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TELEASSISTENZA E TELEMEDICINA
(progetto @CARE) 
DESCRIZIONE SINTETICA DEL PROGETTO @CARE
Il radicale mutamento del quadro epidemiologico, demografico e tecnologico degli ultimi decenni impone un cambiamento nelle modalità di erogazione dell’assistenza sanitaria che deve caratterizzarsi per un crescente investimento nell’assistenza a favore di soggetti affetti da patologie cronico-degenerative: questa revisione del paradigma assistenziale richiede investimenti diversi, meno concentrati sull’area ospedaliera e orientati invece al rafforzamento del sistema territoriale(cure primarie e cure intermedie o sistema della domiciliarietà e residenzialità delle cure) ed alla promozione dell’integrazione e del coordinamento, sia professionale (tra Medici di Medicina Generale- MMG-, Pediatri di Libera Scelta- PLS-, Medici di Continuità Assistenziale – CA-, medici in formazione attraverso i tirocini professionalizzanti compatibilmente con la mormativa vigente, specialisti ambulatoriali convenzionati e dipendentie altri professionisti sanitari) che organizzativo (tra livelli assistenziali), che rappresentano gli elementi imprescindibili per la completa implementazione della presa in carico complessiva del paziente fragile e cronico (DGRM 452 del 14/04/2014). 
Nella nuova organizzazione della Regione Marche, la Casa della salute rappresenta il nodo fondamentale nella rete dell’assistenza sanitaria e socio-sanitaria, e per lo sviluppo di reti cliniche integrate. Gli obiettivi generali della casa della Salute sono:

· assicurare un punto unico di accesso ai cittadini;

· garantire la continuità assistenziale e la prossimità delle cure;

· organizzare e coordinare le risposte da dare al cittadino;

· rafforzare l’integrazione/connessione con l’ospedale soprattutto in relazione alle dimissioni protette;

· sviluppare programmi di prevenzione rivolti al singolo, alla comunità e a terget specifici di popolazione

· gestire in una ottica di medicina d’iniziativa le patologie croniche… secondo il chronic care model;

· offrire una assistenza specialistica territoriale di livello qualitativo, atta a ridurre la richiesta di prestazioni ospedaliere;

· favorire l’integrazione funzionale delle attività;

· promuovere e valorizzare la partecipazione dei cittadini;

· offrire formazione permanente agli operatori;

· mettere in atto sistemi di valutazione della performance e dei risultati;

· realizzare un sistema informatico in grado di aggregare, standardizzare e rendere accessibili le informazioni con un livello di condivisione sicura dei dati, favorendo anche progetti di TELEMEDICINA E TELECONSULTO.

Il presente progetto permette di raggiungere i seguenti obiettivi generali:

· favorire lo sviluppo e l’innovazione nelle cure primarie e cure intermedie;
· favorire l’adozione di sistemi di riferimento integrati, funzionali e di supporto reciproco, che consentano ai diversi professionisti di raccordare le loro attività, con un progressivo miglioramento dell’assistenza sanitaria globale per tutti, prioritariamente per colore che hanno bisogni sociali e sanitari complessi;
· garantire servizi assistenziali di prossimità e risposta più adeguata per determinati contesti territoriali;
· ridurre il tasso di ospedalizzazione per i ricoveri ad elevato rischio di inappropriatezza e gli accessi impropri al PS per patologie croniche riacutizzate;
· favorire l’unitarietà della cura;
· favorire l’interazione organizzativo - gestionale con le altre strutture di assistenza, in modo da ottimizzare utilizzo coordinato delle risorse edilizie, strumentali, di personale….);
· favorire l’integrazione/connessione di più figure professionali in moduli territoriali in grado di portare sul campo le competenze, gli strumenti, i mezzi e le risorse che consentano di far fronte in modo efficace alle nuove istanze di salute.
Obiettivi specifici:

· favorire l’integrazione di diversi “strumenti di cura” e la continuità assistenziale dei livelli preventivo, ospedaliero e territoriale, con le opportunità offerte dalla telematica, attraverso distinti progetti di telemedicina (ATTO DI INDIRIZZO PER L’ANNO 2014 Ministero della Salute);
· qualificare l’operato di tutti gli interventi anche attraverso la dotazione di nuove strumentazioni di primo livello; 

· fornire servizi di telemedicina che tengano in considerazione i reali bisogni dei pazienti e degli operatori professionali, le loro capacità, i rischi e i benefici;
· utilizzare i più innovativi strumenti di comunicazione, basati sulle tecnologie dell’Information and Communication Technology (ICT), idonei a sperimentare un nuovo modo di comunicare dell’amministrazione incentrato sull’“ascolto” delle esigenze del cittadino e sull’utilizzo proattivo delle informazioni;
· creare e valutare un modello organizzativo di telemedicina che garantisca un percorso di cura sicuro ed efficiente atto a ottimizzare l'impiego delle risorse e rafforzare la collaborazione tra i diversi operatori sanitari;
· porre le basi per una riorganizzazione delle funzioni che tiene conto delle priorità di intervento definite dal PATTO PER LA SANITA’ DIGITALE: “teleconsulto, telerefertazione, teledignosi, telemonitoraggio, teleriabilitazione, telemedicina e integrazione con il FSE”.
PROGRAMMA DI LAVORO

Il programma di lavoro si articola nelle seguenti macrofasi:

A. Nuovo modello di organizzazione dei servizi (medicina d’iniziativa e prossimità, azioni di formazione e informazione della popolazione sull’uso dei servizi, azioni di formazione dei caregiver, azioni di promozione della salute, modello di management e valutazione dell’organizzazione);

B. Telemedicina presso le case della Salute, a supporto della specialistica ambulatoriale (tele refertazione e teleconsulto) a supporto della completa catena di cura volta a dare risposta nel territorio ai bisogni della popolazione;

C. Telemedicina a supporto della residenzialità (RSA – RP – Lungodegenze – Cure intermedie)

D. Telemedicina e strumenti di Ambient Assisted Living a supporto delle cure domiciliari (ADI – ADO – demenze e alzheimer – riabilitazione – cronicità e ospedalizzazione domiciliare)
E. Telemedicina a supporto dea rete emergenza – urgenza.

A.
Nuovo modello di organizzazione dei servizi (medicina d’iniziativa e prossimità, azioni di formazione e informazione della popolazione sull’uso dei servizi, azioni di formazione dei caregiver, azioni di promozione della salute, modello di management e valutazione dell’organizzazione)
Short summary
Considerato che l’organizzazione delle cure primarie e la conseguente offerta di servizi e prestazioni sanitarie e socio-sanitarie condiziona gli esiti di salute, il consumo appropriato di risorse e il grado di soddisfazione dei cittadini, è indispensabile utilizzare strumenti, approcci e modelli organizzativi per implementare il governo clinico nelle cure primarie, tenendo conto di peculiarità e criticità dell’assistenza territoriale.

Ciò richiede:

· di rafforzare la struttura territoriale, privilegiando da un lato un’organizzazione trasversale e dall’altro un approccio fondato su percorsi assistenziali;

· di reinterpretare il ruolo del medico di famiglia quale responsabile della salute dell’assistito in tutti i contesti di vita (domiciliare, residenziale in struttura protetta o ambulatoriale);
· di adottare un approccio di lavoro per percorsi assistenziali che rappresentano lo strumento più efficace per affrontare la cronicità in quanto consentono di mantenere una visione complessiva del problema (dalla prevenzione, alla diagnosi, alla cura e riabilitazione), con la finalità di verificare e monitorare i risultati conseguiti e ottimizzando l’impiego delle risorse in modo equo e trasparente.

L’organizzazione distrettuale in questa visione diventa funzionale a semplificare i percorsi degli assistiti e renderli più efficaci 

Obiettivi:

· organizzare i servizi secondo una visione di filiera dell’assistenza, individuando le risorse appropriate per ciascuna fase del percorso assistenziale;

· conoscere gli assistiti e saperli stratificare sulla base della complessità;

· potenziare i sistemi informativi e i sistemi di valutazione della performance, in termini di qualità, equità e appropriatezza, al fine di misurare e rendicontare periodicamente sui processi e sui risultati conseguiti anche in termini di salute, quali strumenti a supporto del miglioramento e delle attività di programmazione strategica;

· investire sulla formazione, quale leva del cambiamento, una formazione continua e sul campo, adeguata in tema di organizzazione, di gestione e di progettualità.

Presupposti 

Due grandi problemi di sanità pubblica:

a. la crescente prevalenza all’interno della comunità di soggetti affetti da patologie cronico-degenerative con il conseguente forte impatto assistenziale e la necessità di una loro presa in carico; tale situazione appare sempre più rilevante anche alla luce del progressivo indebolimento delle reti informali di sostegno (famiglia, nucleo parentale);

b. la necessità di sviluppare incisive politiche di prevenzione/promozione della salute in grado di modificare i profili di rischio e conseguentemente lo stato di salute della popolazione assistita. 

L’assistenza territoriale richiede di intervenire su una molteplicità di dimensioni, quali una maggiore strutturazione dei processi di assistenza e degli assetti organizzativi, una governance sistemica e l’adozione di modelli di intervento che riconfigurino i ruoli tradizionalmente svolti dalle diverse figure professionali che vi operano.
Peculiarità e complessità del suo governo.

1. la molteplicità dei suoi interlocutori: personale dipendente, personale convenzionato, terzo settore, comuni, ospedali (per il coordinamento dei professionisti, aspetto questo decisivo per l’efficacia dei processi di assistenza, minime sono le leve di governo utilizzabili anche per la tipologia del rapporto con l’Azienda convenzionati-dipendenti);

2. l’eterogeneità delle prestazioni;

3. difficoltà nella misurazione dei risultati;

4. la compresenza di un ruolo di produzione diretta dei servizi (in genere più consolidato) e di un ruolo di committenza (centri di servizio, privato sociale e accreditato, ambito sociosanitario) in genere molto più debole;

5. gli elevati livelli di interdipendenza organizzativa tra più servizi o soggetti per la gestione del processo di assistenza;

6. la non garanzia che la qualità della singola prestazione garantisca il risultato, essendo questo molto spesso legato all’intero percorso di cura del paziente, con l’interazione di professionisti

e strutture diverse.

Tutto questo rende ragione della inadeguatezza dei tradizionali approcci di programmazione e controllo e della necessità di una loro evoluzione specifica per la realtà territoriale capace di cogliere maggiormente l’insieme di queste dimensioni.
Azioni 

· figure di prossimità come risorse per promuovere un maggior contatto tra servizi e utenti e per attivare nel territorio iniziative di promozione della salute e dell’empowerment (Family Learning Socio Sanitario: Il family learning rappresenta un modello innovativo per la gestione di una patologia cronica che ha l’obiettivo di rendere il paziente ed i suoi familiari persone informate e competenti, affinché possano assumere un ruolo attivo e consapevole nel governo della patologia che li coinvolge.)
Il corso di family learning socio-sanitario intende fornire alle famiglie una serie di competenze per la gestione della malattia, nelle sue molteplici dimensioni, con particolare attenzione anche alla gestione dei vissuti emotivi. In particolare i contenuti dell’intervento di Family Learning mirano a rendere esperta la famiglia fornendole una serie di competenze sia per intervenire direttamente, sia per riconoscere i segnali in presenza dei quali attivare i servizi più opportuni. Il Family learning socio sanitario si configura come un intervento di sostegno per le famiglie che mira, da un lato, a valorizzarne il bagaglio di esperienza pratica nell’assistenza a malati cronici, dall’altro a fornire loro una serie di competenze per gestire la malattia con maggiore consapevolezza. Il Family Learning viene inizialmente sperimentato nel mondo anglosassone con riferimento alle problematiche in campo educativo, quale modalità di formazione per le famiglie con figli che presentavano difficoltà nell’apprendimento. In Italia il Criss dell’Università Politecnica delle Marche lo ha applicato in campo socio-sanitario quale modalità per valorizzare e potenziare le capacità del paziente e dei suoi familiari di gestire la patologia che li coinvolge, di rielaborare il loro vissuto quotidiano della malattia, di mobilitare le risorse già disponibili e di accedere a nuove per fare fronte alle difficoltà ad essa connesse, e di riprogettare i propri percorsi di vita. Si intende, pertanto, attivare un corso di Family Learning Socio Sanitario (sulla base delle linee guida redatte dal Criss) cui interverranno i principali professionisti coinvolti nella gestione di tale patologia

· implementazione delle cure primarie H(12)-24 basata sul principio della “presa in carico della cronicità” 

· forte struttura assistenziale nel territorio per evitare la gestione di una parte rilevante della cronicità da parte degli ospedali e l’intasamento dei Pronto Soccorsi.

· cartella clinica condivisa 

· sistema di valutazione della performance basata sugli indicatori di processo e di esito, rovesciando i controlli tradizionali basati essenzialmente sul monitoraggio delle prescrizioni farmaceutiche del singolo medico o su indicatori di perfomance delle ASL

· sistemi di governance e di performance e su alcune aree modello della presa in carico della cronicità (asma/BPCO – diabete – osteoporosi – artrite reumatoide) 

· coordinamento clinico, assistenziale ed educativo necessario per affrontare i bisogni di salute nella loro globalità 

· sistemi di cure integrati per superare la frammentazione dei servizi e delle prestazioni, in una logica di integrazione tra ospedale e territorio, tra sanitario e sociale, attraverso la realizzazione di percorsi assistenziali integrati 

· concetto di continuità, articolato nelle tre dimensioni di continuità informativa, continuità gestionale, continuità relazionale 

· rimodulazione dell’offerta assistenziale non solo in termini di accessibilità (ampliamento degli orari di apertura degli studi medici), ma anche rispetto al conseguimento di specifici obiettivi di salute 

· riorganizzazione della continuità assistenziale, al fine di una sua corretta interazione con il sistema dell’emergenza/urgenza 

· promozione della salute e percorsi di educazione della popolazione anche rivolti a infanzia e adolescenza (laboratori di letto scrittura , di postura, esercizio fisico, attività fisica adattata…)
PROGETTO DI COSTRUZIONE DI LABORATORI SUI PREREQUISITI DELLA LETTO-SCRITTURA.

La proposta di un progetto che abbia come obiettivi l’acquisizione e il recupero dei prerequisiti della letto-scrittura nasce in seguito al alcune considerazioni, tra cui la conferma dei dati epidemiologici di un tasso d’incidenza del Disturbo dell’Apprendimento che varia dal 2% al 16% della popolazione e le ricerche del CNR di Roma che hanno evidenziato che circa il 60% dei casi sono riconosciuti tardivamente, dopo gli otto anni.

Anche studi di vari autori (Hurford 1994, Lundberg 1988, Kurzweil 1992, Baddley e Byant 1985) ed esperienze cliniche, confermano l’efficacia di un intervento precoce nella individuazione a breve e a lungo termine delle difficoltà di lettura e indicano che i fattori di rischio sono rilevabili fin dalla scuola materna.

Inoltre sono sempre più numerose segnalazioni per “vaga” difficoltà scolastica o per disturbi “comportamentali” (irritabilità, opposività, impulsività, inibizione, difficoltà di regolazione) che risultano essere la conseguenza di un Disturbo specifico di apprendimento non identificato.

Infine esperienze simili iniziate in strutture private del territorio, confermano l’utilità di creare spazi in cui vengono offerte possibilità di rispondere direttamente alle difficoltà dei bambini e indirettamente alle frequenti richieste da parte dei Servizi socio-sanitari territoriali e delle famiglie.

Nel corso dell’anno 2006 e 2007 è stato realizzato un progetto sperimentale a cura della Comunità Montana del Catria e Nerone, ente capofila dell’Ambito Sociale n. 3 di Cagli, in collaborazione con il Distretto Sanitario di Cagli dell’ASUR – Zona Territoriale n. 2 di Urbino e l’Istituto Scolastico Comprensivo “E. Mattei” di Acqualagna. Tale esperienza è l’unica iniziativa di tipo pubblico, totalmente gratuita per le famiglie, a livello provinciale che si è ripetuta negli anni.

Obiettivi specifici

Acquisizione e recupero dei prerequisiti della letto-scrittura in funzione del trattamento precoce dei disturbi di apprendimento

Facilitare l’inserimento del bambino nel ciclo della scuola primaria, prevenendo possibili situazioni di disagio personale che comporterebbero una presa in carico da parte dei servizi socio-sanitari 

ATTIVITA’ FISICA ADATTATA
Numerose esperienze presenti in letteratura dimostrano che fattore condizionante di un invecchiamento di successo sia l’ adozione di corretti stili di vita, in particolare per cio’ che riguarda l’ alimentazione, il supporto di un’ adeguata forma fisica (fitness) ed il mantenimento di uno stato di benessere psicofisico (wellness). Il livello di fitness e’ un buon predittore di longevita’, per contro, si evidenzia una stretta relazione fra disabilita’ e sedentarieta’. Inoltre, nonostante siano percepiti i benefici derivanti dall’attivita’ fisica, per esempio in termini di prevenzione delle patologia cardiocircolatorie, la stessa e’ praticata in modo regolare da un numero limitato di persone

Si prevede di realizzare un modello operativo per l’attività fisica in soggetti anziani presso le RSA e a domicilio. Le azioni si incentrano sulla organizzazione e realizzazione di programmi di allenamento in modo diverso dalle comuni palestre sia per la presenza di personale sanitario (anche a distanza), sia per la presenza di operatori adeguatamente formati ai bisogni specifici degli anziani, sia per il perseguimento di obiettivi di wellness anziche’ di sola fitness.

Grazie alle tecnologie ICT e attraverso gli strumenti tecnologici tipici del m-health si creano sistemi per la collaborazione tra i vari professionisti sanitari e il paziente in RSA e a domicilio. La necessità di una cooperazione nasce dalle specificità che l’attività fisica richieda per le persone anziane e dall’intento degli operatori assistenziali di ottenere un quadro conoscitivo analitico sugli anziani nello svolgimento degli esercizi (telecontrollo attraverso sistemi di teleconferenza, sistema robotico per assistenza durante le azioni,  e device remotizzabili per controllo pulsazioni, sensori nella suola delle scarpe per il monitoraggio del movimento paziente……….)

Il sistema integrato, realizzato anche, permette di fornire all’utente un servizio di migliore qualità e personalizzato, di migliorare le opportunità per i soggetti fragili e di favorire lo sviluppo di competenze e capacità delle persone che lavorano nel settore.

L’idea è quella di creare due RSA-pilota e due centri di aggregazione anziani (circoli, centri diurni, centri socio ricreativi….) connessi dove istallare tecnologie a disposizione dell’anziano per monitorare e supportare la sua attività fisica e comportamentale. In tali strutture si intende implementare un modello di palestra che risponda ai requisiti specifici della popolazione ultrasessantacinquenne e valutare l’impatto di programmi strutturati di attivita’ fisica mirati all’ anziano sano sulla forma fisica e sul benessere psicofisico, tenendo conto dell’accessibilità sia in termini logistici e sociali (orari, ambienti, costituzione di gruppi omogenei, formazione degli operatori alle specifiche esigenze) che economici.
Poter garantire il mantenimento di un buono stato di salute anche nelle eta’ piu’ avanzate non costituisce un beneficio solo per il singolo ma per l’ intero sistema ed il mantenimento della salute in eta’ geriatrica e’ e sempre piu’ sara’ un fattore chiave per la sostenibilita’ del Servizio Sanitario.

Si intendono usare le tecnologie a disposizione per monitorare e supportare attività fisica e comportamentale degli anziani nello svolgimento degli esercizi (telecontrollo attraverso sistemi di teleconferenza, sistema robotico per assistenza durante le azioni,  e device remotizzabili per controllo pulsazioni, sensori nella suola delle scarpe per il monitoraggio del movimento paziente……….)

La piattaforma di gestione deve poter prevedere la possibilità di integrazione dati dai diversi smart object/medical devices/attrezzature in un contesto di telemedicina e confronto dati epidemiologici.
B.
Telemedicina presso le case della Salute, a supporto della specialistica ambulatoriale (tele refertazione e teleconsulto) a supporto della completa catena di cura volta a dare risposta nel territorio ai bisogni della popolazione;

Nelle Case della salute sono collocati i servizi distrettuali sociali e di prevenzione, le attività ambulatoriali e specialistiche e possono essere previste funzioni di lungo degenza post acuzie e di riabilitazione.
Al fine di perseguire gli obiettivi di progetto si prevede di attivare i seguenti interventi:

A
progetti di innovazione nell’ambito della spcialistica – ambulatori con particolare riferimento a:

· Teledermatologia
· Telecardiologia 
· Teleradiologia 
MODELLO DI BASE TELEDERMATOLOGIA 
Applicazione di metodologie di tele dermatologia in pazienti affetti da lesioni cutanee di possibile natura tumorale ( es. melanomi )
Fase iniziale: addestramento . 

Nella prima fase del progetto, della durata approssimativa di sei mesi, un dermatologo esperto in tele dermatologia, si recherà settimanalmente, per mezza giornata, presso la Casa della Salute di ---- RSA o RP di ---------------------- , al fine di addestrare il personale  infermieristico presente e, ove ne facciano richiesta, i MMG afferenti alla struttura. 

Questa prima fase sarà utile a definire e verificare appropriati protocolli tecnici e medici, per l'acquisizione (modalità di rilevazione fotografica), l’invio telematico e l’archiviazione delle informazioni dermatologiche a distanza, finalizzate al triage chirurgico, alla diagnosi precoce dei tumori cutanei ed alla gestione in remoto dei pazienti con patologie dermatologiche invalidanti (ulcere arti inferiori, decubiti ecc.). 

Fase operativa :

a) Selezione dei pazienti : saranno visitati, come di consueto dai Medici di Medicina Generale , questi ultimi identificheranno la lesione sospetta e chiederanno all’infermiere di scattare una o più foto digitali dell’immagine stessa.

b) Il Medico di Medicina Generale procederà alla redazione di una normale prescrizione di consulenza dermatologica con l’aggiunta della prescrizione di una epidiascopia
c) La prescrizione medica sarà digitalizzata con lo smartphone e inviata alla UOC Dermatologia della ----------------- , le prescrizioni in originale dovranno comunque pervenire all’Ufficio Ticket di ------------------- a cura di ---------------------

d) Il medico di MMG, presso la RSA, farà firmare al paziente il consenso informato all’invio delle immagini e alla loro utilizzazione in sede clinica

e) L’infermiere addestrato scatterà la foto e la invierà alla UOC Dermatologia della ------------------- all’indirizzo di posta elettronica appositamente predisposto, unitamente alla prescrizione scannerizzata e alle informazioni salienti sul paziente o ad ogni altra informazione che il MMG riterrà utile trasmettere. Le immagini in tal modo raccolte consentiranno sia di costruire la banca dati per il progetto del modello di pattern recognition per il supporto computerizzato alla diagnosi, sia di organizzare/ottimizzare il triage chirurgico. 

f) La UOC Dermatologia acquisirà le immagini, nonché la prescrizione, provvederà ad inserire le prestazioni nell’ambito del flusso dell’attività ambulatoriale ed invierà copia della prescrizione all’Ufficio Ticket. La UOC Dermatologia si renderà responsabile della conservazione delle immagini e della loro custodia.

g) L’Ufficio Ticket provvederà all’invio del bollettino di pagamento ai pazienti non esenti 

Triage chirurgico. 

Per tutti i pazienti che necessitano di intervento chirurgico di asportazione di una lesione cutanea sarà previsto un triage chirurgico. In tal caso la UOC Dermatologia provvederà a fissare automaticamente l’appuntamento al paziente, provvederà altresì ad inserire la prestazione nel flusso. L’esazione del ticket potrà essere effettuata al momento della esecuzione del triage chirurgico o tramite invio di bollettino di pagamento ai non esenti tramite Ufficio Ticket. 

Il trattamento dei dati sensibili. 

A tutti i pazienti sarà fatto firmare un consenso informato che li vincolerà ad accettare le condizioni previste nella procedura, ivi compreso l’invio della risposta teledermatologica al MMG sul territorio. 

Strumentazione e tecnologie di acquisizione e valutazione delle lesioni cutanee.

a) Per acquisire le immagini digitali verrà utilizzato uno smartphone, con connessione internet wireless e fotocamera da almeno 8 megapixel dotata di autofocus e una dermatoscopio tascabile con adattatore cellulare. Le modalità di acquisizione seguiranno le linee guida dell’American Telemedicine Association (ATA), cioè utilizzeranno una procedura standard che consiste nel mantenere la telecamera del telefono cellulare perpendicolare alla lesione. Saranno effettuate più visualizzazioni (ravvicinata e diretta sulla lesione, campo medio con zona affetta al centro, tutto il corpo o la regione evidente, lontana se necessario) dopo la rimozione di eventuale abbigliamento e suppellettili del paziente. Al fine di migliorare la qualità delle immagini cliniche da inviare e presentare alla valutazione teledermatologica, si standardizzerà lo sfondo e l'illuminazione del campo da fotografare attraverso una prestabilita immagine di colore neutro uniforme, presentata perpendicolarmente alla fotocamera e con illuminazione diffusa indiretta. Per acquisire immagini dermoscopiche standardizzate, useremo sempre lo stesso ingrandimento (16X). Il teledermatologo valuterà (in modalità store-and-forward) i casi visualizzando le immagini digitali su uno schermo ad alta risoluzione. 

b) Per la trasmissione delle prescrizioni verrà utilizzato lo stesso smartphone 

c) Sarà sviluppata la piattaforma informatica e telematica, per pianificare tutti gli altri strumenti, in special modo le tecniche di analisi d’immagine digitale e di pattern recognition per il supporto computerizzato alla diagnosi e la valutazione della riduzione del rapporto costo/beneficio determinato dall’introduzione del servizio di teledermatologia.

Informatizzazione dei dati. 

Prima di iniziare il progetto, sarà definito un semplice protocollo standardizzato per la raccolta, l’organizzazione e la registrazione informatizzata delle diagnosi e delle terapie. La diagnosi e la terapia prescritta saranno registrati in un elenco predefinito di neoplasie cutanee e in un elenco di trattamenti chirurgici, topici e/o sistemici. Per la memorizzazione sicura di immagini digitali, si farà uso di una struttura hardware affidabile in grado di assicurare il ridimensionamento futuro, poiché le esigenze di storage tendono a crescere in modo esponenziale. Per il software, sceglieremo un'applicazione client-web server basato su un database relazionale con una interfaccia utente 'minimalista'. Verrà sviluppato un programma con un indice delle patologie della pelle, adattabile e ready-made. Ciò facilita la classificazione per patologia, paziente e visita, con un'opzione di ricerca avanzata che permette l'accesso a tutte le immagini in base a criteri personalizzati. Il programma sarà disponibile a tutti gli utenti collegati alla rete Intranet locale. (controllare con progetto FSE Cartella clinica ASUR).

Analisi costo-beneficio. 

Valutazione e ottimizzazione della logistica legata all'uso della telemedicina e nell’analisi dei costi connessi con l’implementazione del servizio di teledermatologia, confrontando questo ultimo con il precedente servizio tradizionale face-to-face, al fine di stimare l’effettivo reale risparmio in termini sia economici, sia sanitari. In particolare si occuperà di stimare i costi del servizio di diagnosi e terapia delle lesioni cutanee e del triage chirurgico associato, con e senza teledermatologia, sintetizzando vantaggi e svantaggi in termini di rapporto costo/beneficio.

Valutazione della soddisfazione del paziente. 

La soddisfazione del paziente verrà valutata mediante questionario tratto dalla letteratura scientifica sugli studi di teledermatologia e sarà corredata di una breve descrizione dello studio. La/il paziente sarà invitata/o a indicare se si ritiene soddisfatta/o, indifferente o non soddisfatta/o circa la comunicazione e il tempo dedicato alle spiegazioni, la velocità del servizio, la capacità di capire il suo problema, gli approcci tradizionali e di telemedicina. Il questionario sarà anonimo.

Valutazione della soddisfazione di medici e del personale infermieristico. 

Anche al personale medico e infermieristico sarà chiesto di esprimere il loro parere, negli stessi termini, per quanto riguarda la velocità del servizio e l’attenzione clinica del problema. Essi saranno inoltre invitati a esprimere un giudizio personale sulla teledermatologia prima dello studio e un anno dopo. Il questionario sarà anonimo.

Valutazione del dermatologo. 

I dermatologi che hanno partecipato al progetto elaboreranno una relazione  sugli elementi di soddisfazione o insoddisfazione tecnico-professionale del protocollo stesso.
Costi previsti : 

a) La disponibilità dei professionisti impegnati nelle attività cliniche fa parte dei compiti d’ufficio. 

b) Ai dermatologi inviati in trasferta verrà riconosciuto il rimborso spese secondo le modalità previste dalla azienda sanitaria

c) La azienda sanitaria garantisce la copertura assicurativa al personale sanitario che si reca presso le strutture assistenziali ----------------
d) I costi della ricezione e conservazione delle immagini rimangono a carico della azienda sanitaria

A. I costi della trasmissione delle immagini rimangono a carico della casa della salute

B. Il lavoro dell’infermiere fa parte dei compiti d’ufficio della casa della salute

C. La casa della salute garantisce il trasporto presso la ---------- dei pazienti sottoposti a triage chirurgico.

Vengono acquisiti kit composti ciascuno da:

· Uno smartphon di recente generazione

· Un dermatoscopio tascabile con adattatore cellulare 

C.
Telemedicina a supporto della residenzialità (RSA – RP – Lungodegenze – Cure intermedie)
Progetti di innovazione nell’ambito della residenzialità con particolare riferimento a :

· tecnologie che possano ridurre carico infermieri (tipo la cintura che misura temperatura ecc... e da posizione utente nella struttura) 
· VAC terapy
· monitor multiparametrici  
Monitoraggio 

Sistema indossabile di monitoraggio wireless di parametri fisiologici. Tale sistema è pensato per essere utilizzato con facilità da qualsiasi paziente: leggero (meno di 200g), indossabile (diversi supporti ergonomici), intuitivo, senza alcuna necessità di supporto di personale specializzato, adattabile alle esigenze sanitarie contingenti del paziente, con connettori a prova di errore, modulare e auto-riconfigurabile. Il sistema infatti è formato da un blocco centrale al quale è possibile aggiungere, da parte dello stesso paziente, uno o più sensori, sostituire un sensore con un altro, ecc., senza alcuna difficoltà: il sistema riconosce automaticamente il nuovo sensore e inizia la rilevazione e la trasmissione dei dati.

L’idea di base è che ogni paziente (a letto e in movimento) sia monitorato 24 ore su 24 dal dispositivo, che trasmette wireless e in tempo reale tutti i parametri di interesse ad una control room, così che un solo operatore possa tenere sotto controllo in ogni momento più pazienti da remoto, tramite un’interfaccia grafica intuitiva e dotata di un sistema di allarmi. I parametri che è possibile monitorare sono temperatura corporea, posizione e attività del paziente, saturazione di ossigeno nel sangue, frequenza cardiaca, ECG a 4 derivazioni, la misura della pressione arteriosa, la frequenza respiratoria, della predizione dello scompenso cardiaco. Ciò rende il sistema adatto ad un’ampia gamma di setting assistenziali, che vanno da pazienti affetti da problemi cardiaci a pazienti cronici fino a pazienti con problemi respiratori o polipatologici: il giusto mix dei sensori da utilizzare permette il controllo accurato di qualsiasi patologia, il tutto con un solo dispositivo, riducendo così costi e ingombri e semplificando l’apprendimento di utilizzo da parte del paziente.

E’ inoltre possibile accede allo storico del paziente (conservando al contempo una visione di tutti i pazienti monitorati) e visualizzare i suoi tracciati, osservare le tracce ECG (derivate, precordiali, aumentate) e la curva pletismografica, analizzare e stampare lo storico del paziente, modificare le soglie di alert, attivare o disattivare degli allarmi, modificare la granularità temporale di visualizzazione, ecc.

Servizi di telemedicina per pazienti complessi in residenzialità 

Adozione di un dispositivo - dalle dimensioni di un comodino - e di un Modulo Centro Servizi: la postazione di monitoraggio attraverso cui l’operatore sanitario può controllare il paziente da remoto. I due strumenti sono interconnessi attraverso la rete Internet che consente lo scambio di dati in tempo reale, comodamente e in tutta sicurezza. Così, grazie a un’interfaccia assolutamente user friendly, il personale sanitario accede con pochi gesti della mano alla pagina degente dove ha un’immediata visualizzazione dei parametri fondamentali del telemonitoraggio. Il modulo Centro Servizi riunisce in sé tutte le funzioni necessarie all’assistenza in un sistema di telemedicina:

· monitoraggio dei parametri fisiologici;  

· attivazione della strumentazione del dispositivo;  

· gestione della cartella clinica;  

· videocomunicazione con il paziente;  

· visualizzazione e gestione degli allarmi;  

· comunicazione con altri operatori;  

· gestione della strumentazione elettromedicale in dotazione (ossigenoterapia domiciliare e vacuum terapia). integra i seguenti dispositivi:

· schermo touch screen 17” con webcam sistema di video chiamata ad alta qualità 

· sistema audio stereo e microfono d’ambiente  

· monitor parametri fisiologici 

· vacuum terapia  

· ossigeno terapia 

Ricoveri di sollievo

E’ rivolto a persone con disabilità e/o persone anziane, di età superiore ai 65 anni, normalmente seguite dalla famiglia I ricoveri di sollievo sono accoglienze temporanee in servizi residenziali di persone in condizione di disabilità normalmente assistite in famiglia. per le quali il servizio sociale individui la necessità e/o l'opportunità di un periodo temporaneo di allontanamento dal nucleo familiare convivente.

Il ricovero di sollievo consiste in un'accoglienza temporanea in servizi residenziali di persone in condizione di disabilità, normalmente assistite in famiglia, per le quali il servizio sociale individua la necessità e/o l'opportunità si un periodo temporaneo di allontanamento dal nucleo familiare convivente per far fronte a determinati situazione,quali:
a) Condizioni di stress della famiglia che assiste abitualmente la persona non autosufficiente;
b) Assenza programmata del caregiver per cure termali, ricoveri ed altri eventi programmati;
c) Assenza improvvisa del caregiver per malattie, ricoveri ed altri eventi di comprovata gravità. 

Due possono essere le tipologie dei ricoveri di sollievo:

a) Programmata, concordando con la famiglia i tempi, la durata ed il luogo del ricovero;
b) D'urgenza, qualora la situazione necessiti di una risposta immediata. 

In questo caso, il ricovero di sollievo consente alla famiglia ed agli operatori coinvolti di strutturare un progetto d'aiuto più stabile nel tempo.

D.
Telemedicina e strumenti di Ambient Assisted Living a supporto delle cure domiciliari (ADI – ADO – demenze e alzheimer – riabilitazione – cronicità e ospedalizzazione domiciliare)

Telemedicina in infermieri ADI 
A seguito dei recenti contributi UE, lo sfruttamento delle TIC nel settore sanitario e in servizi di trasporto relativi dovrebbe essere più ampiamente ed efficacemente incoraggiato, implementato e utilizzato. Si tratta di: tele-comunicazione e controllo della distanza tra le istituzioni sanitarie e assistenziali; videoconferenza per il contatto faccia a faccia tra gli utenti e di esperti; secondo parere e supporto clinico; telemedicina per collegare le aree rurali dell'entroterra / con medici, infermieri e specialisti. Una dotazione di tecnologia minima viene quindi prevista in ciascuno degli accessi ADI, attraverso una dotazione minima da stabilire per gli infermieri che effettuano gli accessi

Dispensatori farmaci domiciliari
Ciò rappresenta l’elemento essenziale per l’aderenza alla terapia e la riduzione degli errori dovuti al mutare delle confezioni fornite a ogni presentazione di ricetta.

La gestione dei farmaci nell'uso ospedaliero e domestico richiede da sempre una attenzione particolare soprattutto per quanto riguarda la distribuzione di farmaci in pillole. Rendere automatica la dispensazione delle pillole aiuta enormemente il personale infermieristico ed i familiari del paziente nella gestione di questa attività.

In ambito ospedaliero l'automazione può ridurre i tempi di preparazione della cura e minimizza gli errori di dosaggio e le posologie di assunzione relative ad ogni paziente. Nell'utilizzo domiciliare può aiutare il paziente o l'anziano ad osservare le dosi e tempi di assunzione ma anche familiari o badanti nel seguire le posologie prescritte dal medico. 

Telemonitoraggio di I livello
La erogazione di servizi di telemonitoraggio di parametri biometrici e di telemedicina nella articolazione dei diversi livelli delle cure domiciliari in relazione al bisogno di salute dell’assistito e al livello di intensità, complessità e durata dell’intervento assistenziale. Questo si colloca nel piano strategico della Regione Marche di potenziare il servizio di cure domiciliari sia in termini di risposta ai nuovi bisogni di salute sia in termini di riqualificazione della intera filiera assistenziale. 
Le patologie croniche considerate per il telemonitoraggio sono la BPCO, lo Scompenso Cardiaco e il Diabete e loro combinazione.

Più specificamente, per le attività di monitoraggio dei pazienti affetti dalle suddette patologie croniche dovranno essere considerati i seguenti tipi di dispositivi medici:

· dispositivi per la rilevazione del peso;

· dispositivi per la rilevazione della pressione sistolica e diastolica;

· dispositivi per la rilevazione della percentuale di ossigeno nel sangue;

· dispositivi per la rilevazione della frequenza cardiaca;

· dispositivi per la rilevazione di ECG Monoderivazione;

· dispositivi per la rilevazione del tasso glicemico;

Telemonitoraggio e telecura per utenti in ventilazione/ossigenoterapia

Adozione di un dispositivo domiciliare - dalle dimensioni di un comodino - e di postazione di monitoraggio attraverso cui l’operatore sanitario può controllare il paziente da remoto. I due strumenti sono interconnessi attraverso la rete Internet che consente lo scambio di dati in tempo reale, comodamente e in tutta sicurezza. Il modulo Centro Servizi riunisce in sé tutte le funzioni necessarie all’assistenza in un sistema di telemedicina:

· monitoraggio dei parametri fisiologici;  

· attivazione della strumentazione del dispositivo;  

· gestione della cartella clinica;  

· videocomunicazione con il paziente;  

· visualizzazione e gestione degli allarmi;  

· comunicazione con altri operatori;  

· gestione della strumentazione elettromedicale in dotazione (ossigenoterapia domiciliare e vacuum terapia). integra i seguenti dispositivi:

· schermo touch screen 17” con webcam sistema di video chiamata ad alta qualità 

· sistema audio stereo e microfono d’ambiente 

· monitor parametri fisiologici 

· vacuum terapia 

· ossigeno terapia domiciliare 

Teleassistance for patient affected by severe chronic heart failure

L'intervento del progetto rappresenta combinazione di corsi brevi in materia di sintomi e la gestione dello scompenso cardiaco indirizzate al paziente e ai suoi / suoi caregivers seguito da bisettimanale tele-monitoraggio. Corsi brevi sono anticipati e seguiti da tele-monitoraggio e hanno lo scopo di aumentare la capacità di paziente di autogestire la malattia, fornendo informazioni in materia di malattia e gestione, sullo stile di vita e la misurazione dei parametri vitali. Tele -Monitoraggio che segue il corso di educazione sanitaria consiste di misurazione bisettimanale dei parametri vitali, quelli dei più importanza per la diagnosi precoce del cuore deterioramento insufficienza cronica: peso, pressione arteriosa, ECG (uno e 12 derivazioni), soffi polmonari auscultazione (stetoscopio elettronico), saturazione di ossigeno del sangue.

Risultato atteso:

1. Ottimizzazione della terapia e miglioramento della compliance del paziente

2. Il monitoraggio della terapia ed è compliance alla terapia linee guida ESC per pazienti con insufficienza cardiaca cronica

3. Miglioramento della qualità della vita dei pazienti e degli operatori sanitari

4. analisi costo-efficacia

Obiettivo specifico 

· dimostrare che la tele-assistenza associato con l'educazione del paziente diminuirebbe ricorrente riesacerbazione, 
· ottimizzare la terapia migliore del paziente e migliorare la compliance del paziente alla terapia e la qualità della vita dei pazienti e caregiver
Teleassistance per il paziente oncologico in cure palliative domiciliari 

Oggi è possibile curare circa il 50% delle persone che si ammalano di un tumore (225 000-250 000 nuovi casi in Italia ogni anno), mentre il restante 50% è destinato alle cure palliative, a seguito di un processo terapeutico. Per quanto riguarda lo stato di malattia terminale, è necessario recuperare fondamenti relazionali etici, supportati da un uso appropriato e corretto della tecnologia specifica per la terapia palliativa. Questo ramo richiede un uso chiaro di tecnologie e competenze significative per il personale che si occupa dei malati terminali (la componente umana è più importante della tecnologia).

La tecnologia ha raggiunto un livello di maturità e facilità d'uso che la rende accettata anche per gli over 65. L'introduzione di una "tecnologia friendly" deve essere considerata come un processo naturale in grado di migliorare la qualità della vita nella fase terminale. I medici possono essere sostenuti da una tavola rotonda multiprofessionale tra cui ingegneri o integratori di sistemi in grado di collaborare per scout e testare le tecnologie più adeguate alle esigenze. L'attenzione è non solo nel ridurre l'ospedalizzazione e relativi costi, ma anche per migliorare la qualità della vita del paziente e l'uso delle risorse pubbliche in un contesto di mancanza di assistente sanitario.

I pazienti bersaglio, sostenuti dai loro parenti, saranno in grado di condurre la propria vita fino in fondo, stare a casa impostata come ambiente in grado di garantire i rapporti sociali, evitare la solitudine e il ricovero improprio.

Selfcare dei pazienti con diabete di tipo 2 

Lo scopo è quello di garantire che i pazienti hanno un ruolo efficace nel migliorare il controllo della glicemia , e ha mostrato miglioramenti nel tempo glicemico per mostrare gli effetti.
Il mantenimento di una gestione stabile del diabete richiede un inizia e si aggiusta trattamento con insulina per le persone con diabete di tipo 2, che richiede contatti clinico frequenti con client sia faccia a faccia e per telefono. L'obiettivo di questo progetto pilota sarà quello di esplorare l'uso del sistema mHealth per offrire un ulteriore sostegno a questi pazienti a proprio ambiente domestico senza la necessità di essere ricoverati in ospedale o visitare il loro medico di chirurgia generale.
Pazienti anziani con malattie polmonari croniche ostruttive
Autogestione nella cura delle persone anziane con gravi malattie croniche ostruttiva (BPCO), nelle proprie case con il supporto della tecnologia e il coinvolgimento del paziente / caregiver / famiglia 
La necessità emerge dal quadro epidemiologico, di modificare i percorsi terapeutici e di assistenza del paziente con BPCO. Questo è possibile grazie ad una continuità di cura dall'ospedale a casa con la serie di azioni di networking (telemedicina, Teleriabilitazione, call center, informazione, sostegno, consulenza , facilitazione ) .
Disagio – Disabilità - Riabilitazione.

Short summary
	Disagio – Disabilità

Le demenze e in particolare la malattia di Alzheimer, la più frequente forma di demenza, per la dimensione epidemiologica e la lunga durata della malattia, rappresentano un’importante sfida per la società, la famiglia, il sistema sanitario e il sistema assistenziale socio-sanitario.
Come riportato dalla Letteratura internazionale circa l'80% delle persone ammalate è curato a casa, tuttavia i dati reali sul numero e sulla gravità degli ammalati assistiti a domicilio, in Italia, non sono noti, anche se è presumibile che siano assistiti a casa ammalati con demenza di gravità sia moderata sia severa. Il dato di “per sé” è significativo di quanto il problema “demenza” pesi sulle famiglie e sul sistema sanitario e socio-sanitario.
Riabilitazione

La possibilità di garantire continuità di cura ai cittadini con esiti da ictus cerebrale è attualmente una delle maggiori sfide per il sistema sanitario. Recenti studi hanno infatti dimostrato con chiarezza come il mantenimento delle abilità in tali soggetti sia legato fortemente ad un percorso riabilitativo che si protragga nel tempo 


Presupposti 

	Le malattie croniche attualmente rappresentano l’onere più elevato della spesa sanitaria richiedendo il 70% del budget dei sistemi sanitari nell’Unione Europea.

Nel corso degli anni passati sono state sviluppate numerose applicazioni basate sulle tecnologie dell’informazione e comunicazione (ICT) finalizzate ad individuare soluzioni innovative per la gestione di alcuni problemi legati a specifiche patologie.

Tali applicazioni, pur dimostrando spesso una buona efficacia clinica, raramente hanno oltrepassato la fase pilota e, di fatto, sono riuscite ad incidere in modo molto limitato, se non addirittura nullo, sul sistema sanitario di riferimento.

Le applicazioni ICT nel settore sanitario, infatti, possono essere introdotte e applicate con successo solo se viene presa in considerazione la complessità degli aspetti dell’intero sistema e se il cambiamento indotto dall’uso delle applicazioni viene adeguatamente pianificato. In particolare è necessario analizzare e studiare i vari aspetti organizzativi indotti dall’innovazione tecnologica e la sinergia dell’ICT con le peculiarità non tecnologiche del sistema sanitario, in modo da coinvolgere tempestivamente tutti gli attori e le componenti del processo 


Azioni 

Per migliorare e allo stesso tempo rendere più semplice la capacità di gestione delle malattie croniche, si intende definire modelli basati sulle tecnologie dell’informazione e comunicazione (ICT) applicando la sperimentazione nella area pilota della strategia aree interne.

L’obiettivo comune dei cluster è la introduzione di nuovi sistemi di cura che, utilizzando la tecnologia e integrando risorse e capacità già presenti e esistenti sul territorio, consentano la gestione del malato cronico al di fuori delle strutture ospedaliere, garantendo una migliore qualità di vita ed una maggiore sostenibilità dei costi.

Tele-riabilitazione.

L'idea di base è che sia l'informazione e non il paziente a doversi spostare. Gli esiti delle  patologie che richiedono cicli di riabilitazione intensive e/o meno intensive colpiscono un numero progressivamente crescente di persone, comportando oneri sempre più ingenti in termini di durata dei ricoveri, per un sistema sanitario sfiancato ormai da tempo. La tele-riabilitazione può allora arrecare molteplici vantaggi: miglioramento della capacità funzionale e della qualità della vita del paziente, attraverso il training fisico, e un’accessibilità per i pazienti quantitativamente maggiore rispetto al metodo ambulatoriale correntemente offerto, una riduzione delle riospedalizzazioni e una maggior compliance attraverso un continuum assistenziale. Grazie alla telesorveglianza e al telemonitoraggio, che può includere dalla semplice linea telefonica a sofisticati sistemi video, il paziente munito di sensori wireless può, nel massimo del comfort, effettuare le sedute riabilitative, ma soprattutto, condurre una vita serena entro le proprie mura domestiche.

Un programma di riallenamento all'esercizio svolto a domicilio, supervisionato  mediante sistemi telemedicali è fattibile, sicuro ed efficace, ed è capace di migliorare complessivamente la capacità funzionale e la qualità della vita dei pazienti.

L’attività prevede:

· la formazione di personale specializzato, per la gestione efficiente del servizio di tele-riabilitazione offerto nel progetto, attraverso strumenti tradizionali e interattivi basati su un modulo clinico ed uno tecnico

· l’utilizzo di una piattaforma per e-learning

· la formazione dell’utente che utilizza la strumentazione tecnologica 

Attraverso il sistema tele riabilitativo, si tende ad avere  risultati simili a quelli destinati all'approccio riabilitativo tradizionale. La partecipazione e la compliance, il tempo di rilevazione dati, avranno sicuramente una percentuale molto più alta. 

Ci sarà un potenziale risparmio economico per il sistema sanitario.

E.
Telemedicina a supporto dea rete emergenza – urgenza.
INTRODUZIONE

Il periodo più critico nel riconoscimento di un infarto miocardico acuto (IMA) risiede nella sua fase precoce: la morte di metà dei pazienti con IMA si realizza nella fase preospedaliera, in cui sono coinvolte differenti figure professionali (mediche e paramediche) con diversi gradi di esperienza e competenza. L’appropriatezza della diagnosi e, conseguentemente, il miglioramento dell’outcome nei percorsi dell’emergenza/urgenza territoriale cardiologica sono significativamente correlati al livello di interoperabilità tra le diverse professionalità sia sul territorio (soccorso di base – soccorso avanzato) che tra ospedale e territorio. L’ausilio dell’informatica e della telemedicina può rivelarsi di fondamentale valenza nel favorire tale processo di integrazione. 

MATERIALI E METODI 

Banca dati ISTAT, aggiornamento 2009; ASUR Marche e Dipartimento di Progettazione e Costruzione dell’Ambiente dell’Università di Camerino, “Inquadramento territoriale – Volume 1”, 2004; Deliberazione della Conferenza Stato-Regioni (seduta del 10/12/03 - “Progetto Mattoni del SSN”); D.G.R. n.77 del 30/01/06, recante “Prevenzione delle ricadute degli eventi cardiovascolari maggiori”; European Heart Journal, “ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes in patients presenting without persistent ST-segment elevation - The Task Force for the management of acute coronary syndromes (ACS) in patients presenting without persistent ST-segment elevation of the European Society of Cardiology (ESC)”, 2011; Presidenza Consiglio dei Ministri - Commissione permanente sull’Innovazione Tecnologica nelle Regioni e negli enti locali, “Tavolo di lavoro: Telemedicina - Reference book sulla Telemedicina e la Teleassistenza con particolare riferimento ai territori isolati”; “Emergenza preospedaliera nella Regione Marche - Linee guida terapeutiche e procedure organizzative 2010”; “Linea guida della Regione Marche per la gestione dell’infarto miocardico acuto ad ST sopraslivellato - Documento di consenso del gruppo regionale di esperti sull’infarto miocardico acuto”, revisione 2005; Osservatorio Marchigiano Emergenza Sanitaria, “Protocollo di trasferimento dei pazienti critici periferia-centro / centro-periferia”, 2006.

AZIENDE INTERESSATE 

· ASUR Area Vasta n.1

· ASUR Area Vasta n.2

· AOU Ospedali Riuniti

· AO Marche Nord

STRUTTURE INTERESSATE

· UU.OO. Cardiologia/UTIC

· Servizi di Emodinamica

· UU.OO. Pronto Soccorso/Punti di Primo Intervento

· CC.OO. 118

· Po.T.ES.

· CRI/Anpas

TECNOLOGIE DA ACQUISIRE

· Rete ALS: modem per trasmissione tracciati ECG (da integrare ai monitor-defibrillatori già in dotazione alle Po.T.ES.), workstations di refertazione.

· Rete BLS: sistemi di acquisizione e trasmissione tracciati ECG, server, workstations di refertazione.

RISULTATI

L’introduzione della telemedicina nella gestione dell’emergenza/urgenza in ambito cardiologico comporta, nel contesto di interesse, la ridefinizione dell’intero asset organizzativo dei relativi percorsi clinici, attraverso la strutturazione di una doppia rete per la telerefertazione ECG nel soccorso territoriale di base (Basic Life Support – BLS) e in quello avanzato (Advanced Life Support – ALS) e la loro integrazione centralizzata in logiche di rete informatizzate, sia a livello ospedaliero che extra-ospedaliero. Sono stati rivisitati i flussi comunicativi tra i vari servizi coinvolti (C.O. 118, personale ALS e BLS sul territorio, Pronto Soccorso, U.T.I.C., emodinamica), le modalità di gestione dei trasporti e i percorsi dei pazienti con sindromi coronariche acute di tipo STEMI/NSTEMI. Il differente contesto e livello di criticità operativa e la diversa stratificazione di rischio dei pazienti trattati nei due percorsi (soccorso di base / soccorso avanzato), comportano la scelta di tecnologie con livello di complessità e funzionalità differenti, dipendentemente alle competenze e professionalità del personale utilizzatore (medici e infermieri del 118 / soccorritori laici), l’identificazione di soggetti refertatori con livelli di specializzazione e competenze più meno specifiche (cardiologi o medici di Pronto Soccorso), la diversa strutturazione di centri HUB-SPOKE del network informatico in relazione ai percorsi definiti. La necessità di integrazione tra i due network comporta, poi, la scelta di un formato condiviso per l’export dei dati provenienti dai due sistemi, al fine di centralizzarli in un unico database, consentendone l’integrazione e l’accessibilità condivisa con le reti informatiche afferenti sia al contesto dell’emergenza/urgenza (gestionali per C.O. 118), che delle cardiologie e dei medici di medicina generale.

DISCUSSIONI E CONCLUSIONI

L’ausilio dell’informatica e l’implementazione della telemedicina nei percorsi clinici dell’emergenza/urgenza in ambito cardiologico consentono, attraverso l’adeguata integrazione ospedale-territorio, la definizione di una rete per le patologie aritmiche con standard di qualità e sicurezza efficaci ed efficienti sia nel soccorso di base che in quello avanzato. La trasmissione in tempo reale del tracciato ECG a personale specialistico competente garantisce, infatti, una maggior appropriatezza nella diagnosi, l’indirizzamento del paziente verso la struttura più idonea e la conseguente riduzione dei tempi di intervento (“door-to-needle o balloon time”). L’informatizzazione del percorso di diagnosi dei tracciati ECG nelle emergenze territoriali ne consente, inoltre, l’integrazione all’interno dei network di dati clinici centralizzati e condivisi sia a livello ospedaliero (cartelle cliniche informatizzate), che residenziale e assistenziale (fascicoli sanitari elettronici). La mission progettuale non può, poi, prescindere da un processo di validazione funzionale e operativa, da realizzarsi attraverso una serie di indicatori implementativi, clinici, epidemiologici e tecnici appositamente elaborati nella fase di strutturazione dei due network di telerefertazione.
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