
Archittettura sanitaria al servizio del percorso ambulatoriale ( del 
paziente protesico ) 

Vittore Costa, Istituto Clinico Galeazzi 
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Relatore
Note di presentazione
Buongiorno a tuttiIl 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 moderatoriLa 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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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 partireLa realta del paziente, la novità dei protocolli di cura attivi per altre specialita, e la necessità di fare fronte a nuove esigenzeTre 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 1983Il terzo é una necessità ovvero il contenimento dei costi pur mantenendo alto lo standard qualitativoTre spinte divergenti che devono trovare un equilibrio e questo é possibile farlo solo se esse riescono a identificarsi in nuovo « approccio »



• 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?
•Mobilità???

OttimizzareEfficienza

Soddisfazione
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Accesibilità



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.

Br J Anaesth. ;78(5):606-17.
Multimodal approach to control postoperative pathophysiology and rehabilitation.
Kehlet H1.

While no single technique or drug regimen has been shown to 
eliminate postoperative morbidity and mortality, 
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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 realtà

EVOLUZIONE 
DEL 

PAZIENTE
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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)



POPOLAZIONE CHE CRESCE IN EUROPA PER L’AUMENTARE DELLA VITA MEDIA
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La realtà

EVOLUZIONE 
DEL 

PAZIENTE

Relatore
Note di presentazione
Un eta media che supera gli 80 anni
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EVOLUZIONE 
DEL 

PAZIENTE

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
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ESIGENZA DI UNA RETE TERRITORIALE POTENZIATA ED EFFICIENTE
( Accessibilità => Urbanistica, parcheggi,…)

La realtà

EVOLUZIONE 
DEL 

PAZIENTE

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 guarigioneUna 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 



La necessità

RIDUZIONE 
DEI COSTI
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RIDURRE I COSTI E RISORSE 
MANTENERE ELEVATI STANDARD QUALITATIVI 

EQUAZIONE IMPOSSIBILE

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 vacilltareAltro 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.



GARANTIRE LEA ELEVATI 
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IL SISTEMA SANITARIO COSTA 130 MILIARDI

La necessità

RIDUZIONE 
DEI COSTI

Relatore
Note di presentazione
Si e iniziato quindi a tagliare i posti lettoUna delle strategie per il taglio dei costi é quello di tagliare i posti lettoTuttavia la richiesta rimane in crescita ed in crescita e il numero delle protesi che vengono fatte. Il probelama rimane comunue 
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SI DEVE RISTRUTTURARE L’OFFERTA OSPEDALIERA

La necessità

RIDUZIONE 
DEI COSTI

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



A QUALI SFIDE DEVE RISPONDERE L’OSPEDALE DI DOMANI?

Il futuro è sempre più «Day Hospital»

Se fino a poco tempo fa le strutture erano pensate in gran parte per accogliere i malati - l’80% degli spazi erano 
infatti dedicati alla degenza - adesso la tendenza è opposta. Grazie all’evoluzione della tecnologia, 
infatti, spazi sempre più 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 qualità di vita del paziente. Ma per arrivare a questo risultato di fondamentale 
importanza è l’architettura con cui viene progettato l’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% attualeSi 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 spesaIl risparmio calcolato si attesta attorno a 5 miliardi di euro



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

rs
o 

la
 C

hi
ru

rg
ia

 O
rt

op
ed

ic
a 

Am
bu

la
to

ria
le

 -
In

te
rn

at
io

na
l M

ee
tin

g 
O

rt
ho

pe
a

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’Unità di chirurgia ambulatoriale dell’Ospedale Universitario Saint 
Antoine)
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NUOVI PROTOCOLLI DI CURA

NUOVI PROTOCOLLI DI ORGANIZZAZIONE 
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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 dellSe da un lato quindi si parla di risparmio dall’altro senza dubbio si deve introdurre il concetto di innovazione e investimentoAl 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.



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 S4, 
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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Parcours Optimisé Patient

POP
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LE PERSONE AL CENTRO DI TUTTO
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L’ospedale ha iniziato a sperimentare il sistema Toyota riducendo le distanze di 55km, 
liberati spazi per 1200mq e nel complesso risparmiato 11mln di dollari riducendo infezioni 

e aumentando la soddisfazione dei pazienti. Ridotti i tempi morti del 50% 
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Come spiega Maurizio Mauri, presidente del «Cneto» (Centro nazionale per l’edilizia e la tecnica ospedaliera), «ad 

oggi lo “stato di salute” degli ospedali italiani non è dei migliori. Due dati su tutti: il 60% delle 
strutture ha più di 40 anni e la metà 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 è l’inefficienza. Un buon ospedale, invece, deve essere pensato e costruito appositamente, dal 
tetto fino alle cantine. I vecchi edifici storici, per quanto suggestivi, non si possono certo adattare alla medicina del 
terzo millennio».

LA STAMPA 07.09.2017

PERCHE’ COSTRUIRE NUOVI OSPEDALI?



Costruire nuovi ospedali consente un risparmio per il sistema sanitario

«Oggi già diverse strutture cominciano ad assomigliare all’ospedale del futuro. Luoghi in cui il paziente, 
proprio come quando ci si reca in aeroporto per il check-in, non sarà più costretto a 
“correre” per diversi reparti, ma potrà essere seguito in un unico ambulatorio dove avrà a disposizione i 
diversi specialisti. Non più un ospedale costruito solo sulle esigenze del medico, bensì su quelle del 
malato», spiega l’esperto.

Sogno o realtà? A guardare i conti questo cambio di paradigma appare possibile: per un ospedale con 
queste caratteristiche - e di dimensioni medie - il costo medio si aggira intorno ai 100-150 milioni di euro. 
Ma grazie alle prestazioni erogate e al risparmio generato dalla maggiore efficienza il rientro dai costi è 
previsto in periodi brevi, non più di 3-4 anni. Un investimento decisamente più 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 
concetto di un nuovo modo di fare ospedale sta cominciando a diffondersi» 
conclude Mauri.

Ve
rs

o 
la

 C
hi

ru
rg

ia
 O

rt
op

ed
ic

a 
Am

bu
la

to
ria

le
 -

In
te

rn
at

io
na

l M
ee

tin
g 

O
rt

ho
pe

a



Consapevoli(fautori)  della necessità ( volontà ) di un  cambiamento i grandi gruppi della Sanità 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



QUALI  CARATTERISTICHE  DOVRANNO AVERE?

Ospedali sempre più bassi e sviluppati in orizzontale
«Per anni - spiega Mauri - le strutture sono state costruite seguendo un modello verticale. Oggi sappiamo che questa 
logica è altamente inefficiente. Ospitalità, efficienza e flessibilità 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 è preferibile che un ospedale moderno non sia più 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 più di 100 metri. Tutto ciò significa 
condizioni migliori per il malato - oggi in alcuni ospedali il passaggio da un reparto ad un altro è 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)

Un peu plus de deux ans après la pose de la première 
pierre du chantier, c’est ce jeudi que débute le grand 

déménagement de l’hôpital privé Dijon-
Bourgogne, situé au parc Valmy, au nord de 
la ville, et qui regroupe trois cliniques de 
l’agglomération : Sainte-Marthe, celle de Chenôve et 
celle de Fontaine-lès-Dijon.
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• sviluppa in orizzontale. 
• ridurre i trasporti verticali 

• dalla sala operatoria alla degenza per non più di 100 metri
• Sbilanciato verso la degenza 
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Camere singole per ridurre le infezioni nosocomiali
Ma un’ulteriore rivoluzione, ancora più visibile all’occhio di chi entra in ospedale, è l’organizzazione dei posti letto. Le 
camere singole e con bagno privato, con la possibilità di ospitare un parente, e con una serie di servizi, a cominciare dalla
temperatura e dalle luci regolabili, saranno sempre più diffuse. I dati a questo proposito parlano chiaro: quando ci sono 

stanze singole, il benessere del paziente è maggiore e la possibilità di infezioni 
nosocomiali - vera e propria piaga per gli ospedali - è ridotta al minimo.
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DALLA DEMATERIALIZZAZIONE DELL’OSPEDALE

ALLA DE-OSPEDALIZZAZIONE DELLE CURE
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NO PARKING        NO BUSINESS



Conclusioni
• A nuove esigenze si risponde con NUOVI MODELLI ASSISTENZIALI che esigono NUOVI MODELLI STRUTTURALI

• I nuovi protocolli terapeutici AUMENTANO la SODDISFAZIONE e RIDUCONO I 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

• 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’

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

post  operatorio e le nausee. 

• Continuità terapeutica: DOMICILIO-OSPEDALE-DOMICILIO
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TAKE HOME 
MESSAGE
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INNOVARE DALLE FONDAMENTA 

TENDERE AL MIGLIORAMENTO CONTINUO SENZA PREGIUDIZI 
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La Clinique du Sport Paris 5:
1)    6500 séjours par 

an
2)    740 prothèses

DMS :
o DMS PTH 3,18 ( 3,25 )
o DMS PTG 4,51 ( 6,45 )

TASSO CHIR PROTESICA 
AMBULATORIALE  15%
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Relatore
Note di presentazione
In particolare ecco i numeri della mia piccola esperienza parigina 
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Aumento del soggiorno in ospedale aumenta il rischio di complicazioni

Migliorare la selezione del paziente
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Se stratificato il rischio pre operatorio

ridurre a due giorni post operatorio non aumenta il rischio di complicanze
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Percorsi multidisciplinare personalizzati al fine di OTTIMIZZARE  la preparazione del

paziente alla chirurgia
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Per multidisciplinarieta significa prendere in 
considerazione ogni ambito del paziente soprattutto

l’ambiente famigliare e socio economico.
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Valutazione Clinica pre operatoria Integrata
S.C.O.R.R.

( SITUATION, CAUSES,  OBJECTIFS , RESSOURCES, RESULTATS )
PERSONAL CARE MANAGER

FIN DES 20 PREMIERES MINUTES

Principales aspectative :

Principales craintes :

Résistance au problème ( de 1 à 10 ) 

PROFIL :

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

• Type 2 RESISTANT - veut savoir, fait confiance, veut 
surmonter le problème, a besoin de comprendre et d'être 
rassuré sur le processus

• Type 3 REBEL - plus émotif a peur, doit être calmé

• Type 4 NOT OPERABLE - panique et résistance

Conseils (  quel  niveau de communication ): 

CHIRURGO

Le patient appartient au PROFIL : A B C D

A- Patient chirurgical

B- Parient chirurgical après 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 deuxième 
rendez-vous après optimisation )

D- Patient non chirurgical

PROPOSITION POP ( kine, nutritionniste, etc )

PERSONAL CARE MANAGER

VERIFICA SODDISFAZIONE

GRADO DI COMPRENSIONE

PREDISPOSIZIONE ADERENZA AL POP

INIZIO DELL’ACCOMPAGNAMENTO

STRATIFICAZIONE DEL RISCHIO

INIZIO POPVe
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STRUMENTO DI AUTO-APPRENDIMENTO

STRUMENTO DI 
AUTO-VALUTAZIONE

Quali altri device? 
Applicazioni?

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 
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NOTE DI TECNICA CHIRURGICA
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NOTE DI TECNICA CHIRURGICA
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