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Rete Stroke RER
http://www.youtube.com/watch?v=BLPEnJdmfSo

Stroke unit

http://www.inform-
er.it/flex/cm/pages/ServeBLOB.php/L/IT/IDPagina/371

Baggiovara
http://www.youtube.com/watch?v=bIQMHGnXI6Q

Emergency stroke care
http://www.youtube.com/watch?v=gnenUcqWigk

Healthcare decision-making

Needs Evidence
of users of effects
Healthcare
decisions
Priorities Resources
of society available

Evidence of effects of care should be essential to decision-
making

Healthcare decision-making

Il pfrocesso di decision-making in sanita & influenzato dai seguenti
attori:

Bisogno di salute della popolazione
Evidenza di efficacia dei trattamenti
Priorita della societa

Risorse disponibili

L'ictus cerebrale “stroke” rappresenta un esempio paradigmatico
in quanto nonostante rappresenti un bisogno di salute, ci'sono
evidenze di efficacia dei trattamenti, & una priorita per la societa
poiché ha elevata incidenza e prevafenza e inoltre causa di

disabilita.

Nonostante tutto lo “stroke” non riceve le stesse attenzioni dalle
organizzazioni sanitarie dei Paesi maggiormente industrializzati al
pari delle Malattie di Cuore.
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» Progetti di ricerca finalizzata
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STROKE CARE

Organisation of care
Summary of current evidence

Modello stroke care: evidenze in letteratura

e SU Trialists” Collaboration, 2004: STROKE UNIT - Outcome: Death
or Institutional Care or Home Independent: Risk Differences = -3 ;
-2,;5

e Italy - Candelise et all, Lancet 2007: STROKE UNIT - Outcome:
Death or Disability: OR= 0.81; 95%CI 0.72-0.91

e ESD Trialists’ Lancet 2005: EARLY SUPPORTED DISCARGE
SERVICES - Outcome: Long Term Dependency or
Institutionalisation: Risk Differences = 6 ; 5

e Wardlaw JM et al. Thrombolysis for acute ischaemic stroke
(Cochrane Review). In: The Cochrane Library, Issue 4, 2004 :
Outcome: Death or Disability: OR= 0.66, 95% CI 0.53-0.83

e Wahlgren et al (SITS-MOST), Lancet 2007 Alteplase is safe and
effective in routine clinical use when used within 3 h of stroke
onset, even by centres with little previous experience. Mortality
rate at 3 months = 11.3% (10.5-12.1) compared with 17.3%
(14.1-21.1) in the pooled RCTs.

e Hacke et al, N Eng J Med 2008 (ECASS III)

Organised (stroke unit) care Conventional care

Coordinated
multidisciplinary
care

Education /Specialist staff

and trainin: (stroke and/or
rehabilitation)
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Modello Stroke Care: Stroke Unit
VALUTAZIONE DI EFFICACIA

Principali outcome a 6 e 12 mesi utilizzati per dimostrare una
maggiore efficacia delle Unita di degenza dedicate - Stroke
Unit (SU):

> Autonomia del paziente a domicilio
» Istituzionalizzazione
> Mortalita

I dati disponibili in letteratura hanno dimostrato che
I'assistenza in SU rispetto a quella convenzionale determina:

» Minore mortalita;
» Minore istituzionalizzazione
» Maggiore autonomia del paziente al domicilio

Modello Stroke Care: Stroke Unit
VALUTAZIONE DELL’EFFICACIA

Organised inpatient (stroke unit) care -
Absolute outcomes at 6-12 months

Outcome Stroke unit | Control Risk difference
Home 44 % 38 % 5 (1, 8)*
independent

Home 16 % 16 % 0 (-2, 3)
(dependent)

Institutional care 18 % 20 % -2 (-5, 0)*
Dead 22 % 26 % -3 (-6, -1)*

Tre tipologie di stroke unit (SU)

+ SU per Acuti: incentrata sull'assistenza nelle fasi acute, con degenze
brevi (< 7 giorni) e rapidi trasferimenti in strutture atte all'assistenza
dei malati in condizioni stabili.

SU mista (acuto-riabilitativa): Unita con nessuna separazione fra
posti letto acuti e di riabilitazione. Accetta pazienti con stroke acuto,
ma provvede anche alla riabilitazione per almeno diverse settimane,
se necessaria.

+ SU Riabilitativa: Unita che accettano pazienti con ictus solitamente
dopo circa 7 giorni dall'ingresso in ospedale con [|'obiettivo della
riabilitazione.

Modello Stroke Care: Stroke Unit
COMPREHENSIVE STROKE UNIT
Stroke Unit Trialists Collaboration (2002)

Death or dependency

Acute, intensive No |data

Acute, monitoring (2 trials) ———@—f——— NS

.— P<0.01
Rehabilitation (6 trials) —|  r<o0s

Comprehensive (10 trials)

—_—mm
0.5 1 2

0Odds ratio (95% CI)
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Modello Stroke

S

e Unit

Pur nella variabilita degli assetti organizzativi assistenziali sperimentati nei
diversi studi, le analisi qualitative sul contenuto dei protocolli dei trials inclusi
nella revisione Cochrane del 2004 hanno suggerito che i seguenti aspetti
possono essere considerati come gli elementi salienti della "stroke care”

v multidisciplinarieta di approccio da parte di un team esperto in
malattie cerebrovascoalri;

v precocita di avvio dell'intervento riabilitativo;

applicazione di protocolli espliciti per la prevenzione delle complicanze

maggiori;

v organizzazione di riunioni periodiche per la organizzazione e la
gestione dei singoli casi;

v/ messa in atto di interventi mirati alla formazione e aggiornamento
continuo del personale;

v’ coinvolgimento dei caregivers nel processo di riabilitazione.

AN

Modello Stroke Care: Stroke Unit

Oltre a questi aspetti organizzativi generali, sono stati identificati alcuni
aspetti specifici che sembrano essere comuni a tutte le realta in cui una
assistenza dedicata ai pazienti con ictus si & dimostrata efficace nel
migliorare la prognosi, riguardanti in particolare:

v procedure diagnostiche e di monitoraggio clinico (medico ed
infermieristico);

v’ strategie di gestione nelle fasi precoci (es. mobilizzazione precoce,
ricorso mirato alla cateterizzazione vescicale, trattamento di ipossia,
iperglicemia e infezioni);

v’ Strategie riabilitative (es. approccio multidisciplinare coordinato,
valutazione precoce per la dimissione.

Modello Stroke

Stroke Unit

i che ne hanno mostrato I'efficacia

i specifici del modello “stroke
Fonte: Langhorne et al. Lancet 2004

[L Ll ISLESTae 2}

Modello Stroke Care: Early Supported Dischar

Dimissione precoce protetta (ESD)

Una recente metanalisi (Langhorne P. et al 2005) ha
valutato cumulativamente i risultati di 11 studi clinici
randomizzati sull’efficacia di una dimissione precoce
associata ad una integrazione tra assistenza ospedaliera e
territoriale (ESD) rispetto ai sistemi convenzionali.
L'indicatore di esito principale considerato dagli autori & la
combinazione di morte o dipendenza funzionale, mentre gli
outcomes secondari considerato sono stati: la mortalita, il
luogo di residenza, il punteggio ADL e la valutazione del
gradimento da parte di pazienti e familiari.
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ESD rispetto a assistenza convenzionale: differenze relative ai principali indicatori di esito

ESD service Conventional Difference

service (95% CI)

Alive 91% 90% 1(-2,4)
Living at home 82% 77% 5(1,9)
P=0.02

Independent in 56% 50% 6 (1, 10)
ADL P=0.02

1 risultati della metanalisi mostrano che, rispetto a sistemi di cura convenzionali, I'assistenza basata sulla
ESD permette a 6 (IC95% 1-10) pazienti in piui di ri I'indi { ogni 100 pazienti
trattati. Differenze significative a favore dell'assistenza con ESD sono state osservate rispetto al punteggio
della extended ADL e sul livello di soddisfazione dei pazienti. Non sembrano invece esserci differenze in
termini di sopravvivenza tra i pazienti sottoposti a assistenza convenzionale e ESD.

Modello Stroke Care: Early Supported Discharg

Modello Stroke Care: Early Supported Dischar

I dati della letteratura suggeriscono che un team ESD
multidisciplinare e multiprofessionale, dotato di specificita
organizzativa, puo offrire ulteriori possibilita di miglioramento
della qualita di cura a un gruppo selezionato di pazienti con
ictus, ponendosi non come alternativa alla “stroke care” della
fase acuta, ma costituendone una indispensabile integrazione

Nonostante le Evidenze di Efficacia sulle SU nel Regno Unito si & passati dal 73% al
91% degli Ospedali con Stroke Unit (rispettivamente nel 2001 e nel 2006) con una

percentuale di pazienti con stroke ammessi nelle SU rispettivamente pari a 36% nel
2001 e 62% nel 2006.

In Italia solo il 9% degli Ospedali hanno una Stroke Unit e la percentuale di pazienti
con stroke ammessi nelle SU & paria 11% .

Stroke units: research and reality: Results from the National Sentinel Audit of Stroke -
UK (Rudd AG et al; Qual Saf Health Care 2005):

- 73% of hospitals (2001 Audit on 240 Hospitals and 8.200 patients) had a SU with only 36%
of stroke admissions

—  79% in 2004 to 91% in 2006 Audit with 62% of stroke admissions

Assessment of regional acute stroke unit care in Italy: the PROSIT study. (Sterzi R,
Micieli G, Candelise L. Cerebrovasc Dis. 2003)

- 9% of hospitals had a SU with only 11% of stroke admissions

Nonostante le Evidenze di Efficacia sulle SU

Distribuzione delle Stroke Unit in Italia (2004)

PROSIT,2000/04
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Modello Stroke Care: Trombolisi
PROVE DI EFFICACIA

La trombolisi e.v. effettuata nelle prime tre ore dall'evento e' in
grado di ridurre la mortalita e la dipendenza. Tuttavia questo
beneficio e' associato ad un aumento dei decessi nei primi 7-10
giorni, e ad aumento di emorragie intracraniche e decessi al follow-
up dopo 3-6 mesi.

Pertanto la necessita di limitare |'uso del trattamento trombolitico
a setting assistenziali controllati, altamente qualificati e capaci di
raccogliere i dati di outcome, in modo tale da portare ulteriori
prove a sostegno della efficacia complessiva del trattamento.
Wahlgren et al, Lancet 2007 (SITS-MOST)

Hacke et al, N Eng J Med 2008 (ECASS III)

L'effettuazione della trombolisi sistemica in fase acuta e' regolata in Italia dal decreto ministeriale
24 luglio 2003 e dalla Determinazi AIFA del 16 2007.

Il modello Stroke Care

2. Organizzazione Assistenza allo Stroke in Italia
» DM 2003 e Determinazione AIFA 2007 per Trombolisi
» Documento Conferenza Stato Regioni (2005)
» Deliberazione Regione Emilia-Romagna
» Modelli assistenziali a confronto.

ORGANIZZAZIONE ASSISTENZA ALLO STROKE IN ITAL.
CONTESTO

DM 24 luglio 2003 (G.U. n. 190 del 18/8/2003) “Actilyse” nel
trattamento fibrinolitico dell’ictus ischemico acuto

Conferenza Stato-Regioni “Documento di indirizzo per la
definizione del percorso assistenziale ai pazienti con ictus
cerebrale” (repertorio atti n® 2195 del 3 Febbraio 2005)
Determinazione AIFA 16.11.2007: Determina per
I'implementazione del SITS-ISTR: proseguimento dello studio
postmarketing Surveillance SITS-MOST (Determinazione n.
1/AE) GU n. 278 del 29.11.2007.

Deliberazione Giunta Regione Emilia-Romagna N. 1720/2007
“Approvazione Linee di Indirizzo per I'Organizzazione
dell’Assistenza Integrata al Paziente con Ictus — Programma
Stroke Care””

Modello Stroke Care: trombolisi
NORMATIVA DI RIFERIMENTO
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Decreto teriale 2003
CARATTERISTICHE DEI CENTRI PER LA TROMBOLOSI

» Solida esperienza nel trattamento dell'ictus acuto

> Accesso diretto alle unita di emergenza dell'ospedale in cui € inserito (il
medico in servizio presso I'unita di emergenza deve avere |'autorita di iniziare
la trombolisi, o deve poter interpellare immediatamente il medico dotato di
queste autorita)

» Servizi diagnostici come la TAC cerebrale ed il laboratorio analisi e, ove
necessarie, le consulenze cardiologica, rianimatoria, neurochirurgica, debbono
essere prontamente disponibili 24 ore su 24

> struttura dedicata ad hoc, ovvero un reparto specializzato nella gestione
dell'ictus acuto sotto la responsabilita di un neurologo o, in alternativa, di un
medico esperto nella gestione in emergenza del paziente con ictus acuto, a
capo di un team multidisciplinare comprendente una equipe infermieristica
specializzata ed almeno un fisioterapista, ed un logopedista;

» durante la terapia trombolitica ed il primo giorno di degenza, il paziente
deve essere ricoverato in reparto di terapia intensiva o semi-intensiva:
(apparecchiature per il monitoraggio della pressione arteriosa, del ritmo
cardiaco, dell'ECG, della saturazione di ossigeno e della temperatura
corporea);

» i medici, compresi i neuroradiologi ed i radiologi (responsabili della
valutazione della TAC), devono aver partecipato a programmi di
formazione clinica sulla terapia trombolitica nell'ictus e a programmi di
formazione dedicati allo studio SITS-MOST.
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CENTRI AUTORIZZATI

ROMBOLISI IN EM

Centri SITS-MOST SITS- Totpz |IST3 | ECASS III
ISTR
AO RE 54 72 126 n.a. 34
AO FE 4 58 62 n.a. n.a.
Baggiovara, MO 12 66 78 n.a. n.a.
Osp. Maggiore, BO n.a, 10 10 n.a. n.a.
Osp. S. M. Croci, RA n.a. 2 2 n.a. n.a.
AO BO n.a. 6 6 n.a. n.a.
Osp. PC n.a. 39 39 1 11
Osp. Pierantoni, FO n.a. 7 7 n.a. n.a.
AO PR n.a. 1 1 n.a. n.a.

Popolazione = 4.000.000 ; Incidenza Ictus = 9.200/anno (2.3 per 1000) -
Pz trattabili = 700/anno = (8%)

Centri “deliberati” = 13

Centri attivi =9

Pz. Trattati = 331 Fonte = SITS-ISTR Italia

STIME CASI ATTESI PER

Quanti pazienti potremmo trattare?

Incidenza ictus ischemico in Italia:
v’ circa 134.000 nuovi casi/anno

Pazienti che giungono entro le 3 ore:
v circa 30% del totale = 40.000/anno

Pazienti trattabili (in base al RCP)

v circa 25% dei giunti entro 3 ore = 10.000/anno
v ovvero circa 53/300.000 cittadini

v circa 80/450.000 cittadini

Pazienti trattabili/anno e trattabili/mese per Regione
v assumendo come valido per ciascuna Regione

v il calcolo su base nazionale, proporzionato alla

v popolazione della singola Regione
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STIME CASI ATTESI TROMB SI REGIONE EMILIA ROMAGNA

PROVINCE
PC

ROMBOLISI IN A

Summary

Centri Attivati

(N° centri attivati/
Popolazione/ 300.000)

% Pz. trattati/trattabili

. Copertura territorio

Novembre 2009
Centri Attivati N = 118

SITS-ISTR ITALIA

Tutorial
1I Case Management- Unita 2

(0]7]=1

Sle

Summary

IN

» L'attivazione dei centri prosegue, ma le neurologie continuano ad
essere poco propositive;

> € necessario dimensionare il numero dei centri ad un bacino d'utenza
standard, viste le risorse limitate, avendo come target una copertura
del 100%

v

il report dei casi di trombolisi i.v. & certamente incompleto, (ma
ipotizzabile sottostima non superiore al 5-10%); la registrazione
deve proseguire regolarmente perché richiesta dall’AIFA e relazionata
al Ministero della Salute

v

il numero dei casi trattati & ancora troppo inferiore a quello dei
potenziali trattabili e vanno implementate misure (campagne di
informazione, uso della telemedicina) per incrementarlo

Conferenza Stato Regioni 3 Febbraio 2005
Linee di indirizzo Ictus — Ministero della Salute
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Conferenza Stato Regioni 3 Febbraio 2005
Linee di indirizzo Ictus — Ministero della Salute
Scopo del documento & quello di presentare in modo sintetico e ragionato le strategie,
per trasferire nella pratica corrente gli elementi di provata efficacia oggi disponibili, allo
scopo di identificare gli aspetti essenziali del percorso assistenziale del paziente con

ictus, lasciando poi alle singole realta regionali il compito di definire in modo pili preciso
i modelli organizzativi pili confacenti al contesto locale.

Il documento € organizzato in quattro capitoli relativi rispettivamente:

% alla prevenzione;

alle prove di efficacia per la stroke care e la trombolisi;

al percorso assistenziale (pre-ospedaliera, ospedaliera, post- ospedaliera)
del paziente con ictus;

al monitoraggio dell'implementazione delle reti stroke (AUDIT).

DGR REGIONE EMILIA-ROMAGNA n 1720 del 2007
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DGR REGIONE EMILIA-ROMAGNA n 1720 del 2007

I punti chiave da implementare

FASE PRE-OSPEDALIERA

» Riconoscimento precoce evento - allertamento CO118 -
trasporto adeguato nei tempi, modi e destinazione;
Valutazione diagnostica in PS rapida ed esaustiva

FASE ACUTA OSPEDALIERA

» Aree di degenza dedicate - Team multidisciplinare -
Riabilitazione precoce

» Rete Ospedaliera Integrata - Requisiti specifici (essenziali e
addizionali)
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DGR REGIONE EMILIA-ROMAGNA n 1720 del 20

I punti chiave da implementare

PERCORSO ORGANIZZATIVO CONTINUITA ASSISTENZIALE

1. Individuazione del case-manager ospedaliero per la continuita
assistenziale

2. Valutazione dei bisogni socio-sanitari del paziente con stroke

3. Segnalazione del caso ai Servizi territoriali sanitari e sociali
“Punto Unico distrettuale per le dimissioni” che indirizza ai
servizi competenti (ADI, UVG - SAA, Servizio Handicap Adulto)

4. Individuazione del case-manager territoriale per la continuita
assistenziale

5. Elaborazione del Piano di dimissione del paziente

SISTEMA 1

o WL

RETE STROKE

Come gja detts in procedenza, il modls organizzatie a cul tendors in ambita ospedaliers &
strutturato in ura area di degenza dedicata & geograficamente definta durante la fase scuta, con una

precase preoain oarico i continuita sasistenziale
postospadaliera (23,5,18,19).

Dovranno essare quindi pravist i seguenti aspeti

+ dotazions dileti dedicati o i personale (madico, infermisristco, fisioterapista o personale di
supporto) speciicamente formato sule problematiche delle malattie cersbrovascolari
atraverso programmi di formazions o training
approcsio dinico multdisciplinare da parte. degli specialis coinvoli nallassistenza al
pazionts (tsam mulidisciplinars @ mutiprofsssionale ospedalierc), con incontri periodici
ameno sattimaral) per a discussione del casi cliniol. Nella composizione: dal taam dovra
sssere garantta Ia prasenza delle seguentifigure: medico spediaista dalfarea di cegenza
dedicata fsiatra, informisra.
dollarca  di  dogerza  dedicata, infermiors  del reparto i riabiltazions,
fisiterapistallogopedistaltorapista accupazionale, eventual altrs figure (psicologo, diststa
assistonte sociale]. Il team ospedalioro dowra raccordarsi con il team multdisciplinars
terttorigle i pazierts;
prosain carco riabitativa entro 48 ors dallingresso in ospedale;

+ elaborazione del piano di dimissions previa attenta valutazions dei bisogni assistenziall
socio-saniari del pazients, a cura del case manager ospedalero in collaborazione con |

case manager terftoriall
indicazioni precise sulle modalita difolow-up.

i Ospedali dla ‘rets stroke" (ut gl ospedali che ricoverano pazienti con ctus acuto) dovianno percid
tispondrs aicona (bl 2), it 4 srutturs » di

processo legati alle raccomandazioni d fies guida valide e aggiomata.

o 2 Orgazzszione scseerlle: conramu  egat:pe 1 Eovero copedeiero el 1o
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STROKE UNIT - RER

Rechiie Eralla Robiora!
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ICTUS NEI REPARTI DI MEDICINA - RER
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Obiettivi Aziende Sanitarie

Programma Stroke Care: la gestione integrata del paziente
con ictus DGR n. 1051/2006
« Adozione aziendale del Programma Stroke Care

Definizione di un gruppo di lavoro e attribuzione di obiettivi per

le Direzioni dipartimentali e di Distretto

Definizione della rete di emergenza-urgenza provinciale

Definizione in ambito provinciale degli stabilimenti con i

requisiti essenziali e/o addizionali:

« Area di degenza con posti letto dedicati e personale
specificamente formato

« Team aziendale multidisciplinare e multiprofessionale che si
riunisca settimanalmente

» Presa in carico riabilitativa entro 48 ore dall'ingresso in
ospedale

11
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Obiettivi Aziende Sanitarie

Programma Stroke Care: la gestione integrata del paziente
con ictus DGR n. 1051/2006

+ Piani di dimissione individuali, previa valutazione del
fabbisogno assistenziale nella fase post-ospedaliera (case
manager ospedaliero in collaborazione con il case manager
individuato dai servizi distrettuali)

Percorsi dedicati nella fase post-ospedaliera (fase degli esiti)
con il coinvolgimento dei servizi distrettuali e dei servizi
sociali dei comuni

Implementazione del set di indicatori previsto dal documento
di indirizzo al fine di attivare Audit aziendali e di monitorare
I'adesione alle indicazioni regionali

Partecipazione al Programma regionale Stroke Care Audit in
accordo alle indicazioni della Commissione Regionale Stroke.

Commissione Regionale Stroke Care
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Commissione Regionale Stroke Care Commissione Regionale S

o DRG 550
Schede di - Anno 2009 per Azienda di ricovero - DRG 14 e DRG 559
014 M-EMORRAGIA INTRACRANICA O INFARTO | 559 M-ICTUS ISCHEMICO ACUTO CON USO DI
RSERERRALE Torae | Tasso PR 5 . i
Azienda di ricovero modaiita e - ok 8 G Reparti di Dimissione Dimessi % col Deceduti |% row % col
dimission dimessi | Grezzo i
9 | Mortaiita
£ AT 7
2 1o [STROKE UNIT 3545 36% 338 95% 20%
& 2 Altra UO in Ospedali con SU 2952 30% 577 19,5% 35%
o e e Altri Ospedali senza SU 3359 34% 748 22.3% 45%
S T v |
£ e Tzl TOTALE 9856 100% 1663 16.9% 100%
262710
T 6% Ky
7 1 | soss | em
] FT5] IRTETS
Tl o [ o
ST T
"AREA VASTA ROMAGNA I z 21 = 5.7% 18
[ TOTALE 77 0 Y0 ) 7 77 % [T YA

Il modello Stroke Care

v

Il finanziamento dei progetti nazionali di ricerca sanitaria
PROSIT 1 e 2 (Sterzi et al., Cerebrovasc dis 2003- qual & il due
quello su Neurol Sci 2006?), che hanno documentato ancora
una scarsa diffusione delle aree di degenza dedicate all’ictus
Progetto di Ricerca Finalizzata 2004 "“Come garantire
I'applicazione degli interventi efficaci nella assistenza allo
stroke”
Progetto CCM-ASSR RER “Progettare e valutare la fattibilita di
un Piano di Formazione per la Prevenzione Secondaria ICTUS”
3. La Ricerca in Italia Programma Strategico 2006-2008 “Nuove conoscenze e
> Progetti di ricerca finalizzata problematiche assistenziali nell’ictus cerebrale: un programma
> Progetti CCM di ricerca e sviluppo”
Progetto CCM 2010 “La presa in carico delle persone con ictus
cerebrale: implementazione dei percorsi di cura integrati e
degli strumenti di gestione”

v

v

v

v
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Progetto di Ricerca Finalizzata 2004

“Come garantire I'applicazione degli interventi efficaci

nell’ assistenza allo stroke”
15 Regioni Partecipanti (Abruzzo, Basilicata, Calabria, Emilia-Romagna, Friuli Venezia Giulia, Lazio,
Liguria, Lombardia, Marche, Piemonte, Sicilia, Toscana, Umbria, Valle d’Aosta, Veneto)

1. Confrontare le esperienze regionali sui percorsi assistenziali
dei pazienti con stroke

2. Valutare il grado di implementazione delle reti stroke nelle
regioni partecipanti (definizione di indicatori clinico-
organizzativi)

3. Predisporre interventi formativi volti a mantenere elevato il
livello di qualificazione professionale e la qualita
dell’assistenza erogata ai pazienti con stroke

Coordi i Regione Emilia-Romagna, Servizio Presidi Ospedalieri
Direzione Generale Sanita e Politiche Sociali

ruppo di lavoro nazionale

Abruzzo Dr. E. Di Ninni, Prof. A. Uncini
Basilicata Dr. M. Paciello, Dr. A. Matera
Calabria Dr. D. Consoli, Dr. G. Franco
Friuli-Venezia-Giulia Dr. S. Baldissera, Dr. F. Chiodo Grandi
Lazio Dr.ssa A. De Luca, Dr. D. Toni
Liguria Dr. S. Vigna, Dr S. Ratto, Dott.ssa A. Moisello, Prof. C. Gandolfo
Lombardia Dr. C. Ferrarese, Dr. E. Agostoni, Dr. M. Dell'Oca
Marche Dr. A. Deales, Prof. L. Provinciali
Piemonte Dr.ssa A. Orlando, Dr. P. Cerrato
Sicilia Dr. A. Mira, Dr. S. Scondotto, Dr. P. Bramanti, Dr. E. Sessa
Toscana Dr. L. Bianciardi, Prof. D. Inzitari, Dr. A. Di Carlo,
Dott. G. Accetta, Prof. A. Biggeri
Umbria Dr.ssa N. Bizzarri, Dr. M. Zampolini, Dr. S. Ricci, Dr. G. Agnelli
Val D'Aosta Dr. P. Gaillard, Dr. E. Bottacchi, Dr. G. Corso
Veneto Dr P. Spolaore, Dr. V. Toso

Emilia-Romagna Dr. S. Ferro, Dr. M. Franceschini , Dr.ssa D. Guidetti,
Dr. T. Sacquegna, Dr.ssa P. Pallazzoni, Dr M. Biocca,
Dr.ssa D.Pasquali, Dr.ssa R. De Palma, Prof. A. Liberati,

Dr F. Nonino, Dr. A. Cavina

PUBBLICAZIONI RELATIVE ALLA RICERCA FIN

2004
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Ry neEmiliaRomagna

Studio Pilota Stroke Care

Studio Pilota Stroke Care

Patients admitted Patients
RISULTATI (Accetta et al) to conventional admitted to Total
wards stroke unit (n=484)
Dimessi el | Dimessi [%omess]  Tabella2 (n=145) (n=339)
g 20t ore U su tteristiche Stroke Units % % "
84 Acuta 73 166 0% studio Pilota Stroke Care
Neurologia
Acm? 6 161 1 NIHSS within 24 hours 18.6 437 362
Neurologia
= sta |20 I T 2 Assessmentof stroke subtypes 69.0 726 75
T P 72 3 BrainCT 786 932 888
T 5 = 4 Meeting of the multidisciplinary team 51.0 466 479
T 7 = % 5  Patient assessed by physiotherapist 366 463 134
o 1T 02 % 6 Patient weighted 95.9 9.5 7.7
Newologia
= ol 5 I T 7 Pre-stroke Barthel or Rankin 352 57.5 508
emologl__ 8 Post-stroke Barthel score 228 389 341
Neurologia
re ‘cu::z 0 = % 9 Physiotherapist within 72 h 428 398 407
Neurologia a
e 18 8% 0 Management of incotinence 945 932 936
T | wea [ % EC T q
Neurologa
FE) o T T8 | e 1 Positioning and handling 283 384 353
Newologia
352 Acuta 0 150 0% i = 1
Wourolog) Mediana = 51% 2 Desp vein thrombosis prevention 552 54.9 55,0
] Aem [ FT7H T
Neurologia 1
ETHN I T 7 | o 3 Discharge letter available 734 814 787
501 | A 5 267 [ 2006 UK Audit 1
T e — = T 62% 4 General practitioner visit 538 572 562
Medicina 1
I o of stroke 5 Post-stroke Barthel and discharge letter 103 18.0 157
57| e |4 EEE T admissions
Newologa
FATT] 5| a0 | e
Studio Pilota Stroke Care

RISULTATI

I 70.4% degli ospedali hanno dichiarato di disporre di una Stroke
Unit (SU);

La dotazione di posti letto varia da 3 a 20 e 51% dei pazienti con
ictus dimessi da SU;

Whole Time Equivalent x 10 SU Beds = 2.76 (IQR 4.33) peri
neurologi e 7.3 (IQR 6.7) per gli Infermieri; (SIGN Guidelines :
Medici: 0,6-1,5 WTE);

L'aderenza agli indicatori di processo e di struttura (rispettivamente
2.2%-97% e 40%-90%) mostra ampie variazioni intra/inter-
regionali;

Variabilita nella compilazione della cartella clinica (completezza, in
relazione agli item indagati, = 16%-40% dei casi)

Stroke Performance Measures

IFeve lnpaaeant of Seresloce |

Conlusisas—Stks qulty mpecvaoeot (s sl n 15 oy Sages, i s 3 5ot it oge-scole mprovomeots i

of dnke
aultidisiplin uy stoke uait cae, culpaica bsed <ar, aad it ocRated culomes sEh s Uacionl oy
should e ecmsidered, iy pubii reporting
aad the nsed 0 ik ot (swoke. 5
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Progetto di Ricerca Finalizzata 2006

MINISTERO DELLA SALUTE

Programma Strategico Stroke
(Bando di ricerca finalizzata 2006)

“Nuove conoscenze e problematiche assistenziali nell’ictus
cerebrale”

Sito web
http://www.saluter.it/stroke/

Progetti

Progetto Stroke Care: Un Programma Nazionale di Audit
Clinico-Organizzativo (S.Ferro - Regione Emilia-Romagna)
Studio di marker Biologici, neurofisiologici e neuroradiologici
associati all’ictus cerebrale acuto (D. Inzitari - Regione
Toscana)

Registro Nazionale Trattamenti Ictus Acuto (D. Toni - Regione
Lazio)

Modelli informatici per I'individuazione dei determinanti
I'implementazione e |'aderenza alle Linee Guida italiane
SPREAD per la gestione dell’ictus cerebrale (G. Micieli -
Regione Lombardia)

Valutazione di efficacia delle procedure di care-nursing
nell’ictus (S.Ricci - Regione Umbria)

Creazione di una rete informatizzata per la continuita
assistenzaile del paziente affetto da ictus (A.Deales - Regione
Marche)

SCIENTIFIC AVISORY BOARD DEL PROGETTO

Scientific Advisory Board

PROGETTO CCM - GPAC
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PROGRAMMA CCM 2010
Progetti esecutivi

Linea progettuale del programma CCM 2010: 5.4

La presa in carico delle persone con ictus cerebrale :
implementazione dei percorsi di cura
integrati e degli strumenti di gestione.

Salvatore Ferro
Servizio Presidi Ospedalieri — Direzione Generale Sanita e Politiche Sociali
Regione Emilia-Romagna

£

i gl P

5 = L Ll

T
T

08 luglio 2010
Approvazione del progetto
€700.000,00
Coordinato dalla Regione Emilia-Romagna

Referente Scientifico Dr. Salvatore Ferro

° ‘ Obiettivo generale

*Analisi critica dei percorsi di cura dedicati ai pazienti con ictus
cerebrale nelle regioni partecipanti (REGIONE CALABRIA)

*Messa a punto di strumenti di monitoraggio della qualita
dell’assistenza attraverso ’uso dei sistemi informativi
correnti e loro integrazione con variabili cliniche aggiuntive.
*REGIONE EMILIA-ROMAGNA

«Valutazione degli esiti dell’assistenza nei pazienti con ictus
(mortalita e disabilita) al fine di fornire alla regioni partecipanti
elementi utili per ottimizzare i percorsi di cura (appropriatezza

clinico-organizzativa ed aderenza alle linee guida
nazionali/internazionali) e migliorare gli esiti clinici.
*PNP-VALUTAZIONE ESITI OER-LAZIO
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° Unita Operative coinvolte ° Unita Operative coinvolte

‘ Unita Operativa 1 Referente | Compiti
UO Servizio Presidi Ospedalieri- ] Unita Operativa 3 Referente | Compiti
Regione Emilia-Romagna - Centro di Coordinamento del Progetto - — -
- Definizione della Metodologia -Analisi degli aspetti critici nell'assistenza ai
Aziende Sanitarie delle 3 Aree Vaste - Messa a punto, validazione di strumenti e . ", pazienti con Ictus nelle regioni partecipanti,
Emilia-Romagna RER procedure, raccolta dati ad hoc su UO Osservatorio qualita ed validazione a campione attraverso lincrocio
Dott. Salvatore Ferro . P - equita Agenzia Regionale
informazioni cliniche aggiuntive nella fase Sanita Toscana tra diverse fonti informative (SDO, flussi
Aziende Sanitarie Regione Lazio — post- i ftori .
g acuta — post-acuta ospedaliera e terrtoriale. Dott.ssa Stefania territoriali, cartelle cliniche, survey con
Effettuazione del follow-up a sei mesi. Rodela N
Cochrane Neurological Network — - Analisi dei dati e diffusione Aziende Sanitarie Regione Toscana Questionari) _ ) )
Perugia - Raccolta dati ad hoc su informazioni
Unita Operativa 2 Referente Compiti Aziende Sanitarie Regione Umbria cliniche aggiuntive nella fase acuta — postacuta

ospedaliera e territoriale. Effettuazione

- Descrizione dei percorsi di Cura in R
pel del follow-up a sei mesi.

Riabilitazione con particolare riferimento

lla continuita assistenzial i ita i iti
UO Universita “Magna Grascia®, :0: Ic;: smu. 4 assistenziale nei pazienti Unita Operativa 4 Referente | Compiti
Catanzaro i
) - . ) - Messa a punto del Protocollo di Minima per Di " . . . - Valutazione di esito dell"assistenza nei
ipartimento Epidemiologia
Aziende Sanitarie Regione Calabria | by 12y izio loceo Ia raccolta dati sui percorsi di cura dedicati P P 9 Dott. ssa Marina pazienti con ictus attraverso lutiizzo dei

Aziende Sanitarie Regioni Basilicata
e Campania
IRCCS San Raffaele, Pisana - Roma

allictus in riabilitazione sia nella fase Servizio Sanitario Regionale,
ospedaliera che territoriale. Regione Lazio

- Raccolta dati ad hoc su informazioni

cliniche aggiuntive nella fase acuta — postacuta
ospedaliera e territoriale.

Davoli sistemi informativi correnti e loro integrazione
con variabili cliniche aggiuntive

REQUISITI SPECIFICI PER L'ACCREDITAMENTO DELLE REQUISITI SPECIFICI PER LACCREDITAMENTO DELLE

STRUTTURE DI NEUROLOGIA (DGR 327/2004)

spazi note

— = Le Unita Operative devono essere costituite da.

Requisiti s| per Pacer moduli con un minimo di 6 posti letto, per le
delle Strutture di Neurologia nuove attivazioni (4 per le esistenti).

La superficie totale dell’arca dell’Unita

Operativa deve essere almeno 2 volte il totale

degli spazi previsti per posto letto, da articolarsi

STRUTTURE DI NEUROLOGIA (DGR 327/2004)

in:
zona filtro per i degenti

T zona filtro per il personale addetto
locale di lavoro per il personale medico

Le funzioni comprendono la gestione in regime di assistenza semintensiva di pazienti stanza per il medico di guardia X anche in prossimita
affetti da gravi patologie che necessitano di osservazione e monitoraggio continuo dei locale di lavoro per il personale
‘parametri vitali, per esempio: deposito per presidi sanitari e altro materiale deve essere di dimensioni adeguate al
- patologia cerebrovascolare acuta pulitc ) i deposito delle i
- sindromi miasteniche con disordini delle funzioni ad innervazione bulbare o disordini deposito per il materiale sporco, dotato di

della meccanica respiratoria vuotatoio
- stato di male epilettico servizi igienici per i pazienti in relazione alla tipologia prevalente dei
- poliradicolonevriti acute con disordini delle funzioni ad innervazione bulbare o o pazienti

disordini della meccanica respiratoria i igicnici per il personale
- ogni altra patologia neurologica che possa richiedere un monitoraggio continuo dei spogliatoio per il personale anche

‘parametri vitali (ipertensione endocranica, s. del tronco encefalico efc. ). ambiente per disinfezione/lavaggio | dotato di lavelli, prese gas medicali, prese
Oltre ai requisiti generali e specifici previsti dalla normativa vigente, devono essere vuoto, prese corrente.

previsti i seguenti requisiti
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REQUISITI SPECIFICI PER LACCREDITAMENTO DELLE
STRUTTURE DI NEUROLOGIA (DGR 327/2004)

©) REQUISITI ORGANIZZATIVI

ith (vedi

D a p un w1 7 < la pronta
disponibilita di un medico specialista nellc ore notturne.

Deve cssere presente un referente per garantire a continuita assistenziale.

isi con le ULO,

alivello aziendale protocolli concos
interessate per I'aceesso ¢ Ia dimissione dalla Terapia Semi

Durante il periodo di degenza in Terapia Semintensiva il decorso clinico del paziente deve

eni Terapia Semintensiva deve avvalersi di Procedure, Lince Guida, Protocolli per
quanto riguarda i prineipali aspetti/settori dell"assistenza del paziente in Semintensiva:
= ecstione materiale assistenza respiratoria
allergia al lattice
scstione del paziente in ventilazione
pr delle

prevenzione lesioni da decubito
analgesia e sedazione

ammissione/dimissione pazienti

valutazione  trattamento degli stati di malnutrizione
alimentazione artificiale

Regione Lombardia 18/09/2008

Obiettivi 70% di ictus con ricovero in stroke unit, rete integrata
tra diversi presidi per la fase acuta, con possibilita di
trasmissione in tele stroke.

Almeno 4 letti di semintensiva in raccordo con letti non di
semintensiva, almeno 1 neurologo per struttura .

Definito il restante personale come specialita, ma non dato
numerico : infermieri esperti, terapista della riabilitazione,
consulenza fisiatrica, assistente sociale.

Strutture 1° livello 50% letti monitorizzati, neurologo o medico
esperti, presenza h24 o reperibilita, TC h24.

2° livello fa la trombolisi consulenza Neurochirurgia anche
telematica.

3° livello presenza di Neurochirurgia, Ch. Vascolare, possibilita
di fibrinolisi intrarteriosa, neuroradiologia, interventistica
vascolare.

Regione Veneto

30.12.2008 piano attuativo Veneto adottato modello hub e
spoke, rete ospedaliera per I" ictus, entro 30 gg dal decreto gli
ospedali devono dichiarare se in possesso di struttura di 2° o di
1° livello o area dedicata. Direzione generale servizi sanitari
controlla possesso dei requisiti.

Strutture di 2° livello con monitoraggio delle prime 24 ore in
semintensive o intensive anche di altri reparti. In ospedali con
neurologia, neuroradiologia e neurochirurgia, guardia
neurologica h 24 (consolidata esperienza SITS-MOST/ISTR) e
percorso endovascolare.

1° livello sono previste aree dedicate con possibilita di
monitoraggio dei pazienti; ospedali con Neurologia che possono
praticare la trombolisi sistemica previa verifica dei requisiti,
Aree dedicate all’ ictus in medicine o neurologie che non fanno
trombolisi.

Regione Veneto

Dedicato alla emergenza-fase acuta.

Definite 9 stroke unit (1 Medica), in ospedali costitutivi della
rete nei capoluoghi di provincia.

Moduli di 4 letti per 150.000-200.000 abitanti nelle citta
capoluogo di provincia.

Almeno 1 unita medica dedicata ed 1 infermiere ogni 4
letti/24 ore+ 1 unita di coordinamento infermieristico con
funzioni anche di collegamento con il territorio e le unita di
riabilitazione.

Fisioterapista 30’ per letto e logoterapista 15’ per letto su 5
gg settimanali. Preferenzialmente ricoveri per 1° ictus o per
ictus ricorrente gravita moderata-grave, inoltre TIA ricorrenti.
I Pazienti con disabilita precedente grave, affetti da demenza
e con limitata aspettativa di vita dovrebbero essere indirizzati
verso reparti non dedicati di tipo internistico o neurologico.
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NRegioneEmiliaRomagna
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Stroke Unit di | livello

Sono necessari per rispondere diffusamente, a li-
wello territoriale, al fabbisagno di ricovero & cura
per la maggior parte dei pazienti con ictus cere-
brale. Si caracterizzano per la presenza, in arca di
degenza specializzta per pazienti con icrus. di

¢ competenze multidisciplinari (compresa per-
sonale specializzato per lerogazione di proce-
dure Eco Doppler TSA ed ccocardioprafia, in-
«clusive o esistenti nel contesto della strurtura);

skt m e Trokaers
HETHON

almene un medico esperto (preferibilmente

neurologn) dedicatos

* personale infermicristica formare cin numer
adeguato;

* posibilica di menitoraggio di almeno un posto

lectes

ciabilicazione precoce (Rsioterpia, logopedia,

terapia occupazionalel;

assis tente sociale;

TC cerebrale 24/

collegamento operaiv con le Stroke Unit di

Tl e I livello per invio immagini ¢ consulta-

zione (eclemedicina);

<ollezamento operativo (protocolli condivisi di
wvalutazione del danno e della disabiliea, di in-
dicatori di processa riabilitative e di esito] con
una o pits strurmu e risbilicative territoriali;

collegamento operativo con il territario (Me-
dicina Generale, Servizi Asisenziali)

el

ER,eginneEnu]jﬂBnmxgnﬂ
. Lmanm e

ER,eginneEnu]jﬂBnmxgnﬂ
T

Stima Fabbisogno SU - RER

Tabella 1 - Epidemiologia dello Stroke in Emilia-Romagna - Anno 2008 - STIMA FABBISOGNO SU
DRG 14
Fabbisogno Postl| o o
PROVINCIA Abitanti * | Residenti RER | ExtraRER |Letto S.U. (50 per| g/ Deita
milione) =
[PIACENZA 285937 719 6 g
433.096 1.087 6+2 14|
519.480 1512 1246 8|
683.286 1673 12 E
976.170 2313 10+10 E
357.979 1,008 12 6|
385.729 858 4+7 13
388.019 422 8+8 3|
303.270 504 15|
TOTALE| 4.337.966 10,09 445 2 9% 119

 Popolazione al 1 gennaio 2009
PL di Rimini

ER,eginneEnu]jﬂBnmxgnﬂ
N

» Grazie per l'attenzione!

‘ http://www.saluter.it/stroke/
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