oe rellsan
®

reTlsan — La cartella elettronica condivisa
nella rete oncologica ticinese

L’infermiere di oggi e di domani — la qualita, le prassi, le tecnologie

SUPSI Trevano
10.12.2013
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reTlsan: la fase pilota
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Comunicazione
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reTlsan: la fase pilota

o Durata: 18 mesi (inizio: ottobre 2013)
o Ambito: presa a carico nella filiera oncologica

o Obiettivi:

A. Miglioramento della collaborazione tra gli attori e dell’'accesso alle
informazioni;
Empowerment del paziente;
Conformita alla Strategia nazionale eHealth Suisse,;
Valutazione fattibilita tecnico-organizzativa;
Valutazione del rispetto della protezione dati e dell’'adeguatezza delle
basi legali specifiche;
Valutazione aspetti economici: efficienza del sistema, sostenibilita a
lungo termine, definizione di un modello di finanziamento.

mo o w

AL
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reTlsan: la fase pilota

o Benefici attesi — Presa a carico:

o qualita e accuratezza delle informazioni: dati medici COMMEEES o Privacy
corretti e completi

o una storia clinica aggiornata per evitare che il paziente Completezza ,
. . . : Efficacia : Efficienza
racconti la sua malattia ogni volta di nuovo |

una maggiore continuita nella cura

una minore probabilita di errore

una riduzione del numero di esami ripetuti
una maggiore leggibilita di referti e ricette

una maggiore sicurezza nella vita quotidiana del paziente
grazie alla possibilita di consultare il proprio dossier
sempre (farmacia, ospedale, medico, urgenze)

o empowerment del paziente

Ottimizzazicne Immediatezz

Qualita.

Rapidita

Economi: ::ﬂ".j _

O O O o o

Condivisione

‘ti' 418



reTlsan: la fase pilota

o Benefici attesi — Comunicazione:

o

O O O 0O 0O O o

tiv

una tecnologia a supporto del rapporto umano e della
comunicazione faccia a faccia

una maggiore collaborazione tra operatori della salute
efficienza nello scambio di documenti

rapidita nell’accesso ai dati

immediatezza nella trasmissione

ottimizzazione dei processi

segretezza dei dati e protezione della privacy
economicita

5/18



Caratteristiche tecniche

o Piattaforma elettronica per la condivisione delle informazioni riguardanti i
pazienti, conservate presso i singoli professionisti della salute (nessun
database centralizzato!)

o Tecnologia sviluppata da La Posta Svizzera ummf,’a

o Elementi di sicurezza su piu livelli:
o web application firewall
o sistema di gestione dei diritti di accesso ai dati medici e amministrativi
o identificazione univoca di utenti e pazienti
o criptaggio dei dati medici

o Un portale d’accesso sia per i professionisti della salute che per i pazienti

o Sistema di autenticazione forte (carta del professionista e carta del
paziente)

o Conformita con le raccomandazioni in ambito della Strategia nazionale
eHealth Suisse

‘ti' 6/18



Strategia nazionale eHealth Suisse
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Basi legali

Ir;;eé)gl;bljca e Cantone o 445
tiv

Bollettino ufficiale

delle leggi e degli atti esecutivi

Volume 138
Bellinzona, 25 settembre 42/2012

Regolamento
concernente il progetto pilota di piattaforma informatica per la
condivisione delle informazioni riguardanti pazienti

(del 19 settembre 2012)

http://www4 ti.ch/can/fu/foglio-e-bollettino-ufficiale/bollettino-ufficiale-elettronico/
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Basi legali

o Adesione dei pazienti gratuita, volontaria (consenso libero e informato)
e con possibilita di interrompere la partecipazione in ogni momento

o Criteri di inclusione per i pazienti:
o residentiin Ticino
o maggiorenni

o a cui é stata diagnosticata una patologia oncologica, e si trovano in qualsiasi
stadio attivo della malattia

o il cui medico curante partecipa al progetto

‘ti' 9/18



Basi legali

o Diritti di accesso e livelli di confidenzialita:

>

Dati amministrativi: accesso a tutti i medici partecipanti, agli
altri professionisti della salute su indicazione del paziente e
all’help desk per questioni di amministrazione e manutenzione

Livelli di confidenzialita dei documenti

‘ti' 10/18



Aspetti pratiCi 2b. L’'ospedale

inserisce i
rapporti
diagnostici nella
cartella Medico §U

. Ospedale

1. Apertura della cartella
elettronica del paziente: Studio
registrazione e Medico medico
attivazione della tessera
d‘identificazione

Personale di cura

: 2c. L’ist. di

2a. Il medico : .
Paziente (L inserisce dati radiologia
inserisce i

nella cartella : :
W risultati

Radiologo

chen Post (1

Laboratorio

3. | dati possono

essere richiamati T o istituto di i
dai professionisti = ¥ 2d. Lafarmacia radiologia E
con diritto di inserisce i dati %
accesso ' relativi ai
medicamenti
1118
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Aspetti pratici

B & httpz Aticing.demo. docdesk chiehealth-hppwebs Plocale=it#P atient T ab_MED_A0756999999999999223

reTlsan - ; -
- H -. - STAMPARE . 2.
L 1 1
¢ ) 90 :
Dr. Sandro Bianchi BUOMNARROTI Michelangelo, nato il 05041919
Studio Medico Privato 3

CARTELLE: DT DATI DEMERGENZA  DATI LITILITARI DATI MEDIC PIAND DI CURA LOG DI ACCESS0
O AMMINISTRATIY .
NOTIFICHE (16) | ACCESSOINMODALITAD'URGENZA
AUTORIZZAZION RICERCA DI Tipo Tutti Confidenzialita Tutti

DOCUMENT] Data di creazione dal ﬁ al ﬁ Titolo del documento
RESISTROS FrelEins autore L& specialita dellautore Tutt

TITOLO DEL DOCUMENTQ TIPO AUTORE DATADI  CONFI- AZIONI
CREAZIONE DENZIALE
[ Sig. Buonarrofi- leflera duscita PPt @ notedi  panin Gallo 17.09.2013
consultazione
™ Referio TAC immagine Paolo Rossi 16.09.2013
diagnostica
[T Richiesta TAC richiesta di esame Fabio Gallo 15.08.2012
] immagine ) .
0 ! \ .08,
[T Radiografia torace diagnastica Sandro Bianchi 10.09.2013 @EE

Documento da 1 a4 di 4

| INVIARE | DOCUMENTI SELEZIONATI |

La Posta @ 2012 | Motizia legale | Repubhlica e Cantane Ticino | 3.0.14-5287

PRepubblea
' e Cantone Tiono:
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Comunicazione

o www.retisan.ch

o Flyer peri pazienti

o Linee guida per i medici (argomentario)

‘ti' 13118



Partecipanti e partner

50 studi medici (una decina di oncologi privati)
EOC/IOSI
Clinica Luganese

Clinica Sant’‘Anna

5 Servizi di assistenza e cura a domicilio (4 pubblici e 1 privato)
Associazione Hospice Ticino

Associazione Triangolo

3 Laboratori di analisi mediche

Istituto cantonale di patologia / Registro tumori

Federazione cantonale ticinese servizi ambulanze (FCTSA)

Farmacie su invito (a dipendenza del paziente)

Lega ticinese contro il cancro

ti' 14/18



Partecipanti e partner

| B
° [ S— Tp—— ﬁ a?d _m uOfaC

£2)

Ay A
i

Studi medici in oncclogia:

Dr.ssa M. Conti Beltraminelli, Dr. S. Gilardi,

Drssa M. Lang Meier, Br. G. Mearini, Dr. A. Padrazzini, Dr. E. Roggero,
Dr. V. Spataro, Oncologa Varini & Calderoni

g marama  yio o A
HOSPICE = Lail'e
ricine - WA 8 0w 8 Coricla cllbdlironest mh‘:‘m

N e Qe $CO00

e oo o g rﬁ! —

s¥nlab
Sulsdn

3k v (JIvioLLier  SUPSI
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Panoramica

Vs

Fase pilota 18 mesi, filiera oncologica
S J/
;

Vantaggi e benefici Gestire meglio la propria malattia con una presa a carico efficiente e di

attesi per i pazienti qualita )
.

Ve

Regolamento specifico, Legge sanitaria, Legge protezione dati

Basi legali (cantonale e federale), GEG

.
Ve

Piattaforma di condivisione sicura delle informazioni sanitarie (La Posta

Tecnologia .
9 Svizzera)

.
-

Rapporto CSI, audit di sicurezza (test di intrusione da parte della ditta

Sicurezza informatica specializzata SCRT)

.
Ve

Fattibilita (tecnica, organizzativa, giuridica) e sostenibilita a lungo

Valutazione termine (SUPSI, eHealth Suisse) )
\\§
(" N\
Comunicazione www.retisan.ch
\_ J
(" )
Prospettive Espansione geografica e ad altri ambiti
\_ J

‘ti' 16/18



Master plan

I} IV semestre

Adesione nuovi medici

Reclutamento pazienti

Ev. accesso del paziente da casa

Valutazione fase pilota

1° rapporto intermedio i ’ ! ; ;

2° rapporto intermedio ' ! ‘ : !

Rapporto finale ’
Fase di transizione: prolungamento |
validita Regolamento e ev. adeguamenti -
per estensione geografica e ad altri ambiti - ; : ; :
Decisione CdS sull estensione del sistema | ’

‘ti' 17118
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Grazie per I’attenzione!

Contatto:

Omar Vanoni

Drsc. ETHZ

Coordinatore progetto Rete sanitaria
Ufficio del medico cantonale

Via Dogana 16

6501 Bellinzona

tel +41 91 814 40 07
e-mail omar.vanoni@ti.ch
web www.retisan.ch
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|Ente Dspedaliero Cantonale

Gli scenari della politica

sanitaria in Ticino
(con particolare riferimento allEOC)

Giornata di studio ASI - SUPSI
Lugano-Canobbio, 10 dicembre 2013

Dr. oec. HSG Giorgio Pellanda
Direttore generale EOC




B [n termini generali (2012):

EOC: 'ospedale multisito

OOOOOOOO

Degenze
post- e
subacute

Insieme per curare meglio

8 siti ospedalieri
1’000 posti letto nei settori:
v' somatico-acuto
v' post- e subacuto
v’ riabilitazione
40°000 pazienti degenti
330°000 giornate di cura

280'000 pazienti ambulanti
(PS 150'000)

613 mio chf CA

In termini funzionali;

«L’'Ospedale multisito
del Cantone Ticino che
combina
armoniosamente cure
specialistiche
centralizzate e cure di
prossimita, eccellenza
medica e cure
incentrate sulla
relazione, ricerca
avanzata e formazione
di qualita»

(Strategia EOC 2007-2012)

Piano strategico EOC 2013-2017
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Evoluzione demografica 2010-2035

Crescita demograf icg 2010-2035

Fonte: UST, sezione DEM

Fonte:

UST, Comunicato stampa 29.3.11 sulla
crescita demografica 2010-2035 in
Svizzera e nei Cantoni

= z15

* accnane AR-DO-2090

Persone di 65 anni o pil sulla popolazione residente permanente
nei Cantoni secondo lo scenario "medio” (AR-00-2010), nel 2010 e nel 2035 G2

30% B 2010 |
N 20

20%

10%

0% -8

BL GR BE VS UROW SZ Al 50 GL TG SG MNE AG Z FR ZH VD GE

o UsT

Piano strategico EOC 2013-2017
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Santé subjective selon le sexe

La salute del Ticinesi

Canton du Tessin et Suisse, 2007 Fig. 2.1
Trés bonne
Femmes TI [ Bonne
Bl Moyenne
Eemmes CH B Mauvaise/trés mauvaise
Hommes TI
Hommes CH
n=1521 (T, n=18"750 (CH)
0% 10% 20% 0% 40% 50% 60% T0% BO% 90% 100%

Source: OFS, Enquéte suisse sur la sanké 2007

@ Office fédéral de la statistique (OF5)

Personnes ayant des difficultés a accomplir les activités de base et
instrumentales de la vie quotidienne selon différents indicateurs de santé

Canton du Tessin et Suisse, 2007 Fig. 2.10

50%

Activités de base
[ Activités instrumentales
I Activités de base

40%
&t instrumentales
0%
20%
0% Activités de base: n=1522 (TH,
n=18'753 ({TH};
actrvites instrumentales: n=1521 (T,
a% n=18"752 (CH)
T CH n CH mn CH T CH
£5 ans et plus Probléme de sante Troubles physiques Total
Source: OF5, Enguéte suisse sur la santé 2007 & Office fédéral de la stafisfigue (OF5)
Piano strategico EOC 2013-2017 -5- @



Evoluzione economica

G 2: Bruttoinlandpredukt mit Prognose

{reat vercettet, platte Komponente)

& aul Jalveshasis in % Indiex 2000 | D0
O

o

: ‘_._'—N_/-'

S ir

. ZORIERZIN
0 o1 02 08 04 05 06 07 08 09 10 11 12

[ vO-Vesind., ke Soa = Nivedu, rechie Skaka

Bl schitungPrognose KOF  1e Schiibing/Prognose KOF

Spesa «per» la salute

Capacita di produrre ricchezza

G 4: Reales BIP und Beschaftigung

= (glatie Komp. Verdnderung gegeni. VO auf lahresbasis, m %

I er
= Fahlder Beschaftgten (Kapk)
= w folizeddouwEients Beschnaftigung

Ricchezza prodotta

Persona occupata

M

(G 5:5inkende Arbeitslosenzahlen,

steigende Aussteusrungen
(glatte Komp. Verdnderung gegeni. VO auf latresbasis, in %)
4500
4000
3500
4"""-'\.‘ 000
/ 2500
2000
1500
1000
------ 500

003 2004 2005 2006 2007 2000 2004 2010 2011 2092
I Aeitsoss (Diflerenz gegeniber Vargquartal), Bnbe Skala
— Al levenngen, rechie Skala

Reddito netto disponibile

Abitante

~~

Piano strategico EOC 2013-2017



Progresso tecnico e tecnologico

EVOLUZIONE DELLA DEGENZA MEDIA IN GIORNI
NEGLI OSPEDALI REGIONALI DAL 1984 AL 2009

11.54
A =

11.0+

10.5+

10.0

9.5+

9.0+

8.5

8.0+

7.5+

7.0 T—T—r

Yy Yy

Piano strategico EOC 2013-2017 -7- @



Cure sempre piu integrate

Patient et sa maladie chronique

Gestion de la maladie chronique et Itinéraire clinique ?

Piano strategico EOC 2013-2017



Il quadro legislativo (rev.LAMal -> LCAMal)

Entrato
n

Sistema
contabile
REKOLE

vigorc

Convenzioni
tariffali sas-TI e
CM P/SP

Preparazione

Swiss-DRG
(codifica)

Qualita & volumi

Finanzia-
mento
prestazioni
(Swiss-DRG),

incl.
Investimenti

Chiave di finanziamento
al min. 55% (cantoni) 45% (Assicuratori) /

Pianificazione

ospedaliera

Libera scelta
ospedale (art.

41.1 bis)

D

2009 2010 2011‘ 2012

>
2013 2014 2016

2017

Piano strategico EOC 2013-2017



Il ruolo dello Stato (CH e TI) Cantonee ...:

- proprietario

- finanziatore

- pianificatore

- Istanza di fissazione
in ambito tariffale

.. di ospedali

—Potenziali conflitti di

interesse

Pm Mercato o piu Stato?

Sl il imposte elo pid premil

Piano strategico EOC 2013-2017 -10 - @



Alcuni elementi di attualita

Ambito Situazione Rischio / opportunita
Politico- Cantone piu neutrale verso | Maggiore autonomia
istituzionale | i propri ospedali pubblici operativa e finanziaria,

ma non istituzionale

Strategico- | GDK-CDS attiva per una Centri MAS riconosciuti
operativo pianificazione al Tl su un solo centro
intercantonale sulla MAS (pubblico) — accelera il
processo pianificatorio

Economico |Combinazione legata riduzioni tariffali € minori
all'introduzione SwissDRG | risorse finanziarie a
e alle nuove modalita di disposizione,
finanziamento indebitamento

Piano strategico EOC 2013-2017 -11 -




to del
ico EOC

12013 /

aggiornamen

L!

trateg
| ann

Piano s

-

-

-

.

.

-

-

-

F

.

.

.

e

.

.

.

.

-

.

L

.

.

-

-

-
.

-
.

.

-

G
o

S

o

-

-

o
o

\

i

per gl

.

-
.
.

-

i

-

.

-

o

-
-

-

.

-

-

-

.

.

-

-

-

-
-

o

.

-
.

.

.
.

-
.
-

-
.

-
-
-

-

-

-

-

-
-
-

.

-
-

-
-

-

-



Strategia = cambiamento

1982 / 2002 @

EOC azienda pubblica Multisito: Messa
autonoma: Cantonalizzazione e : : o)
: : . : in rete degli ‘
Ricostruzione degli Ospedali
pubblici ospedali regionali
>
L‘ 1996 2012
LAMal nuove modalita
_ 2(_)91 . di finanziamento
1a Pianificazione
ospedaliera
2005 2015
2a Pianificazione 3a Pianificazione
ospedaliera ospedaliera

: : . 1° Pj 2° Pj ° Pj
Piani strategici EOC 1ano lano 3° Piano

strategico strategico strategico

Piano strategico EOC 2013-2017
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Piano strategico EOC 2013-2017

Un Ticino ospedaliero di valenza nazionale VISIONE

la quaia ¢ lo KNk e

Ee sicurezza delle cure ATTRATTIVO
Adomare i Irogramma OBIETTIVOD
funzionamento alle Ospedale
pragria ambizon ESEMPLARE  OBIETTIVD e
Programmea ::m
Ospedale ULl misare fa rUGrEInng
AG:"LE OBIETTIVO gestione finsnmaris Ospedale
. Programma DINAMICO
Far hensfiniare
OBIETTIVO e Qapedale
cambiament del RESPONSAEILE
Adaguzra i MErCELD Sanitario
Qusdro aziendale | Programma
al nuowvo cantesto Ospedale
Prugramima FUNZIONALE
EOQC
DEL FUTURO
SFIDA SFIDA SFIDA SFIDA SFIDA SFIDA SFIDA
Confermare Condurre Adeguare Perseguire Garantire Disporre di Cogliere
la leadership I'azienda in un l'offerta ai anche in le risorse professionisti le nuove
cantonale e contesto pill bisogni della futura finanziarie. adeguati. opportunita,
sffermarsi sul competitivo, popolazione. l'eccellenza
piano nazionale. clinica.

Piano strategico EOC 2013-2017
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Piano strategico EOC 2013-2017

SFIDA

Confermare
la leadership
cantonale e
affermarsi sul

piano nazionale.

SFIDA

Condurre
I'azienda in un
contesto piu
competitivo.

SFIDA

Adeguare
l'offerta ai
bisogni della
popolazione.

SFIDA

Perseguire
anche in
futuro
l'eccellenza
clinica.

SFIDA

Garantire
le risorse

finanziarie.

SFIDA

Disporre di
professionisti
adeguati,

SFIDA

Cogliere
le nuove
opportunita,

Piano strategico EOC 2013-2017
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Piano strategico EOC 2013-2017

Un Ticino ospedaliero di valenza nazionale VISIONE
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La visione: cambiare a favore del
paziente

Una risposta pronta e adeguata alle sfide future.

VSNV - 4Un Jicing ' N
7 ospedaliero /-,
di valenzarnazionale» i’

Piano strategico EOC 2013-2017
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Dagli obiettivi

al progetti strategici

Ny

fr—

—y




Piano strategico EOC 2013-2017
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QUARTO

' SECONDO
SETTIMO

. GQUINTO
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Posizionamento sul Modelli di presa

P rO g etti mercato sanitario in carico

OSPEDALE
FUNZIONALE

: o Mobilit:
Cultura L . Continuita : c;b' ita
aziendale Comunicazione e : delle cure . interna
marketing .
OsPEDALE N . :
P TTLLTTLITLIrrE ot
(ELE : T lavoro Strumenti Modelli di
. Piani di decisionali finanziamento
Governo : B OSPEDALE
d’impresa orgar.“zzaz|°ne : ATTRATTIVO EEEEEEEEEEEEEEEEEEEER
aziendale . OSPEDALE
E RESPONSABILE
: Percorsi Criteri di
professionali retribuzione .
. Lavoro sempre Sl Trasparenza
. piu efficiente . e correttezza
. contabile
:llllllllllllll-llllIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII' :
] [ ] L] ']
] - mssssssssEEEEEEEEEs ...........:
' : 1
: . Ricerca clinica e : Informatica i
; Master in traslazionale : clinica Collaborazioni i
Legge sul’EOC . medicina umana : con altre ' Autodeterminazione
: strutture 5 del paziente
sanitarie
S EEEEEEEEEEEEEERN OSPEDALE
EOC ELELAEE OSPEDALE
DEL FUTURO ESEMPLARE
Qualita
ioni Mercato per :
Fattibilita : el ) la salut o Percorsi e sicurezza delle
dell’Ospedale Sviluppo della tecno-mediche salute» diagnostico, ST
cantonale Logistica terapeutici e
assistenziali




Cultura
aziendale

. LA Posizionamento sul in cari
P rl O rl ta mercato sanitario =

Modelli di p

JALE
FUNZIONALE

OSPEDALE
AGILE

Piani di

o OSPEDALE

- ATTRATTIVO
Organizzazione

aziendale

OSPEDALE
RESPONSABILE

Trasparenza
e correttezza
contabile

Master in
medicina umana

S EEEEEEEEEEEEEEDN OSPEDALE
: DINAMICO

Sviluppo della
Logistica

OSPEDALE




.. : : : : Obiettivo
Far beneficiare | pazienti dei 3
cambiamenti del mercato sanitario

Riteniamo opportuno concentrare le cure specialistiche rare e
complesse mantenendo in prossimita quelle di base e
specialistiche piu comuni.

Programma 1. Definire il posizionamento del’EOC sul mercato sanitario
Ospedale 2. Adeguare i modelli di presa in carico

. 3. Favorire la continuita della cure con gli altri operatori

4. Promuovere la mobilita interna

Piano strategico EOC 2013-2017 -24 - @



Una delle pianificazioni sanitarie

Somatico-acuti
Ospedali Riabilitativi
Psichiatrici

Istituti medicalizzati

Soggiorni (terapeutici) Istituti per $\
temporanei anziani

Cure acute transitorie

Servizi di

0 assistenza
G e cure a

domicilio

Piano strategico EOC 2013-2017 -25 -



La pianificazione ospedaliera sovra-
cantonale

Piano strategico EOC 2013-2017 - 26 -



: : Obiettivo
Adeguare il quadro aziendale al 1

nuovo contesto

Intendiamo promuovere lo studio di fattibilita dellOspedale
cantonale in quanto organizzazione ospedaliera in grado di
competere sui diversi piani, cantonale e nazionale, sia sul fronte
delle cure di prossimita sia su quello delle cure specialistiche.

Programma 1. Promuovere lo studio di fattibilita del’Ospedale cantonale
EOC 2. Definire le soluzioni logistiche necessarie
3. Contribuire alla costituzione del Master in medicina umana

del futuro 4. Proporre gli opportuni adeguamenti della Legge sul’EOC

Cfr. Piano strategico EOC 2013/2017, p. 20

Piano strategico EOC 2013-2017 - 27 - @



Situazione attuale

EOC: da Gruppo ospedaliero a Ospedale multisito

T

2000 -

> Oggi

Un solo Ospedale
multisito inteso come
Rete ospedaliera in
grado di combinare
armoniosamente cure
specialistiche
centralizzate e cure di
prossimita, eccellenza
medica e cure
iIncentrate sulla
relazione, ricerca
avanzata e formazione
di qualita

Piano strategico EOC 2013-2017
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Situazione a tendere

EOC: da Ospedale multisito a Ospedale cantonale multisito

Ospedale cantonale
multisito inteso come
Rete di ospedali, con
centri di competenza
cantonale, capace di
ancorare il Cantone
Ticino alla Rete
ospedaliera nazionale

Oggi ¢

Piano strategico EOC 2013-2017

-29.-



Ospedale cantonale:
solo una questione

di sito? Studio di fattibilita
B Superficie adeguata
B pianeggiante
Accessibile (vettori
pubblici / privati)
\/icina al principali
gglomerati

B Tempi (pianificatori,
realizzativi, ecc.)
m ...

Piano strategico EOC 2013-2017 -30 -



Ospedale cantonale'
solo una questione g5
di sito”?

Piano strategico EOC 2013-2017



Ospedale cantonale:
oltre al sito, quali altri ragionamenti ?

Quali contenuti ?
O Dalla MAS alla prossimita ?
O Centri di competenza (Cardio-vascolare, Neuro-, Trauma-, Cancer-)

Quale funzione / ruolo ?
U Funzione / ruolo verso gli ospedali in rete ?
O Diversificazione dell'intensita di cura ?

Con quale organizzazione ?

O Dipartimenti funzionali / gestionali ?

Con quale base legale ?
O Revisione LEOC ?

Piano strategico EOC 2013-2017 -32-



Una rete a favore dei pazients

*PS di medicina e
chirurgia generale, di
pediatria e di
ginecologia con
accessibilita 24/365

nto di riferimento pé

il Servizio Autolettighe
del Mendrisiotto - SAM Pronto Degenze

SOCCOrso somatico-

Specialita mediche
Medicina generale
Chirurgia generale
Ortopedia

ORL

Oncologia
Gastroenterologia
Chirurgia viscerale

Piattaforma Degenze
ambulatoriale post- e

*Ambulatori specialistici e dei servizi subacute

eLaboratorio
*Radiologia
unto di riferimentope

SACD, ambulatori
privati, case per anziani

*Cure di base
(medicina e chirurgia
generale)

*Cure specialistiche
comuni

(ortopedia, ORL,
gastroenterologia, ...)

*Porta di accesso per le
cure specializzate e
altamente specializzate

Specialita mediche
Urologia
Ginecologia
Ostetricia
Neonatologia
(...)

Pediatria
Geriatria

ure post acute
(continuita delle cure in
prossimita)

*Cure subacute
(casistica diversa da
guella somatico-acuta)

Piano strategico EOC 2013-2017
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Obiettiv
Perseguire la qualita e la 40
sicurezza delle cure

Vogliamo continuare ad impegnarci nei prossimi anni con la stessa responsabilita,
professionalita e determinazione, con le quali abbiamo lavorato finora.

Programma

Ospedale
esemplare

1. Ampliare I'offerta dei percorsi diagnostici, terapeutici e
assistenziali

2. Ottimizzare la collaborazione con altre strutture sanitarie
3. Misurare la qualita e rafforzare la sicurezza delle cure
4. Rafforzare la capacita di autodeterminazione del paziente

Piano strategico EOC 2013-2017 -34 - @



Attirare, coltivare e trattenere |
talenti nei vari ambiti

6

Obiettiv
o)

Vogliamo creare le premesse migliori per attrarre, coltivare e trattenere i talenti necessari alla

nostra attivita.

Programma 1. Sviluppare percorsi professionali
OSpedaIe 2. Allestire piani di carriera
ttrattivo 3. Adeguare le condizioni di lavoro
a 4. Adattare i criteri di retribuzione

Piano strategico EOC 2013-2017
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Il contesto sanitario Noi vogliamo
cambia: e noi? coglierne le
opportunita!

_ AN Jicing 8
~_~ospedaliero ,/ ./,
di valenzarnazionale» &

Questo Piano strategico vuole guardare al futuro e costituisce uno sforzo di anticipazione,
immaginazione e programmazione.
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%-‘L Arienda
. Saonitaria
¥ Firenze

Servizio Sanitario della Toscano

L'intensita di cura:

L'esperienza Azienda Sanitaria di Firenze

Grazia Monti Lugano 10 Dicembre 2013




Progressive Patient Care By
Ronald W. Raven 1963

Il problema dell'intensita di cura viene affrontato
evidenziando la necessita di

....raggruppare sistematicamente i pazienti rispetto
al loro grado di malattia e dipendenza dal
nursing, piuttosto che rispetto alla classificazione
della patologia e al sesso




PROGRESSIVE PATIENT CARE

BY
RONALD W. RAVEN, O.B.E.,, T.D.,, F.R.CS.

“E essenziale sollevare gli infermieri da tutti i compiti non
infermieristici che possono essere eseguiti da altri.”

“Sembrerebbe ragionevole collocare infermieri altamente
formati dove le loro speciali competenze sono piu necessarie,
ed impiegare infermieri neo-assunti, ausiliari ed altri
operatori per pazienti che non richiedono una costante
attenzione da parte di infermieri esperti.”

“Un nuovo modo di raggruppare i pazienti e necessario, e le
direzioni mediche degli ospedali dovrebbero tenere in seria
considerazione questo fatto”




PROGRESSIVE PATIENT CARE Principi guida tecnic, organizzatm e gestional
- 1962 per la realizzazione e gestione di ospedall

RONALD W. RAVEN, O.BE., T.D., FR.CS. ad afta tecnologia e assistenza 2(01 3

Intensive care units
per pazienti critici - Degenza Intensive care

Self-care units

per convalescenti e accertamenti Degenza High care

Intermediate care units
per coloro che non rientrano nei tipi
precedenti (60% del totale)

Degenza Low care

Beds attached to out-patient Degenza diurna
departments for “one-day” Day Hospital e Day Surgery
patients
Recovery units Recovery room

“essential to the modern hospitals”




“Intensita di cura”

- Sitratta di una filosofia organizzativa dell'ospedale e
del reparto che riconosce la diversita del paziente in
termini di complessita del quadro clinico ed intensita di
assistenza di cui necessita.

« ....I'intensita assistenziale € legata a fattori individuali
quali le capacita cognitive del paziente, il suo grado di
autosufficienza/dipendenza, la sua condizione sociale di
solo o supportato da famigliari, il suo stato di salute
complessivo.

Federico Lega Universita Bocconi di Milano



L’OSPEDALE PER INTENSITA DI CURA

In Toscana la legge n. 22 (8/3/2000) e la successiva n. 40
(24/2/2005) prevedono la strutturazione delle attivita
ospedaliere in aree differenziate secondo:

le modalita assistenziali
I'intensita delle cure
la durata della degenza

il regime di ricovero
ospedale per intensita di cure

AREA DEGENZA

ACCESSO ; Terapie intensive e subintensive
URGENTE Livello 1

superando gradualmente e — — —
I'articolazione per reparti Emergenzarligenza |07 ehinrgica medica nfantie
differenziati secondo la T L”_
disciplina specialistica. h diarmo
pre—lil:::vzrll':; AMBULATORI
Cup; Mmg

Prestazioni ambulatoriali




Regione Toscana
PIANO SANITARIO REGIONALE
2008-2010

“OSPEDALE PER INTENSITA’ DI CURA’’

Superamento dell’articolazione dei reparti
differenziati secondo la disciplina specialistica;

Prevedere la strutturazione delle attivita
ospedaliere secondo le modalita assistenziali,
Intensita di cura, durata della degenza ed |l
regime di ricovero



Azienda Sanitaria di Firenze
La scelta del metodo

1. Gestione per processi; Processi centrati
sull’utente

2. Organizzazione lean :

Organizzazione Valorizzazione delle
semplice competenze




Azienda Sanitaria di Firenze

Abitanti 64.462

Territorio di estensione- 4 Zone Kmq 1290
Densita 49 ab/kmq
: Firenzuola ,f p
Palazzuolo sul Sen 1
N°Abitanti 208.358 - 4
kmq 375 Scarperia arrad
Densita 555 ab/kmq Barberino di Mugello 7
Borgo S. Lorenzo
~ 8. Piero a Sieve  yicchio
A - S. Godenzo
Calenzano

___EHl:u-rnlnF-""

N°Abitanti 366.878
Kmq 102
Densita 3582 ab./kmq

Val D'Elsa




Azienda Sanitaria di Firenze

Presidio Ospedaliero
Borgo San Lorenzo

I Presidi Ospedalieri

Firenzuola

Borgo 5. Lorenzo
5. Piero a Sieve yicchio

S. Godenzo
Dicomano

Presidio Ospedaliero
S. M. Nuova

Presidio Ospedaliero
S. M. Annunziata

Presidio Ospedaliero Jine Val d"Arno

S. Giovanni di Dio

Ospedale Piero Palagi Ospedale Serristori




Azienda Sanitaria di Firenze
2006 conversione al Modello
Lean

PROGETTO

Organizzazione Persone Intensita di cure

LA
—
—
il
v
o
oc
a.
—d
ild
=
iid
oc
-
2.
v
v
<t

Organizzazione
lean

dell’assistenza

CONVEGNO
13-14 Maggio 2009

ORGANIZZAZIONE PER INTENSITA’ DI CURE




I livelli di intensita di cure dell’ospedale Lean
Azienda Sanitaria di Firenze

Emergenza | Chirurgico Medico Materno Terapie Oncologico |  Diagnostica| = Laboratorio
infantile intensive immagini

—I—I—I—I—I—I—Id
—I—I—I—I—I—I—Id

—I—I—I—I—I—I—Id
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Area Chirurgica (20006)

Ortopedia e Traumatologia Chirurgia generale Urologia
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. Ortopedia e Traum

Area Chirurgica OGGI
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Blocco di degenza

e aggrega i pazienti in funzione dell’intensita del
bisogno assistenziale e non della specificita del
bisogno clinico specialistico

« semplifica i processi organizzativi attraverso
'omogeneita del percorso assistenziale




La Cellula di assistenza

L'organizzazione del lavoro per cellule
rappresenta uno degli aspetti piu
importanti del Lean Thinking.

Il Cell Design ¢ I'area dove si lavora ad alto

valore aggiunto attraverso la riduzione degli
sprechi

La cellula di assistenza
e l'unita produttiva di base,
che realizza risposte adeguate
e specifiche al paziente.




Organizzazione Lean dell’Assistenza
Principi
Creare valore per il paziente

Semplificare e modernizzare I’organizzazione

Valorizzare e responsabilizzare I'infermiere

2

Redesign of Work Culture




Creare valore per il paziente

e Personalizzare I’assistenza:
dai compiti alla pianificazione

« Sistematizzazione delle informazioni:
La documentazione clinica unica informatizzata
Sistemi di controllo visivo
Briefing
« La presenza dell’infermiere vicino al paziente:
ridurre | tempi che non producono valore



INFERMIERE VICINO

tutto a portata di mano

* ci0 che € necessario
* quando € necessario
* dove € necessario.

Gli operatori devono svolgere il processo completo
all’interno della cellula



Organizzazione semplice e moderna

tecnologia diffusa

documentazione
Informatizzata

processi di lavoro

Personalizzazione

infermiere di processo

Clinieal Path

|
Diagnosi Infermieristiche !

Giornale degli Interventi

[y —

Diagnosi Clinica

-8

Piano Ass
Standard

%

infermiere ellulal

PACINI STEFANO [ Eta 38 1 Utante: Giusoooe lannello
Interventi attivi per il paziente

[Aperta il 02/08/08, 17:10 da Deri Nadia in CHIRURGIA DI URGENZA NSGD

|Aperta it 12/08/08, 20:56 da Paola Vieri in CHIRURGIA O URGENZA NSGD
" 008 1428 o bastal \LiocENza b

Interventi attivi

Utima azione
onitorare Ia temperatura corporea & Jpermanerte Verificato
ell'ambiente
" JRimuovere indumentl o coperte in eccesse __|Permanerie Verificato
Somministrare terapia antipirotica prescritta___|permaneric Verificato
relevare emocolture. permanerte Verificate

piegare alla persona le cause del dolore s |Unatartun Verificato
M
lonitorare Fandamento del dolore ullizzando
la concordata

[permanerte Verificate
Jpermanerte Verificato
Verifi

JPermanerte icato

[permanente. Verificato

4 start

la temperatura corp:

Interventi infermieristici disattivati

la temperatura corporea

la temperatura corporea e dellambient
la temperatura corporea e dellambient
la temperatura corporea e dellambient




Azienda

Sanitaria
Firenze

Servizio Sanitario della Toscana

Dipartimento di Assistenza
Infermieristica ed Ostetrica

SOC Assistenza
infermieristica — rete
territoriale

SOS Assistenza
infermieristica
Sud Est e Mugello

SOS Assistenza
infermieristica
Nord Ovest e sanita
penitenziaria

SOS Assistenza
linfermieristica emergenza e
urgenza territoriale

Dipartimento di Assistenza Infermieristica ed Ostetrica

SOC Assistenza
Infermieristica— rete
ospedaliera

SOS Assistenza
infermieristica
OSMA e Serristori

SOS Assistenza
infermieristica
SMN, Palagi e Mugello

SOS Assistenza ostetrica




Punti di forza

Formalizzazione del modello organizzativo

Orientamento della direzione alla gestione dei
meccanismi operativi e dei processi sociali

Leadership professionale riconosciuta dagli
altri professionisti

Coinvolgimento e partecipazione dei livelli
operativi alla definizione degli obiettivi del
Dipartimento.



Punti di debolezza

Scarsa conoscenza sui risultati di esito

Difficile utilizzo delle competenze
professionali in maniera trasversale

Difficolta ad approccio sistematico alle
procedure

Difficolta a misurare la tenuta e la
diffusione del cambiamento



Sfide

» Sviluppare le funzioni del nursing di
processo per migliorare la continuita

 Aumentare I'impegno nella gestione
delle cronicita

» Sostenere I'innovazione organizzativa per
lo sviluppo delle competenze clinico-
assistenziali e delle responsabilita
professionali.



ADATTARSI Al CONTINUI CAMBIAMENTI:
LA SFIDA DI OGNI GIORNO

10 dicembre 2013,Michela Martinenghi 1




ASSISTENZA INFERMIERISTICA:
MA CHE COSA E CAMBIATO NEGLI ULTIMI ANNI
IN TICINO?

» NUOVO MODELLO ORGANIZZATIVO CURE
INFERMIERISTICHE: CURE BASATE SULLA
RELAZIONE (PN)->FILOSOFIA

 DCOP/GECO
* FORMAZIONE
* DRG-SWISSDRG

* NUOVI PROGETTI-NUOVE GESTIONI-NUOVE
PERSONE-NUOVE DINAMICHE ORGANIZZATIVE-
NUOVI COMPITI

| PAZIENTI E LE ASPETTATIVE

10 dicembre 2013,Michela Martinenghi




Y

Da arte, religione e
credenze ad assistenza
scientifica:
la nascita
dell’infermiere

Le prime scuole,le
prime
teorie,l’assistenza
funzionale

= V.Henderson
F.Nightingale

La guerra,l’evoluzione
delle teorie,
I'assistenza in piccole
équipes

M.Manthey

Noi infermieri
con i nostri valori,
dalla vostra parte,

Sempre,

10 dicembre
2013,Michela
Martinenghi




L'EVOLUZIONE DELLASSISTENZA
INFERMIERISTICA

DERESPONSABILIZZAZIONE |

COMUNICAZIONE RIDOTTA

AL MINIMO ESPLETAMENTO DI COMPITI

]

RUOLO ESECUTIVO DI

SCARSA AUTONOMIA ORDINI MEDICI

MODELLO

FUNZIONALE

10 dicembre 2013,Michela Martinenghi

TEAM LEADER

DECENTRALIZZAZIONE MINI-EQUIPE

PROCESSO DI

NURSING PIANI DI ASSISTENZA

]

MODELLO PICCOLE

EQUIPES




L'EVOLUZIONE DELLASSISTENZA INFERMIERISTICA:
IL PRIMARY NURSING ALL'EOC

COMUNICAZIONE
DIRETTA, RELAZIONE
EMPATICA,OBIETTIVI STABILITI
CON IL PAZIENTE

f { £ .| CONTINUITA DELLE CURE: UN

|| . x| INFERMIERA/E DI
| CONOSCENZE AGGIORNATE i RIFERIMENTO PER TUTTA LA

AR !
=" | PAZIENTE

DEGENZA

\ /
/
¥ Yy
= i ._\‘\- /,_..-" - -
e - \_\
“q._____ _‘_,If /'I
— .
COLLABORAZIONE | | RUOLO E RESPONSABILITA,

\ INTERDISCIPLINARE | \ AUTONOMIA E COMPETENZE |




GECO

T x\ STRUMENTO B i

Y, " DICURA —
AMPIA \_/ D

L DISPONIBILITA DI ~ TRACCIABILITA
\ INFORMAZIONI ‘\\v///’
G
\\'\ /
COMUNICAZIONE | " | CONTINUITA

~—— ” g \ ; -
‘?"‘" \ \‘-. 4 / // ‘ u“\
)\ - ,// " OBIETTIVIE
. RELAZIONE | S — Q STRATEGIA

\ ; T ~- g COMUNE

. TUTELA INTERDISCIPLINARIETA

\H_ _ ,/f{‘\\‘a | /




LA FORMAZIONE E | REPARTI DI CURA

 SUPSI->Bachelor in cure infermieristiche,DAS e MAS

e SSSCl-Infermieri, Soccorritori,Post-diploma in
anestesia, cure intense e cure urgenti

e SSPSS ->Maturita Specializzata Sanitaria e Sociale
(MS),Maturita Professionale Federale Sanitaria e Sociale

Operatore Socio-sanitario (OSS)Moduli complementari
SUP

* Praticanti

COLLABORAZIONE
ALLIEVO

)
\ZI SOSTEGNO/
RE- ORGANIZZAZIO
T
e e o

10 dicembre 2013,Michela Martinenghi 7




SWISSDRG: RISCHI E OPPORTUNITA

Il sistema DRG si basa sulla seguente logica: un paziente € economicamente
interessante se rimane il minor tempo possibile in ospedale o beneficia di un
trattamento perfettamente organizzato e il piu efficace possibile.

| DRG devono contribuire a rendere il sistema sanitario svizzero
economicamente accettabile e ad aumentare l'efficacia dei processi lavorativi.

| forfait per caso rendono il sistema piu trasparente e comparabile.
Il sistema di remunerazione e adeguato alle prestazioni.

| forfait per caso contribuiscono a garantire la sostenibilita del sistema
sanitario svizzero.

| forfait per caso permettono agli ospedali di sfruttare il potenziale di
risparmio e di ottimizzare i processi.

| forfait per caso favoriscono un orientamento ai processi in ambito
ospedaliero e tra i diversi prestatori di servizi, rafforzando la collaborazione
interdisciplinare e istituzionale.

| forfait per caso semplificano la pianificazione ospedaliera sovracantonale.

| forfait per caso aiutano gli operatori sanitari a svolgere il proprio lavoro in
maniera uniforme ed efficace.

Grazie all’aumento della concorrenzialita, i pazienti beneficeranno a lungo
temine di processi ottimizzati e di un incremento qualitativo dei trattamenti.
10 dicembre 2013,Michela Martinenghi 8




SWISSDRG: RISCHI E OPPORTUNITA

* Riduzione esagerata della degenza media
* Spostamento verticale della cura sanitaria
* Selezione dei rischi

* Moltiplicazione dei casi (riammissioni)

* Riduzione prestazioni mediche

10 dicembre 2013,Michela Martinenghi 9




Attori rapidi prevalgono sugli attori lenti




Degenza somatica acuta:strategie per
evitare i rischi

Degenza media 2012: 7.81 giorni
Degenza media 2011: 8.02 giorni
Degenza media 2001: 8.63 giorni

Organizzazione della dimissione del paziente gia
all’'ammissione dello stesso tramite colloqui
mirati, anamnesi infermieristiche complete.

Miglioramento della collaborazione con il servizio
sociale OBV (Assistenza cure domiciliari,cliniche
riabilitative, cure integrate).

Incremento della collaborazione con il servizio sostegno
emozionale OBV per i pazienti e per il personale.

Collaborazione con il servizio convocazione pazienti-
gestione letti.

Comunicazione chiara con i medici.

10 dicembre 2013,Michela Martinenghi 11




Degenza somatica acuta:strategie

GEST'ONE QUALITA DELLE GEST'ONE

CURE PERIL

CLINICA mzene - ECONOMICA




| PAZIENTI

10 dicembre 2013,Michela Martinenghi 13




ADATTARSI ALL'AMBIENTE PER
SOPRAVVIVERE E PROSPERARE

* Solo chi sa adattarsi sopravvive e conquista il
suo ambiente

* Celo hainsegnato la natura con le famose
parole del padre dell'evoluzionismo: solo chi e
capace di cambiare sopravvive.

 "Non e la specie piu forte o la piu intelligente a
sopravvivere ma quella che si adatta meglio al
cambiamento” - Charles Darwin.

10 dicembre 2013,Michela Martinenghi 14




Suggerimenti per non farsi travolgere
dalla corrente

Fermarsi e riflettere!

Time out.

Migliorare la comunicazione.

Trasparenza.

Migliorare I’'informazione.

Riunioni, nuove tecnologie,nuove strategie.
Formazione continua.

Servizi sul territorio, Servizi di riabilitazione,Gestione del
cambiamento, Motivazione, Gestione dello stress e dei
conflitti, Prevenire il Born out.

Essere proattivi e puntare sulle collaborazioni.

Obiettivi chiari, pianificazione, ricerca e sviluppo, misure
e controllo.




MA DOVE STIAMO CORRENDO?

La priorita del

/,// fa rE? "'\\
y N

/Perché correre?

Ma dove stiamo
andando?

Adattamento e flessibilita

y/ Cambiamento culturale
“/ =) Responsabilita




RIFLETTERE

“Il premio della grandezza e
la responsabilita”

-Winston Churchill-




TRE MINUTI E VENTITRE SECONDI Di
PAUSA...

http://www.youtube.com/watch?v=omX svLJ5zg&feature=player detailpage

GRAZIE PER LA PAZIENZA E LA
DISPONIBILITA NELI’ASCOLTO.

10 dicembre 2013,Michela Martinenghi
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SITOGRAFIA

http://www.qualitiamo.com/articoli/Adattarsi%20ambiente.html

http://www.qualitiamo.com/frasi/areomento/cambiamento.html
http://www.swissdrg.org/assets/pdf/fr/Broschuere SwissDRG i A4.pdf
http://www.supsi.ch/dsan

http://www.sssci.ti.ch/
http://sspss.ch/site/
http://www.asiticino.ch/index.php?id=396

Presentazione 150° OBV

10 dicembre 2013,Michela Martinenghi
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Giornata di Studio
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L’infermiere di oggi e di domani —

la qualita, le prassi, le tecnologie
Aula Magna Campus SUPSI, Lugano-Canobbio

“Il contributo delle discipline infermieristiche”

duilio manara

martedi 10 dicembre 2013



DOMANDE GUIDA

1 Quale é il contributo fornito dalle discipline
infermieristiche nell’evoluzione della qualita, delle
prassi e delle tecnologie — cosi come espresse dagli
interventi che si sono succeduti nel corso della
giornata?

1 Le discipline infermieristiche sono davvero il
motore dello sviluppo nei settori che piu stanno a
cuore agli infermieri di oggi?

(k' dfmanara — Il contributo delle discipline infermieristiche



TRACCIA

|. Discipline infermieristiche al plurale?

Il.  Una precisazione su specializzazione, evoluzione ed
estensione del ruolo professionale

Ill. Scienza, ontologia ed etica infermieristica e le sfide date alla
professione dal contesto sanitario contemporaneo:
v' [’Asset management
v il Knowledge management
v’ il Disease management

IV. LU'Evidence-Based Practice come esempio emblematico e
riduttivo di Knowledge management

V. Llassistenza infermieristica come “pratica di cura nella quale
la scienza e guidata dall’arte morale e dall’etica della
responsabilita”

VI. Contro un’ontologia debole dell’assistenza infermieristica

- dfmanara — Il contributo delle discipline infermieristiche



Specializzazione, Evoluzione ed
Estensione del ruolo professionale

Specializzazione
del ruolo

Evoluzione del
ruolo

Estensione
del ruolo

Giovanni Danieli, Luisa Saiani, eds, “Guida alla preparazione dei Corsi di Laurea Magistrale delle professioni sanitarie”, Atti meeting d’autunno Conferenza
— permanente delle Classi di laurea delle professioni sanitarie, 13-15 ottobre 2005, Ancona, in Med. Chir, 2006, n. 31, pp. 1215-1230.

«=e- dfmanara — Il contributo delle discipline infermieristiche



Specializzazione, Evoluzione ed
Estensione del ruolo professionale

Autonomous
Interdependent  Nursing Practice

CNS Optional Practice

Practice
extending into
medical domain

CNS Practice

.....
a ¥

ol
""""""

NP, CNM, CRNA Practice

to be represented by degree of
extension into medicine

e

M‘E- dfmanara — Il contributo delle discipline infermieristiche



| saperi e le sfide professionali

Le sfide della
medicina
ﬁ)ntemporanea

La filosofia
dell’assistenza
infermieristicz

] Asset

] Epistemologia management

3 Ontologia 1 Knowledge

] Etica management
[ Disease

Management

Ui,

wze dfmanara — Il contributo delle discipline infermieristiche



Knowledge management: l'ottimistica visione
originaria dell’Evidence-Based Practice

Problema clinico,
assistenziale,
organizzativo

RCTs

Verita

(comportamento

| ideale)
il

Decisione clinica
appropriata

Linee guida N
HTA, revisioni ™

Efficacia clinica sistematiche,
Efficacia organizzativg Tecniche di -
implementazione

(Pomponio, 2007; Pomponio & Calosso, 2005)

e

m‘tm dfmanara — Il contributo delle discipline infermieristiche



La complessa dinamica
tra universalita e
particolarita,

tra nomos e idios

Pablo Picasso,
El Toro, 1945
Serie de litografias

== i éfa
ii 1 dtat

~me dfmanara — Il contributo delle discipline infermieristiche




Che cosa e l'assistenza infermieristica?

Benner & Wrubel:
il nursing e fondamentalmente
una prassi curativa (caring):

una pratica assistenziale
la cui scienza e guidata
dall’arte morale e
dall’etica dell’assistenza
e dalla responsabilita

(Benner & Wrubel 1989, xi)

im‘:_ dfmanara — Il contributo delle discipline infermieristiche



La pratica come luogo di integrazione
dei saperi della cura

Tutte le forme di conoscenza che
sostengono le competenze di
cura sono implicate e coinvolte
nella situazione pratica: quelle
esplicite e quelle tacite, quelle
formali e quelle informali, quelle
scientifiche e quelle umanistiche,
guelle razionali e quelle affettive. &

o (Benner, 2000; Benner et al., 2010; Kittay, 1999; Zannini, 2008; Mortari, 2006)

m.z‘_‘t-u dfmanara — Il contributo delle discipline infermieristiche
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L'infermiere di oggi e domani -
la qualita, le prassi, le tecnologie

Spazi di miglioramento della qualita: primi
risultati della ricerca

10 dicembre 2013

Luisa Lomazzi- docente ricercatrice SUPSI DSAN-Centro di competenze Anziani



Qualita nel settore socio-sanitario

NON SONO IO CHE VIVO DOVE
VOI LAVORATE, SIETE VOI CHE
LAVORATE DOVE VIVO IO!!

Un residente in casa anziani




Figura 2. Controllo e promozione della qualita nel sistema dei contratti di
prestazione del settore socio-sanitario ticinese

DIMESIONE
Q

SISTEMA DI
MISURAZIONE

INDICATORI

Qualita erogata Qualita percepita

Indicatori Soddisfazione
- quantitativi - utenti e familiari
- qualitativi - personale

Benchmarking
-fra strutture
- nel tempo

Divisione dell’azione sociale e delle famiglie tiv



Figura 1. Rielaborazione del Modello delle 5 P (+1)
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Rielaborazione del Modello delle 5 P da Negro G., (1995), Organizzare la qualita nei servizi, Edizioni del Sole 24 Ore, Milano (Modello
delle 5 P: qualita prevista, progettata, prestata, percepita, paragonata), derivato dal Modello ServQual di Zeithmal, Parasuraman e
Berry (1991).



Sviluppo temporale del progetto rilevazione
gualita percepita e soddisfazione di utenti,
familiari e personale

2008

2009

2010

2011

2012

2013

2014

2015

2016

2017

SPERIMENTAZIONE

e AVVIO
settore anziani
» utenti e familiari
» personale (2006)

' IMPLEMENTAZIONE |

settore anziani
settore ACD
» utenti e familiari

» personale

<

SISTEMA A REGIME
settore anziani

ogni 3 anni
settore ACD
ogni 4 anni

Linee Direttive del Governo

2012 -2015



Obiettivi del sistema di rilevazione della
gualita percepita

OBIETTIVI

ENTI

CANTONE

Flusso costante di comunicazione di
idee tra utenza e organizzazione
»fonte di innovazione e
cambiamenti

Strumento di crescita del settore

Processo di responsabilizzazione e
di coinvolgimento del personale

Processo di empowerment
dell’utenza

Strumento di policy

Strumento di partecipazione alla
gestione del servizio da parte di
utenti e familiari

Strumento di partecipazione da
parte dei cittadini




Indicazioni di policy (2012)

I'opzione dimensionale intermedia delle CpA (entro gli
80 posti letto)

le camere singole che risultano un'opzione pressoché
obbligata, certamente per le persone lucide, che
reputano fondamentale vedersi garantita |la propria
privacy e la possibilita di mantenere uno spazio privato e
identitario

ampia accessibilita della CpA (mezzi e parcheggi)

una maggior diversificazione e caratterizzazione degli
spazi comuni, a sostegno di una miglior convivenza tra
persone con bisogni e caratteristiche profondamente
diverse, della socialita e |la progettualita degli anziani
attraverso la nascita di piccoli gruppi relazionali e di
interesse

7



Indicazioni di policy (2012)

Spazi comuni

evitare spazi troppo grandi, rumorosi (rimbombo),
dispersivi e senza una precisa identita, tanto nei
singoli reparti/piani che a livello complessivo,
bisogno/desiderio di ambienti piu raccolti e
domestici, in cui gli anziani riescano a conversare in
gruppi piu ristretti, di spazi maggiormente connotati
(biblioteca, sala musica, ecc.) che stimolino e
sostengano gli interessi delle persone, nonché di
elementi che costituiscano un continuum rispetto
alla normale vita quotidiana (accessibilita ampia del
bar, punto vendita, ecc.)



Indicazioni di policy (2012)

necessita di moltiplicare la presenza di ambienti e
modelli di presa a carico specificamente dedicati
alle persone con demenza nelle CpA, confrontando
I'efficacia e |'appropriatezza dei diversi modelli gia
sperimentati

sostenere lo sviluppo delle diverse competenze
professionali presenti in CpA mediante interventi di
formazione specifica, in funzione dei bisogni
emergenti (demenze, cure palliative, "giovani
anziani" con gravi patologie debilitanti, ecc.), delle
nuove tecnologie e strumenti a sostegno
dell'autonomia e della sicurezza dei residenti



PRESTAZIONI CRITICITA (1)

Dotazione di personale
curante

residenti: relativa a specifici momenti della giornata
familiari: correlata alla situazione di forte dipendenza

Ritenuta insufficiente dal 18% e/o alla grave compromissione cognitiva dei loro
di residenti e dal 14% di congiunti

familiari

Informazioni  per residenti e familiari: relativa alla difficolta ad

ottenere informazioni dai medici curanti (ritenuta
insufficiente dall'11% dei familiari e da quasi il 7% dei residenti)

residenti: al momento dell’ingresso in CpA

familiari: relativa alla conoscenza e al senso delle
attivita di animazione e riabilitazione (fisioterapia ed
ergoterapia)

Relazioni tra residenti

per residenti e familiari: relativa alla difficolta di
convivenza tra residenti con capacita cognitive intatte e
persone affette da demenza, soprattutto nella
condivisione della stanza e al momento dei pasti

10




PRESTAZIONI CRITICITA (2)

Coinvolgimento di  per residenti e familiari: desiderio di un maggior
residenti e famiglie coinvolgimento degli anziani nelle decisioni che Ili
riguardano in CpA

Pasti * per residenti e familiari:

- alla composizione dei tavoli (fatica e difficolta nella
convivenza tra persone lucide e persone
cognitivamente compromesse)

- gli orari del pasto serale che, soprattutto in estate,
e reputato troppo anticipato (per le persone con
minor grado di dipendenza)

Ambiente e per residenti e familiari: la varieta degli spazi comuni
del reparto/piano (persone con salute fisica
compromessa) difficile condivisione tra persone con
caratteristiche/esigenze diverse e scarsa
caratterizzazione; gli spazi comuni della CpA poco
differenziati e caratterizzati

Accessibilita della CpA e familiari: la possibilita di raggiungere le strutture con i
mezzi pubblici € giudicata insufficiente dal 12.1% e Ia
possibilita di parcheggio nelle vicinanze della CpA ¢
ritenuta insufficiente dal 12,7%

11



Qualita percepita

Complessivamente | 1.870
Familiari/persone di riferimento
valutano la qualita complessiva
delle CpA . 3.98

ed le 1.885 persone residents
attribuiscono una valutazione
media di 4.04

Scala di valutazione:
1 = insufficiente 2 = lievemente insufficiente 3 = discreto 4 = buono 5 = molto buono

12



Fenomeno dell’acquiescenza

| residenti hanno mostrato un buon livello di liberta
di giudizio, testimoniato da:

- uno scarto minimo rispetto alla valutazione dei
familiari,

- un utilizzo di tutti i valori presenti nella scala di
valutazione adottata (da 1=insufficiente a 5=molto
buono) nell'87% dei questionari (n=1.639) e di 3 valori
su 5 nei restanti 246;

- la capacita di molti anziani di esprimere liberamente
opinioni, critiche e suggerimenti, anche su aspetti
delicati e difficili da affrontare, nella componente
qgualitativa dei questionari.

13
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Journée SUPSI/ASI-TI
Canobbio, 10 décembre2013

A Le case management
¢\ de transition (CMT)

* Infirmiere spécialiste clinique DP-CHUV, PCO-UPM et :1- ek
SR8 Maitre d’enseignement HEdS La Source, Lausanne :
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vdu

Psychiatrie publique dans le Canton de Vaud

Données en 2012

» 300'00 hab

* 95 lits aigus psy adultes

« 0.3lits/1000hab (1.1CH, OMS)
* DMS: 31,3 jours

» médiane 15,0 jours

» taux d’occupation de 102,3%

[ Hospitalisation

Pédopsychiatrie
Psychiatrie adulte Il

® ® © Ambulatoire
> > b Intermédiaire

Psychogériatrie [l

Région Est

|l Zones touchées par des dérogations Geciae
(numérotartion d’aprés directive)

SSP/GTi23.6.08

In: Commission cantonale de coordination psychiatrique, Rapport 2006, Institutions psychiatriques du canton de Vaud m
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Swiss-DRG & Psychiatrie

Pas d'évidence quant a l'efficience de l'implantation

d’itineraires cliniques en psychiatrie (Emmerson et al., 2004, 2006 ;
Evans-Lacko et al. 2008)

Les diagnostics n’expliquent en rien les variations de
duree de séjours (schenker 2012)

Leur score de prédictibilité est de 20% vs 80% en
chirurgie Bonvin 2011).

Continuum allant de la santé mentale a la psychiatrie
hospitaliere en passant par les soins primaires et la
psyChiatrie ambulatoire (Bonvin, Basterrechea & Guex, 2009)

Les soins psy dépassent le cadre bio-medical pour
atteindre des aspects psychosociaux, meédico-legaux et
psychoéducatifs complexes

H
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Swiss-DRG

 Risque: sortie prématurée en raison de non
reconnaissance des besoins du patient qui different des
causes médicales d'admission (theraulaz, 2012).

« Conséquence: report de charge accru sur les proches et
'ambulatoire (theraulaz, 2012).

* Opportunité: valoriser et rendre visible le réle autonome
iInfirmier centre sur les besoins du patient (wandeter, 2012).

JRCI - PJ & PF - 29 mars 2012 4 H T
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Origine du CMT

 La sortie de I’hopital est un des problemes importants

pour les acteurs du réseau a Lausanne (etude Arcos, Bonsack et al
2003)

* Projet ARCOS 2006-2008: Développer la liaison entre
I’hépital psychiatrique et la communauteé

— Sensibiliser le milieu hospitalier aux difficultés du réseau dans la
communauté

— Deévelopper des collaborations interinstitutionnelles
— Développer et implanter un modele d’'intervention adapté

* Intervention pilote, inventaire existant, visites, revue de
littérature

 Etude randomisée, soutien FNS
« Implantation et diffusion
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Modeles d’inspiration

L’approche milieu uay, 1996):

— Respect de I'environnement du patient

— Travail collaboratif avec I'entourage du patient
— Renforcement des ressources du réseau

— Gestion autonome de la santé

Transitional Discharge Model (reynolds, Lauder et al. 2004)
— Hospitalisations de longues duree
— Soutien par les pairs
— Diminution des durées d’hospitalisation de 116 j. en moyenne

Case Management cIinique (Bachrach, 1993)

— Modele le mieux reconnu et validé en santé mentale pour
assurer une continuité

Critical Time Intervention ( Dixon & Goldberg, 2011)
— Sorties de prison et d’hépital, diminution du risque de SDF

6
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Case management clinique

 But: Optimisation de la qualité des soins et de leur
efficience en concordance avec les besoins de la
personne souffrante

- Respecte | ' autonomie du patient, soutient Ile
développement des ressources personnelles

« Buts communs des divers modeles sk, 2004
- Garder le client en contact avec les services
- Réduire la fréquence et la durée des hospitalisations

- Ameéliorer l'evolution au niveau de la qualité de vie et du
fonctionnement social

7 H
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CMT

 Mission: Assurer que les progres realises durant une
hospitalisation se poursuivent lors du retour dans la
communaute

* Objectifs: Favoriser la continuité des soins entre le
sejour hospitalier et la connexion au réseau dans une
perspective de retablissement

Prevenir la rechute, les réhospitalisations
Reduire le risque suicidaire
Favoriser la reinsertion dans la communauté

* Population cible: Tout patient age entre 18 et 65 ans
qui rentre a domicile sans suivi institutionnel
départemental

H




Modele du Case Management de Transition
(CMT)

Parcours de vie

€Vald




Impact CMT: Taux de rehospitalisation

45,0%
40,0%
35,0%
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m TAU
® TAU + CMT

® Implantation clinique
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Contesto

Costi in miliardi franchi

8416 Totale costi sanitari
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Obiettivo

- Contenimento dei costi per il
tramite della messa in
concorrenza degli istituti:

- Sistema di fatturazione

- Libera scelta della struttura
sanitaria

- Finanziamento pubblico e
privato
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Sistema di finanziamento

- Fino al 31 dicembre 2011:
- Forfait per giornata di cura Remunerazione
- Forfait per intervento iIdentica per

- Finanziamento misto gualsiasi paziente
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Sistema di finanziamento

- Dal 1° dicembre 2012:

- Forfait basato sulle
diagnosi »
- DRG - Diagnoses

Related Groups

Remunerazione
differenziata
secondo le
caratteristiche del
paziente
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DRG

- Sistema di raggruppamento dell’utenza applicato al regime di

degenza
i Gravita della malattia |
Iso- i Disease Staging (DS) |
gravita § Gravita del paziente )
Computerized Severity Index (CSl) )

-

Complessita dell’assistenza prestata

e severita della malattia
All Patient Refined Diagnosis

Related Groups (APDRG)
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DRG

- Raggruppamento iso-risorse =

gruppo omogeno dal punto di vista |

del consumo delle risorse.

- Gruppi costituiti in base a:
- Diagnosi principale
- Diagnosi secondarie
- Grado di gravita
- Trattamenti somministrati
- Altri fattori (eta, sesso, ...)

(galeigiidalglal=1

Impact ‘ a

[ .”'
At MJ
| Egggfmmm.g g :.":li |
N 2 g ml Wﬂda_htgg““
=Jubmﬁi"|"mgi0a - i |
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DRG

Procédures Autres facteurs
(CHOP)

Diagnostics
supplémentaires
(CIM-10)

Diagnostic
principal

- Age

— Sexe

— Degré de sévérité
- Autres...

(CIM-10)

} Données
Régles de groupage 4’ *

Grouper
(logiciel)

* ‘ Régles de
tarifications
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Il processo di codifica

A}
Medico

- =

Lettera d’uscita ‘ 9 ‘

Codificatore

"E
‘qf

Rapporti operatori

Altri fattori
(eta, giorni,
ecc.)

Diagnosi
(ICD10GM)

Procedure
(CHOP 2012)

i |
Grouper
SwissDRG

odice SwissDRG

70

C
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Il peso relativo del DRG

cost
weight

Outlier
superiore
Outlier
inferiore
LTP ALOS | HTI.D | giornate
(Low-Trim-Point)  (Avarage length of stay) (Hight-Trim-Point) degenza
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Opportunita correlate
all'introduzione dei DRG

- Rende il sistema tariffario piu
trasparente ed equo

- Permette un confronto tra i singoli
istituti > impatto sulla qualita!

- Spinge verso la ricerca dell’efficienza
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Rischi per la qualita delle cure

- Fattore economico si impone sull'etica professionale

- Possibile deterioramento della qualita delle cure
(dimissioni precoci—> riammissioni)

- Limitazioni nell’offerta e nella diagnostica

—_—iaSy
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Impatto sul settore infermieristico

-  Pressione sui costi:

Possibile limitazione delle
risorse

Aumento turnover pazienti —
carico amministrativo

Trasferimento pazienti e risorse
da degenza a ambulatoriale

Presa a carico o abbandono
patologie / servizi
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|Come evitare questi rischi?
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Efficienza

- Raggiungere gli obiettivi con il
minimo utilizzo di risorse

=) Ridurre gli sprechi
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Appropriatezza

Evitare:

:> - sovra-utilizzo

- sotto-utilizzo
- scorretto utilizzo

“Off hand, I'd say you're suffering from an
arrow through your head, but just to play
it safe, I'm ordering a bunch of tests.”
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Strumenti

- Dal punto di vista organizzativo: logiche di lean management
- Dal punto di vista clinico: definizione di percorsi assistenziali
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Lean thinking: pensiero snello

% " Identify Customers
and Specify

Pursue
Perfectian

MAXIMISE
Respond THE Identify
to Customer ?ALUE & Map the
Pull Stream
Create Flow

by eliminating waste
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Percorsi assistenziall

- | percorsi assistenziali servono al miglioramento
dell’'efficacia e della continuita delle cure, alla
riduzione della variabilita e a favorire
'applicazione delle conoscenze scientifiche
sull’efficacia degli interventi.

Qualita e DRG/10.12.2013/ Pag. 19



Percorsi
assistenziall

e

Linee guida

Deales
adattato da F. di Stanislao
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Trattamento con trombolisi dell’infarto
miocardico acuto

- Lopresor (o Beloc) 5 mg ev. 3 volie a
imervalli d 107 o inderal 2040 mg 3/die per os

= Morfina 2.5-10 mg e.v.

= Anticmetico

Antitrombica

— Aspegic 500 mg ev. o per os (solo se 17 dose)

= Lisguenmina e.v. (sec. PTT)

Antischemica

~ Sorbidilal 2-10 mgh
Antitrombica

— Lieguemming e.v. {zec. PTT)

- Lisguemina e.v. (sec. PTT)

- Liequemina ¢.v. {sec. PTT)

I Giorno 1
e luogo PS: Pretrombeolisi PS: tempo alla trombolisi = | Cure intensive: tempo Cure intensive: a 6/ ore
30 dalla trombolisi $0° .
Valutazions Valutagione clinica mirata Visita medica !
Dsservagione- = Sar0, continga - Sty comtinm = Sar), continue — Sat0; continua _
monileraggio ~ Monitorageio ECG continwo — Monitoraggio EOG contineg | — Monitoraggie ECG contimuo | — Monitoraggio BOG continuo
— Dolare — Dolore ~ Dolare ~ Dolore
- PA bilaterale, polss, FR, T — PA, poiso, FR, T =~ PA, poiso, FR, T = PA, polso, FR, T
ini - Entro 5'-10¢ - ECG a 12 derivagioni — Laboretorio: troponiea, CK,
s = BCG a 12 derivazioni = Fx del torace (semiseduto) Hh, Ht, Te, QuikANR, PTT
~ Troponina, CK + rowtine medicina = ECG a 12 derivezioni
Tratamenti-terapie | — Oy 2-4 Vimin s sat. = 92% = 0 24 U'min se sat. £ 92% | = Op 24 l'min sc sar = 92% —q124h1ins¢m =%
Antischemica — Plavix 4 x 75 mg pet os Antischemica Aunsc]:!mﬁcn
= Nitrolingual 1-2 x 0.3 mg — Trombalisi = Sotbadilat 2-10 mgh ~ Sorbidilat 2-10 mgh
— Sorbidilat 2-10 mg/h ~ Metalyse (secondo schema) | Amitrombica Antitrombica |

Attiviea del paziente, |
mobilizrarione in
sicurezza
 —

= Decubito dorsale: testa +30°

— Decubito dorzale: testa
+30°
~ Trasporo assistito in CT

Nutrizione- — Drigiune - Digiuno = Digiuno - Ripristine alimentarions

ot . ]
Educarione | = Trapquiliizzare il pazieate

pariente e famiglia | - Informare il paziente’ familian
Traguardi = Dwlore controllato — Dolore controlle — Efficacia trombolisi

per 1l pariente - Ansia conirollata ~ Ansia controllats (ripuﬁum:e.mu:e‘: .

= Sary, > 92% = SarDy > 92% rapparto fra livello siedeo di
miogiobina e di base < 2}
= Ansia controllata
— - Sa10; > 2%

Tratto da: Greco A., Vichi M.C., “Il percorso del paziente: I'esperienza del Canton Ticino”, McGraw-Hill, 2007
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Durata della degenza

- Misure d’accompagnamento previste dal sistema:

- Riduzione dell'importo forfettario per caso se la degenza e piu
breve di quanto normalmente previsto, in caso di trasferimento ad
un altro istituto acuto.

- Per la maggior parte dei DRG: in caso di riammissione entro 18
giorni per la stessa patologia o in seguito ad una complicanza -
forfait unico
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Qualita delle cure

- ANQ incaricata di sviluppare
iIndicatori volti a rendere
evidenti eventuali variazioni
della qualita delle prestazioni
erogate a seguito
dell'introduzione del DRG.

an
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Contratto nazionale di qualita

- Riammissioni potenzialmente evitabili SQLape
- Reinterventi potenzialmente evitabili
- Sorveglianza delle infezioni del sito chirurgico — SwissNOSO
- Sondaggio nazionale soddisfazione in ospedali acuti — Questionario ANQ
- Prevalenza lesioni da pressione
LPZ
- Prevalenza delle cadute
- Registro degli impianti SIRIS
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Riammissioni potenzialmente
evitablli

- L’indicatore sorveglia il tasso di riammissioni potenzialmente
evitabili nei 30 giorni successivi alla dimissione del paziente.
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Riammissioni potenzialmente
evitabili — esempio risultati

S C&.L.afes

Verhaltnis der Rehospitalisationsraten pro Spital
Ratio des taux de réadmission par hépital
Ratio dei tassi di riammissioni per ospedale
Messung 2012 (BfS-Daten 2011)

Mesure 2012 (données OFS 2011)
Misura 2012 (dati UST 2011)
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Grazie

per 'attenzione!
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Rianimazione & Defibrillazione precoce

Claudio Benvenuti
Direttore Fondazione Ticino Cuore

Professore aggiunto
Scuola Universitaria Professionale della Svizzera Italiana




La Fondazione Ticino Cuore

FCTSA
Cardiocentro

Ente Ospedaliero
Cantonale

SUVA
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Dipartimento Sanita
SUPSI




Fondazione Ticino Cuore

/%/Zﬂf/b/m

Garantire la qualita della presa a carico dell’arresto
cardiocircolatorio nei confronti della collettivita, tramite la
creazione dei presupposti legali, scientifici, organizzativi e
formativi.

L'obiettivo delle attivita consiste nel valorizzare e
capitalizzare i risultati clinici, economici e sociali legati
all'aumento della sopravvivenza dei pazienti in arresto
cardiaco.

RIANIMAZIONE3
DEFIBRILLAZIONEZ

Z

PRECOCE®




| nostri obiettivi

Raggiungere un tasso di sopravvivenza del 50%

per situazioni di arresto cardiaco improvviso su FV/TV

Assicurare al cittadino che in caso di ACI gli
venga praticata una rianimazione e una
defibrillazione entro un tempo massimo di 5
minuti

Creare le basi per la realizzazione di una rete
strutturata e coordinata di rianimazione e
defibrillazione precoce sul territorio cantonale
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Aspetti epidemiologici

m
n
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|schasmic heartdiseases.

Cerebrowascular diseases

Malignant neopsms of the lanynx, trachea, bronchus and lung

Accidents

Chronic lowsr respirsiorydesasss
Pneumonia

Chronic liver disease

Mslignant neo plasm of colon
Disbe s mellitus

Malignant neoplasm o f breast
Intentional selharm

Malignant neoplasm of panoreas

Malignant neoplzsm of stomach
Diseases of kdneyand weier
Aleoholic abuse

AIDE (HIV)

Dng dependence

Souwce Eurcstat (online data code: hith_cd_asdr)
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{1 Provisional, the figure is rarked on the average of male and female;
note the difference in the s cales employed betwesn the two parts of the figue.
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Female

125

40

Quote delle principali cause di morte per classe d'eta, 2009

Uemini

024 25-44 A5=64

Donne

- Malattie del

sistema cardio-
eircolatorie

I Tumori

B Malattie del
SistEma res
piratorio

I incidenti e

marti violente

Il Ocmenza
B Alvve cause

i morte
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apacila di risposta all emergenza sanitarsa

Intervallo medio Arrivo telefonata — Attivazione SA = 2 minuti
Intervallo medio Attivazione SA — Partenza ambulanza = 1 minuto
Intervallo medio Partenza ambulanza — Sul luogo ambulanza = 9 minuti

Intervallo medio Arrivo telefonata — Ambulanza sul luogo = 12 minuti
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| minuti che contano

Ogni minuto che passa
dall’arresto cardiaco alla prima
defibrillazione riduce del 7-10%
le possibilita che il paziente
sopravviva (AHA, 2000, p.I-
61)(ERC).
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20

T 100% Oberlebenschance
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b 10 1% 20
Minuten bis Defibrillation




e Incidenza dell’ arresto cardiaco (2002 -2011) N=3'335
abitanti 336’888
arresti cardiaci 2002 - 2011 3’335
incidenza 0.98 0/00
FONDAZIONE
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Population characteristics

Before
Ticino Cuore
(2002-2005)

Patients (number) 1,104
Gender

Female 357 (32.3%)

Period

Implementing
Ticino Cuore
(2006-2007)

560

158 (28.2%)
402 (71.8%)

65.4 (18.08

399 (71.3%)

Active
Ticino Cuore
(2008-2012)

1,307

410 (31.4%)
897 (68.6%)

67.9 (18.00

936 (71.6%)

Total

2,971

925 (31.1%)
2,046 (68.9%)

66.8 (18.16

1,953 (65.7%)

Male 747 (67.7%)
Age

Mean (std dev 66.3 (18.31
Etiology

Cardiac suspect 618 (56%)
Drowning 0 (0%)
Respiratory 0 (0%)
Trauma 140 (12.7%)

Other non-cardiac 346 (31.3%)

7 (1.3%)
23 (4.1%)
72 (12.9%)
59 (10.5%)

14 (1.1%)

108 (8.3%)
116 (8.9%)
133 (10.2%)

21 (0.7%)

131 (4.4%)
328 (11%)
538 (18.1%)

Fonte: Registro ACC — FCTSA
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Population characteristics

Patients (number)

Before
Ticino Cuore

(2002-2005)

1,104

Period

Implementing
Ticino Cuore
(2006-2007)

560

Active

Ticino Cuore
(2008-2012)

1,307

2,971

1,970
Home 757 (68.6%) 366 (65.4%) 847 (64.8%) (66.3%)
Home Elderly 0 (0%) 10 (1.8%) 53 (4.1%) 63 (2.1%)
Public Building 104 (9.4%) 46 (8.2%) 74 (5.7%) 224 (7.5%)
Working 24 (2.2%) 18 (3.2%) 29 (2.2%) 71 (2.4%)
f;ﬁfert - Leisure 0 (0%) 14 (2.5%) 40 (3.1%) 54 (1.8%)
Road 126 (11.4%) 72 (12.9%) 193 (14.8%) | 391 (13.2%)
Other 93 (8.4%) 34 (6.1%) 71 (5.4%) 198 (6.7%)
Fonte: Registro ACC — FCTSA \_ )
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Duale soluzione ?

LEADERSHIP TRAINING

Early Early Early Early Early
Access CPR Defibrillation ACLS Post RE:usitative
re
QI CULTURE OF EXCELLENCE

Eisemberg. M — Resuscitate! — University of Washington press - 2009




Consulenza organizzativa e tecnologica gratuita

Gestione modalita di allarme attraverso Ticino soccorso 144
Formazione specifica, riconosciuta in tutta la Svizzera
Noleggio apparecchi defibrillatori (“tutto compreso”)
Controllo di qualita

Valutazione dell'impatto




Enti pubblici: scuole, uffici statali o parastatali, enti di pronto intervento

Strutture private: banche, assicurazioni, aziende, alberghi, ristoranti, centri
commerciali

Strutture del settore sociosanitario: studi medici, farmacie, dentisti, cure a
domicilio

Professioni o gruppi a rischio

Organizzatori di eventi con grande affluenza di persone e/o con attivita a rischio

Associazioni sportive e ricreative

Singole persone o gruppi di persone interessati alla tematica




RISULTATI




Risultati - Strumenti e metodologia

REGISTRO PreH — Utstein FCTSA
dati consolidati di tutti gli arresti cardiaci dal 1.1.2002




Processo

Concetto di Processo di presa a carico dell’arresto cardiaco

‘ Indicazioni RCP telefoniche ‘ ‘ Procalaleaners ‘

‘ Rete First Responder ‘ Intervento FR

,/
" //
‘// I

Diffusione defibrillatori |

‘ Identificazione patologia ACI 144 ‘ i




Aderenti

Tipologia della struttura | 2010 | 2011 | 2012 | war

Aziande 122 128 147 A
Capanne/Rifugl 16 15 i 7]
Centn commercialiinegozi 24 25 25
Dt it i T 7
First Respondes g 41 46 %
Irypéart i sporii i 27 37 "
Lasoghi pusbbiic 36 5 F %
hedic 41 43 47 -
PodiFia 32 X3 31 "
Promep e 13 14 i4
Privat 10 & 13 -
Residenre abitatne 2 o
Oy ik 103 13 16 -
Senimo Ambulanza 5 5
Strutture SoG0-sandane 43 A5 51 =




FORMAZIONE BLS/DAE

8.000
7.000
6.000
5.000
4.000

=il
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OOOOOOOOOO
NNNNNNNNNN

Circa 40’000 persone certificate BLS/DAE
(11.9% della popolazione)




09/10

10/11

11/12

12/13*

Formazione 5// DAL nelle soaole medie

School / | Students Students Students Students
scheduled | present (%) absent (%) certified
(%)
41/159  3.262 3.145 (96.4%) 117 (3.6%) 3’135 (99.7%) 133
41/160  3.301 3.163 (95.8%) 138 (4.2%) 3149 (99.6%) 100
41/162 3363 3.187 (94.8%) 176 (5.2%) 3174 (99.5%) 61
41/167* 3477 2.585 90* 2'576* (99.7%) 80*

* Status 02.28.2013

classe 4° media (77 - 75 an)/




butazione impatto formazione nelle scaote
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Teaching BLS to teenagers: is it worth?

! Department of Anaesthesiz and Intensive Care, C: ] .  # Ticing Cuore
* Umiversity of Appited Sclences and Arts of Sauthern Manna, * +Tictne of Emerqency Medical System, Breganzana, Switzerland
INTRODUCTION RESULTS

Per valutare I'impatto della formazione ot i o e

the use of automated external defibrillators {BLS- it ] o Wt vttt
AED) for teenagers. 2009-2010 3145 99.7

-~ -
nelle scuole € stato appositamente T b AT
. . . students (fourteen- year- old) in their last compul-
modificato il Registro delle At S s e doveios & o i w05 o veon

up to trace the teenagers who were confronted with Table 2: CPR by
a real Cardiopulmonary Resuscitation (CPR) and to

rianimazioni. Questo Ci permette di i s e Sacid o o

cardiac arrest and initiated CPR. One patient sur-

. . . . . . METHOD vived, with a very good neurological outcome.
Identlflca re tutte Ie rlanlmaZIOnl ; In all these situations, the EMS professionals on

Paramedics were prepared to teach the youths and their arrival judged the resuscitation maneuvers of

held a course on BLS-AED during normalschool days good guality. A debriefing meeting was organized
" . according to the recommendations of the European for all implicated teenagers.
intraprese da un minorenne e

L} The students were asked to pass a written and prac-
ticalexam. CONCLUSIONS

In curexperience, fourteen-year-old students are able

to learn and carry out a BLS protocol efficaciously. This
Poster presenters declare that they hove no patential confiicts is a fundamental issue in the view of a cultural change
of interest regarding current poster presentation regarding the future of the bystander CPR.

Resuscitation 2010 | December 2-4 | 2010 | Porto | Portugal




Defibrillatori

1 defibrillatore / 430 abitanti

Banca dati centralizzata di
TUTTI i defibrillatori presso
Ticino Soccorso 144

Evoluzione n* detibrillaton presanti in Ticing (gtato a0 21 dicamibre 2012)
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Rete «First Responder»

\
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\




Rete «First Res

R Rete composta da circa 3’500 persone «laiche»
S
|

A

Si basa si due principi fondamentali:

35S * Casualita
o T
'i : « Aiuto spontaneo




2007
2008
2009
2010
2011
2012
Total

96
361
331
394
346
369

1'897

_ 100 - N= 1’107
. Multiple 90 -
SMS-alert Alegt with res;;c();se Res;;onse 30 - 66,8 69,7 71’5 66
y 70 - 54,1
154 43% 195 60 - 43 i
179 54.1% 227 50 -
263 66.8% 376 40 -
241 69.7% 343 30 -
264 71.5% 405 20 - 6
1107 66%  1'555 18 ] —
Q & O Q N Y 2
MR RE I P SP

S S alort and response ()




ﬁm/ﬁa & altivazione Frrst /@J/’mm/eﬁ

First Responder -Roll time
Ma (01.01.2006 - 31.12.2012, n = 816)

funziona ?? 0% 20% 40% 60% 80%

100%

<1 min
1 -3 min 37,3%
3-5min 8%
5-10 min

> 10 min

:79,0%

On scene in 5'




First /@gﬂafm@o /We@e/(f/' sul /aaZ/é/(L‘e /M/}f(a des soccors/

Ma
funziona ??

> 5min [T 15,9%
5-3min [ 16,6%

3-1min
<1 min
with EMS
After EMS

Before EMG |27 s e raeesas-aasesasens

EMS waiting time

(01.01.2006 - 31.12.2012, n = 816)
0,0% 20,0% 40,0%

60,0%

80,0% 100,0%

[ 16,7%
I 4,8%
P 28,3%
T 17,7%

T 53)9%




PROGETTO P- DAE




P-DAE - criteri

Definizione dei bisogni - criteri:

* presenza di luoghi con importanti raggruppamenti di
persone (stazioni, piazze, zone turistiche, ...)

» attivita che comportano un certo rischio clinico (attivita
sportive, professionali, ...)

« disponibilita di defibrillatori presenti presso altre strutture
ma non pubblici

* situazione demografica

* caratteristiche architettoniche ed urbanistiche

* dati epidemiologici dell’arresto cardiaco

Frederik Folke et al. Location of Cardiac Arrest in a City Center: Strategic Placement of Automated External Defibrillators in Public Locations.
Circulation 2009;120;510-517

Rudolph W. Koster et al. European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2010. Section 2.
Adult basic life support and use of automated external defibrillators. Resuscitation 81 (2010);1277-1292.




' P-DAE - dispositivi '

Progettazione e produzione
di strutture per P-DAE

Scuola universitaria professionale
della Svizzera italiana

SUPSI




P-DAE - analisi

Analisi del contesto \ v i
. ] ] .. " i, B \ 2 .
Dati epidemiologici P~ S - :]- -
o mr%-m
&
4 X wh'}“h' F‘;‘
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P-DAE - sintesi e priorita

Identificazione zone e TR - 4
di ubicazione dei P-DAE e P Y %4 =
definizione delle priorita o Y T el -

5 ~ggts Bos:
L 4
f 8
m!-
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P-DAE - proposte

Identificazione luoghi
di ubicazione dei P-DAE -
A
FONDAZIONE
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Possibilita di localizzare tutti
i defibrillatori presenti sul territorio

s WS

P-DAE - Iocaazione

http://www.ticinocuore.ch/it/30/ ?
strutture certificate.aspx 7
iy
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RISULTATI CLINICI
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Fifty percent survival of cardiac arrest in Switzerland: an utopian goal?

R. Mauri’, C. Benvenuti®, R. Burkart®, M. Egloff’, R. Ganella®, A. Engeler®

FONDAZIONE
TICINOCUSRE
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CARDIOCENTROTICING

P e ——

it of Anassthesia and Intenswve Care, Cardiacentrs Ticing, Lugana, = Ticina
of

“Depa , Switzertand
* Untversity of Applied Sciences and Arts of Southern . Manno, = “Ticino Fede Medical System, Breganzona, Switzerland

Table of results

Sopravvivenza:
Pazienti dimessi vivi

INTRODUCTION

In June 2006 we implemented in Southern Switzer-
land (2811 Km?/320.000 inhabitants) an Early Re-

Year |MNAmests |Consideredfor |Cardiac Witnessed | Bystander |VF/VT | ROSC | Leaving
resuscitation CPR Hospital
249 239 150 110 38 45

2005 26 7(15.6%)

suscitation and Defibrillation Program creating a 2006 226 227 L 105 =24 “8 2D | (LR
. .. twork of "first ders" dinated by th 2007 350 224 157 a8 25 30 21 10(33.3%)
(paZIentI |n FV/ I V) ?:gioonra\. Zfsp;trcsh anz‘r); 'I%rrﬁss 1";0;\'9 11‘r-il‘|-'is‘te pro{]raﬁ 2008 208 212 161 o7 38 3g 27 14 (37%)
of this kind in Switzerland. 2000 342 256 180 119 61 57 36 21(37%)
We test the possibility of reaching a survival rate of
50% of witnessed VF/VT within the nextyears. Graphic of regression
Q ./ 100
2o0e
- 90
T A
: 80 e
70
60
50
ival L
40 33 37 36 36 33 35 the trend
H.
ﬁ *‘ v d for this
30 22 ithe resus-
16 ool (four-
20
10
0 T T T T T T T 1
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
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COMPARAZIONE

Comparazione
internazionale
in termini assoluti

Las Vegas
Aeroporti (USA)
Kings County
Ticino
EuropaNord
Svizzera

Europa Sud

0% 10% 20% 30%  40% 50% 60% 70% 80%




COMPARAZIONE

Comparazione
internazionale
Contestualizzata
(territoriale)

Las Vegas
Aeroporti (USA)
Kings County
Ticino

Europa Nord
Svizzera

Europa Sud
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Valutazione economica

Study design: before-after study

2002-2005 years as control and
2008-2012 years as intervention

2006 and 2007 years not considered as the
learning curve period

Clinical data were retrieved from the Ticino
Resuscitation Utstein registry

Massimo brunett®, Stefasn Mimmi®, (asdio Bemvenut’, Roman Burkart®, Bomano Mauri®

1SHPE DEAN, Marme, Sefreriand = Ticro Cuore Foundabon, Bregare »na, Seitmerlend




Adjusted survival at hospital discharge (%)

= = Survival at hospital discharge
Survival at hospital discharge with good quality of life (CPS 1 0r 2)
20,0%
16 patients alive 25 patients alive
15.0% | it} | l f lif it} | l f lif
+ 9
5-13
10,0% ( )
50%
0,0% - - T . .
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
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Valutazione economica - risultati

— money for the heaith system in southern Swizerland.

EONDAZIONE ’F—L TSA === ]
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EFFECTIVENESS AND COST-EFFECTIVENESS
OF OHCA-EARLY DEFIBRILLATION PROGRAM
(EDP) IN SOUTHERN SWITZERLAND

+SUFS1 / DSAN, Hanno, Swizzeriand  Titro Coore Foundation, Bregarzon, Switzerland

PURPOSE
In 2006 Ticino Cuore Foundation started an e

el cerebral performance (16 Defore vs 25 after). In the same period we measured that the total cost of the

remsemmoees vsesl  OFOQram was 3.417.856 CHF Considering a conservative mean survival of 5 years for each patients, cost

were: ROSC at ED admission, survival to hos|
applied logistic regression to compare putc

wwee sl effectiveness results were 15,100 CHF per life year saved (16,601 §), less than 50,000 §, the US standard

nel, AEDs, BLSD training, marketing and othd

generally accepted per life year saved (1).

The analysis considered 1,104 DHCA before
rend (10.30% before]
rge showed a signifig

p=0,028). In particular, survival to hospit

ter, adjusted OR = 1.712 p =0.004). We calc
cerebral performance (16 before vs 25 after). In the same period we measured that the total cost of the

7.856 CHF Considering a conservative mean survival of § years for each patients, cost

Its were 15,100 CHF per life year saved (16,601 §}, less than 50,000 §, the US standard

generally accepted per Life year saved (1).

CONCLUSIONS
Our results showed that the Ticina Cuore early defibrillation program can be considered good value for

References
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2013
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FINANZIAMENTO




Finziamento

 Fondazione NO PROFIT
* Principio di
AUTOFINAZIAMENTO
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Cambiamento culturale




«Cultura della rianimazione»

* La sopravvivenza delle persone colpite da arresto cardiaco
improvviso e strettamente legata dalla predisposizione culturale
(psicologica - morale - etica) delle persone presenti al momento
dell’evento, ad intraprendere le misure immediate di rianimazione
(BLS/DAE).

 Gli aspetti tecnici, finanziari ed organizzativi sono secondari rispetto
alla volonta individuale di aiutare il prossimo.

* Le organizzazioni e le istituzioni preposte a sviluppare programmi di
rianimazione e defibrillazione devono investire la maggior parte
delle risorse per generare una vera propria «CULTURA DELLA
RIANIMAZIONE»




CAVALIERE DEL CUORE

szt'a/zére
L el Cuore
2010




Prospettive di sviluppo

APPLICAZIONE SMARTPHONE

- Informazioni generali

- Gestione rete First Responder

- Gestione allarmi First Responder
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Prospettive di sviluppo

* EUROPEAN
RESUSCITATION Lugano 2015
ACADEMY

It takes a system to save a life.




CONCLUSIONI

La realizzazione di un programma BLS/DAE é possibile se vengono creati i

seguenti presupposti:
m — volonta politica
— considerare le caratteristiche culturali del contesto

(\ — negoziare e condividere le attivita con tutti i partner istituzionali (!
s Aspetti socio-culturali)
— project management — risorse e competenze corrette

{ \ — valutare I'impatto delle azioni e delle attivita intraprese

* ricerca (Registro rianimazioni)

* lvalore aggiunto (dimensioni

culturali, sociali, educative, preventive, ...)
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