
Luca Masotti
Direttore Medicina Interna II e Stroke Unit
Ospedale San Giuseppe, Empoli

Elementi organizzativi del percorso assistenziale















Definitions of selected terms used in the Stroke Action Plan for Europe

Stroke unit: A dedicated geographically clearly defined area or ward in a hospital, where stroke patients are admitted
and cared for by a multi-professional team (medical, nursing and therapy staff) who have specialist knowledge of cerebral
function, training and skills in stroke care with well-defined individual tasks, regular interaction with other disciplines and
stroke leadership. This team coordinates care through regular, multidisciplinary meetings.1

Stroke centre: A hospital infrastructure and related processes of care that provide the full pathway of stroke unit care. A
stroke centre is the coordinating body of the entire chain of care. This covers pre-hospital care, ongoing rehabilitation and
secondary prevention and access to neurosurgical and vascular intervention. A stroke unit is the most
important component of a stroke centre. The Stroke Centre provides stroke unit services for the
population of its own catchment area and serves as a referral centre for peripheral hospitals with stroke units in case their
patients need services, which are not available locally.1

Comprehensive stroke unit: A dedicated area where acute stroke management is combined with early
mobilisation and rehabilitation and secondary prevention, according to the needs of the patient.
Early supported discharge: Early supported discharge is designed to enable the accelerated discharge of stroke
patients to their home, providing specialist rehabilitation and social support in a home setting rather than an acute hospital
ward. The early supported discharge team comprises a variety of specialist therapists, social and support workers. The team
visits patients in their home setting, enabling patients to undergo rehab in a familiar home setting, and thus increasing patient
flow and bed availability within the acute hospital.
Registry: A system for collecting process and outcome data at regional or national level that achieves near universal
coverage.









Survey

SU I livello:
58 su un fabbisogno di 240

SU II livello
52 su un fabbisogno di 60

DM 70/2015

SU I livello: 
150.000-300.000 
abitanti

SU II livello (almeno 
500 casi trattati/anno):
600.000-1200.000 
abitanti











0-24 ORE

> 24 ORE







0-24 ore

24-72 ore



Telemetria per 
rilevazione 
multiparametrica e 
traccia ECG in 
continuo nella fase 
acuta



Ospedale per Intensità di Cura

Indicatori di instabilità clinica

Indicatori di complessità assistenziale



Livelli, grado di intensità, rapporto infermieri/pazienti 

IA

IB

IIA

IIB

III

•Terapia Intensiva
•Alta intensità, alta monitorizzazione, alto carico 
assistenziale

•Rapporto infermieri/pazienti 1:2 
•Terapia Sub- Intensiva
•Alta intensità, alta monitorizzazione, alto carico 
assistenziale

•Rapporto infermieri/pazienti 1:4 
•High Care Medica
•Intensità medio-alta, monitorizzazione medio-alta, 
carico assistenziale medio-alto

•Rapporto infermieri/pazienti 1:6/8
•High Care Medica
•Intensità medio-bassa, monitorizzazione medio-
bassa, carico assistenziale medio-basso

•Rapporto infermieri/pazienti 1:8/12
•Low Care Medica
•Intensità bassa, monitorizzazione bassa, carico 
assistenziale basso

•Rapporto infermieri/pazienti 1:………



Perché è fondamentale un livello almeno 2 A nella 
gestione dei pazienti con stroke ?

• Controllo delle vie aeree e gestione dell’insufficienza respiratoria
• Accesso venoso adeguato
• Mantenimento di adeguata postura
• Somministrazione di fluidi
• Monitoraggio dei parametri vitali, respiratori e cardiaci
• Gestione in urgenza degli elevati valori di PA
• Reversal therapy nei pazienti anticoagulati nella ICH associata a TAO/DOAC
• Gestione dell’iperglicemia
• Eventuale trattamento delle crisi epilettiche
• Prevenzione dell’aspirazione di materiale (ab ingestis)
• Prevenzione del TEV
• Prevenzione e gestione dell’edema cerebrale
• Prevenzione e gestione della sepsi





Possibili organizzazioni locali per la 
collocazione dei pazienti con stroke

•IB-IIA: solo stroke
•IIA: multidisciplinare
•IIA Area stroke all’interno di un setting IIB
•IIB Area stroke all’interno di un setting IIB
•Setting IIB random



Fattori che influenzano ed impattano sulla degenza

•Gravità clinica
•Complicanze:

•Trasformazione emorragica 
•Infezioni (polmoniti, IVU, correlate ad accessi venosi, COVID, altro)
•Disfagia
•TEV
•Crisi epilettiche

•Diagnostica (gap tra richieste ed esecuzione) >>>>>>>>slot dedicati
•Consulenze 
•Segnalazione (Compilazione scheda a 4 professionalità)
•Attesa del trasferimento in strutture riabilitative (Cod 75, Cod 56, Ex 26)
•Attesa del trasferimento in strutture territoriali
•Attesa degli ausilii (letto articolato, materasso antidecubito, sponde, sollevatore, 
deambulatore ecc)







Masotti L. et al, Neurologist 2023; 28:426-428





Survey Rete Ictus Regione Toscana

•Dotazione e tecnologie: TC perfusione e RM in urgenza

•Organizzazione:Stroke Team, Audit, PDTA

•Formazione

•Governance e monitoraggio: preallerta, trombolisi, mothership, 
drip and ship, centralizzazione e decentralizzazione, sede della 
gestione prime 24 ore, percorsi dedicati durante degenza e follow-
up
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