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Stroke	  
	  	  I	  modelli	  per	  l’equità	  basa3	  sulle	  relazioni	  

 
 
  
 

                                                                Francesco Bellomo   
 





Il	  	  	  PERCORSO	  del	  PAZIENTE	  deve	  essere	  	  ar*colato	  in	  
processi	  sequenziali,	  in	  ciascuno	  dei	  quali	  

intervengono	  più	  funzioni	  e	  struCure	  organizza3ve	  ed	  
aCori	  diversi	  delle	  professioni	  sia	  sanitarie	  che	  

sociali.	  	  

La	  serie	  di	  ques*	  interven*	  si	  ar*cola	  su	  tre	  fasi	  
principali	  che	  cara7erizzano	  il	  percorso	  del	  paziente	  a	  

rischio	  o	  affe7o	  da	  ictus	  cerebrale.	  	  

	  	  	  	  	  	  Il	  PERCORSO	  	  



                 
 
  

1°	  FASE	  	  

GESTIONE	  DEL	  	  
PAZIENTE:	  	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  1)	  PRECOCE	  RICONOSCIMENTO	  	  
	  	  DEI	  SINTOMI,	  	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  2)	  AVVIO	  URGENTE	  IN	  OSPEDALE,	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  3)	  TRATTAMENTO	  	  DELLA	  FASE	  	  

ACUTA,	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  4)	  RICOVERO	  IN	  STROKE	  UNIT	  	  	  

2°	  FASE	  	  
	  
	  

RECUPERO  
FUNZIONALE:	  

	  	  	  	  	  	  	  1)	  SPECIALIZZAZIONE	  RIABILITATIVA	  	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  PERSEGUITA	  AL	  DOMICILIO	  E	  NEL	  	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  TERRITORIO	  CON	  	  
SUPPORTO	  	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  RIABILITATIVO	  E	  	  
PSICO-‐SOCIALE	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  2)	  SORVEGLIANZA	  CLINICA	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  PER	  LE	  RECIDIVE	  	  	  

(PREVENZIONE	  
SECONDARIA)	  	  

	  	  
  

3°	  FASE	  	  

PREVENZIONE	  	  
PRIMARIA:	  	  

	  	  	  	  	  	  IDENTIFICAZIONE	  
E	  	  

TRATTAMENTO	  
DEI	  

FATTORI	  DI	  
RISCHIO	  

   	  

IL	  PROGETTO	  :	  IL	  DETTAGLIO	  PER	  OGNI	  FASE	  	  

IL	  PROGETTO:	  FASE	  1	  	  	  

FASE	  1	  -‐	  PREVENZIONE	  E	  INFORMAZIONE	  :	  STATO	  DELL’ARTE	  	  

FATTORI	  CHE	  AUMENTANO	  IN	  MODO	  DEFINITO	  IL	  RISCHIO	  DELLA	  MALATTIA:	  
	  
• 	  NON	  MODIFICABILI	  (ETÀ,	  RAZZA,	  FAMILIARITÀ)	  
• 	  ACQUISITI	  (IPERTENSIONE	  ARTERIOSA,	  DIABETE,	  DISLIPIDEMIA,	  OBESITÀ,	  FUMO,	  
ARITMIE	  CARDIACHE)	  
	  
	  	  



                 
 
  

1°	  FASE	  	  

GESTIONE	  DEL	  	  
PAZIENTE:	  	  

	  	  	  	  	  1)	  PRECOCE	  RICONOSCIMENTO	  	  
	  	  DEI	  SINTOMI,	  	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  2)	  AVVIO	  URGENTE	  IN	  OSPEDALE,	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  3)	  TRATTAMENTO	  	  DELLA	  FASE	  	  

ACUTA	  
	  	  4)	  RICOVERO	  	  ospedaliero	  

2°	  FASE	  	  
	  
	  

RECUPERO  
RECUPERO	  FUNZIONALE:	  

	  	  	  	  	  	  	  1)	  SPECIALIZZAZIONE	  RIABILITATIVA	  	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  PERSEGUITA	  AL	  DOMICILIO	  E	  NEL	  	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  TERRITORIO	  CON	  	  
SUPPORTO	  	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  RIABILITATIVO	  E	  	  
PSICO-‐SOCIALE	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  2)	  SORVEGLIANZA	  CLINICA	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  PER	  LE	  RECIDIVE	  	  	  

(PREVENZIONE	  
SECONDARIA)	  	  

	  	  
  

3°	  FASE	  	  

PREVENZIONE	  	  
PRIMARIA:	  	  

	  	  	  	  	  	  IDENTIFICAZIONE	  
E	  	  

TRATTAMENTO	  
DEI	  

FATTORI	  DI	  
RISCHIO	  

   	  

IL	  PROGETTO	  :	  IL	  DETTAGLIO	  PER	  OGNI	  FASE	  	  

IL	  PROGETTO:	  FASE	  2	  

NEGLI	  ULTIMI	  QUINDICI	  ANNI	  L’EVIDENZA	  SCIENTIFICA	  	  HA	  DEFINITIVAMENTE	  
PROVATO	  L’EFFICACIA	  NEL	  RIDURRE	  LA	  MORTALITÀ	  E	  LA	  DISABILITÀ	  
CONSEGUENTEREBRALE:	  
	  

I) TROMBOLISI	  ENDOVENOSA	  ENTRO	  4,5	  ORE	  DALL’INSORGENZA	  DEI	  PRIMI	  SINTOMI	  
II) 	  TRATTAMENTO	  ENDOVASCOLARE.	  INTERVENTI	  DI	  DISOSTRUZIONE	  MECCANICA	  
DELLA	  OCCLUSIONE	  ARTERIOSA	  PER	  VIA	  ENDOVASCOLARE	  SI	  STANNO	  VELOCEMENTE	  
AFFERMANDO	  COME	  ALTAMENTE	  EFFICACI	  SIA	  PURE	  IN	  CASI	  SELEZIONATI	  
	  
IL	  FATTORE	  TEMPO	  È	  L’ELEMENTO	  CRUCIALE	  SIA	  DI	  EFFICACIA	  CHE	  DI	  SICUREZZA	  



IL	  PROGETTO	  :	  IL	  DETTAGLIO	  PER	  OGNI	  FASE	  	  

IL	  PROGETTO:	  FASE	  2	  	  

	  	  
PREVEDERE	  QUINDI:	  	  
I)	  IMMEDIATO	  TRASFERIMENTO	  DEL	  PAZIENTE	  	  DURANTE	  LA	  TROMBOLISI	  SISTEMICA	  VERSO	  
IL	  CENTRO	  IDENTIFICATO	  PER	  L’	  INTERVENTISTICA	  ENDOVASCOLARE	  
II)	  IMPLEMENTAZIONE	  DI	  UN	  SISTEMA	  DI	  TELESTROKE	  GIÀ	  OPERATIVO	  IN	  ALTRE	  REGIONI	  
ITALIANE	  
III)	  FORMALIZZAZIONE	  IN	  OGNI	  PRESIDIO	  ACCREDITATO	  DELLO	  STROKE	  TEAM	  	  .	  	  	  
	  
E’	  necessario	  implementare	  il	  sistema	  di	  misurazione	  adoCando	  un	  MINIMAL	  DATA	  SET	  
contestualmente	  alla	  implementazione	  	  dei	  percorsi	  	  al	  fine	  di	  analizzare	  il	  funzionamento	  e	  
quan3ficare	  i	  cos3.	  

FASE	  2	  –	  GESTIONE	  DEL	  PAZIENTE	  	  



                 
 
  

1°	  FASE	  	  

GESTIONE	  DEL	  	  
PAZIENTE:	  	  

	  	  	  	  	  1)	  PRECOCE	  RICONOSCIMENTO	  	  
	  	  DEI	  SINTOMI,	  	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  2)	  AVVIO	  URGENTE	  IN	  OSPEDALE,	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  3)	  TRATTAMENTO	  	  DELLA	  FASE	  	  

ACUTA	  
	  	  4)	  RICOVERO	  	  ospedaliero	  

2°	  FASE	  	   	  
	  
 

1) RECUPERO FUNZIONALE 
 CON  

SUPPORTO  
         RIABILITATIVO E  

PSICO-SOCIALE 
              2) SORVEGLIANZA CLINICA 

                    PER LE RECIDIVE   
(PREVENZIONE 
SECONDARIA)  

  
  

3°	  FASE	  	  

PREVENZIONE	  	  
PRIMARIA:	  	  

	  	  	  	  	  	  IDENTIFICAZIONE	  
E	  	  

TRATTAMENTO	  
DEI	  

FATTORI	  DI	  
RISCHIO	  

   	  

IL	  PROGETTO	  :	  IL	  DETTAGLIO	  PER	  OGNI	  FASE	  	  

IL	  PROGETTO:	  FASE	  2	  





Obie_vo:	  cos3tuzione	  della	  Rete	  Ictus	  	  
	  

La	   Regione	   Toscana	   adoCa	   il	   modello	   organizza3vo	   in	   rete	  
quale	   modalità	   opera3va	   basata	   su	   la	   cooperazione	  
professionale	  e	   la	   	   complementarietà	   tra	   le	   risorse	  presen3	  
sul	  territorio	  (competenze,	  tecnologie	  e	  infrastruCure)	  	  ,	  	  	  per	  
la	   ges3one	   dei	   casi	   di	   ictus,	   al	   fine	   di	   assicurare	   su	   tuCo	   il	  
territorio	   regionale	   gli	   standards	   clinico-‐assistenziali	  
raccomanda3	   	   per	   la	   riduzione	   del	   ritardo	   evitabile,	  
garantendo	  equità	  di	  accesso	  ai	  servizi	   	  e	  pari	  opportunità	  di	  
cura	  ed	  assistenza	  ai	  ciCadini.	  	  	  

	  	  

IL	  PROGETTO	  :	  	  IL	  MODELLO	  ORGANIZZATIVO	  



La	  RETE	  ICTUS	  è	  una	  rete	  tempo	  dipendente	  formata	  dall’insieme	  delle	  stru7ure	  della	  
rete	  dell’emergenza-‐urgenza,	  ospedaliera	  e	  territoriale.	  
	  
Ogni	  Area	  Vasta	  approva	  un	  protocollo	  clinico-‐assistenziale	  a7o	  a	  garan*re	  la	  corre7a	  e	  
tempes*va	  ges*one	  del	  paziente	  con	  Ictus	  e	  TIA	  

1	  -‐	  SISTEMA	  REGIONALE	  EMERGENZA	  URGENZA	  	  
E	  CENTRALE	  OPERATIVA	  118	  

	  
	  

1-‐	  CorreCa	  interceCazione	  e	  definizione	  dei	  casi	  con	  deficit	  neurologico	  acuto	  

mediante	  la	  scala	  CPSS-‐FAST	  

2-‐	  Specifico	  CODICE	  ICTUS	  «ROSSO	  STROKE»	  con	  preallertamento	  del	  DEA	  di	  

riferimento	  

3-‐	  Formazione	  di	  tuCo	  il	  personale	  delle	  C.O.	  118	  e	  P.S.	  

REGIONE  TOSCANA	
Delibera  N  1186  del  15/12/2014	

Prime  linee  di  indirizzo  alle  Aziende  per  la  realizzazione  della  rete  «Ictus»	



REGIONE  TOSCANA	
Delibera  N  1186  del  15/12/2014	

Prime  linee  di  indirizzo  alle  Aziende  per  la  realizzazione  della  rete  «Ictus»	

2  –  RETE  ICTUS	
	

	  
La	  RETE	  ICTUS	  si	  ar*cola	  in	  PO	  di	  due	  livelli:	  

	  
• PO	  di	  I	  LIVELLO/SEDE	  di	  PS/DEA	  I	  livello	  
ü Stroke	  Team	  (con	  neurologo	  o	  medico	  esperto	  di	  ictus)	  

ü Presenza	  di	  competenze	  mul3disciplinari	  

ü Esecuzione	  e	  leCura/refertazione	  della	  TC	  cerebrale	  H24	  con	  sistema	  di	  trasmissione	  

da3	  e	  teleconsulto	  da	  parte	  di	  II	  livello	  

	  
• PO	  di	  II	  LIVELLO/SEDE	  di	  DEA	  II	  livello	  
ü Tu_	  i	  parametri	  sopra	  descri_	  

ü Neuroradiologia	  

ü Interven3s3ca	  endovascolare	  



RETI	  PER	  PATOLOGIA	  –	  hanno	  il	  compito	  di	  integrare	  l’a^vità	  ospedaliera	  per	  acu*	  e	  
post	  acu*	  con	  l’a^vità	  territoriale	  
	  
• RETE	  ICTUS	  à	  Rete	  tempo-‐dipendente	  

Individua	  un	  percorso	  che	  prevede	  3	  fasi:	  

ü  Fase	  PRE-‐OSPEDALIERA	  
ü  FASE	  OSPEDALIERA	  

ü  FASE	  POST-‐OSPEDALIERA	  

STROKE	  UNIT	  di	  I	  LIVELLO	  o	  AREA	  STROKE	  

STROKE	  UNIT	  di	  II	  LIVELLO	  

MINISTERO  DELLA  SALUTE	
DECRETO  2  Aprile  2015,  N.  70	



OSPEDALE	  I	  LIVELLO	  (AREA	  STROKE)	  
	   Deve	  rispondere	  diffusamente,	  a	  livello	  territoriale,	  al	  fabbisogno	  di	  ricovero	  e	  cura	  della	  maggior	  

parte	  dei	  pazien*	  con	  ictus	  cerebrale.	  Requisi*:	  

-‐	  UN	  NEUROLOGO	  DEDICATO	  E	  PERSONALE	  INFERMIERISTICO	  DEDICATO	  
-‐	  TERAPIA	  	  FIBRINOLITICA	  ENDOVENOSA	  
-‐	  ALMENO	  UN	  POSTO	  LETTO	  CON	  MONITORAGGIO	  CONTINUO	  
-‐	  COMPETENZE	  MULTIDISCIPLINARI	  INCLUSE	  O	  PRESENTI	  NELLA	  STRUTTURA	  
-‐	  RIABILITAZIONE	  PRECOCE	  (FISIOTERAPIA,	  LOGOPEDIA,	  TERAPIA	  OCCUPAZIONALE)	  
-‐	  PRONTA	  DISPONIBILITA'	  NEUROCHIRURGICA	  (ANCHE	  IN	  ALTRA	  SEDE,	  CON	  SUPPORTO	  TECNOLOGICO	  
TELEDIAGNOSTICO)	  
-‐	  DISPONIBILITA'	  H	  24	  DI	  TC	  CEREBRALE	  E	  ANGIO-‐TC	  CON	  APPARECCHIO	  VOLUMETRICO	  
MULTISTRATO	  AD	  ALMENO	  16	  STRATI	  E	  O	  RM	  ENCEFALO,	  RM	  CON	  IMMAGINI	  PESATE	  IN	  
DIFFUSIONE	  (RM	  DWI),	  ANGIO-‐RM	  
-‐	  DIAGNOSTICA	  NEUROSONOLOGICA	  EPIAORTICA	  E	  INTRACRANICA,	  ECODOPPLER	  DEI	  
TRONCHI	  SOVRA-‐AORTICI	  	  ED	  ECOCARDIOGRAFIA	  
-‐	  COLLEGAMENTO	  OPERATIVO	  CON	  LE	  STROKE	  UNIT	  DI	  II	  LIVELLO	  PER	  INVIO	  IMMAGINI	  E	  
CONSULTAZIONE;	  COLLEGAMENTO	  OPERATIVO	  CON	  IL	  TERRITORIO	  E	  CON	  UNA	  O	  PIU'	  
STRUTTURE	  RIABILITATIVE	  

MINISTERO  DELLA  SALUTE	
DECRETO  2  Aprile  2015,  N.  70	



STROKE	  UNIT	  DI	  II	  LIVELLO	  
	   Deve	  tra7are	  almeno	  500	  casi/anno	  di	  ictus	  e,	  oltre	  a	  quanto	  previsto	  per	  le	  Stroke	  Unit	  di	  I	  livello,	  

deve	  possedere:	  	  

-‐	  PERSONALE	  DEDICATO	  (NEUROLOGO	  E	  INFERMIERISTICO)	  	  H	  24	  
-‐	  NEURORADIOLOGIA	  H	  24	  CON	  TC	  VOLUMETRICA	  MULTISTRATO	  A	  64	  STRATI,	  CON	  
PROGRAMMI	  DI	  RICOSTRUZIONE	  ANGIOGRAFICA	  	  PERFUSIONALE;	  APPARECCHIO	  DA	  1,5	  T	  PER	  
RM,	  RM	  CON	  IMMAGINI	  PESATE	  IN	  DIFFUSIONE	  (RM	  DWI),	  RM	  CON	  IMMAGINI	  PESATE	  IN	  
PERFUSIONE	  (RM	  PWI)	  E	  ANGIO-‐RM	  CON	  PACCHETTO	  A	  RAPIDA	  EFFETTUAZIONE	  
-‐	  INTERVENTISTICA	  ENDOVASCOLARE	  CON	  CAMERA	  CON	  ANGIOGRAFO	  DIGITALE	  CON	  ARCO	  A	  
C	  E	  CON	  FLAT	  PANEL	  H24	  
-‐	  NEUROCHIRURGIA	  H	  24	  
-‐	  CHIRURGIA	  VASCOLARE	  H	  24	  
-‐	  ANGIOGRAFIA	  CEREBRALE	  
-‐	  FIBRINOLISI	  INTRA-‐ARTERIOSA	  (URGENZA),	  TROMBECTOMIA	  MECCANICA	  (URGENZA),	  STENT	  
EXTRA-‐	  E	  INTRA-‐	  CRANICO	  
-‐	  EMBOLIZZAZIONE	  DI	  MALFORMAZIONI	  ARTERO-‐VENOSE,	  ANEURISMI,	  ENDOARTERECTOMIA	  
(URGENZA)	  
-‐	  CRANIOTOMIA	  DECOMPRESSIVA	  
-‐	  CLIPPING	  DEGLI	  ANEURISMI	  	  

MINISTERO  DELLA  SALUTE	
DECRETO  2  Aprile  2015,  N.  70	



Gli atti regionali 
DGR 145/2016 

 
Obiettivi generali : 
•  Affermare il ruolo fondamentale delle reti come modello organizzativo 

per rispondere alla complessità crescente dei processi sanitari.  
•  Integrare e condividere conoscenze, competenze e i percorsi clinico 

assistenziali 
•  Realizzare il riassetto complessivo delle reti previste dal  D.M. 70/2015 

parallelamente alla ridefinizione del quadro più ampio della rete 
ospedaliera regionale, entro il 2017. 

 
Obiettivi specifici:   
Realizzazione di reti di livello regionale: 
•  Rete dell'emergenza ed urgenza cardiologica 
•  Rete Ictus 
•  Rete Grandi Traumi 



Gli atti regionali 

	  La	  DGR	  N	  1378	  del	  27-‐12-‐2016	  	  
	  «Re%	  cliniche	  tempo	  dipenden%	  di	  cui	  al	  D.	  M.	  70/2015.	  

Approvazione	  linee	  di	  indirizzo	  per	  la	  realizzazione	  delle	  re%	  
regionali.»	  

	  
1.   approva	  	  “Il	  modello	  organizza*vo	  delle	  Re*	  cliniche”,predisposto	  dai	  

referen*	  del	  Gruppo	  regionale	  	  
2.   approva	  i	  “Fa7ori	  chiave	  per	  il	  funzionamento	  delle	  re*	  cliniche	  tempo	  

dipenden*”,	  	  indica*	  dagli	  stakeholders	  (manager	  della	  sanità,	  
professionis*	  clinici	  e 	  associazioni	  dei	  ci7adini)	  	  	  

3.   impegna	  le	  Aziende	  Sanitarie	  toscane	  a	  dare	  a7uazione	  alle	  indicazioni	  
contenu*	  nella	  delibera	  



La	  Rete	  clinico-‐assistenziale	  è	  un	  modello	  organizza*vo	  che	  assicura	  la	  presa	  
in	   carico	   del	   paziente	   me7endo	   in	   relazione,	   con	   modalità	   formalizzate	   e	  
coordinate,	  professionis*,	  stru7ure	  e	  servizi	  che	  erogano	  interven*	  sanitari	  e	  
sociosanitari	   di	   *pologia	   e	   livelli	   diversi	   nel	   rispe7o	   della	   con*nuità	  
assistenziale	  e	  dell’appropriatezza	  clinica	  e	  organizza*va.	  	  

	  

La	   rete	   individua	   i	   nodi	   e	   le	   rela*ve	   connessioni	   definendone	   le	   regole	   di	  
funzionamento,	   il	   sistema	  di	  monitoraggio,	   i	  requisi3	  di	  qualità	  e	  sicurezza	  
dei	   processi	   e	   dei	   percorsi	   di	   cura,	   di	   qualificazione	   dei	   professionis3	   e	   le	  
modalità	  di	  coinvolgimento	  dei	  ci7adini.(Strumento:	  PDTA	  di	  AREA	  VASTA)	  

Definizione di Rete Clinico Assistenziale 
 



 Obiettivi della rete 

	  	  
1.   	  o_mizzare	  la	  ges3one	  del	  percorso	  del	  paziente	  definendo	  esa7amente	  

il	  ruolo	  che	  ogni	  singolo	  servizio	  è	  chiamato	  a	  svolgere,	  con	  un	  
conseguente	  miglioramento	  del	  coordinamento	  dell’assistenza;	  

2.  	  aumentare	  gli	  standard	  di	  assistenza	  eroga*	  e	  garan3re	  	  equità	  di	  
accesso	  alle	  cure;	  

3.   condividere	  ed	  integrare,	  con	  modalità	  codificate,le	  conoscenze	  e	  le	  
competenze;	  

4.   rendere	  rapidamente	  disponibili	  le	  risorse	  complessive	  del	  sistema;	  

5.  	  garan*re	  la	  con3nuità	  nel	  percorso	  di	  cura	  	  	  



 
Criteri per progettazione delle  reti 

Ø  Definizione dei criteri di individuazione degli erogatori che fanno 
parte di una  specifica rete (NODI) 

Ø  Definizione di un sistema di regole che consenta il funzionamento 
coordinato della rete (CONNESSIONI) (PDTA) 



Azioni  

	  
Ø Iden*ficazione	  	  dei	  nodi	  della	  rete	  
Ø Proge7azione	  e	  implementazione	  dell’	  infrastruCura	  	  di	  
collegamento	  e	  degli	  standards	  di	  trasmissione	  
Ø Definizione	  del	  regolamento	  di	  funzionamento	  generale	  (di	  
rete)	  e	  dei	  singoli	  erogatori	  (dei	  nodi)	  
Ø Proge7azione	  di	  strumen3	  per	  il	  coordinamento	  e	  la	  ges3one	  
Ø Definizione	  degli	  indicatori	  di	  monitoraggio	  del	  
funzionamento	  della	  rete	  
Ø Predisposizione	  di	  piani	  di	  miglioramento	  



	  
Delibera	  Regionale	  n.	  1380	  del	  27-‐12-‐2016	  
Re%	  cliniche	  tempo-‐dipenden%	  di	  cui	  al	  D.M.	  70	  	  

Approvazione documenti di programmazione 
delle reti regionali: 
 
1.  rete ictus: Allegato A 
2.  rete emergenze cardiologiche: Allegato B 
3.  rete trauma maggiore: Allegato C 
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H	   Non	  Accredita*	  

_____	  	  

H	   Accredita*	  trombolisi	  iv	  

Neuroradiologia	  Interven*s*ca	  

H	   In	  Accreditamento	  

RETE	  ICTUS	  
TOSCANA	  
2017	  



2.3 Elementi clinico assistenziali della Rete Ictus 
Nel territorio della Regione Toscana sono presenti tre stabilimenti ospedalieri con Dea 
di II° livello (AOUP-AOUC-AOUS) accreditati per la trombolisi sia venosa che 
intraarteriosa e 18 ospedali con DEA di I° livello accreditati per la trombolisi venosa 
(Tabella 1 e Fig.2,3,4,5) che fanno parte delle rete Ictus nelle tre Aree Vaste. 
Gli ospedali delle tre AAVV, attualmente accreditati, garantiscono una copertura nel 
territorio ottimale (Appendice 5.”Percentuale di copertura del territorio per trombolisi 
sistemica” in base alla soglia stabilita di un centro accreditato per un bacino di utenza 
di 200 mila abitanti (Quaderni Salute n.2/2012). Tuttavia in Toscana i casi sottoposti a 
trombolisi sistemica nel 2014 sono stati circa la meta dei candidati attesi, da cio 
discende a necessita di migliorare il governo dei processi clinico assistenziali senza 
incrementare il numero dei centri. Riguardo ai casi di ictus candidati a trombolisi 
che si verificano nelle aree geograficamente disagiate in cui insistono gli 
ospedali di base, questi possono essere centralizzati in modo appropriato 
presso il presidio ospedaliero accreditato di ambito territoriale piu vicino, con 
l’eccezione dell’Isola d’Elba dove i tempi di trasporto possono essere 
eccessivamente lunghi, anche utilizzando l’elisoccorso, in caso di condizioni 
metereologiche avverse. Viene previsto pertanto un servizio di telemedicina 
strutturato (telestroke) fra l'ospedale di Livorno e l'ospedale di Portoferraio in 
modo da permettere in quest'ultimo l'esecuzione guidata della trombolisi 
sistemica. 









DD	  1091/6	  marzo	  2017:	  	  nomina	  dei	  Responsabili	  Clinici	  e	  Organizza3vi	  
delle	  re3	  tempo	  dipenden3	  Rete	  Ictus,	  Rete	  Emergenza	  Cardiologica	  e	  

Rete	  Trauma	  Maggiore	  	  
(Comitato	  Strategio	  Regionale)	  



La	  Governance	  



La Governance delle Reti T.D. 

Per assicurare una governance adeguata delle reti di livello  
regionale è stato ritenuto necessario prevedere un coordinamento  
strategico  regionale di governance clinica con il compito di indirizzo  
tecnico professionale  di programmazione, promozione delle azioni, 
monitoraggio e valutazione degli esiti.  
 
Per le patologie tempo dipendenti il modello di rete si declina in 
sottoreti di Area Vasta con valenza  operativo-gestionale 



La	  Governance	  della	  rete	  
(DGR	  1380/2016	  )	  

A	  livello	  regionale	  è	  cos*tuito	  un	  Comitato	  Strategico	  con	  le	  seguen*	  
funzioni:	  

-‐definizione	  delle	  linee	  di	  sviluppo	  ed	  iden*ficazione	  delle	  aree	  geografiche	  di	  
riferimento	  

-‐definizione	  e	  aggiornamento	  PDTA	  di	  riferimento	  

-‐sviluppo	  degli	  specifici	  standards	  organizza*vi,	  professionali	  e	  tecnologici	  
successivamente	  da	  integrare	  anche	  nel	  sistema	  di	  accreditamento	  
is*tuzionale	  

-‐coordinamento	  delle	  azioni	  di	  implementazione	  della	  rete	  

-‐monitoraggio	  del	  funzionamento	  complessivo	  della	  rete	  a7raverso	  indicatori	  
di	  processo	  e	  di	  esito	  e	  standard	  di	  riferimento,	  audit	  clinico	  ed	  
organizza*vo	  annuale	  e	  site	  visit	  semestrali	  presso	  le	  stru7ure	  coinvolte	  

-‐messa	  a	  punto	  dei	  programmi	  di	  formazione	  
	  

	  

	  



La	  Governance	  della	  rete	  
(DGR	  1080/2016)	  	  

La	   Rete	   Regionale	   Tempo	   Dipendente	   è	   ar*colata	   in	   tre	   soCo-‐re3	   di	   Area	  
Vasta,	   per	   ciascuna	   delle	   quali	   viene	   formalizzato	   un	   organismo	   di	  
coordinamento	   (Board	   di	   Area	   Vasta	   della	   so7o-‐rete),	   che	   rappresenta	  
l’ar*colazione	  opera*vo-‐ges*onale	  del	  Comitato	  Strategico	  Regionale	  (CSR)	  

Il	  Board	  di	  Area	  Vasta	  è	  composto	  da	  professionis*	  delle	  aziende	  sanitarie	  di	  
Area	  Vasta	  designa*	  dalle	  rispe^ve	  direzioni	  aziendali.	  

Per	  ciascun	  Board	  di	  Area	  Vasta	  vengono	  individua*,	  di	  concerto	  tra	  le	  aziende	  
coinvolte,	   un	   responsabile	   clinico	   ed	   un	   responsabile	   organizza3vo	   che	  
hanno	   il	   compito	   di	   pianificare,	   coordinare	   e	  monitorare	   a	   livello	   locale	   la	  
realizzazione	   ed	   il	   funzionamento	   della	   rete	   con	   le	   modalità	   previste	   dal	  
Documento	  di	  Programmazione	  

Il	   Board	   si	   rapporta	   con	   il	   DIAV	   dell’Emergenza	   Urgenza	   e	   Re*	   Tempo	  
Dipenden*	  per	  gli	  ambi*	  di	  competenza	  

Il	   Board	   di	   AV,	   in	   collaborazione	   con	   i	   dire7ori/responsabili	   delle	   stru7ure	  
organizza*ve	   delle	   Aziende	   (AOU	   e	   Territoriali)	   coinvolte	   nell’opera*vità	  
della	   rete	   clinica,	   realizzano	   e	   ges*scono	   il	   PDTA	   anche	   mediante	   negozi	  
giuridici	  a^va*	  per	  disciplinare	  ed	  a7ribuire	  i	  livelli	  di	  responsabilità.	  



Il Comitato Strategico Regionale 
  
 

Il  Comitato Strategico Regionale svolge le seguenti funzioni: 
- definizione delle linee di sviluppo della rete 
- definizione ed aggiornamento del percorso clinico assistenziale di 

riferimento 
- definizione  degli standard  professionali, organizzativi e tecnologici,   

da integrare nel sistema di accreditamento istituzionale 
- coordinamento generale delle azioni necessarie all'implementazione 

della rete 
- monitoraggio del funzionamento della rete (misurazione degli  

indicatori di processo/esito e dello scostamento dagli  standard 
previsti, ed effettuazione di  audit clinico-organizzativo  e site visits ) 

-  progettazione di programmi di formazione. 
-  aggiornamento scientifico e manutenzione dei PDTA 
 



   La  rete tempo dipendente  è  regolata da procedure di 
funzionamento definite  dal Board di Area Vasta  in collaborazione 
con i Direttori/Responsabili delle Strutture Organizzative delle 
Aziende Sanitarie (AOU e ASL  Territoriali) coinvolte nell’operatività 
della Rete Clinica e formalizzate mediante convenzioni/accordi di 
programma. 



Comitato Strategico Regionale 
       Reti Tempo Dipendenti 

Board AV 
Sottorete 
Ictus 

Board AV 
Sottorete 
emergenze 
cardiologiche 

Board AV 
Sottorete 
trauma 

Responsabili Funzioni Operative Rete Ospedaliera AV 
Rete dell’emergenza urgenza 118/Pronto Soccorso 

        Rete Territoriale riabilitativa/assistenziale  

Strumenti per 
la continuità 
H-T 



AOU CAREGGI 

15 

H 

23 59 
24 

26 

41 

29 

39 

FI-NSGDD 

FI-OSMA 

FIGLINE 

FI-SMN 

MUGELLO 

EMPOLI 

PRATO 
PISTOIA 

PESCIA 

TROMBOLISI	  	  
Area	  Vasta	  Centro	  

2016	  

N	  =	  287	  

5 11 

7 

9 28 12 

4 

14 

59 97 

Trasporti primari  

Trasporti secondari/Drip&Ship 

H Non Accreditati 

Trombolisi ev 

Trasferimenti  AO 

Nr 

Nr 

Nr 

Trombectomie (Primarie + Rescue) 



TROMBOLISI	  	  
Area	  Vasta	  Centro	  2016	  

Ospedale	   Trombolisi	  EV	   Trasferimen3	  	  
HUB	  	  

Rescue	   Trombectomi
e	  primarie	  

Empoli	   26	   5	  →	   →	  1	   →	  2	  

Prato	   59	   28	  →	   →	  11	   →	  10	  

Pistoia	   23	   9	  →	   →	  6	   →	  1	  

Pescia	   15	   7	  →	   →	  2	   →	  3	  

Mugello	   24	   4	  →	   →	  3	   →	  1	  

Firenze	  SMN	   29	   14	  →	   →	  6	   →	  6	  

Firenze	  NSGDD	   41	   12	  →	   →	  6	   →1	  

Firenze	  OSMA	   39	   11	  →	   →	  3	   →	  2	  

AOU	  Careggi	   59	   13	   20	  

Area	  Vasta	  Centro	   315	   90	   51	   46	  



H 

PORTOFERRAIO 

H 

H 

H 

H 

AOU PISA 

H

H 

PIOMBINO 

LIVORNO 

CECINA 

LUCCA 

PONTEDERA 

VOLTERRA 

VERSILIA 

BARGA 

C.NUOVO G.FA 

APUANE 

PONTREMOLI 
FIVIZZANO 

Rete	  Stroke	  
Area	  Vasta	  Nord	  

Ovest	  	   H

H

H

H 

H 

H 



TROMBOLISI	  	  
Area	  Vasta	  Nord	  Ovest	  2016	  

Ospedale	   Trombolisi	  EV	   Rescue	   Trombectomi
e	  

primarie	  

Apuane	   60	   →	  3	   →	  1	  

Lucca	   31	   →	  5	   →	  2	  

Versilia	   20	   →	  2	   →	  1	  

Livorno	   47	   →	  3	   →	  2	  

Cecina	   12	   -‐-‐	   -‐-‐	  

AOU	  Pisa	   71	   7	   8	  

Area	  Vasta	  Nord	  
Ovest	  

241	   20	   14	  



AOU SIENA  

H 
13 

H 

H CASENTINO  

VALTIBERINA  

VALDICHIANA 

H 

H 

H AMIATA 

NOTTOLA 

CAMPOSTAGGIA 

MONTEVARCHI 

H 

H 

H PITIGLIANO 

ORBETELLO 

MASSA MARITTIMA  

H CASTEL DEL PIANO 

26 AREZZO 

41 GROSSETO 

GIGLIO 

RETE	  ICTUS	  AVSE	  
Gennaio	  2016	  

N	  =	  190	  

19 

16 
2 

110 104 

Trasporti primari  

Trasporti secondari/Drip&Ship 

H Non Accreditati 

Trombolisi ev 

Trasferimenti  AO 

Nr 

Nr 

Nr 

Trombectomie (Primarie + Rescue) 



TROMBOLISI	  	  
Area	  Vasta	  Sud	  Est	  2016	  

Ospedale	   Trombolisi	  EV	   Rescue	   Trombectomie	  
primarie	  

Arezzo	   26	   →	  13	   →	  3	  

Grosseto	   41	   →	  13	   →	  6	  

Montevarchi	   13	   →	  1	   →	  1	  

AOU	  Siena	   110	   35	   32	  

Area	  Vasta	  Sud	  Est	   190	   62	   42	  



















	  

RETE	  TELECONSULTO	  SPECIALISTICO	  	  

CS	  

Cardiologia	  /UTIC

CS	  

Neurologia	  

CS	  

Pronto	  Soccorso	  

CS	  

Pediatria	  

CS	  

Ostetricia/Gin.

CS	  

Pneumologia	  

CS	  

Cardiologia	  	  Pediatrica

CS	  

Neurochirurgia	  Pediatrica	  



	  

	  

Percorso	  Pediatria	  

Pronto	  Soccorso	  Spoke	  

Percorso	  Nascita	  	  

Reti	  Tempo	  Dipendenti	  

Percorso	  Ictus	   Percorso	  Infarto	   Percorso	  Trauma	  

Neurologia	  	  

Neuroradiologia	  	  

Neuroradiologia	  Interventistica	  	  

Neurochirurgia	  	  

Stroke	  Unit	  	  

Emodinamica	   Chirurgia	  d’Urgenza	  

Medicina	  Fetale	  

Neonatologia	  

Pediatria	  

Cardiologia	  Pediatrica	  

RETE	  TELECONSULTO	  HUB	  -‐	  SPOKE	  

Percorso	  Emergenza	  -‐	  Urgenza	  

Pronto	  Soccorso	  

Cardiologia	  

Neurologia	  

Utic	  

Cardiologia	  



FLOW-‐CHART	  TELESTROKE	  ISOLA	  D'ELBA	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

Eliambulanza	  

Eliambulanza	  

TROMBOLISI	  EV	  al	  PS	  del	  PO	  di	  Portoferraio	  
(quanto	  prima	  –	  tempo	  dipendente)	  	  

	  

	  

	  

*Diagnosi	  e	  percorso	  da	  concordare	  con	  Neuroradiologo	  e	  Neurologo	  AOUP,	  da	  contattare	  telefonicamente	  

	  

	  

	  

NO	  

SI	  

ATTIVAZIONE	  “TELESTROKE”	  

(da	  parte	  del	  Medico	  PS	  Portoferraio,	  che	  avvisa	  telefonicamente	  il	  Medico	  PS	  di	  Livorno	  )	  

	  

	  

	  

	  

	  

Paziente	  NON	  candidato	  a	  trombolisi	  ev	  /	  tratt.	  endovasc.	  
Giustifica	  motivo	  non	  candidabilità	  

	  

Medico	  PS	  di	  Livorno	  

Verifica	  diagnosi	  di	  ictus	  ischemico,	  valuta	  NIHSS	  Score	  e	  definisce	  quattro	  scenari	  possibili	  

	  

	  

	  

	  

	  

SI	  

TC	  CRANIO	  +	  ANGIOTC	  VASI	  CEREBROAFFERENTI	  EXTRA-‐INTRACRANICI	  (Radiologo	  PS)	  	  

Ictus	  ischemico	  candidabile	  a	  trombolisi	  endovenosa	  e/o	  trattamento	  endovascolare?	  (Medico	  PS)	  

	  

	  

	  

	  

	  

TRIAGE	   /	   MEDICHERIA.	   Paziente	   con	   sospetto	   ictus	   candidabile	   a	   trombolisi	   endovenosa	   e/o	  
trattamento	  endovascolare?	  (anamnesi,	  obiettività	  clinica,	  prelievo	  per	  es.	  ematici,	  ECG	  -‐	  	  Medico	  PS)	  

	  

NO	  

DEA	  AOUP	  per	  TRATT.	  ENDOVASC.	  
(quanto	  prima	  –	  tempo	  dipendente)	  

	  

	  

	  

Pz	  candidato	  
alla	  SOLA	  
trombolisi	  
endovenosa	  

	  

	  

	  

	  

	  

*Pz	  candidato	  al	  SOLO	  tratt.	  endovasc.	  
(“primario”)	  per	  occlusione	  di	  un	  

grosso	  vaso	  intracranico	  all’angioTC	  

	  

	  

	  

	  

*Pz	  candidato	  a	  trombolisi	  ev	  e	  
successivo	  	  tratt.	  endovasc.	  

(“secondario”)	  per	  occlusione	  di	  un	  
grosso	  vaso	  intracranico	  all’angioTC	  

	  

	  

	  

	  

TELESTROKE	  	  

(Portoferraio,	  Livorno,	  AOUP)	  

PS	  del	  PO	  
Portoferraio	  

	  

	  

	  

	  

	  

Eliambulanza	  

Invio	  (quanto	  prima,	  e	  comunque	  entro	  24	  ore)	  al	  PO	  di	  Livorno	  
Necessario	  adeguato	  monitoraggio	  clinico	  e	  strumentale	  



	  …lavoro	  da	  fare…	  

L’organizzazione in rete rappresenta  una  sfida molto 
impegnativa dal punto di vista tecnico-organizzativo che 
presuppone il superamento del modello «competitivo» 
tipico delle organizzazioni aziendali (orientate al 
prodotto) verso un modello «cooperativo» di tipo 
professionale basato sulla condivisione delle 
informazioni delle competenze e sulla valutazione degli 
esiti. 

Presuppone la progettazione di infrastrutture di 
comunicazione e di trasmissione basate su piattaforme 
interoperabili e in grado di connetere i nodi della rete tra 
loro (non punto a punto) in real time. 

 



Necessita	  di	  un	  sistema	  di	  registrazione	  delle	  a^vità	  che	  
tracci	  i	  percorsi	  clinici	  e	  consenta	  un	  monitoraggio	  
della	  performance	  complessiva	  della	  rete	  (output/
esi*)	  e	  non	  la	  sommatoria	  dei	  prodo^	  dei	  singoli	  	  
nodi.	  

Si	  basa	  su	  la	  condivisione	  dei	  comportamen*	  
professionali,	  procedure	  e	  delle	  modalità	  di	  presa	  in	  
carico	  (standards)	  ;	  devono	  essere	  applica*	  in	  
maniera	  sistema*ca	  cicli	  di	  miglioramento	  e	  metodi	  
di	  benchmarking.	  



Promuove	  la	  cultura	  dell’integrazione	  professionale	  e	  
delle	  discipline	  e	  il	  lavoro	  in	  team	  

Prevede	  la	  possibilità	  di	  specializzare	  i	  nodi	  delle	  rete	  
secondo	  criteri	  di	  complementarità	  e	  di	  sostegno	  al	  
percorso.	  

L’Area	  Vasta	  rappresenta	  la	  dimensione	  o^male	  per	  la	  
realizzazione	  delle	  Re*	  Tempo	  Dipenden*.	  

	  
	  


