM

. . ) N Vérification de la présence d’un accompagnant
Dossier Patient : Aptitude a la rue P pag!

images patient

bulletin de situation
éléments administratifs de sortie

Check-list d’appel du lendemain

cahier de bord

cahier de bord

cahier de bord

Appel en place pour les ambus

A mettre en place en hospi
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Valutazione Clinica pre operatoria Integrata

S5.COR.R

( SITUATION, CAUSES, OBJECTIFS , RESSOURCES, RESULTATS )

PERSONAL CARE MANAGER

FIN DES 20 PREMIERES MINUTES
Principales aspectative :

Principales craintes :

Résistance au probléme (de 1a10)
PROFIL :

e Type 1 OPTIMIST - ne résiste pas, veut résoudre le
probleme rapidement d’un point de vue technique et n’est
pas intéressé par la

e Type 2 RESISTANT - veut savoir, fait confiance, veut
surmonter le probléme, a besoin de comprendre et d'étre
rassuré sur le processus

e Type 3 REBEL - plus émotif a peur, doit étre calmé
* Type 4 NOT OPERABLE - panique et résistance

Conseils ( quel niveau de communication ):

CHIRURGO

Le patient appartient au PROFIL: ABCD

A- Patient chirurgical

B- Parient chirurgical aprés optimisation ( pas
besoin de le revoir avant la chirurgie en
consultation)

C- Patient chirurgical mais pas maintenant (pour
des raisons personnelles, santé, troubles
psychologiques, alcoolique : fixer une deuxieme
rendez-vous aprés optimisation )

D- Patient non chirurgical

PROPOSITION POP ( kine, nutritionniste, etc )

PERSONAL CARE MANAGER

VERIFICA SODDISFAZIONE

GRADO DI COMPRENSIONE

PREDISPOSIZIONE ADERENZA AL POP

INIZIO DELLACCOMPAGNAMENTO

STRATIFICAZIONE DEL RISCHIO

INIZIO POP
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Orthopea.

Anestesia e Ortopedia

%
s

INVESTIMENTO — —1 450
milioni di euro

I & dicembire 2007 Unicne e trasloco

viene designata come  dell'lstituto del tumor

vincitrice del concorse e del neurclogico Besta

di progettazione {oggl a Citta Studi)
TEMPT la cordata guidata nell'ex area Falck

da Techint spa di Sesto. La sede

e da Boeri Studio & stata ufficlalizzata

il 10 gennalo 2013

Il primo padiglione & Gara aggiudicata a

E=|| stato demolito nel Condatte il 28 aprile

2012 Fine bonifiche

APPALTI aprile 2019

2015 Via ibera del
Consiglio di Stato dopo |

= F . L
. Durata dei lavori: tre anni e mezzo, =5
pitl 6-8 mesi di collaudi e trasioco

Apenura: dicembre 2023

Perché | lavorl possanao partire & necessaria
la Airrma del contratto: non ¢'e ancora una data

Apertura: 2021

Apertura: estate 2020

B Inizic dei cantier): febbralo 2019

I Templ di realizzazione: cinque anni

[l progetto riunira all'ex
area Expo inuruinica
struttura Fartopedico
Galeazzi (oggl ad
Affari) e Istituto
Clinico Sant’Ambrogio
Sona iniziatl gl scavi

Previsto un edificio

di 16 piani su 150.000
rrg, la posa della prima
pletra & prevista per

ricorsl a settembre 2018 [a primavera 2019

[F'ueno polo, detto

«f leebergs, svettera
accanto allUniversita
Vita- Salute San Raffaele,
dentra il perimetro del
complesso ospedaliero.

Prima pletra posata il 10
settermnbre 2018

Prevista la costruzione

di 18 sale operatorie,
atto plani fuori terra
piu due sotterranel

Nal 2008 1| progetto
prefiminare, nel 2016
lassegnazione delia
gara: quasl tre ann

di ritardi a causa di
problemi buroeratici

| due ospedall hanno un
bacino d'utenza di
T50-800 mila abitanti.
La nuova struttura

sard realizzata nell'area
di Ronchetto sul Naviglio,
vicing al capolinea M
San Cristoforo

Muovo edificio di 50
mila metri quadrat

| fondi sono stat
stanziati nella Legge
di bilancio. Risparmio
annuo previsto:
15-20 milioni di euro
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STRUMENTO DI
AUTO-VALUTAZIONE

Quali altri device?
Applicazioni?

STRUMENTO DI AUTO-APPRENDIMENTO


Relatore
Note di presentazione
Lo sviluppo della fase pre operatorio nella chirurgia a ricovero “breve” deve essere ben pianificata, chiara e comprensibile al paziente e costituita da una progressione verso la consapevolezza.

Per tala ragione nella 

Dopo una fase operatoria 


@ Orthopea. ",
/ Anestesia e Ortopedia : e - Epilation . . = g
» Douce betadine Post-qperatmre
SV T - Visite CH * Radio
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RDV Anesthetist - Infection
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1 D I E D

Nausees 1ran5fu5|un
hydratation

.......................................................................................................................

Stratégie pour prévenir transfusion

t Pas de douleur
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A Orthopea. JTE DI TECNICA CHIRURGICA

Anestesia e Ortopedia

» Miniincision « sub vastus »

* Accesso sub-vastus ( nessuna lesione muscolare )

» Chirurgia senza laccio ( rispetto del quadricipite )

» Pianificazione in 3D

* Nessun impatto muscolare

» Nessun utilizzo di divaricatori aggressivi

» Preservazione capsulare (risposta propriocettiva immediata )
» Reinserzione del corpo di hoffa (la nostra ginocchiera

» Tecnica specifica

» Strumenti paziente specifici

~ + Tecnica del release tendineo ( per una flessione tallone coscia )
|+ Crioterapia intra operatoria

(blocca l'inizio della risposta inflammatoria riparatrice )
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A Orthopea. JTE DI TECNICA CHIRURGICA

Anestesia e Ortopedia

* Mini accesso anteriore di « Hueter » » Ricostruzione capsulare

Possibilita di « mini incisione bikini » Tecnica specifica

Strumenti dedicati

Uso di « leg positioner » specifico

Nessuna lesione muscolare * Planning 3D

* Nessun divaricatore agressivo

iybip Surgizal Flanning Repord

Chirurgia ambulatoriale possibile
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