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In considerazione della complessita dei percorsi assistenziali riabilitativi e della loro
necessaria e coerente articolazione nell'ambito di diversificate tipologie di setting
ospedaliero, extraospedaliero, territoriale, sanitario e sociale appare indispensabile
un‘organizzazione dipartimentale delle attivita di riabilitazione.

Il Dipartimento di riabilitazione fornisce la garanzia della realizzazione di un adeguato
percorso di cura riabilitativo per tutte le persone che ne hanno bisogno e
rappresenta lo snodo reale della Clinical Governance; al Dipartimento di
Riabilitazione devono essere forniti gli strumenti per raggiungere obiettivi di qualita
clinica ed organizzativa, nel rispetto delle risorse disponibili; devono inoltre essere
attribuiti gli strumenti per gestire la sicurezza, la qualita, la politica di formazione del
personale, I'audit, etc. A tal fine il Dipartimento di riabilitazione si fa garante di una
forte integrazione organizzativa con i presidi privati accreditati eventualmente
presenti sul territorio secondo i principi di efficienza ed appropriatezza.

Nell'ambito delle scelte effettuate e da effettuarsi ogni regione potra stabilire la tipologia
organizzativo-gestionale del Dipartimento che garantisca la continuita fra ospedale e
territorio. Nei singoli ambiti territoriali, I'impegno organizzativo prioritario del
Dipartimento di riabilitazione é:

1. costruire progetti di struttura, di processo/percorso riabilitativo ordinati per

dimensione e per gravita del bisogno di salute al quale rispondono;

costruire interfacce tra i vari attori del sistema della rete di riabilitazione;

. progettare e costruire i segmenti carenti del percorso;

monitorare e salvaguardare i requisiti minimi di accreditamento (risk management per

criticita di risorse di struttura, organizzative e di processo);

5. condividere tra i vari attori del sistema dei servizi un codice etico per la tutela delle
situazioni di maggior criticita e per un utilizzo equo delle risorse per il bene comune.
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Appropriatezza dei percorsi nella rete riabilitativa

Il percorso riabilitativo presuppone una diagnosi riabilitativa per cui nella
definizione dei setting riabilitativi si ritiene necessario considerare i
seguenti elementi:

1. la definizione della tipologia di patologia che ha determinato il danno
menomante e la classificazione secondo le categorie ICF;

2. il grado di acuzie o cronicita della menomazione, distinto in base al
parametro temporale, ossia all'intervallo di tempo intercorso dall’acuzie
della malattia disabilitante;

3. il grado di complessita del paziente preso in carico;

4. il numero e la tipologia di programmi appropriati per tipologia di disabilita
presenti, con particolare riferimento alle problematiche della popolazione in
eta evolutiva, garantendo in questo settore la necessaria continuita nel
passaggio all’eta adulta;

5. gli strumenti valutativi e terapeutici appropriati per ogni programma in
rapporto al recupero della disabilita, con particolare riferimento anche alle
problematiche cognitive e neuropsicologiche;

6. lo strumento di misura/valutazione finale del/degli obiettivo/i previsti
dal/dai programmal/i del Progetto Riabilitativo Individuale.
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BARTHEL INDEX: VALUTAZIONE DELLA DISABILITA’

Paziente: Eta: Dataing. _ /[

Diagnosi: Datadim.__/ [/
i O
Punteggio | Punteggio
ATTIVITA’ Ing. Dim.

Alimentazione

0= incapace

5= necessita di assistenza, ad es. per tagliare il cibo

10= indipendente

Fare il bagno

0= dipendente

5= indipendente

Igiene personale

0= necessita di aiuto

5= Si lava la faccia, si pettina, si lava i denti, si rade (inserisce la spina se usa il
rasoio)

Vestirsi

0= dipendente

5= necessita di aiuto ma compie almeno meta del compito in tempo ~

ragionevole P

10= indipendente, si lega le scarpe, usa le cerniere lampo, bottoni ll C
Controllo del retto - "

0= incontinente
5= occasionali incidenti o necessita di aiuto "
g : q

—
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10= continente

Controllo della vescica

0= incontinente

5= occasionali incidenti o necessita di aiuto

10= continente

Trasferimenti nel bagno

0= dipendente

5= necessita di qualche aiuto per I'equilibrio, vestirsi/svestirsi o usare carta
igienica

10= indipendente con 'uso del bagno o della padella

Trasferimenti sedia/letto

0= incapace, no equilibrio da seduto

5= in grado di sedersi, ma necessita della max assistenza per trasferirsi
10= minima assistenza e supervisione

15= indipendente

¥ v Vv

Deambulazione | (]
0= immobile

5= indipendente con la carrozzina per > 45 m

10= necessita di aiuto di una persona per > 45 m

15= indipendente per piu di 45 m, puo usare ausili (es. bastone) ad eccezione

del girello

Salire le scale

0= incapace

5= necessita di aiuto o supervisione

10= indipendente, pud usare ausili

Mahoney F, Barthel DW. Functional evaluation: the Barthel Index. Md State Med J



Functional Independence Measure

FIM
7 Autosufficienza completa SENZA
6 Autosufficienza con adattamenti ASSISTENZA

NON AUTOSUFFICIENZA PA E

5 Supervisione - Predisposizioni/adattamenti
4 Assistenza minima (soggetto => 75%)

3 Assistenza moderata (soggetto =>50%)
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2 Assistenza intensa (soggetto => 25%)
1 Assistenza totale (soggetto =>0%)
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INGRESSO DIMISSIONE ~ FOLLOW-UP

Cura della persona ) ‘
. Nutrirsi | |

. Rassettarsi li

. Lavarsi

. Vestirsi, dalla vita in su [ B

. Vestirsi, dalla vita in git ’ |

. lgiene perineale ] |

MMOO®>

Controllo sfinterico ) . .
G. Vescica —! } } |
H. Alvo | _1 I
Mobilita

Trasferimenti

l. Letto-sedia-carrozzina 1 [ [
J. WC. } |
K. Vasca o doccia [

Locomozione e e .
L. Cammino,carrozzina bl I I F
M. Scale [ [ |

Comunicazione
N. Comprensione
O. Espressione

===
B0 a0 8
Capacita relazionali/cognitive o

P. Rapporto con gli altri ] [ |
Q. Soluzione di problemi | L .
R. Memoria L 1

S< <c

PUNTEGGIO TOTALE FIM | | ‘ r ‘
Attenzione: non lasciare caselle bianche.
Assegnare il punteggio 1 alle attivita non valutabili per
motivi di sicurezza del paziente

Functional Independence Measure - Versione ltaliana
COPYRIGHT 1992
The Research Foundation of the
State University of New York, UDS-code 3/2/1990
Tutti i diritti riservati. Distribuzione esclusiva
SO.GE.COM Editrice srl Milano




Con supervisione
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20-40




Occorre che sia fornito alla persona disabile ricoverata in
acuzie la proposta del

Questo principio si concretizza nel concetto di "presa in
carico dell'utente” e nell'erogazione degli interventi
secondo definiti programmi riabilitativi all'interno di uno
specifico Progetto Riabilitativo Individuale (PRI) applicando
il concetto di



| DIPARTIMENTI RIABILITATIVI IN
VENETO A MAGGIO 2013

e
A

17,4 % Dipartimento Strutturale Transmurale
17,4 % Dipartimento Strutturale Ospedaliero
13,0 % Dipartimento Funzionale

52,2 % Nessun Dipartimento




DGR Veneto n. 2634/2013 «Approvazione del
documento di indirizzo sul Dipartimento
funzionale di Riabilitazione Ospedale-Territorio.
Piano Socio Sanitario Regionale (PSSR)
2012-2016 (L.R. n. 23 del 29 giugno 2012)».



Che cosa e cambiato con la DGRV 2634/20137

Il Dipartimento Funzionale di Riabilitazione Ospedale
Territorio e diventato un obbligo per le Aziende
Sanitarie.

E stato pensato sul modello del Dipartimento di Salute
Mentale.

Dovrebbe afferire direttamente alle Direzioni Sanitaria
e Sociale.

Prevede una gestione strutturale diretta di tutte le
Strutture riabilitative pubbliche e un collegamento
funzionale con le strutture riabilitative accreditate e
con le strutture pubbliche con le quali si condivide
funzionalmente il personale della riabilitazione.



E allora, oggi, dopo la

DGRYV 2634/20137?



Nel 96% delle aziende sanitarie il
dipartimento e presente o deliberato.

Nel 65% delle aziende sanitarie il
dipartimento, funzionale o strutturale, e gia
operativo.

Nel 31% delle aziende sanitarie il
dipartimento e presente nell’atto aziendale ma
non e ancora operativo.

Nel 4% delle aziende sanitarie il dipartimento
non e presente in atto aziendale.



Dipartimenti Regione Veneto

m Strutturale

®m Funzionale

m Atto Aziend
Assente




Dipartimento di Riabilitazione

Ospedale Territorio

Dipartimento presente in atto aziendale ma non
deliberato: AULSS 1, 6, 14, 18, 19, 22.

Dipartimento funzionale con UUOO MFR in un altro
dipartimento strutturale: AULSS 5, 12, 13, 15, 16, 21.

Dipartimento assente in atto aziendale: AULSS 3.

Dipartimento strutturale che fa capo alle direzioni
sanitaria e sociale: AULSS 2,4, 7, 8, 9, 10, 17, 20.

Aziende Ospedaliere: UUOO MFR inserite nei
dipartimenti di Neuroscienze, a Padova deliberato |l
dipartimento funzionale interaziendale, a Verona
questo dipartimento e gia operativo dal 2007.



Il DIPARTIMENTO DI RIABILITAZIONE
OSPEDALE-TERRITORIO AULSS 12:
UN POSSIBILE MODELLO DI RETE
RIABILITATIVA




Due ospedali pubblici per acuti con
previsione anche di 15 p.l. riabilitativi codice
56 a Venezia.

Quattro distretti sociosanitari a loro volta
articolati in nove strutture che erogano
prestazioni riabilitative di carattere estensivo
a livello ambulatoriale e domiciliare.

Due ospedali classificati, una casa di cura
privata, un IRCSS che erogano
esclusivamente o quale componente
Importante attivita riabilitative in degenza o
ambulatoriall.

Quattro strutture riabilitative ambulatoriali
accreditate.



Come da aftto aziendale, e componente strutturale

del Dipartimento di Riabilitazione QOspedale-
Territorio |’ UOC di Medicina Fisica e Riabilitativa,
articolata nelle due sedi di Venezia e Mestre,
mentre sono componenti funzionali |’ UOC Geriatria
Mestre, |I"UOC Geriatria Venezia, |1'UOC
Neurologia Mestre, |"UOC Neurologia Venezia,
|’UOC Ortopedia Mestre, 1"UOC Ortopedia
Venezia, |’UOC Cure Primarie RRF Distrettuale,
|"UOC Cure Intermedie, 1’UOC Assistenza
Specialistica, |’ Ospedale Fatebenefratelli cod. 56,
|’ Ospedale Villa Salus cod. 56 e cod. 60, il
Policlinico San Marco cod. 56, |'IRCSS San
Camillo cod. 56 e cod. 75.



Codice etico per la tutela delle
situazioni di maggiore criticita e
un utilizzo equo delle risorse



 Procedura di presa Iin carico riabilitativa
della disabilita motoria nei reparti per
acuti, Integrata da procedure specifiche
per Stroke Unit e Neurochirurgia, con
valutazione fisiatrica pre-dimissione e
individuazione del setting in un’ottica di
appropriatezza e con riferimento al
percorso riabilitativo unico.



 Oltre a quello piu generale sulla disabilita
motoria, sono stati perfezionalti alcuni PDTA
riabilitativi: ortopedico - traumatologico
(frattura di femore e artroprotesi di anca e
ginocchio), neurologici (postumi di accidente
cerebrovascolare acuto, SLA, SM) e
chirurgico-oncologico (linfedema successivo
a resezione linfonodale) con declinazione dei
percorsi interni allAULSS 12.

« E stata anche considerata la presa in carico
riabilitativa ambulatoriale e territoriale, ivi
Inclusa quella nei centri servizi per I'anziano.



 Per quanto riguarda | privati accreditati
ambulatoriali che insistono nel territorio
dellAULSS 12 le regole vengono dettate
dalla DGR Veneto 2227/02 sulla priorita
delle visite specialistiche fisiatriche e dei
trattamenti riabilitativi ambulatoriali, dai
budget assegnati alle singole strutture e
dalle esigenze riabilitative a livello
ambulatoriale dellAULSS 12.



« E stata inoltre concordata una procedura
operativa, deliberata pochi giorni fa, che
regolamenta qgli accessi dai reparti per
acuti degli ospedali pubblici verso le
Strutture riabilitative accreditate ponendo
al centro del percorso |’ utente disabile e
|’appropriatezza della presa in carico
riabilitativa.



 Sono stati concordati | percorsi dagli
ospedali riabilitativi accreditati verso |l
territorio dellAULSS 12, finalizzati a
ribadire anche in questo caso la centralita
dell’'utente e sempre nell’ottica del

percorso riabilitativo unico.

 Per quanto riguarda la protesica Il
riferimento sono le Linee Guida delle
Aziende Ulss della provincia di Venezia
per la prescrizione di protesi e ausili.



Fabbisogno riablilitativo a livello
distrettuale e ospedaliero



L"UOC di Medicina Fisica e Riabilitativa
dell’AULSS 12 ha erogato nell’anno 2103
37.483 prestazioni riabilitative ambulatoriali
estensive per utenti esterni e 45.743
prestazioni riabilitative estensive per utenti
interni.

Nell’anno 2013 i privati accreditati hanno
erogato 204.826 prestazioni ambulatoriali
riabilitative estensive che nella proiezione
2014 saranno ridotte a 158.710.

| distretti sociosanitari nell’anno 2013
hanno erogato 200.031 prestazioni
riabilitative estensive.

Globalmente nel 2013 sono state erogate
circa 1,5 prestazioni riabilitative per ogni
cittao}ino residente in AULSS 12 (1,3 nel
2014).



* [ 350 posti letto riabilitativi, tutti privati accreditat,
rappresentano ["1, 1% della popolaz:one
residente in AULSS 12, ben oltre lo standard
dello 0,7%o, tenendo perc‘) conto che il 29% di
questi ricoveri e per pazienti fuori AULSS, ecco
che si scende ad uno 0,8%0 verosimilmente
adeguato alle esigenze di un territorio
particolarmente disagiato qual e quello di centro
storico veneziano e isole. Questi posti letto
riabilitativi nel 2013 hanno generato 2.255
ricoveri pari a un ricovero riabilitativo ogni 137
residenti in AULSS 12. Come gia detto, a questi
posti letto del privato accreditato si
aggiungeranno 15 posti letto codice 56 pubblici
nell Ospedale Civile di Venezia.



 Tralasciando ogni considerazione sui
numeri, SI impone pero una riflessione
Sulla codifica di questi posti letto che sono
per 1'87% codice 56 (305), per il 3%
codice 60 (10) e per il 10% codice 75 (35)
quando le esigenze di una popolazione
anziana, quindi non adatta ad una
riabilitazione Intensiva, richiederebbero un
maggior numero di posti letto codice 60. Si
potrebbe poi prevedere di trasformare 5
posti letto codice 75 in posti letto codice 28
che, a parita di costi, permetterebbero di
gestire In maniera appropriata le
mielolesioni all ’interno dell’AULSS 12.



« Come gia detto, abbiamo diversificato |’ offerta
riabilitativa delle singole strutture accreditate,
creando corsie preferenziali per spec:f/che
disabilita all’interno di ogni struttura in maniera tale
da ottimizzare le dimissioni dagli ospedali pubblici
per acuti migliorando |’ appropriatezza della presa
In carico.

* Va detto poi che i 15 posti letto codice 56
dell Ospedale Civile di Venezia integreranno
|’ offerta riabilitativa rivolgendosi ad un’utenza in
condizioni di fragilita tali da richiedere un ospedale
polispecialistico (vedi ad esempio i dializzati oppure
soggetti che non hanno ancora raggiunto una
Stabilita clinica anche se sono gia in grado di
Iniziare un trattamento riabilitativo); per questi posti
letto sarebbe utile poter diversificare la tipologia di
degenza, in codice 56 o in codice 60, a seconda
delle diverse esigenze riabilitative.



 Una ONLUS convenzionata eroga attivita di
rieducazione funzionale per patologia
complessa, terapia occupazionale,
riabilitazione logopedica per disturbi
deglutizione e per minori, visite fisiatriche,
assistenza sociale all’utente e alla sua
famiglia.

« Un’altra ONLUS accreditata e convenzionata
recentemente potrebbe integrare | offerta
riabilitativa con trattamenti riabilitativi in
acqua mentre, sul piano sociale, proporrebbe
interventi di Attivita Fisica Adattata e di
gestione della cronicita con attivita erogabili
anche in centri diurni.



« Nell’ambito dell offerta sociale va prevista
|"integrazione delle Unita Riabilitative
Territoriali (URT), per le quali sono previsti 50
posti letto. Nelle URT | accesso sara
possibile solo su Indicazione di uno
specialista fisiatra e la dimissione sara
possibile solo una volta acquisito il parere
favorevole del fisiatra consulente dell’ URT,
che dichiarera raggiunto |’ outcome
funzionale indicato dal progetto riabilitativo
individuale.



* [a spesa per ausili e protesi nel 2013 e stata
di 5.043.000 € e gli interventi per ridurla
migliorando | appropriatezza prescrittiva
prevedono un nuovo capitolato di gara per la
fornitura che e gia in CRITE ed e stato diviso
in lotti diversificati per il nuovo e per |l
sanificato, |’ adozione delle Linee Guida delle
Aziende ULSS della provincia di Venezia per
la prescrizione di protesi e ausili, una
procedura per la fornitura diretta di ausili per
la mobilita personale a utenti dell’AULSS
degenti nei reparti dei due ospedali pubblici
che entrera a far parte del nuovo capitolato di
gara, valutazioni ambientali volte a valutare
ex ante |’ appropriatezza degli ausili prescritti._



 Oltre a quanto gia descritto, andranno
diversificate le attivita riabilitative territoriali
migliorando l'appropriatezza delle
prestazioni riabilitative ambulatoriali e
domiciliari, spostando nel contempo
'offerta riabilitativa verso il territorio.



Vi ringrazio per I'attenzione!




