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1. Il contesto regionale e i riferimenti di programmazione sanitaria

L’intervento di sostituzione protesica dell’anca costituisce certamente oggi una soluzione sempre più diffusa nell’affrontare numerose patologie invalidanti, in quanto garantisce il ripristino della funzionalità articolare, l’abolizione della sintomatologia dolorosa e il miglioramento della qualità della vita dei pazienti. La sostituzione protesica dell’anca oltre ad essere uno degli interventi maggiori di ortopedia più praticati in Italia, così come in altri paesi, mostra negli ultimi anni, sia in Italia sia in altri paesi, un andamento crescente del numero degli interventi effettuati annualmente. 

Questa tendenza è certamente dovuta da una parte all’aumento dell’aspettativa di vita e alla stretta correlazione che esiste tra l’insorgenza delle patologie articolari dell’anca e  l’avanzare dell’età, dall’altra ai continui miglioramenti apportati sia alla tecnica chirurgica sia alle caratteristiche dei dispositivi impiantati che permettono di effettuare interventi su pazienti sempre più giovani.

Molti studi sull’intervento di sostituzione dell’anca identificano la loro efficacia in termini sia di costo sia dell’alto tasso di soddisfazione dei pazienti nel breve termine.

Infatti la maggior parte dei pazienti dichiara di sentirsi, in seguito all’intervento, sollevata dal dolore e dalla disabilità provocata dall’artrite dell’anca che prima dell’operazione, comprometteva la loro qualità di vita e anche la loro indipendenza. Tuttavia, benché questo tipo di intervento sia molto diffuso e abbia dimostrato un elevato indice di successo, si riscontra ancora una mancanza di standard per l’intervento chirurgico stesso e per le cure ad esso associate.

Il Piano Sanitario Regionale 2005 – 2007 ha individuato tra i “12 progetti speciali per la salute”  quello relativo all’ “Artroprotesi d’anca”. Attualmente vengono effettuate in Toscana circa 6.200 protesi dell’anca ogni anno. Il sistema pubblico regionale ha saputo produrre in questo settore un numero crescente di interventi, con un incremento di circa il 10% annuo: tuttavia si riscontra uno scostamento crescente tra domanda e offerta. Questa forbice identifica il punto di maggiore criticità del problema, quello che va affrontato e risolto per primo.

Il  P.S.R 2008-2010, approvato con DCR n. 53 del 16.7.2008, al paragrafo 6. analizza “ I progetti speciali del Piano Sanitario 2005–2007. I risultati raggiunti e le criticità emerse “ che nello specifico del Progetto “ Artroprotesi dell’anca – Ortopedia chirurgica ”, ed al punto 6.6, valutati i risultati conseguiti e individuate le criticità che ancora permangono nel sistema regionale propone, tra le ulteriori iniziative da attivare per il pieno raggiungimento degli obiettivi previsti ed il definitivo successo del progetto, la costituzione di: “ centri d’area vasta dedicati per gli interventi di protesi di anca con offerta riabilitativa in continuità anche strutturale “;

E’ importante ricordare che la domanda di intervento è fortemente correlata con l’età. Non si tratta dunque di un dato influenzabile da azioni educative o di orientamento dell’utenza. L’offerta di prestazioni deve tenere conto della scarsa disponibilità dei pazienti anziani a subire l’intervento fuori Regione o lontani da casa, anche perché attualmente la degenza media è di 12 – 14 giorni.

E’ necessario dunque adeguare le dimensioni dell’offerta a quelle della domanda ed è altrettanto importante organizzare una distribuzione territoriale equilibrata dei centri chirurgici che fanno interventi di protesi. Senza peraltro dimenticare che, in una certa misura, la presenza di alcuni centri di riferimento, con casistica particolarmente ampia, costituisce una importante garanzia in termini di competenza e di innovazione.

Correlato al problema del dimensionamento dell’offerta è quello dei tempi di attesa. Per quanto riguarda la sostituzione protesica dell’anca, tutte le linee-guida internazionali sottolineano che, se tra la frattura e l’intervento intercorre uno spazio di tempo superiore alle 24 ore, si rischia la futura disabilità del paziente. Un indebito allungamento dei tempi di attesa è il primo sintomo, dunque, di qualità insoddisfacente degli interventi.

Per quanto riguarda le sostituzioni protesiche complete dell’anca, il fatto che questa prestazione venga di norma classificata come un intervento di elezione non autorizza a pensare che possa essere rimandata nel tempo senza pregiudizio per lo stato di salute e la qualità di vita dei pazienti. La degenerazione artroprotesica, infatti, può accompagnarsi a grave ipofunzionalità e a dolori severi: inoltre un intervento ritardato può compromettere anche la ripresa e la funzionalità post-operatoria. Occorre valutare, infine, il contesto familiare e sociale: in non rari casi (si pensi agli anziani soli) particolari condizioni di salute o la solitudine possono negare al paziente qualsiasi supporto valido e in questi casi l’intervento richiede di essere eseguito con particolare sollecitudine. Per questi motivi le più aggiornate linee-guida sull’artroprotesi completa dell’anca indicano in 6 mesi il massimo intervallo di tempo che può trascorrere dal momento dell’indicazione all’intervento all’ingresso in sala operatoria.

Se compariamo questa situazione con le indicazioni epidemiologiche della letteratura, l’entità dell’ incremento annuale di offerta riesce appena a coprire la quota “fisiologica” delle revisioni o sostituzioni di protesi d’anca già applicate, ma lascia senza risposta il “plus” di domanda correlata all’invecchiamento della popolazione.

In contiguità con questa criticità si pone quella relativa alle protesi di ginocchio, che - pur essendo stata evidenziata meno pubblicistica - ha manifestato nel corso dell’ultimo triennio dimensioni del tutto analoghe sia per l’epidemiologia che per gli aspetti organizzativi. Questi aspetti inevitabilmente acquisteranno a breve la stessa risonanza.

Il fatto che le sostituzioni protesiche d’anca (ma il discorso vale anche per quella di ginocchio) siano classificate “come  un intervento di elezione non autorizza a pensare che possa essere rimandata nel tempo senza pregiudizio per lo stato di salute e la qualità di vita dei pazienti”. Così il Piano Sanitario Regionale fa proprie le indicazioni delle “più aggiornate linee-guida sull’artroprotesi completa dell’anca” per un tempo di attesa massimo di 6 mesi.

L’organizzazione della chirurgia protesica sconta poi la sua “dipendenza” dalla traumatologia: sempre più spesso la maggioranza delle strutture organizzative ortopediche si trova a dover sovvertire la propria programmazione per i picchi di domanda traumatologica ai quali devono ovviamente dare risposta in via prioritaria.

2. Il profilo epidemiologico attuale e le prospettive di medio termine

La sostituzione completa di una articolazione è considerata un recente successo della chirurgia ortopedica. La patologia che più frequentemente richiede la sostituzione protesica di una articolazione è l’artrosi. Essa può essere primitiva o secondaria a malformazioni congenite o a deformità acquisite, in particolare come esiti a distanza di fratture articolari. In genere i pazienti che chiedono di essere sottoposti ad un intervento di artroprotesi presentano difficoltà e dolore nei movimenti di una articolazione con disturbi nello svolgere le normali attività della vita quotidiana e/o lavorativa e/o di relazione. Spesso fanno ricorso ad ausilii ortopedici come stampelle o bastoni nel caso di artrosi dell’anca o del ginocchio.

Il bisogno assistenziale nel settore dell’implantologia protesica ortopedica è destinato a crescere nei prossimi anni: la letteratura scientifica stima probabile un aumento del 100% di interventi di protesi dell’anca entro gli anni 2025-30, a fronte di una tendenza, sempre più evidente, alla diminuzione del trend di ospedalizzazione per alcune patologie. Sono prevedibili incrementi anche per altri interventi di sostituzione articolare (ginocchio, spalla), anche se stime precise sono in questo caso più difficili. Le conoscenze epidemiologiche disponibili e le esperienze di altri paesi consentono quindi di effettuare una corretta programmazione dell’offerta e di organizzare un adeguato sistema di rilevazione e monitoraggio dell’attività assistenziale. Inoltre, evidenze di letteratura sono concordi nel suggerire alcuni aspetti rilevanti per la valutazione della qualità delle prestazioni di artroplastica dell’anca:

· tempo tra ricovero e intervento per interventi di sostituzione parziale per frattura dell’anca;

· tempo di attesa per ricovero elettivo di sostituzione protesica dell’anca;

· percentuale di complicanze registrate (infezioni);

· proporzione di revisione sugli interventi effettuati (già valutabile a tre anni, secondo indicazioni in 
letteratura);

· mortalità (aggiustata per rischio);

· criteri di appropriatezza per l’ammissione e per le fasi principali del processo assistenziale;

· continuità assistenziale (riabilitazione successiva all’intervento, strumenti informativi per 
l’ammissione e il trasferimento, corretta sequenza delle fasi del processo assistenziale);

· volume dei casi trattati;

· qualità, costo, durata della protesi articolare.

Di particolare interesse risulta l’ultimo aspetto, “qualità, costo, durata della protesi articolare”, in considerazione dell’elevato numero di modelli in commercio, di ditte produttrici attive sul mercato, di variabilità del prezzo unitario, suggerendo l’esistenza di nuove esigenze informative che consentano in futuro una completa tracciabilità della protesi impiantata, con collegamento univoco al soggetto ricevente. 

Infine, l’ambito assistenziale specifico degli interventi di artroprotesi d’anca si colloca nel contesto più ampio del settore specialistico ‘Ortopedia’ il cui mandato individua, da un lato, un’importante attività chirurgica in elezione e, dall’altro, una risposta tempestiva ed efficace agli interventi traumatici. Le due componenti dello stesso mandato individuano anche due possibili e diversi modelli organizzativi: mentre un certo grado di centralizzazione degli interventi in elezione è auspicabile per garantire competenze ed esperienza professionale ottimali, la risposta alle patologie traumatiche dovrà piuttosto essere distribuita in modo uniforme in tutto il territorio.

I miglioramenti nei materiali, nella progettazione e nei sistemi di fissazione hanno reso possibili gli attuali successi nella chirurgia protesica. Oggi la chirurgia protesica dell'anca si è talmente evoluta che il chirurgo dispone di materiali e tecniche operatorie avanzate e in continuo aggiornamento con il risultato che gli impianti sono sempre più stabili, duraturi nel tempo e meglio integrati biologicamente e biomeccanicamente con l’osso. 

Ciò permette di effettuare l'intervento di protesi con sicurezza e con notevole risparmio delle strutture anatomiche. Le indicazioni si sono ampliate, l’età media dei pazienti da sottoporre all’intervento si è ridotta, le aspettative di vita notevolmente incrementate.                                                                                                                                                                                                                  
Gli scopi di una protesizzazione di articolazione sono quelli di ottenere una “nuova articolazione” stabile, non dolente, con una buona mobilità che possa ripristinare l’autonomia del paziente nello svolgere le attività quotidiane, soprattutto senza dolore e senza lo spettro di una “mobilizzazione” precoce (fallimento biologico dell’impianto), come negli impianti di una volta, ma con una lunga durata nel tempo. Oggi la protesi d’anca permette un recupero eccellente in termini qualità della vita e di durata dell’impianto (90% a 10 anni e il 75 % a 15 anni) . Ogni anno vengono effettuati in Italia circa 90.000 interventi di sostituzione protesica dell'anca.

Esistono tre tipi di intervento di sostituzione protesica dell'anca: 

· la sostituzione totale (artroprotesi), che prevede di intervenire su entrambe le componenti 
articolari, femorale e acetabolare;

· la sostituzione parziale (endoprotesi), che prevede di mantenere l'acetabolo naturale;

· il reintervento (revisione) che prevede la sostituzione di una protesi precedentemente 
impiantata. 

Nella maggior parte dei casi la sostituzione totale viene impiegata nel trattamento di patologie degenerative. In questa circostanza è necessario sostituire entrambe le componenti articolari e la protesi è formata da quattro elementi: la componente femorale costituita dallo stelo, che si impianta nel femore, e dalla testa, che si inserisce sullo stelo; la componente acetabolare costituita dal cotile, che viene impiantato nel bacino in corrispondenza dell'acetabolo, e da un inserto posto all'interno del cotile. 

La sostituzione parziale è, invece, generalmente indicata nel trattamento di pazienti che hanno subito una frattura del collo del femore e che non siano trattabili con altri mezzi di sintesi; in questo caso viene sostituita solo la componente femorale, inserendo sullo stelo una testa di maggiori dimensioni (paragonabili a quelle della testa femorale naturale) che si articola direttamente con l'acetabolo naturale.

 
In passato tutte le protesi venivano fissate utilizzando il cosiddetto cemento (polimetilmetacrilato). Oggi, invece, il progresso delle tecnologie ha portato all'utilizzo di nuovi materiali e rivestimenti che permettono, nel caso delle sostituzioni totali, di impiantare il dispositivo senza utilizzare il cemento ottenendo, grazie alla crescita dell'osso, un ancoraggio naturale. Il cemento viene ancora impiegato negli interventi di sostituzione parziale. La qualità dell’osso, la morfologia femorale e acetabolare, l’età del paziente e le sue condizioni cliniche indirizzano la scelta del sistema protesico e del mezzo di fissazione.

La protesi di ginocchio ha una evoluzione più recente rispetto a quella dell’anca, ma gli impianti protesici attualmente disponibili hanno un successo ed una durata sicuramente maggiore rispetto alle protesi d’anca. Attualmente negli USA la sostituzione protesica del ginocchio ha superato largamente quella dell’anca. Anche per il ginocchio diversi sono i modelli di protesi. Esistono le protesi monocompartimentali che prevedono la sostituzione di un solo versante articolare o di parte di esso (condilo femorale laterale, condilo femorale mediale, emipiatto tibiale, ecc…), e le protesi totali o tricompartimentali che prevedono la sostituzione della componente femorale, tibiale e rotulea. Inoltre le protesi di ginocchio possono conservare le strutture legamentose proprie del ginocchio quando queste sono in buone condizioni, o sostituirle a seconda del grado di lassità fino ad arrivare ad una protesi semivincolata o vincolata a cerniera nei gravi casi di lesione complessa articolare e legamentosa. I tempi di recupero sono sovrapponibili a quelli visti per l’anca, condizionati anche essi dalle stesse variabili, entro venti giorni dopo l’intervento il paziente è in grado di camminare con due stampelle che poi abbandona progressivamente.

Un discorso a parte merita la spalla, che ha una capacità unica di movimento frutto di una azione sinergica di varie componenti articolari e delle parti molli, legamenti tendini e muscoli, che la circondano. La complessità di tale articolazione ha permesso solo di recente il raggiungimento di buoni risultati nella sostituzione protesica di tale articolazione. La necessità di una sostituzione totale di una spalla non si presenta così spesso come quella di una sostituzione totale di una anca o di un ginocchio, anche se molte sono le artropatie che possono portare ad una degenerazione dell’articolazione scapolo-omerale ciascuna con caratteristiche diverse: l’artrosi post-traumatica, l’artrosi secondaria a lesione della cuffia dei rotatori, l’artrite reumatoide, ecc. L’indicazione principale alla protesi di spalla è il dolore da incongruenza articolare che non risponde ad altre forme di trattamento conservativo, come il riposo, gli anti-infiammatori o limitate infiltrazioni intrarticolari; la riduzione del range di movimento rappresenta una indicazione meno frequente per la sostituzione protesica, poiché il recupero del movimento attivo è meno prevedibile del miglioramento del sintomo dolore. Anche per la protesi di spalla diversi sono i modelli proposti.

Il settore della sostituzione protesica è oggetto di una costante evoluzione in termini di tecnologie e tecniche chirurgiche e riabilitative. Se si considera la sopravvivenza delle protesi nei soggetti più giovani si scopre che la percentuale di successi si riduce: per le protesi impiantate tra il 1992 ed il 2000 il tasso di successo a 9 anni dall’intervento per i pazienti con età superiore a 75 anni è del 97%, per quelli tra 55 e 75 anni è del 94% e scende all’87% per i soggetti di età inferiore a 55 anni. La minor durata delle protesi nei soggetti più giovani è dovuta all’intensa sollecitazione meccanica che i soggetti più giovani e quindi più attivi pongono sulla protesi stessa. Questo dato ha spinto la ricerca ortopedica a sviluppare soluzioni alternative in termini di materiali e disegni protesici. Sono stati proposti diversi sistemi che hanno trovato recente applicazione e che ora attendono il verdetto del tempo. 

Questi presupposti di carattere tecnico-organizzativo hanno trovato forma strategica negli atti adottati dalla Conferenza dei Sindaci e nel Protocollo Regione, Università, Conferenza dei Sindaci e Azienda del 3 agosto 2007     


Il presupposto  è che, in risposta alle caratteristiche della domanda di prestazioni  e allo sviluppo tecnologico, venga data attuazione ad un modello che si concentri sulla nascita di una sede operativa altamente qualificata sostenuta da centri periferici con il duplice carattere della specificità e del sostegno in rete.

L’offerta conseguente a questi principi è l’esistenza di una rete di servizi di specialistica ambulatoriale e diagnostica che renda possibile concentrare nella sede ospedaliera di Empoli l’assistenza per il regime di acuzie, ma mantenga l’accesso a tutti i servizi assistenziali non ad essa dedicati.

3. L’approccio assistenziale

E’ a partire dagli anni ’60 che si è avviata l’attività di interventistica protesica con protesi totali dell'anca e del ginocchio. Nonostante questi anni di attività, molti elementi sono tutt’ora da definire in rapporto alla durata degli impianti che comunque non è illimitata, tenuto conto anche dell’età dei soggetti al momento dell’intervento e del prolungarsi dell’età con vita attiva. E’ certo comunque che, come abbiamo avuto modo di sottolineare, le tecniche protesiche permettono un reale ristabilimento della funzione ed una riduzione dei dolori per il 90-95% dei pazienti. Oggigiorno, i pazienti possono beneficiare di progressi suscettibili d’aumentare la durata di vita delle protesi dell'anca e del ginocchio. 

a) Le tecniche chirurgiche

La funzione del movimento costituisce una componente fondamentale sul piano fisico-psichico-sociale. Con il continuo aumento dell’aspettativa di vita nei paesi industrializzati, aumentano inevitabilmente le malattie degenerative delle articolazioni (artrosi). L’artrosi articolare inizia con la riduzione di spessore della cartilagine articolare. In uno stato più avanzato viene alterato l’osso articolare con una progressiva deformazione (artrosi deformante).

Altro aspetto interessante nello studio dell’artrosi è quello legato allo sviluppo tecnologico della nostra società: difatti si assiste sempre di più ad un aumento di artrosi definite secondarie e cioè conseguenti ad un traumatismo. Infatti, ognuno di noi fa uso direttamente o indirettamente di autoveicoli e/o motoveicoli (traumatologia stradale); sempre più frequentemente ci dedichiamo alla pratica di una o più attività sportive (traumatologia sportiva); in costante aumento sono pure i traumi accaduti in occasione di lavoro (traumatologia lavorativa). 

E’, dunque, strategico migliorare la soprattutto la cura dell’artrosi, con l’applicazione di moderne tecniche chirurgiche.

Le articolazioni più colpite dall’artrosi  sono le anche, le ginocchia e le spalle. La malattia artrosica è caratterizzata da un continuo incremento del dolore articolare e da un aumento della limitazione della mobilità. Si può prevenire l’artrosi o l’accelerazione del progresso degenerativo con misure preventive: aumento del movimento (passeggiate, nuoto, bicicletta) e riduzione del carico (peso).
In casi di progressione del processo degenerativo sono indicate terapie conservative come fisioterapia, cure termali, eventualmente iniezioni intra-articolari con farmaci anti-infiammatori o condro-protettivi.

Oltre alle tecniche tradizionali di cui si è parlato nelle pagine precedenti, un ruolo particolare è rivestito dalla chirurgia miniinvasiva. La chirurgia mini invasiva nella chirurgia protesica dell’anca è intesa come chirurgia ortopedica senza grandi incisioni chirurgiche e nel pieno rispetto della integrità anatomica delle strutture della regione dell’anca. La chirurgia protesica mini invasiva (nella via di accesso posterolaterale) dell’anca è possibile grazie a strumentario dedicato che permette la mini-invasività e porta ad eccellenti risultati clinici con precoce recupero funzionale. 

Il concetto di mini – invasività in chirurgia protesica è inteso come la conservazione del patrimonio osseo, ottenibile utilizzando impianti protesici di dimensioni ridotte e la riduzione del danno chirurgico ai tessuti molli periarticolari (muscoli, vasi e nervi) che si ottiene con la riduzione delle dimensioni di accessi chirurgici standard (laterale diretto, anteriore o postero – laterale), oppure come sviluppo di vie di accesso modificate o dedicate. Utilizzando queste tecniche si può ottenere inoltre una diminuzione delle perdite ematiche perioperatorie, della lunghezza delle incisioni chirurgiche, del dolore post – operatorio, del tempo medio di ricovero ed un rapido recupero funzionale.

b) Il percorso riabilitativo

Se fondamentale è la qualità tecnica-interventistica (competenze e materiali) altrettanto è indispensabile che siano utilizzate tutte le metodologie e le tecniche oggi disponibili in campo riabilitativo. Dopo l'intervento di protesi d’anca, il paziente rimane ricoverato nel reparto chirurgico per 2 – 4 giorni in funzione dell'età, delle malattie coesistenti, della capacità di seguire il programma riabilitativo. La deambulazione inizia in genere in seconda giornata, con l'ausilio di stampelle per evitare di caricare l'arto operato. Negli impianti cementati è possibile eliminare le stampelle precocemente, non appena siano guariti i tessuti molli (entro 2 settimane), mentre in quelli non cementati è preferibile attendere 4-6 settimane per non disturbare il processo di osteointegrazione delle componenti. La riabilitazione precoce dopo protesi d'anca prevede tra l’altro l'insegnamento della deambulazione in appoggio sfiorante e degli esercizi di mantenimento del tono muscolare. Dopo 6-8 settimane, in presenza di un decorso regolare, il paziente può tornare ad una vita normale.

Il percorso riabilitativo ortopedico prevede la massima integrazione specialistica-professionale attraverso l’inquadramento clinico e diagnostico generale, il programma fisioterapico, il training fisico personalizzato, l’ ottimizzazione della terapia farmacologica e una valutazione dello stato nutrizionale e metabolico. Il programma riabilitativo si prefigge come obiettivo primario la ripresa della autonomia dei movimenti,come elemento indispensabile per evitare una continuità nelle condizioni di fragilità che comportano eventi patologici (circolatori, respiratori, di relazione). Ciò si deve accompagnare al sostegno psicologico diretto al paziente ma anche al nucleo famigliare ed al caregiver in quanto la autonomia è elemento di successo anche clinico. Pertanto occorre garantire a tutti i pazienti operati di sostituzione protesica di anca e ginocchio presso il centro artroprotesico di Fucecchio la cura riabilitativa post chirurgica, secondo standard prestabiliti.

Il programma di recupero articolare deve essere concordato tra il chirurgo ortopedico e il fisiatra in base al tipo di protesi impiantata, alla tecnica chirurgica eseguita ed alla presenza di esiti cicatriziali. 

Devono essere tenute in considerazione, comunque, le condizioni generali del soggetto e le condizioni sociali perché il soggetto fragile non adeguatamente sostenuto anche a domicilio è più esposto a fallimenti nel recupero. E’ in questo senso fondamentale la relazione da instaurare tra soggetto e tecnico della riabilitazione. E' stato dimostrato che la mobilizzazione passiva continua (CPM), iniziata precocemente, sia determinante per prevenire le complicanze, favorire il riassorbimento del versamento periarticolare e recuperare l'articolarità. A tale scopo vengono da tempo utilizzate apparecchiature elettriche che consentono di programmare la velocità e l'arco di movimento dell'articolazione. Il recupero della stabilità dinamica dell’anca o del ginocchio neo-protesizzato viene garantito da un efficace, tempestivo ed appropriato reclutamento muscolare. 

4. Il percorso assistenziale artroprotesico

Il progetto ha come suo obiettivo quello di concentrare in un’unica sede (per quanto inerente l’Area Vasta Centro lo stabilimento ospedaliero di Fucecchio) il percorso assistenziale della sostituzione protesica di anca, ginocchio e spalla.

Il paziente viene inscritto nel registro di prenotazione dei ricoveri.

Dai 20 ai 30 giorni prima dell’intervento il paziente svolge presso lo stabilimento ospedaliero di Fucecchio la fase di pre-ospedalizzazione, ivi compreso il pre-deposito ematico. La valutazione anestesiologica svolta in tale occasione determinerà gli eventuali rischi. Ove la classificazione ASA evidenzi criticità cliniche sarà individuata una sede dove siano garantiti criteri assistenziali coerenti. 

Per la funzione di ricovero sono previste tre moduli di degenza: uno per la degenza pre e post-operatoria (degenza stimata di 3 giorni), due per quella riabilitativa (degenza stimata di 8 giorni).

L’assistenza medica è garantita da un nucleo stabile di ortopedici che assicura la continuità assistenziale, con l’integrazione di altri specialisti che completano l’equipe chirurgica, in rapporto alla presa in carico dei pazienti e ad una programmazione complessiva della funzione ortopedica aziendale.

Una volta stabilizzato il decorso operatorio, il paziente viene affidato  al tecnico della riabilitazione per l’effettuazione del piano di trattamento riabilitativo stilato da medico ortopedico e fisiatra. Alle stesse figure professionali compete la valutazione collegiale dell’esito di tale trattamento, mentre lo specialista ortopedico è responsabile della dimissione e della predisposizione delle condizioni di attuazione.

L’obiettivo del processo assistenziale è quello di creare le relazioni e le strategie per una rapida ed efficace ripresa dell’autonomia da parte del paziente.

Nel caso che durante l’intervento o nel decorso post-operatorio insorgano situazioni di compromissione delle funzioni vitali, per cui si rende necessaria un’assistenza intensiva, il riferimento è costituito dal reparto di rianimazione presso lo stabilimento ospedaliero di Empoli.

5. La nuova mission dell’Ospedale di Fucecchio

Il sistema toscano - come abbiamo già ricordato -  ha prodotto negli anni un aumento crescente, mediamente il 10% annuo, dell’offerta di protesi dell’anca. Si riscontra, attualmente, uno scostamento tra domanda ed offerta, per effetti attribuibili ad entrambe le componenti e strettamente correlati:

· la domanda è fortemente correlata con l’età e, quindi, in progressivo aumento nell’attuale quadro demografico; l’elevata concentrazione nelle classi d’età superiori a 70 anni determina inoltre una scarsa propensione degli utenti a rivolgersi alla offerta extraregionale;

· di conseguenza, l’offerta è rigida e scarsamente influenzata da azioni di pressione e orientamento da parte della domanda stessa;

· i tempi di degenza sono mediamente superiori ai 10 giorni (12,6 gg la media registrata in Toscana nell’anno 2006), con importante necessità assistenziale, e di supporto familiare, nel post intervento: da qui il favore riservato a soluzioni prossime alla residenza e la scarsa tendenza alla mobilità in regioni diverse.

La limitata dimensione delle strutture organizzative professionali di ortopedia consente di programmare un modello di offerta diffuso nel territorio con una risposta specialistica specifica, ed equa, agli eventi traumatici che interessano l’apparato scheletrico ma non permette, a causa della  inadeguatezza delle risorse organiche dedicate, di articolare la attività chirurgica della singola ortopedia in linee organizzative separate per le attività chirurgiche programmate ed in urgenza, secondo un modello di efficienza, di dimostrata evidenza. La mancata separazione della attività nelle due linee organizzative, urgenza e programmata, produce il risultato di un costante disequilibrio tra le esigenze di efficienza produttiva (es. tempi di attesa per artroprotesi in elezione), e le esigenze di qualità ( es. tempo di attesa per intervento di protesi per frattura di femore). Il nuovo Piano Sanitario conferma la vocazione prioritaria del Sistema Sanitario Regionale alla efficacia e alla appropriatezza, dimensioni necessarie per la qualità, degli interventi, con una particolare attenzione alla equità del sistema.  

Un diverso equilibrio che permette di soddisfare l’efficienza insieme alla qualità è conseguibile superando la criticità della non ottimale dimensione delle singole strutture ortopediche con un modello di offerta della attività programmata funzionalmente esteso alla intera Area vasta di riferimento. L’Area Vasta è la dimensione organizzativa ottimale che consente una separazione funzionale tra attività traumatologica in urgenza, che rimane di competenza della singola struttura organizzativa ortopedica ed attività chirurgica ortopedica in elezione che trova nell’area vasta, come dimensione interaziendale, un livello ulteriore, e complementare, di offerta strutturata per la quota parte di attività chirurgica programmata mancante nelle singole strutture ortopediche. L’area Vasta diviene così il piano reale di separazione dei percorsi chirurgici in urgenza e programmati: l’idea toscana di costituire Centri di Area Vasta per gli interventi di protesi di anca in elezione nasce, e si giustifica, per l’obiettivo di conseguire qualità ed efficienza in una prestazione di particolare rilievo epidemiologico. 

La crescita costante del bisogno nei prossimi anni (si parla di un aumento del 100% delle sostituzioni proteiche entro gli anni  2025-30) a fronte di una tendenza, sempre più evidente, alla diminuzione del trend di ospedalizzazione, rappresenta il piano ideale per una corretta programmazione ed organizzazione delle risorse professionali necessarie, sia sul versante della programmazione delle attività nel livello aziendale/area vasta che sul versante propriamente formativo delle Scuole di specializzazione. 

La presenza di strutture con un’elevata casistica di chirurgia protesica dell’anca e del ginocchio costituisce una utile occasione per un loro utilizzo ai fini di una didattica fortemente connessa a quella clinica. Il medico in formazione si trova nelle condizioni di apprendere ed applicare le fondamentali tecniche chirurgiche relative alla specialità ortopedica, in modo integrato con altri settori specialistici e con i principi della riabilitazione.  Si realizzano quindi le condizioni perché l’attività clinica trovi piena integrazione con l’attività di tipo didattico, mettendo anche in evidenza l’efficacia della collaborazione stretta tra le diverse componenti di un percorso assistenziale che non si limiti alla acquisizione delle sole tecniche interventistiche. Il Centro diverrà, quindi, sede per la formazione sia specialistica per gli studenti della Scuola di specializzazione in Ortopedia e Traumatologia della Facoltà di Medicina e Chirurgia dell’Università di Firenze sia per l’aggiornamento post specialistico per gli specialisti ortopedici delle Aziende sanitarie dell’Area Vasta centro.

Le caratteristiche per il Centro di Area Vasta per l’Ortopedia protesica –come descritte- relativamente alla definizione del mandato istituzionale ed alle competenze professionali necessarie per assicurare l'esercizio integrato delle attività assistenziali, didattiche e di ricerca, individuano il Centro come una struttura che si costituisce, ed opera, in stretta partecipazione con la università e con la programmazione sanitaria regionale. 

Peraltro nel Decreto Legislativo n. 517 del 1999 per le attività assistenziali essenziali allo svolgimento delle funzioni istituzionali di didattica e di ricerca dell'università, nello specifico dei contenuti di cui all’articolo 1, comma 4 si prevede “… omissis .. la regione e l'università individuano, in conformità alle scelte definite dal Piano Sanitario Regionale, l'azienda di riferimento.. omissis e… qualora nell'azienda di riferimento non siano disponibili specifiche strutture essenziali per l'attività didattica, l'università concorda con la regione, nell'ambito dei protocolli di intesa, l'utilizzazione di altre strutture pubbliche”;

Lo stabilimento ospedaliero di Fucecchio si configura all’interno dell’Area Vasta Centro come struttura pubblica del network ospedaliero, cioè specifica struttura dedicata alla quota parte di chirurgia protesica dell’anca in elezione, in coerenza con la collocazione della funzione operativa “Programma clinico-assistenziale per la Chirurgia protesica dell’anca“ nell’ospedale aziendale come previsto nel Piano Sanitario Regionale 2005-2007 e confermato nella proposta di P.S.R 2008-2010.

La mission formativa

Il centro artroprotesico di Fucecchio si caratterizza anche per un ruolo di ordine formativo, rivolto alla preparazione di specialisti e allo sviluppo di tecniche operatorie ed assistenziali innovative. I suoi obiettivi possono essere così declinati:

· approfondire la correlazione tra elementi anatomici e ambiti biomeccanichi delle articolazioni di anca, ginocchio e spalla;

· puntualizzare gli aspetti clinici e diagnostici delle patologie articolari per le quali è indicato l’impianto chirurgico di una protesi;

· valutare le varie tipologie di protesi disponibili, le loro differenti indicazioni, la tipologia della sostituzione;

· sviluppare tecniche chirurgiche di impianto, con riferimento alle strategie, indicazioni ed insidie dei diversi approcci chirurgici, sia per la chirurgia di primo pianto che di revisione;

· inquadrare le controindicazioni all’impianto, le complicanze, acute e tardive, susseguenti all’intervento di protesi;

· sviluppare le metodiche riabilitative delle articolazioni sostituite e definire il corretto follow-up post-operatorio;

· promuovere l’impiego di apparecchiature e il congruo utilizzo delle sale operatorie ed i principi di asepsi e antisepsi.

6. I rapporti tra gli attori (Azienda Unità Sanitaria Locale 11 Empoli, Azienda Ospedaliera Universitaria Careggi): il dipartimento interaziendale

Il Dipartimento Interaziendale per l’ortopedia protesica  è lo strumento con il quale si intende fornire risposta operativa agli obiettivi prima descritti.

7. 
I requisiti strutturali 

Lo stabilimento ospedaliero di Fucecchio sarà quasi completamente riorganizzato per la realizzazione di un centro specialistico di chirurgia protesica.

In dettaglio gli interventi previsti sono:

Piano seminterrato

Riorganizzazione generale dell’area dell’ex nefrologia per la realizzazione di studi medici e palestre riabilitative.

In questo piano troveranno collocazione spazi dedicati a magazzini.

Piano terreno

L’area destinata a Pronto Soccorso viene riconvertita a punto di primo soccorso e ambulatori.

Il Blocco operatorio sarà completamente rivisto dal punto di vista dei percorsi migliorandone la funzionalità.

Nell’area dell’ex cardiologia saranno collocati nuovi ambulatori in adiacenza con l’ingresso del presidio ospedaliero.

Nella palazzina tergale troveranno collocazione studi medici.

Piano primo  

Nell’area occupata dalla ex rianimazione troveranno collocazione alcuni ambulatori.

La rimanente parte del fabbricato principale sarà destinata ad nucleo di degenza di 38 posti letto.

Piano secondo

Il piano sarà destinato ad un altro nucleo di degenza di 23 posti letto e all’area di riabilitazione.

La spesa stimata per la realizzazione degli interventi strutturali previsti ammonta a Euro 7.700.000,00, così come previsto nella deliberazione del Direttore Generale AUSL 11 Empoli, n. 123 adottata in data 14/05/08 avente ad oggetto: “lavori in realizzazione di un centro di ortopedia protesica nel presidio ospedaliero di Fucecchio: approvazione progetto preliminare e le fonti di finanziamento previste si possono riassumere nella tabella sotto indicata:

FONTE DI FINANZIAMENTO/  INTERVENTO
STATO                            (EX ART. 20 L. 67/88)
REGIONE
AZIENDA USL 11

Riorganizzazione P.O.

I  stralcio
1.786.000,00

94.000,00

Riorganizzazione P.O.

II stralcio

5.820.000,00


TOTALE
1.786.000,00
5.820.000,00
94.000,00

La collocazione delle nuove attività sono rappresentate nelle planimetrie di seguito riportate.
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Piano seminterrato
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Piano terreno
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Piano primo
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Piano secondo

Le Tecnologie Sanitarie 

Le tecnologie informatiche saranno opportunamente potenziate per migliorare la comunicazione informatica fra le varie attività.

percorsi interni

 Le interrelazioni fra le varie zone dell’ospedale e fra i diversi servizi di diagnosi e cura, di degenza e di supporto sono elementi basilari per l’impianto distributivo della struttura e quindi delle direttrici da percorrere in rapporto al tipo ed ai flussi di spostamento, alla loro intensità, alle urgenze così via. La qualità della risposta è strettamente correlata all’efficienza ed affidabilità della rete dei percorsi.

Per l’ospedale di Fucecchio si snoderanno secondo i criteri riportati:

 

Percorso visitatori alle degenze ed utenti servizi ambulatoriali

I visitatori potranno avere accesso da un ingresso frontale al servizio di accettazione amministrativa.

Da questo punto, in base alle indicazioni strutturali e del personale dedicato, gli utenti e visitatori potranno dirigersi verso i servizi ambulatoriali, diagnostici, di supporto, o verso i reparti di degenza dei piani superiori.

 Percorso pazienti del punto di primo soccorso

Gli utenti esterni accederanno al punto di primo soccorso attraverso il precedente ingresso del Pronto Soccorso, antecedente alle stanze dove verrà collocato il personale dedicato al punto di primo soccorso e responsabile dell’auto medica. 

 

Percorso pazienti trasferiti da altri Stabilimenti Ospedalieri

I pazienti che potranno provenire dall’ospedale di Empoli, avranno l’accesso dal punto di primo soccorso dal quale accederanno ai piano delle degenze attraverso ascensori. 

 

Percorso pazienti esterni accompagnati da associazioni di volontariato

Le macchine delle associazioni di volontariato potranno utilizzare la stessa via di accesso allo stabilimento riportata per i pazienti trasferiti da altri stabilimenti.

 

Percorso pazienti esterni accompagnati da familiari 

In caso di persone con problemi di deambulazione (in carrozzella e non) necessitanti di un accesso più vicino possibile all’ingresso dell’ospedale si reputa opportuno consentire l’accesso dal punto di primo soccorso. 

Percorso provette ed altri campioni biologici dai reparti, dal PS, dal blocco operatorio

Le provette e altri campioni biologici dai reparti vengono trasportati da un operatore del reparto presso il centro raccolta situato presso il centro trasfusionale

8. Il cronoprogramma
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DEFINIZIONE DEL PROGETTO

CONDIVISIONE DEL PROGETTO A LIVELLO 

DELLA DIREZIONE - APPROVAZIONE 

PROGETTO PRELIMINARE

OTTENIMENTO DEI PERMESSI SUL PROGETTO
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BLOCCO OPERATORIO E PRIMO SOCCOR.
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REALIZZAZIONE STUDI MEDICI
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