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L’'ICTUS CEREBRALE:

a livello mondiale: seconda causa di morte
nei paesi del G8: terza causa di morte
€ causa del 10%-12% di tutti i decessi per anno

= INITALIA

200.000 casi di ictus ogni anno (circa I'80% sono
nuovi episodi)

mortalita a 30 giorni dopo Ictus Ischemico: 20%
mortalita a 30 giorni dopo Ictus Emorragico: 50%

prima causa di invalidita e seconda causa di
demenza con perdita della autosufficienza




RICOVERI per DRG - Fonte SDO
Ministero della Salute 2010

i per Acuti in Regime ordinario - Anno 2009 (Dati provwisori)
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La “DOMANDA” ASSISTENZIALE:
Prevalenza e Incidenza del fenomeno

La prevalenza aumenta in relazione all’eta, raggiungendo valori tra 4,61 e
7,33 ;):Jer 100 abitanti nella classe di eta superiore a 65 anni (Strong et al,
2005

Il tasso di prevalenza di ictus nella popolazione anziana (eta 65-84 anni)
italiana e del 6,5%, piu alto negli uomini (7,4%) rispetto alle donne (5,9%)

Si stima che la prevalenza nella popolazione di cittadini sopravvissuti ad un
ictus cerebrale sia di oltre 900.000 persone. Un terzo dei sopravvissuti ne
riportera una invalidita tale da restare non autosufficiente per il resto della vita

L’'incidenza desunta dai dati di vari studi europei di popolazione, simili dal
punto di vista metodologico, é risultata pari ad 8,72 per 1.000 nelle persone di
eta compresa tra 65 e 84 anni (Hachinski, 2002)

| tassi grezzi di incidenza, sulla popolazione totale a livello mondiale,
variano da 1,3 a 4,1 per 1.000 abitanti




IL FABBISOGNO (1)

LA DOMANDA ASSISTENZIALE E DIFFICILMENTE QUANTIFICABILE SE
NON COME ASSORBIMENTO DI RISORSE

= |a stima é per difetto si basa sui dati epidemiologici relativi alle
schede di dimissione ospedaliera: non comprende coloro che hanno
DRG 14 come 22 o 32 diagnosi; non sono compresi coloro che
giungono in ospedale con evento lieve (TIA)

QUANTE RISORSE?
= Su una popolazione di circa 58.000.000 di abitanti
= corrisponde a circa 50 posti letto per milione di abitanti, in linea con
quanto viene generalmente previsto nelle Linee Guida
= ['obiettivo a lungo termine € quindi di 6 Stroke Unit di 8 posti letto tra I1°
e llI° livello per milione di abitanti
= ['obiettivo a medio termine € la realizzazione almeno del 50% di Stroke
Unit di II° e IlI° livello, con la transitoria permanenza di Stroke Unit di I°
livello che dovranno gradualmente acquisire il livello superiore

(Quaderni del Ministero della Salute 2010 - Organizzazione dell’Assistenza all'Ictus: le Stroke Unit)

IL FABBISOGNO (2)

QUALI MODALITA?

= Questo pud essere realizzato attraverso la riorganizzazione delle
risorse sanitarie gia impegnate nell’assistenza all’ictus acuto, a
partire dalle U.O. di Neurologia, ed attraverso la realizzazione di
percorsi assistenziali e riabilitativi integrati

m Allo stato attuale solo il 22% dei pazienti affetti da ictus raggiunge
il pronto soccorso entro le tre ore dall’esordio della malattia e solo
il 21% di essi ha consapevolezza di malattia

La risposta del sistema di emergenza territoriale “118” &€ essenziale
in relazione alla trombolisi e ad altri interventi terapeutici che
possono essere attuati in una ristretta finestra temporale

(Quaderni del Ministero della Salute 2010 - Organizzazione dell’Assistenza all’Ictus: le Stroke Unit)




1]
__ 8 Conferenza Stato Regioni 2005:

«Linee di indirizzo per la definizione del percorso assistenziale ai
pazienti con ictus cerebrale»

m E’ darilevare come I'accordo Stato-Regioni non
contenesse alcuna valutazione dei costi ma soprattutto
nessun obbligo attuativo

- =

m Allo stato attuale le normative regionali in materia di
Ictus Cerebrale, fanno emergere un panorama
abbastanza variegato, sia nella tipologia e nelle
modalita di redazione delle “delibere” ma, soprattutto,
in rapporto all’attuazione delle stesse

Qualita delle
cure

partecipazione
APPROPRIATEZZA




L’APPROPRIATEZZA

Un intervento sanitario & appropriato dal punto di vista
profesionale se:

m ¢ di efficacia provata

m viene prescritto al paziente giusto, nel momento giusto e per
la durata giusta

m gli effetti sfavorevoli sonno accettabili rispetto ai benefici

- .

APPROPRIATEZZA PROFESSIONALE

Un intervento sanitario & appropriato se viene erogato in
condizioni tali (setting e professionisti) da consumare una
appropriata quantita di risorse

- .

APPROPRIATEZZA ORGANIZZATIVA
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META-ANALISI COCHRANE

La STROKE UNIT genera:

0 lariduzione della mortalita e della disabilita, con
maggior numero di pazienti dimessi vivi al domicilio

= Lariduzione della mortalita (riduzione del rischio
assoluto) del 3%, riduce la dipendenza del 5% e
riduce la istituzionalizzazione del 2%. Il beneficio si
ha in tutti i tipi di pazienti, indipendentemente dal
sesso, eta, sottotipo e gravita dell’ictus

aspetti qualificanti:

= la multiprofessionalita dell’équipe, I'approccio
integrato medico e riabilitativo, la formazione
continua del personale, l'istruzione del paziente e
dei familiari

La STROKE UNIT si configura:

m come un’area assistenziale di un ospedale, dedicata
e geograficamente definita, che tratta i pazienti con
ictus; dotata di personale specializzato in grado di
garantire un approccio multidisciplinare coordinato ed
esperto al trattamento ed all’assistenza

come un’area ove vi € maggiore competenza ed
appropriatezza nei trattamenti in acuto, nella
prevenzione e cura delle complicanze secondarie, nel
trattamento riabilitativo precoce

m Stroke Unit: livelli di organizzazione




PROCESSO ASSISTENZIALE

m riduzione delle giornate di degenza

un risparmio in termini di posti letto

Con una degenza media di 8.4 giorni in Stroke Unit,
rispetto all’attuale degenza media nazionale di 12.2 giorni,
per assistere 129.200 ictus sarebbero richiesti 2.970 posti
letto anziché 4.482 con un risparmio di ben 1.512 PL

Turn over
posti letto

= L’audit si propone come lo strumento indispensabile
per verificare i processi di cura, migliorarli e renderli
efficienti ed efficaci nel tempo




UMBRIA ‘ﬁ

Popolazione residente: 890.000

m Tasso di incidenza per ictus: 2,5/1.000/anno
m Giornate di degenza: circa 29.000/anno

[1]
IS8 PSR Umbria 1999-2001:

D4 - Assistenza specialistica, ospedaliera e riabilitativa
delle cerebrovasculopatie

m organizzazione della Stroke Unit: permette di fare la
“cosa giusta al paziente giusto” con miglioramento
dell’appropriatezza dell’intervento sanitario
potenziamento delle strutture esistenti e sviluppo
delle competenze

m assicurare percorsi uniformi

m garantire percorsi di accreditamento delle aziende e
dei professionisti




= Lhrtri PSR Umbria 2003-2005:
Lotta alle cardio e cerebrovasculopatie

Declina in maniera chiara ed univoca la necessita di affrontare in maniera
integrata e sinergica nel territorio umbro la questione del paziente con
ictus: NECESSITA’ DI AVERE dell’'Unita di Stroke (Evidenze scientifiche
Studi SEPIVAC e SEPIVAC 2):

Necessita di 82 posti letto

2 aziende ospedaliere con unita stroke di 2° livello

4 aziende USL con unita stroke di 1° livello (8 PL Citta di Castello; 6 PL
Gubbio-Gualdo; 6 PL Assisi, 6 PL Todi-Marsciano; 8 PL Trasimeno;
8 PL Foligno; 8 PL Spoleto; 6 PL Orvieto; 6 PL Narni-Amelia)

Personale specializzato dedicato

Si delinea nella regione un nuovo modello non solo assistenziale ma
soprattutto organizzativo volto, sia al contenimento della spesa impropria,
che al miglioramento del rapporto costo/beneficio delle prestazioni, in
quanto basato su solide evidenze scientifiche

PAL 2004-2006 ASL1

= Negli ospedali della ASL nel 2003 sono stati registrati
501 ricoveri per i due DRG principali (14 e 15)
riguardanti le cerebrovasculopatie acute

Il progetto prevedeva l'attivazione delle “stroke unit” nei
presidi ospedalieri del’emergenza-urgenza:

OBT generali - ridurre la mortalita, la disabilita e le
complicanze intercorrenti per ictus

OBT specifici - ridurre i ricoveri impropri, la durata del
ricovero e i costi
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STROKE UNIT STROKE UNIT

6 posti letto 4 posti letto
5 medici + 6 infermieri + oss 2 medici + 6 infermieri + oss

1 FKT + 1 logop. * 1 dietistd 1FKT

Centro di Riabilitazione
ADI

N° di ricoveri per DRG 14 e 15 presso ospedali ASL1
Confronto anno 2009 - I° semestre 2010

Anno

Istituti Eroganti Codice Reparto Dimissione 2010 (Igzemeste)
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medicina
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OSPEDALE DI BRANCA
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™ IL DOPO STROKE UNIT:
obiettivi del percorso riabilitativo

= il percorso riabilitativo dopo l'ictus deve
avere come obiettivo non solo la gestione
delle complicanze dello stroke, ma anche |l
raggiungimento della miglior qualita di vita
possibile per i pazienti sopravvissuti, con
particolare attenzione alle problematiche
psicosociali che questa patologia comporta

i |L DOPO STROKE UNIT:
obiettivi del percorso riabilitativo

m Cc'¢ la tendenza a “spingere” i pazienti nelle varie
strutture riabilitative, invece di “inserire” il paziente
in un percorso che assicuri il miglior trattamento in
ogni fase della riabilitazione (logica del “pushing
patients” contro quella del “pulling in patients”)

coinvolgimento costante dei familiari o care-givers
nel processo di riabilitazione e informazione
completa riguardo lo stroke, le sue conseguenze,
le possibilita di recupero e i servizi disponibili sul
territorio
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™ |L DOPO STROKE UNIT:
obiettivi del percorso riabilitativo

m |la condizione ideale dovrebbe prevedere che
gli ospedali dove sono attivate le Stroke Unit
disponessero essi stessi di reparti di
riabilitazione adeguati

in mancanza, vi € quindi la necessita di
convenzionare strutture esterne che ne
garantiscano la presa in carico: necessita
riabilitative dei pazienti ma anche monitoraggio
degli effetti delle terapie internistiche di un certo
impegno

“HEALTH CARE CONTINUUM”

E necessario coordinare le diverse strutture: Pronto
Soccorso, Stroke Unit, reparti di riabilitazione post-
acuzie e lungodegenza

. =

Equita

Efficacia

Efficienza Miglioramento della
Appropriatezza qualita delle cure
Sicurezza

Partecipazione
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