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S O M M A R I O
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“Questione riabilitativa” 
e il dato emergente degli 
anni di vita attesa con 
limitazioni nelle attività 
quotidiane degli italiani

3. � Il paziente cronico 
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acuti: differenze tra 
percorsi di salute e 
percorsi di recupero 
da evento grave
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6. � Conclusioni

L’esito delle cure specialistiche  
e riabilitative integrate  
di multi-patologie e cronicità
Gianni Giorgi*

L’utenza sanitaria a seguito dei cam-
biamenti epidemiologici e sociali con-
seguenti all’aumento della vita media 
è caratterizzata da pazienti anziani, 
cronici e comorbidi, che ricorrono a 
ricoveri ripetuti e spesso con esiti disa-
bilitanti. In questo contesto diventa 
indispensabile un approccio sia clini-
co che gestionale innovativo che pro-
muova sistematicamente con cure 
integrate l’autonomia della persona. 
Le medicine specialistiche e riabilita-
tive sono, come evidenzia l’esperienza 
qui presentata, la risposta appropriata 
a questo obiettivo perseguita con per-
corsi interdisciplinari di cure correlate 
delle malattie disabilitanti, diagnosti-
cate biologicamente e funzionalmente 
con ICD-ICF. Definizione e persona-
lizzazione dei percorsi/protocolli, 
valutazione degli esiti sono le fonda-
menta di questo nuovo modello clini-
co realizzabile grazie alla gestione 
digitale dei dati diagnostici e terapeu-
tici del paziente e delle conoscenze 
mediche.

Parole chiave: cure correlate, data 
mining, esito, non-autosufficienza, 
paziente cronico complesso, percorsi 
di cure digitalizzati

Due to epidemiological and social chang-
es related to the increase in the average 
life expectancy, health users are charac-
terized by elderly chronic and comorbid 
patients who require recurrent hospital-
izations often with disability outcomes. 
In this framework, an innovative health 
clinical and management model is the 
adequate answer to systematically pro-
mote the patient independence. The 
experience on the application of this 
model is here presented. Main features 
are interdisciplinary and integrated care 
pathways facing both disease and dis-
ability biologically and functionally 
diagnosed by ICD and ICF. The defini-
tion, personalization of pathways/proto-
cols and outcome evaluation represent 
the foundations of this new proposed 
model for patient care. The digitaliza-
tion of hospital clinical data and medical 
knowledge make the model feasible.

Key-Words: Care-related model, Data 
mining, Outcome, Dependence, Compli-
cated chronic patients, Digitalized clini-
cal care pathways

1. Metodo e obiettivo

Il metodo clinico a differenza del 
metodo sperimentale, alla cui regola 
di ripetitività dei fenomeni comun-
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mance di cure più efficaci, indispensa-
bili a fronte del nuovo quadro epide-
miologico conseguente all’invecchia-
mento della popolazione, all’esplosio-
ne delle cronicità e delle multimorbi-
dità (Barnett e al., 2012), all’attuale 
frammentazione delle cure e all’esi-
genza di contenere la spesa, preoccu-
pazione non secondaria nel contesto 
di rilevante debito pubblico dell’Italia. 
Lo sguardo sulla realtà dell’ospedale e 
dei servizi sanitari territoriali da parte 
del clinico e del manager ospedalieri 
può incontrarsi, coincidere ed essere 
fertile di cambiamenti per entrambi se 
è interessato e focalizzato, non a paro-
le, sui pazienti in funzione del singolo 
paziente a cui assicurare le possibili 
cure appropriate, se la condivisione 
non dipende solo dal reciproco torna-
conto economico.
A fronte dei pazienti e di un Paese di 
vecchi (vedasi Fig. 1), ma non per vec-
chi, l’Italia, l’obiettivo della riflessio-
ne manageriale di seguito proposta è 
presentare le caratteristiche del model-
lo di gestione clinica per percorsi di 
cure specialistiche e riabilitative corre-
late, i passaggi della sua implementa-
zione e i risultati raggiunti. Quanto 
descritto, con tutta la soggettività del 
caso, è debitore:

•	 del pensiero medico – scientifico ed 
empatico – che precede, accompa-
gna e segue la pratica e le esperienze 
del prendersi cura delle persone, 
insieme e con efficacia, di malattie, 
traumi e disabilità, senza pretese di 
onnipotenza;

•	 del concorso alle cure e agli esiti 
da parte dei pazienti e del modo di 
lavorare in squadra dei medici con 
diversa specializzazione medica e 
chirurgica, insieme agli infermieri, ai 
terapisti della riabilitazione e agli 

que si ispira nel lavoro quotidiano di 
gestione dei casi, si fonda sull’osserva-
zione del paziente, sulla relazione di 
ascolto tecnico e umano e sulla valu-
tazione degli esiti di salute a fronte di 
diagnosi e terapie. Il metodo mana-
geriale è fondamentalmente debitore 
del metodo clinico. Guardare a come 
lavorano i medici nella relazione di 
servizio con il paziente, a come gli 
operatori sanitari affrontano insieme 
e con le nuove tecnologie digitali il 
prendersi cura del paziente occupan-
dosi nello stesso tempo sia della sua 
malattia sia della sua disabilità, a come 
valutano o non valutano gli esiti del 
loro lavoro, è il metodo seguito per 
cogliere le evidenze di seguito presen-
tate emerse con il progetto di riorga-
nizzazione, iniziato nel 2015, di 14 
ospedali in rete appartenenti ad uno 
stesso gruppo, collocati in 6 diverse 
Regioni Italiane (nella Tabella 1 sono 
riportate le principali caratteristiche 
dei relativi ricoveri 2017 nelle medici-
ne specialistiche riabilitative).
L’esperienza, qui presentata dal punto 
di vista manageriale e delle politiche 
sanitarie pubbliche, è altresì stata 
recentemente descritta, con riferi-
mento alla sua portata e validità clini-
ca, dall’articolo pubblicato sull’Euro-
pean Journal of Internal Medicine 
(Scrutinio et al., 2018) a cui si rinvia 
per ogni approfondimento di tipo 
medico.
Il pensiero organizzativo condiviso tra 
clinici e manager sull’efficacia e l’effi-
cienza del Servizio Sanitario pubblico 
da assicurare non può esimersi dal 
confrontarsi con le regole di sistema 
nazionale e regionali, con il pensiero 
dei policy maker, quale espressione 
delle esigenze di introdurre innovazio-
ni e risparmio di risorse, derivante dal 
“fare più con meno”, cioè dalla perfor-
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è limitato alla valutazione della 
sopravvivenza assicurata, ha a che 
fare con il tema della autonomia e 
della libertà della persona o, meno 
retoricamente, della non-autosuffi-
cienza differibile nel tempo della 
propria vita attesa e del contenimen-
to del danno legato ad una malattia o 
a un trauma soprattutto nella vec-
chiaia. Esito delle cure che è funzione 
dell’appropriatezza complessiva delle 
stesse. 
L’Italia è tra i Paesi più longevi d’Euro-
pa e del mondo. Nel 2015, l’Italia si 
collocava al secondo posto per speran-
za di vita alla nascita per gli uomini, 
ma all’undicesimo posto per speranza 
di vita alla nascita senza limitazioni. 
Analogamente, nel 2015 l’Italia si col-
locava al terzo posto per speranza di 
vita alla nascita per le donne, ma al 
quindicesimo posto per speranza di 
vita alla nascita senza limitazioni. Il 
Rapporto Osservasalute 2017 (vedi 
Fig. 1) ha messo in evidenza come 
l’11.2% degli ultra 65enni abbia molta 
difficoltà o non sia in grado di svolgere 
le attività quotidiane di cura della per-
sona senza ricevere alcun aiuto, quali 
mangiare da soli anche tagliando il 
cibo, sdraiarsi e alzarsi dal letto o 
sedersi e alzarsi da una sedia, vestirsi e 
spogliarsi e usare i servizi igienici, fare 
il bagno o la doccia (in Danimarca 
risultano essere il 3,1%, la media UE è 
pari all’8,8%). Le quote di persone 
non autonome in queste attività si 
attestano al 3,5% tra gli anziani di età 
65-74 anni, al 12,0% tra quelli della 
classe di età 75-84 e al 36.2% tra gli 
ultra 85enni.
Da qui la questione della “Medicina 
della Riabilitazione”, della sua con-
cezione, della sua performance e del 
suo ruolo rispetto alle cronicità, alla 
multimorbidità e alla non-autosuffi-

altri professionisti interessati alla 
continuità assistenziale nella diversi-
tà dei ruoli;

•	 del digitale, della scienza delle 
informazioni e delle nuove possibili-
tà di trattare i dati per avere le infor-
mazioni utili a supporto delle deci-
sioni cliniche e dei percorsi dia-
gnostico-terapeutici;

•	 della necessità di dover perseguire 
innovazione e sostenibilità del ser-
vizio in un mercato atipico, asim-
metrico, globalizzato e ammini-
strato da ventun Regioni italiane 
con regole, incentivi, finanziamen-
ti, imprenditorialità e controlli 
sempre più differenziati. Un merca-
to possibile ma stretto tra gli oppor-
tunismi degli erogatori privati, i 
clientelismi politici e le burocrazie 
di vario tipo più propense a richie-
dere timbri e adempimenti che a 
valorizzare gli esiti di salute dei 
servizi. Un mercato amministrato, 
determinato e condizionato dalla 
saggezza e dalla volontà dei pro-
grammatori pubblici – in parte rile-
vante anche erogatori di prestazioni 
sanitarie – di regolare e promuove-
re le innovazioni dei servizi e del 
sistema sanitario attraverso la colla-
borazione competitiva tra attori, di 
proprietà pubblica e privata, accre-
ditati entrambi per assicurare il ser-
vizio pubblico sanitario e come tali 
tenuti anche contrattualmente a 
perseguire prioritariamente l’inte-
resse pubblico “salute”.

2.  Il contesto della “Questione 
riabilitativa” e il dato 
emergente degli anni di vita 
attesa con limitazioni nelle 
attività quotidiane degli italiani

2.1  La questione fondamentale in 
sanità è l’esito delle cure che, se non 
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tamente controbilanciati da una 
possibile modalità di remunerazio-
ne complessiva a percorso comple-
tato di cure – determinando conve-
nienze inappropriate, incentivando 
il ricorso alla cosiddetta pratica 
delle “doppiette”.

4)	 La riabilitazione da scarico è di 
fatto considerata e complementar-
mente assimilata alla lungodegenza 
post-acuzie, come se lo “svezza-
mento” e il possibile dis-alletta-
mento in terapie sub-intensive ria-
bilitative dei pazienti critici 
“bloccati” nelle preziose e affolla-
te terapie intensive ospedaliere, 
non fosse un’esigenza di pazienti 
ancora acuti, anche se post ricove-
ro acuto.

5)	 Le medicine specialistiche e ria-
bilitative, anche se effettivamente 
in grado di assicurare insieme pre-
venzione-cura-riabilitazione, cioè 
la presa in cura di malattie e non-
autosufficienze recuperabili, sono 
considerate di fatto discipline 

cienza, di cui si evidenziano di seguito 
alcune peculiarità e criticità.

1)	 La riabilitazione, come fisiotera-
pia, è un’arte antica, genericamente 
intesa come moto, come esercizio 
fisico o cognitivo misurato in ore 
e non a risultato e performance 
sanitaria. 

2)	 Prevale di fatto in sanità, ma anche 
nei servizi socio-educativi, la cosid-
detta concezione della “riabilita-
zione da scarico”, un’idea di attivi-
tà complementare della riabilita-
zione invece che di medicina quale 
azione unitaria di prevenzione-
cura-riabilitazione soprattutto in 
caso di evento patologico grave. 

3)	 Le regole di remunerazione dei 
ricoveri/DRG acuti inducono ad 
ottimizzare i relativi ricavi riducen-
do il più possibile la durata dei 
ricoveri stessi ricorrendo alla riabi-
litazione da scarico. Esse, inoltre, 
hanno evidenti effetti distorsivi sui 
ricoveri ospedalieri – non adegua-

40%

30%

20%

10%

0%

Prevalenza di NON AUTONOMIA nelle attività quotidiane di
persone ultra 65 anni per classi di età – Italia 2016

+65 (totale) +8565-74 anni 75-84 anni
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Fig. 1   
Prevalenza di non autonomia 
nelle attività quotidiane per 
classi di età nei soggetti 
ultrasessantacinquenni

Fonte: Osservatorio Nazionale 
sulla Salute nelle Regioni Italiane. 
Rapporto Osservasalute 2017
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che, di norma, non gestisce diretta-
mente reparti con ricovero ordina-
rio e che opera ordinariamente dal 
lunedì al venerdì come se il biso-
gno di cure di medicina riabilitati-
va si interrompa ogni sabato e 
domenica. Questo Servizio inter-
viene, e non sempre, a supporto dei 
reparti clinici specialisti, come se il 
tema del superamento o del conte-
nimento delle disabilità non fosse 
spesso il principale problema per il 
paziente. Problemi che richiedono 
di essere affrontati in una Unità di 
degenza di medicina specialistica 
“anche riabilitativa”, con caratte-
ristiche internistiche, che garanti-
sca cioè tutte le terapie necessarie 
farmacologiche e non, ivi compre-
se le attività riabilitative (fisiotera-
piche, della terapia occupazionale, 
logopediche, psicologiche e neu-
ropsicologiche, dietetiche/nutri-
zionali, di nursing riabilitativo), 
sette giorni su sette.

7)	 Alcuni dati di base di cui alla Tabel-
la 1 e alle Figure 1, 2 e 3 relativi, da 
un lato, alla non-autosufficienza e 
alle caratteristiche della domanda 
espressa di ricovero ospedaliero e, 
dall’altro, all’andamento delle tra-
iettorie tipiche della vita umana 
rendono evidenti le sfide emer-
genti, in primis: multimorbidità, 
cronicità e disabilità, integrazione 
dei servizi, gestione della non-
autosufficienza, deospedalizzazio-
ne (Fosti et al., 2017). Sfide a cui le 
rinnovate medicine specialistiche e 
riabilitative hanno dimostrato 
ormai da tempo di poter fornire 
risposte efficaci (Carone et al., 
2007; Craig et al., 2010; Ferrara 
et al., 2006; Frazzitta et al., 2016; 
Rauch et al., 2014; Santus et al., 
2013; Saunders et al., 2016; 

ospedaliere secondarie e non spe-
cialistiche. Esse non sono valoriz-
zate, ad esempio, come le medicine 
specialistiche chirurgiche anche se 
la medicina riabilitativa ha nelle 
palestre l’equivalente del comparto 
operatorio. Il loro potenziale di 
“curabilità” appropriata e di pre-
venzione-recupero della non-auto-
sufficienza da patologie disabili-
tanti è spesso ignorato dalle pro-
grammazioni nazionali e regionali, 
se non oggetto di limiti pregiudi-
ziali e specifici all’accesso dei 
pazienti. Si vedano i divieti al rico-
vero ospedaliero dal domicilio con 
regolare prescrizione del MMG 
stabiliti in alcune regioni. Vincoli 
burocratici originati non nell’inte-
resse dei pazienti e che non hanno 
basi scientifiche, nati da un frain-
tendimento che assimila la medici-
na riabilitativa alla lungodegenza e 
che non distingue il termine “post-
acuto” da “post-ricovero acuto” 
comprensibile se e nel caso la 
medicina riabilitativa serva esclusi-
vamente a completare i ricoveri 
post-ortopedici o chirurgici. Si 
veda al proposito anche il Piano 
Nazionale della Cronicità 2016 
che accenna solo marginalmente 
alla riabilitazione e tanto meno 
all’evidente contributo al conteni-
mento degli effetti delle malattie 
croniche disabilitanti riconosciuto 
alle medicine riabilitative e specia-
listiche.

6)	 I grandi ospedali per acuti con 
Pronto Soccorso ed alte tecnolo-
gie, presidio di riferimento territo-
riale per i problemi rilevanti di 
salute della popolazione, assegna-
no la cura della disabilità legata alla 
malattia ad un Servizio di Recu-
pero e Rieducazione Funzionale 
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litazione medica e riabilitazione 
sociale (vedi successivo punto 5), 
A parte le cure palliative, quali altre 
cure non sono o sono sempre cure 
di transizione? La lungodegenza 
post-ricovero acuto, con durata 
massima prefissata di ricovero, ma 
anche le cosiddette “cure sub-acu-
te” possono essere considerate cure 
intermedie, ma è stato dimostrato 
come anche in questi ricoveri e in 
determinati casi l’intervento riabi-
litativo medico faccia la differenza 
rispetto all’esito (Galizia et al., 
2018). Quindi è un modello clini-
co nuovo e generale che va cercato 
e applicato al “fare ospedale” più 
efficace per chi può effettivamente 
trarre vantaggio da un intervento 
ospedaliero integrato. Un modello, 
distinto rispetto alle long-term care 
di tipo socio-sanitario domiciliare 
o residenziale di assistenza alla 
non-autosufficienza, che metta 
insieme cure specialistiche e riabi-
litative di durata adeguata all’esito 
perseguibile e valutabile in termini 
di autonomia del prendersi cura 
della propria salute da parte dei 
pazienti (Giorgi, 2018). 

2.2  I dati del Rapporto 2016 dell’Eu-
ropean Health & Life Expectancy 
Information System, riportati nella 
Figura 2, evidenziano gli anni di vita 
attesi a 65 anni vissuti con limitazioni 
delle attività della vita quotidiana di 
grado moderate o severe, nelle donne 
e negli uomini, in Italia in confronto 
ad altri Paesi dell’Europa Occidentale. 
Nelle donne, in Italia, dei quasi 23 
anni di vita attesa (numero nero in 
grassetto alla fine della colonna), 6.2 
anni, vale a dire il 27%, sono vissuti 
con disabilità severa. Dati sostanzial-
mente analoghi si osservano per la 

Schwaab et al., 2011) e di cui l’e-
sperienza presentata in questo arti-
colo è un esempio.

8)	 La questione basilare dell’appro-
priatezza delle cure riabilitative, in 
particolare dei cronici, oggetto di 
vari interventi normativi nazionali e 
regionali basati sulla citata logica 
dello “scarico post-acuto”, richiede 
di essere affrontata insieme con la 
questione dell’in-appropriatezza 
della “non-riabilitazione” e dei 
ricoveri ripetuti. Questo aspetto 
rende urgente la necessità di indivi-
duare terapie adeguate che sistema-
ticamente e in modo integrato per-
seguano la cura delle disabilità e il 
recupero dell’autonomia nella per-
sona possibile con la presa in cura 
dei cronici e, soprattutto, nei cosid-
detti ricoveri acuti, anche a seguito 
della recrudescenza della cronicità, 
previa la fondamentale diagnosi 
biologica e funzionale ICD-ICF 
(vedi successivo punto 4).

9)	 Un’ultima considerazione riguarda 
l’assenza di esperienze significative 
di medicina specialistica e riabilita-
tiva con cui confrontarsi di altri 
Paesi. Il fenomeno dei ricoveri 
ospedalieri ripetuti negli ultimi 
anni di vita delle persone ha acceso 
la luce sulle problematiche qui 
affrontate (Hansen et al., 2011). 
Non convincono le risposte al pro-
blema cercate nelle non meglio 
definite “cure di transizione” o 
cure intermedie tra ricovero ospe-
daliero e domicilio a fronte sia 
degli evidenti limiti di una medici-
na ospedaliera produttivistica di 
ricoveri con le degenze il più brevi 
possibili sia dei servizi sanitari ter-
ritoriali ad accesso difficoltoso e a 
presidio orario limitato sia delle 
carenze dell’integrazione tra riabi-
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sa sono vissuti con disabilità severe. 
Anche per gli uomini, la percentuale 
di anni vissuti senza limitazioni è pro-
porzionalmente inversa.
Nella Figura 3, le due traiettorie della 
vita riportate hanno inevitabilmente 
– conseguenza della nostra program-
mazione genetica - andamenti in decli-
no negli ultimi anni per chi ha la fortu-
na di “caricarsi di anni”: la linea trat-
teggiata descrive una discesa lenta e 
progressiva, la linea continua un anda-
mento altalenante con momenti forte-
mente critici, eventi gravi con ricovero 
ospedaliero, che lo schema ripreso da 
Murray (Murray et al., 2005) ben rap-
presenta. Questa seconda traiettoria 
con eventi acuti, dai dati riportati nella 
Tabella 1, riguarda quasi la metà della 
popolazione ultra 65 anni. Altre stati-
stiche (dati ISTAT 2013) evidenziano 

Germania e la Francia. In Spagna, tut-
tavia, pur a fronte di una aspettativa di 
vita (23.5 anni) lievemente superiore 
rispetto all’Italia, la percentuale di 
anni di vita attesa vissuti con severa 
disabilità è solo del 19%. In Danimar-
ca, poi, l’aspettativa di vita a 65 anni è 
di circa 21 anni; ma, solo il 7% di que-
sti anni sono vissuti con disabilità 
severe. La percentuale di anni vissuti 
senza limitazioni è proporzionalmen-
te inversa. Negli uomini, in Italia, l’a-
spettativa di vita è di poco più di anni 
rispetto agli altri Paesi; ma quasi un 
quarto di questi anni vengono vissuti 
con severa disabilità. Se ci confrontia-
mo con la Francia e la Spagna dove gli 
uomini hanno una aspettativa di vita 
paragonabile a quella in Italia, vedia-
mo però che solo il 20% ed il 12%, 
rispettivamente, degli anni di vita atte-

Senza limitazioni

Con moderata limitazione delle attività quotidiane

Con severa limitazione delle attività quotidiane

Anni di vita attesi a 65 anni con limitazioni delle attività quotidiane

Donne

Anni di vita attesi Anni di vita attesi

Uomini

Paesi Bassi

Danimarca

Regno Unito

Spagna

Francia

Germania

Italia

10,2 10,7

10,9

10,1

10,4

12,8

10,6

10,7

9,5

9,8

6,8

7,8 7,1

7,7

5,4

6,8

4,6

5,5

621.4

20.8

21.2

23.5

23.9

21.5

22.8

18.5

18.0

18.8

19.3

19.7

18.1

19.2

8,3 2,9

1,5

5,3

4,5

5,9

5,5

6,2 4,3

3,6

3,9

2,4

4,4

1,6

1,8

6,5

5,3

9,5

7,3

9,2

9,37,3

6,8

7%

25%

19%

25%

26%

27% 23%

20%

20%

12%

23%

9%

10%14%

0 5 10 15 20 25 0 5 10 15 20 25

Fig. 2   
Anni di vita attesi a 65 anni 
con limitazioni delle attività 
quotidiane negli uomini e 
nelle donne

Fonte: European Health & Life 
Expectancy Information System. 
Country Reports. Issue 10 – Decem-
ber 2016
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vizi assistenziali espresso dalla non-
autosufficienza, fanno emergere la real-
tà dei re-ricoveri e dell’inadeguatezza, 
se non inefficacia, del servizio ospeda-
liero tradizionale. Il primo dato su cui 
riflettere riguarda i circa 2.800.000 
anziani non-autosufficienti (Rappor-
to OASI 2018), in crescita progressiva 
legata all’aumento dell’invecchiamento 
della popolazione, che trovano risposta 
solo per circa un 20% in strutture resi-
denziali e semiresidenziali e con servizi 
informali (badanti), comunque a par-
ziale o totale carico del cittadino.
Il secondo dato concerne i ricoveri 
ospedalieri visti alla luce dei ricoveri 
degli anziani, della numerosità di 
quelli con più patologie e dei re-rico-
veri, ricoveri ripetuti o multipli nel 
corso dell’anno che per il 75% sono 

come oltre l’80% degli ultra 75enni 
soffrano di almeno una malattia croni-
ca e il 30% di limitazioni funzionali.
Gli eventi di ospedalizzazione, in par-
ticolare i ricoveri, marcano quindi 
spesso, soprattutto nelle persone 
anziane, passaggi alla non-autonomia, 
cioè di entrata stabile nell’area delle 
limitazioni nelle attività quotidiane. 
Per questo è fondamentale che insie-
me alla diagnosi ICD e alla cura 
della/e malattia/e vi siano diagnosi 
funzionali ICF e cure delle disabilità.

2.3  I dati della Tabella 1 sui non auto-
sufficienti in Italia e sui ricoveri ospeda-
lieri delle persone anziane (+65 anni), 
sia nazionali che dell’IRCCS a rete 
Istituti Clinici Scientifici Maugeri, 
preso atto del rilevante bisogno di ser-

Andamenti malattie croniche senza/con eventi acuti e gli
anni attesi con limitazioni nelle attività quotidiane

AUTONOMIA

–
NON-AUTONOMIA

Tempo (2-5 anni)

Area delle limitazioni nelle attività quotidiane

Evento indice - diagnosi
biologica e funzionale *# Ricovero

ospedaliero *#

Ricovero
ospedaliero *#

Declino
senza
eventi
acuti

Percorso
�ne vita
(Cure paliative)

* DIAGNOSI di MALATTIA/E (ICD) e di MENOMAZIONE/I (ICF) E

# CURE SPECIALISTICHE E RIABILITATIVE INTEGRATE

+

Fig. 3   
Traiettorie tipiche delle 
malattie croniche senza 
e con acutizzazioni 

Fonte: Schema rivisto da Murray et 
al., 2005
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ti tra i setting ospedalieri e socio-
assistenziali non operano adeguata-
mente (Fosti et al., 2017) le dimis-
sioni dagli ospedali sono difficili e le 
giornate ospedaliere dovute a moti-
vi sociali e non sanitari sono nume-
rose;

•	 i ricoveri acuti ad alta complessità 
che precedono il percorso ospeda-
liero riabilitativo aumentano signifi-
cativamente, a fronte di degenze 
medie in diminuzione;

•	 la complementarietà tra erogatori 
pubblici e privati propria del Servi-
zio Sanitario italiano, dove si registra 
il dato del 73% dei posti letto ospe-
dalieri riabilitativi privati accreditati, 
si accompagna alla opportunità/
necessità per le Regioni di favorire il 
riposizionamento produttivo di 
tutte le strutture interessate pubbli-
che e private accreditate senza bar-
riere burocratiche all’accesso dei 
servizi di medicina riabilitativa, ma 
secondo obiettivi di performance 
rispetto agli esiti dei ricoveri ospe-
dalieri, riabilitativi e non, e di ridu-
zione dell’inappropriatezza dei rico-
veri stessi e dei ricoveri ripetuti.

ricoveri acuti (Fosti et al., 2017). Astra-
endo dal fenomeno ben conosciuto 
della diminuzione in assoluto negli 
anni del numero dei ricoveri ospedalie-
ri, della riduzione della durata delle 
degenze remunerate a evento, emerge 
che: (a) l’ospedale oggi è, per la mag-
gioranza della sua utenza, un ospedale 
per anziani; (b) i ricoveri ospedalieri 
sembrano spesso inadeguati a risolvere 
i prevalenti problemi di stabilizzazione 
nel tempo medio e di recupero funzio-
nale delle condizioni di salute dei 
pazienti; (c) i ricoverati soffrono quasi 
sempre di multi-patologie.
Occorre inoltre considerare che:

•	 è previsto che i non-autosufficienti, 
sulla base dell’attuale trend, raddop-
pieranno nel giro dei prossimi 
vent’anni;

•	 la stessa tendenza riguarda i pazienti 
cronici, in particolare quelli poli 
patologici;

•	 i non-autosufficienti parziali o totali 
stabili tendono ad accedere e a resta-
re preferibilmente nei servizi sanita-
ri che sono gratuiti, causa non 
secondaria per cui i vasi comunican-

Tab. 1  – N on-autosufficienti, ricoveri ospedalieri di pazienti ultra 65 anni, ricoveri ripe-
tuti, e prevalenti caratteristiche dei ricoveri Maugeri (*MDC, Major Diagnostic Category)

2016: i non-autosufficienti  
in ITALIA sono circa 2,8 milioni

Totale RICOVERI ORDINARI
Dato nazionale (6.827.050)

2015
%

+65 anni (3.169.254) 46%
di cui: ric. ripetuti +65 56%

RICOVERI 2017
MedRiab Maugeri

per MDC

N° Dimessi
2016

% +64 e +75
per MDC

% con 3 o +
diagnosi

secondarie

% di dimissioni
ordinarie al
domicilio

1 5.348 64,8 e 40,2 88,7 79,7%
4 3.793 71,1 e 38,6 83,6 85,3%
5 6.003 65,5 e 35,2 86,6 87,7%
8 4.821 79,3 e 52,8 84,4 91,1%

altri MDC 1.156 54,5 e 28,7 86,5 95,4%
TOTALE 21.121 69,7 e 40,7 85,9 87,7%
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matico e organizzato, quale aiuto a 
ritrovare nel minor tempo possibile 
un riequilibrio del proprio stato di 
salute-malattia, cioè l’autogestione 
dello stesso.
È evidente che nelle condizioni di 
non-autosufficienza stabile le proble-
matiche sanitarie dovute all’insorgere 
di una malattia acuta in paziente fragi-
le o a patologie con rilevante processo 
degenerativo esigono interventi clinici 
integrati a quelli sociali, in primis pos-
sibilmente domiciliari, attenti al con-
tenimento degli effetti della malattia 
sulla non-autosufficienza. Le situazio-
ni nel paziente cronico complesso 
non-autosufficiente stabilizzato richie-
dono di essere gestite, come precisato 
al successivo punto 5.5, con l’assisten-
za socio-sanitaria, dove, non a caso il 
«sociale» prevale e deve occuparsi 
soprattutto di assicurare quotidiana-
mente la dignità della persona. Al con-
trario l’intervento sanitario speciali-
stico ha come obiettivo la stabilizza-
zione, la prevenzione/contenimento 
dell’aggravamento della cronicità e/o 
delle comorbilità.
Le cure sanitarie delle malattie e delle 
menomazioni, il cui obiettivo è insie-
me di prevenzione, cura e riabilitazio-
ne, sono appropriate se:

1)	 Paziente giusto, con diagnosi ICD-
ICF di malattia e di «funziona-
mento»;

2)	 Nel momento giusto, curabile con 
riferimento alla gravità della condi-
zione patologica-funzionale o even-
to indice;

3)	 Nel posto (servizio, reparto e 
specialista accreditati ad erogare 
servizio sanitario pubblico in base 
al possesso dei requisiti organizza-
tivi e strutturali stabiliti) e nel regi-
me sanitario giusti;

2.4  Se malattia cronica non è l’oppo-
sto di malattia acuta in quanto il 
paziente cronico può essere grave, se 
persona non-autosufficiente non è 
sinonimo di malato grave, la questione 
fondamentale è quella dell’appropria-
tezza complessiva delle prestazioni 
terapeutiche. In primo luogo, della 
appropriatezza dei setting assistenziali 
sanitari in caso di malattia o dei setting 
assistenziali sociali in caso di parziale 
o totale non-autosufficienza, o con-
giunto, assicurato cioè in contempora-
nea nelle varie combinazioni possibili, 
nel caso di entrambi le condizioni.
La riabilitazione intesa come attività e 
non come obiettivo, è come i farmaci 
(e, spesso, insieme ad essi) una possi-
bile prestazione terapeutica. Essa è, di 
norma, prescritta da un medico in un 
contesto o percorso efficace di cure 
della disabilità. In una condizione di 
non-autosufficienza stabile, la riabili-
tazione ha una funzione di manteni-
mento delle condizioni fisiche della 
persona, con riattivazione metodica a 
fronte del decadimento, più che di 
recupero dell’autonomia. 
 A fronte della malattia, che qualche 
disabilità sempre ingenera, ritornia-
mo ai fondamentali della medicina 
che è scienza e tecnica, ma non solo 
(Cosmacini, 2007). Una medicina 
dalla dimensione etica ed estetico-
creativa-funzionale, cioè un’arte che si 
avvale delle conoscenze e delle tecno-
logie sviluppate grazie alle scienze fisi-
che, chimiche, biologiche, economi-
che e, sempre più, grazie alla scienza 
dell’informazione. 
Il modello clinico di medicina oggi 
richiesto è quello di équipe, multi-
disciplinare e multi-professionale, che 
ha rispetto per il paziente e che riesce 
a stabilire con lui una relazione di ser-
vizio interdisciplinare in modo siste-
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contenimento del declino da parte 
del paziente. 
Il capitolo delle non appropriatezze 
dei ricoveri ospedalieri da «non-riabi-
litazione» risulta poco studiato. Esso 
è l’altra faccia della riabilitazione «da 
scarico», cioè di una medicina riabili-
tativa a cui si ricorre in ritardo e per 
ottimizzare dal punto di vista mera-
mente economico i cosiddetti ricoveri 
acuti.
L’appropriatezza dell’intervento sani-
tario, è, in primo luogo, data dall’ac-
cessibilità ai diversi servizi specialisti-
ci secondo principi generali, pubblici 
e univoci di accreditamento degli stes-
si, condizione sostanziale di esercizio 
del diritto alla salute da parte del citta-
dino-paziente, e, in secondo luogo, 
dall’integrazione tra le cure di pre-
venzione-cura-riabilitazione, in parti-
colare, nel caso di pazienti multimor-
bidi e cronici riacutizzati di quelle 
internistiche e riabilitative. Questo 
vale per tutti i ricoveri ospedalieri, ivi 

4)	 Con percorso di cure giusto 
e con la valutazione dell’esito.

Il criterio della performance o dell’ef-
ficacia delle terapie, presuppone la 
“curabilità” e la clinical competence, si 
basa sulla congruenza tra input (dia-
gnosi e prognosi), output (prestazio-
ni/procedure) e outcome o esito 
atteso: sopravvivenza, autonomia e 
qualità della vita ADL, misure ICD-
ICF. Esso è specifico per i servizi 
sanitari (vedasi Figura 4) e richiede 
sia il riferimento ad evidenze di effi-
cacia sia volumi minimi di attività 
prestazionali a garanzia di adeguate 
competenze cliniche. Mentre per la 
indispensabile assistenza ai pazienti 
un tempo definiti “incurabili”, oggi 
non-autosufficienti, propria dei ser-
vizi sociali, il criterio di efficacia è 
generalmente sostituito da quello di 
pertinenza quali-quantitativa delle 
attività assistenziali assicurate in fun-
zione dei bisogni di mantenimento e 

L’appropriatezza complessiva dei ricoveri
rapportata all’esito atteso e non a minutaggi

INAPPROPRIATEZZA
del ricovero osped. da:
– evento indice (senza
  diagnosi ICD-ICF),
– senza riabilitazione
   tempestiva
– senza di valut. ESITI

INAPPROPRIATEZZA
del ricovero resid. da:
– assistenza
  inadeguata

INAPPROPRIATEZZA
del ricovero osped. da:
– evento indice (senza
  diagnosi ICD-ICF),
– senza cure
   internistiche e riab.ve
   integrate
– senza di valut. ESITI

REPARTI
OSPEDALIERI ACUTI

REPARTI
OSPEDALIERI
RIABILITATIVI

I.D.R., RESIDENZE
SANITARIE, RES.
ASSISTENZIALI

(Long Term Care)

(SANITÀ) (SANITÀ) (SERVIZIO SOCIALE)

Fig. 4   
Criteri di valutazione 
dell’inappropriatezza 
complessiva dei ricoveri 
a carico SSN
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pie internistiche e degli esercizi cogni-
tivi e fisici (Bellelli e al., 2009).
La medicina specialistica e riabilitati-
va abbina le diverse cure disponibili e 
punta, nel caso del ricovero ospedalie-
ro, prioritariamente alla eliminazione 
del dolore e al dis-allettamento 
(Craig et al., 2010).
Quindi, si potrebbe concludere, che la 
crescente complessità dei ricoveri 
acuti e la “pressure-to-discharge” indot-
ta dal sistema DRG porta a suddivide-
re spesso impropriamente in fasi i 
ricoveri cosiddetti acuti e obbliga 
attualmente i centri ospedalieri di ria-
bilitazione ad un’offerta assistenziale 
internistica fortemente medicalizzata 
a fronte dell’assenza di rilevazione e 
misure sistematiche, al momento del 
primo ricovero, del grado di disabilità 
recuperabile.

2.5  La malattia cronica, con i suoi tre 
marcatori della multi-morbilità, disa-
bilità e fragilità, impone uno sguardo 
nuovo al concetto di salute, di cura 
delle malattie, di riabilitazione. Salute 
non è l’opposto di malattia. Riabilita-
zione non è “restitutio ad integrum” 
(Canal e al., 2011, p. 528). Senza met-
tere in discussione l’utopia della 
nozione di salute quale totale “benes-
sere fisico, psichico e sociale” propo-
sto dall’OMS nel secolo scorso, riten-
go prioritario affrontare i gravi disagi 
fisici con un’idea-obiettivo di salute 
che, se del caso, conviva con la malat-
tia e con la disabilità e vada oltre 
l’approccio d’organo, senza illusioni 
di essere latori onnipotenti della felici-
tà del paziente. 
Se inquadriamo in questa logica il sin-
golo “episodio acuto con ricovero 
ospedaliero” evidenziato nella traiet-
toria delle malattie croniche di cui alla 
Figura 3, l’obiettivo del medico spe-

compresi quelli riabilitativi sottoposti 
in alcune Regioni a barriere, a partico-
lari filtri burocratici autorizzativi per 
cui l’accesso dei pazienti ai percorsi 
ospedalieri specialistici di cure inte-
grate subisce ostacoli, non è basato su 
diagnosi biologiche e funzionali ICD-
ICF di malattia e disabilità, né tanto 
meno sono valutati gli esiti e valorizza-
ta, o sanzionata, la performance cli-
nica assicurata o meno di recupero 
e/o contenimento delle menomazio-
ne e delle limitazioni alle attività ADL 
e quindi l’impatto sociale del percorso 
di cure assicurato.
La relazione tra assistenza sociale e 
sanità, come tutte le relazioni quando 
funzionano, è reciproca. In particolare 
al crescere dell’impatto delle cure 
sanitarie dovrebbe diminuire la non-
autosufficienza della persona e il biso-
gno di assistenza e viceversa. 
L’integrazione delle diverse cure assi-
curabili/assicurate dai servizi sanitari, 
dai servizi socio-sanitari e dai servizi 
sociali, secondo logiche di Chronic 
Care Model e di rete dei servizi, richie-
de prima di tutto che le cure sanitarie 
siano specifiche e specialistiche del 
sistema/apparato, dei sintomi e del 
funzionamento. Il servizio ospedalie-
ro, in particolare, deve, cioè, farsi cari-
co sia della malattia che della disabilità 
(vedi Figure 7 e 11) dando luogo ad 
un progetto unitario, se non unico, del 
percorso di cure basato sulle diagnosi 
di malattia e di funzionamento assicu-
rate all’ammissione e durante il ricove-
ro in funzione della dimissione al 
domicilio del paziente (Bernardini et 
al., 2014).
In relazione al grado di instabilità 
dovuta alla malattia e all’esigenza di 
una tempestiva azione di recupero 
funzionale, sono proporzionati e com-
binate le intensità delle diverse tera-
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Le medicine cliniche riabilitative della 
Maugeri, valutate alla luce delle classi-
ficazioni ICD-ICF dei ricoveri effet-
tuati (vedasi anche Figura 10) si sono 
rivelate un posto e uno strumento 
appropriato per assicurare i necessari, 
possibili ed efficaci interventi speciali-
stici in regime di ricovero o ambulato-
riale, a seconda dello stato del paziente 
cronico complesso con l’eventuale 
ricorso nel caso di gravi patologie car-
diorespiratorie, cerebro-lesioni e mie-
lolesioni alle terapie sub-intensive 
riabilitative.
L’aspettativa da parte del paziente cro-
nico complesso di una vita con mode-
rate limitazioni non esige solamente 
nuovi modelli organizzativi di servizi 
sanitari appropriati e integrati con i 
servizi sociali, ma richiede, sia nelle 
fasi acute che “compensate” della 
malattia, un nuovo modello cultura-
le clinico del prendersi cura e di 
strategia trasversale di contenimen-
to degli effetti disabilitanti delle 
malattie croniche, cioè insieme di 
prevenzione-cura-riabilitazione. Di 
seguito si cercherà di delineare i tre 
fondamentali di questo modello clini-
co e manageriale ospedaliero:

a)	 il metodo di lavoro per casi clinici 
intesi come percorsi-episodio a 
fronte di eventi indice determinanti 
il ricovero ospedaliero, cioè per 
PDTA valutato in relazione agli out-
come attinente la stessa casistica;

b)	 la classificazione sistematica ICD-
ICF delle diagnosi biologiche e 
funzionali, all’amissione e alla 
dimissione, e delle diverse terapie, 
la stratificazione dei pazienti e delle 
possibili combinazioni di terapie 
per intensità, l’analisi, grazie alla 
digitalizzazione delle attività ospe-
daliere, di grandi quantità di dati; 

cialista e del team non può che essere 
quello del riequilibrio e adattamen-
to possibile fisico e psichico, il meno 
parziale concepibile e con i tempi 
necessari, dei fattori vitali e di funzio-
namento, cioè la convivenza accettabi-
le con la o le malattie croniche che, 
soprattutto, con l’avanzare dell’età 
caratterizzano la nostra vita. Come 
vedremo nel successivo punto 4, que-
sto obiettivo fondamentale dell’auto-
nomia compatibile deve trasformarsi 
operativamente, soprattutto in ospe-
dale, in un sistema di informazioni a 
supporto delle decisioni cliniche con-
figuranti un Percorso Diagnostico 
Terapeutico Assistenziale (PDTA) 
specialistico e personalizzato. 
“Di fatto, almeno il 30% degli anziani 
ricoverati in ospedale per malattie non 
intrinsecamente disabilitanti perdono 
durante il ricovero capacità motorie e 
cognitive e sono dimessi con livelli di 
autosufficienza peggiori rispetto a 
quello premorboso” (Bernardini et al., 
2014). 
A fronte della rilevanza del fenomeno 
emerge la necessità di adottare negli 
ospedali il triage con la diagnosi di disa-
bilità e di malattia per livello di gravità e 
di valutare gli esiti in termini non solo 
di sopravvivenza ma di autonomia. 
Questo è quello che si è cominciato a 
fare sistematicamente dal 2018 alla 
Maugeri (vedi caso riportato nella 
Figura 5). I due radar riportati forni-
scono una rappresentazione che per-
mette una prima valutazione dell’esito 
funzionale del singolo ricovero con 
PDTA ICTUS e del gruppo di pazienti 
con la stessa diagnosi principale trattati 
nello stesso reparto, per l’insieme dei 
codici delle componenti ICF misurate 
con il relativo qualificatore all’ingresso 
in ricovero e alle dimissioni (al punto 5 
sono indicate le misure adottate).
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poter condurre in autonomia la pro-
pria esistenza”. Premesso che in questa 
sede non viene affrontato il problema 
dell’assistenza ai disabili stabili, un 
paziente cronico diventa, di solito, 
complesso nel momento di aggrava-
mento della sua patologia o di com-
parsa di altra patologia e richiede di 
essere curato insieme per le sue 
malattie e per il contenimento della 
disabilità. A questo fine occorre che i 
policy maker, oltre agli operatori sani-
tari e sociali, abbiano chiare alcune 
differenze e distinzioni che giova riba-
dire e cioè:

c)	 l’attenzione alle misure e alla valu-
tazione degli esiti delle cure in fun-
zione dell’obiettivo del concorso 
del paziente alle cure e al recupero 
della sua autonomia.

3.  Il paziente cronico complesso 
e gli eventi acuti: differenze tra 
percorsi di salute e percorsi di 
recupero da evento grave

3.1  Ogni definizione di malattia cro-
nica si basa sui concetti di persistenza, 
inguaribilità e conseguenze disabili-
tanti. La non-autosufficienza è defi-
nita dall’OMS come “una riduzione 
delle capacità funzionali tale da non 

Ricovero in medicina riabilitativa all’ICS Maugeri – CASO ESEMPLIFICATIVO
Rilevazione esito funzionale: valori quali�catori ICF con misure ad accettazione (in) e dimissione (out)

M età 72
Coniugato
2 �gli
Pensionato ex
Lavoratore dip

PDTA ICTUS – Diagnosi di
malattia ICD principale:
43821 Emiplegia
dell’emisfero dominante

Diagnosi ICD secondarie:
43401 Trombosi cerebrale con infarto cerebrale
(diagnosi eziologica)
4912 Bronchite cronica ostruttiva (vedi PTA)
4011 Ipertensione arteriosa
25000 Diabete mellito
4350 Pregressi tia
4371 Encefalopatia infartuale

ICF Cartella Clinica N° xxxxxxxx ICF U.O. NEUROLOGIA

IN INOUT OUT

n. 45 Pz
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Fig. 5   
Esempio di valutazione degli 
esiti di cure – diagnosi e 
terapie – specialistiche e 
riabilitative integrate secondo 
il metodo dei Percorsi 
Diagnostici Terapeutici 
Assistenziali (PDTA) con PRI-
pri (Progetto Riabilitativo 
Individuale e programma 
riabilitativo individuale delle 
prestazioni). Situazione 
funzionale valutata 
all’ingresso (IN) e al termine 
(OUT) del ricovero

035_19_ANGELI_RivistaMecosan_105_18.indd   90 11/04/19   10:02

Copyright © FrancoAngeli 
N.B: Copia ad uso personale. È vietata la riproduzione (totale o parziale) dell’opera con qualsiasi 

mezzo effettuata e la sua messa a disposizione di terzi, sia in forma gratuita sia a pagamento. 



91

M
E
C
O
SA

N
 –

 IS
SN

 1
12

1-
69

21
, I

SS
N

e 
23

84
-8

80
4,

 2
01

8,
 1

05

Materiali per la ricerca e l’approfondimento

differenti tra loro, con margini di forte 
incertezza diagnostica nelle fasi criti-
che, che ricorrono ai pronti soccorsi e 
a ricoveri multipli nel corso dell’anno 
in reparti ospedalieri non sempre pre-
parati e attrezzati per garantire insie-
me alla cura della malattia il persegui-
mento dell’obiettivo primario di con-
tenere gli effetti della stessa: le disabi-
lità. 

3.2  Il Decreto del Presidente del 
Consiglio dei Ministri (DPCM) del 
12.1.2017 sui nuovi Livelli Essenzia-
li di Assistenza (LEA), da un lato, dà 
una definizione felice dell’integrazio-
ne tra servizi sociali e servizi sanitari 
quale “erogazione congiunta di attivi-
tà e prestazioni afferenti all’area sanita-
ria e all’area dei servizi sociali” (art. 21), 
presupponendo quindi il valore della 
specificità e della specializzazione di 
entrambe le aree oltre che del coordi-
namento nell’erogazione delle rispet-
tive prestazioni. D’altro canto, mette 
insieme la medicina riabilitativa alla 
lungodegenza (art. 44) connotandole 
in modo molto simile alla riabilitazio-
ne sociale e alla degenza residenziale 
(vedasi l’art. 30 “Assistenza sociosani-
taria”). Evidente conseguenza di que-
sta mancata differenziazione è la 
sovrapposizione tra servizi sanitari, 
socio-sanitari e sociali condizionata 
da logiche di minor costo diretto per il 
paziente ma non per il SSN.
Inoltre, il secondo comma dell’art. 44 
del DPCM stabilisce che “L’indivi-
duazione del setting appropriato di rico-
vero è conseguente alla valutazione del 
medico specialista in riabilitazione che 
predispone il progetto riabilitativo e 
definisce gli obiettivi, le modalità e i 
tempi di completamento del trattamen-
to, attivando la presa in carico dei servi-
zi territoriali domiciliari, residenziali e 

1)	 la malattia cronica non vuol dire 
non-autosufficienza e non è immu-
ne dalle malattie acute, può non 
richiedere ospedalizzazioni, ma, in 
caso di ri-acutizzazioni e multi-
morbilità, le cure cliniche di malat-
tia e disabilità evitano o riducono il 
rischio di non-autosufficienza;

2)	 le medicine specialistiche e riabilitati-
ve curano malattia e disabilità, in 
questo si differenziano nettamen-
te dalla riabilitazione sociale, educa-
tiva e partecipativa, e da quella resi-
denziale (Long Term Care) o socio-
sanitaria territoriale, di norma non 
medica specialistica, indispensabi-
le per contenere e per tollerare il 
peso della non autosufficienza, ma 
anche si differenziano dalle cure 
specialistiche ospedaliere senza 
riabilitazione;

3)	 l’assistenza territoriale, definita anche 
assistenza socio-sanitaria territoria-
le, non è l’opposto dell’assistenza 
ospedaliera. Si veda al proposito la 
specialistica ambulatoriale prevista 
nel Livello Essenziale di Assistenza 
distrettuale in gran parte assicurata 
dagli ospedali che dovrebbe essere 
possibile erogare anche al domici-
lio del paziente, casa o residenza 
sociale che sia.

Le tre affermazioni riportate costitui-
scono un’operazione di disambigua-
zione e sono alla base dell’integrazio-
ne socio-sanitaria oggetto di appro-
fondimento al successivo punto 5. 
Il paziente cronico “complesso” è un 
paziente comorbido o multi-patolo-
gico, talora fisicamente più fragile dei 
suoi coetanei cioè con meno capacità 
di reazione e risorse funzionali, che 
utilizza frequentemente (Frequent 
User) e in modo non sempre ordinato 
i servizi sanitari. Sono malati molto 
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di norma del piano terapeutico farma-
cologici, oltre che di stile di vita e di 
valutazione dell’adesione del paziente, 
con durata prefissata, rinnovabile. 
Esso stabilisce le visite e gli esami cli-
nici da effettuare, di norma, in un 
anno. Ha come obiettivi principali la 
stabilizzazione della o delle malattie 
croniche del paziente e la prevenzione 
secondaria, mira e presuppone un 
contesto di stabilità, il cosiddetto stato 
di cronico “compensato”, e persegue 
l’integrazione socio-sanitaria e l’auto-
nomia della persona.
Il PDTA invece è un percorso clinico 
necessario per affrontare e gestire un 
evento patologico o traumatico grave 
o una situazione di rilevante rischio di 
riacutizzazione, gestito in regime di 
ricovero ospedaliero o di day hospital 
o di day service ambulatoriale con più 
accessi (vedi successiva Fig. 6). Si 
attua, partendo dal PDTA di riferi-
mento di patologia/e, con il PDTA 
personalizzato (vedi successivo 
punto 4.2). I criteri adottati nel “Pro-
cesso di ricognizione e di riconcilia-
zione farmacologica per una prescri-
zione corretta e sicura”, di cui alla fon-
damentale Raccomandazione 17/14 
del Ministero della Salute sono un 
fondamentale riferimento per il pro-
cesso di personalizzazione dei percor-
si di cura. Questa metodologia, ripresa 
in particolare nel successivo punto 
4.3, è applicata per analogia al sistema 
delle cure correlate tra le diverse 
tipologie di prestazioni terapeuti-
che, insieme costitutivo di ogni per-
corso integrato e organico di cure.
Alla conclusione di ogni PDTA segue, 
di solito, la formulazione di un PAI 
con la lettera di dimissione o un docu-
mento equivalente nel caso il PDTA 
sia stato realizzato dall’ospedale nel 
setting ambulatoriale o domiciliare.

semiresidenziali per le esigenze riabilita-
tive successive alla dimissione”. Questo 
compito clinico di supervisione gene-
rale da parte dello specialista in riabi-
litazione per l’identificazione sia del 
PDTA con relativo Progetto Riabilita-
tivo Individuale e programma riabili-
tativo individuale delle prestazioni sia 
del PAI, risponde a logiche di tipo 
autorizzativo preventivo meramente 
burocratico e di ulteriore sbarramen-
to all’accesso al servizio ospedaliero 
da parte dei pazienti rispetto a quanto 
già previsto dall’ordinamento per i 
ricoveri ospedalieri, come se il medi-
co specialista ospedaliero che prende 
in cura il paziente non fosse tenuto 
direttamente alle regole di appropria-
tezza delle cure anche riabilitative. 
Qualcuno, con spiccato spirito di 
difesa della categoria professionale di 
appartenenza indipendentemente 
dall’interesse del paziente, potrebbe 
quindi mettere in dubbio che il medi-
co specialista possa essere inteso 
come il medico curante con espe-
rienza pluriennale in medicina spe-
cialistica e riabilitativa operante in 
una neurologia o neuromotoria riabi-
litativa, o pneumologia riabilitativa, o 
cardiologia riabilitativa, o reumatolo-
gia riabilitativa, e così via.

3.3  Il Progetto o Piano di Assistenza 
Individuale (PAI), previsto nell’ambi-
to del citato art. 21 del DPCM LEA, 
relativo ai percorsi assistenziali inte-
grati, è cosa diversa dal PDTA. Sono 
entrambi percorsi clinici, ma rispon-
dono a due diverse situazioni di salute 
e hanno due differenti esigenze e 
obiettivi prioritari non sempre ricono-
sciuti nei diversi contesti regionali e 
aziendali. 
Il PAI è un percorso di salute, cioè 
un programma di controlli e di terapie, 
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of Functioning Disability and 
Health), è la classificazione interna-
zionale del funzionamento della 
disabilità e della salute nel contesto 
delle situazioni di vita individuali e 
degli impatti ambientali. 

Di queste due categorie di informazio-
ni, solo la prima, è di norma utilizzata 
nel fascicolo elettronico ospedaliero 
di ciascun paziente. A partire da 2018 
anche l’ICF viene rilevato alla Mauge-
ri insieme all’ICD in quanto indispen-
sabili per strutturare i percorsi di cura 
e per praticare le tre dimensioni della 
valutazione delle cure stesse: (i) quel-
la diagnostica, (ii) quella terapeutica, 
(iii) quella degli esiti rispetto a malat-
tia e disabilità.
Premesso che la “medicina dell’infor-
mazione” non ha ancora trovato appli-
cazione sistematica nei nostri ospeda-
li, oggi comunque rilevare i dati sopra 
indicati è facilitato dall’informatizza-
zione e rappresenta la premessa e il 
primo indispensabile passo verso l’o-
spedale digitale. Le apparecchiature 
diagnostiche e terapeutiche altamente 
sofisticate che permettano diagnosi e 
terapie molto fini, robot, esoscheletri, 
realtà virtuale, realtà aumentata non 
danno da soli luogo al salto di qualità 
sperato delle cure anche se aprono 
prospettive stimolanti e, probabilmen-
te, inedite. Per esempio, il robot in sala 
operatoria o il terapista-robot frutto 
anch’essi del digitale, a cui la stampa 
ogni tanto dà rilievo, che propone 
oltre 150 tipi di esercizi «di cui misura 
esattamente l’applicazione e l’effica-
cia» non cambiano sostanzialmente, 
se preso a sé stante, il modo di fare 
medicina, aiutano ad assicurare stan-
dard quali-quantitativi prestazionali, 
ma non danno luogo all’ospedale digi-
tale costituito dai percorsi di cure 

4.  Le classificazioni dei pazienti, 
la metrica dei percorsi di cure 
digitalizzati e la gestione delle 
agende dei pazienti e degli 
operatori

4.1  «Un obiettivo della medicina di 
precisione è stratificare i pazienti per 
perfezionare la diagnosi e le cure 
mediche avvalendosi delle quantità 
sempre maggiore di informazioni cli-
niche da rendere disponibili con stra-
tegie di classificazione che consentano 
specifiche combinazioni terapeutiche 
per sotto-gruppi di pazienti affetti da 
determinate malattie» (Haendel et al., 
2018). La necessità di procedere alla 
stadiazione delle malattie e alla strati-
ficazione dei pazienti esige cioè di 
disporre di strategie di classificazione, 
di rigorose rilevazione dei dati, di 
sistematiche informazioni cliniche 
«combinate» o integrate. A tale esi-
genza è stata data attuazione all’Istitu-
to di Ricovero e Cura a Carattere 
Scientifico (IRCCS) Maugeri con 
l’implementazione sistematica del 
modello informativo di gestione dei 
percorsi personalizzati di cure cor-
relate (PDTA) con la SDO integrata 
(vedi successivo punto 4.2).
Le classificazioni adottate degli atti 
medici alla base del processo decisio-
nale clinico in medicina specialistica e 
riabilitativa, costitutivi dei percorsi di 
cure, sono principalmente due e fanno 
riferimento alle malattie e alle disabili-
tà da diagnosticare e curare, cioè:

•	 l’ICD (International Classification 
of Disease, versione 9-CM), essa 
contiene anche la codifica delle pro-
cedure oltre che delle diagnosi, cioè 
i dati di EZIOLOGIA, PATOLO-
GIA, MANIFESTAZIONE CLINI-
CA, CURE, ESITO;

•	 l’ICF (International Classification 
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esperto, strutturato allo scopo di sup-
portarne il processo direzionale del 
clinical manager (responsabile della 
conduzione dei percorsi), è evidente-
mente essenziale e può contribuire 
non poco a evitare l’inerzia terapeutica 
e a contenere gli errori medici. Esso 
presuppone delle condizioni organiz-
zative e di gestione ospedaliera che 
favoriscano la lettura, a priori, durante 
e a posteriori, delle attività cliniche e 
assistenziali per percorsi. Da qui la 
necessità, in primo luogo, di adottare 
nomenclatori condivisi delle diagnosi, 
delle procedure/prestazioni e dei per-
corsi clinici per patologia. Si è pertanto 
proceduto, in particolare, a classificare, 
in funzione dei problemi di menoma-
zione funzionale da recuperare, tutte le 
prestazioni riabilitative «plastico-fun-
zionali» e ad aggiornarne i relativi 
“bugiardini” di utilizzo (informazioni 
e indicazioni prescrittive in termini di 
frequenza, intensità, durata e ciclo di 
prestazioni). Queste prestazioni, infat-
ti, non possono essere considerate 
esercizi fisici e cognitivi totipotenti 
affidati, oltre che alla competenza, alla 
libera interpretazione e disponibilità 
personale dei terapisti, ma ne devono 
essere identificati preliminarmente i 
parametri quali-quantitativi in un rap-
porto di coerenza causa-effetto atteso 
rispetto all’obiettivo di riequilibrio di 
salute da raggiungere. Ogni prestazio-
ne plastico-funzionale è stata altresì 
oggetto di una prima verifica di com-
patibilità con le prestazioni farmaceu-
tiche che costituiscono il piano tera-
peutico farmacologico durante il rico-
vero. Le informazioni cliniche, che 
scandiscono il processo decisionale di 
cura (PAI e PDTA personalizzato di 
precisione) sono, di norma, contenute 
nei nomenclatori aziendali, regionali e 
nazionali, anche se non risultano sem-

digitalizzati, di cui, ad esempio, la 
palestra digitale (Giorgi e Migliavacca, 
2018) è una componente fondamen-
tale con la gestione di tutte le attività/
procedure riabilitative dal letto dell’o-
spedale al domicilio.
A fronte di un evento grave o per conte-
nere rischi di aggravamento della malat-
tia cronica spetta al clinical manager 
leggere e condividere con l’équipe i dati 
e decidere le azioni terapeutiche “quoad 
vitam e quoad valetudinem”. Il primo 
obiettivo del medico a fronte di un 
grave squilibrio dello stato di salute 
deve essere quindi la formalizzazione e 
l’aggiornamento continuo del “proget-
to ICD-ICF-PDTA-PRI-pri perso-
nalizzato” da condividere con gli ope-
ratori chiamati ad occuparsi e a gestire 
il percorso clinico del paziente nel set-
ting appropriato di ricovero o ambula-
toriale o domiciliare. 
Il PDTA viene visto e gestito in Maugeri 
come un “flusso di prestazioni sanitarie, 
diagnostiche e terapeutiche, rapportate 
agli stati di salute per affrontare una grave 
situazione fisica con l’obiettivo del riequi-
librio della malattia e della disabilità 
attraverso la stabilizzazione dei parame-
tri vitali e il recupero funzionale”.
Un percorso di cure può essere indivi-
duato, indagato e revisionato come il 
frutto di un insieme di processi opera-
tivi di gestione dei fattori produttivi 
aziendali. Il confronto tra percorsi di 
cura per patologia (analisi cross-
pazienti) e, in generale, l’applicazione 
delle tecniche di Process Mining 
sono a questo fine strumenti validi, se 
non indispensabili, per la sistematica 
messa a punto e ristrutturazione dei 
modelli di percorso o protocolli e per 
l’evidenziazione e la valutazione delle 
differenze e delle deviazioni dai proto-
colli stessi (Mans et al., 2015).
Il sistema informativo-decisionale 
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da attuare con il Programma Riabilita-
tivo Individuale, il celebrato “pri pic-
colo” dei terapisti e di tutte le figure 
tecnico-sanitarie proprie della riabili-
tazione. 
La classificazione ICF, a differenza 
dell’ICD, non ha tuttora un’applica-
zione diffusa e un uso sistematico da 
parte degli ospedali italiani anche se la 
sua introduzione era già richiesta dalle 
Linee Guida del 1998 e dal Piano di 
Indirizzo della Riabilitazione del 2011 
per i ricoveri riabilitativi ospedalieri. 
Probabilmente la causa di questa 
situazione è, oltre che nella gravosità 
applicativa denunciata soprattutto da 
coloro che non si sono mai cimentati 
con una rilevazione sistematica ad 
almeno una ventina di pazienti, nella 
mancanza del collegamento tra dia-
gnosi e procedure che, invece la classi-
ficazione ICD contiene. Per questo 
l’IRCCS Maugeri ha adottato un det-
tagliato nomenclatore delle prestazio-
ni sanitarie specialistiche classificate 
secondo l’ICF, in particolare di quelle 
plastico-funzionali con riconduzione 
biunivoca alla codifica delle procedu-
re ICD, che permette quindi di mette-
re in relazione prestazioni/procedure 
e obiettivi ICF, condizione per valuta-
re esiti, appropriatezza ed efficacia 
delle cure (outcome/output/input). 
Inoltre gli obiettivi ICF possono e 
devono essere identificati dal punto di 
vista sanitario in modo semplificato 
ed essenziale, come un minimum data 
set o “core set” o Generic Set OMS (vedi 
successivo punto 5.1), in base al crite-
rio prioritario delle “abilità recupera-
bili” per la vita quotidiana o ADL 
(Activity of Daily Living).

4.2  Lo schema riportato nella Figura 
6 scaturisce dall’idea di ospedale quale 
produttore e utilizzatore delle infor-

pre classificate sistematicamente e raf-
frontabili. Queste informazioni per 
essere validamente utilizzate richiedo-
no comunque una indispensabile fati-
cosa, affidabile e attenta rilevazione, 
oltre che la revisione e il continuo 
aggiornamento, per permetterne la 
messa in relazione e la valorizzazione 
informativa rispetto al percorso fatto di 
input, output e outcome.
Business intelligence, Big Data, Data 
Management, Process Mining, Popu-
lation Health Management, Clinical 
manager sono alcune parole d’ordine 
del nuovo linguaggio sacerdotale bio-
psico-sociale digitale. Il fulcro sensibi-
le di questo approccio sono i proto-
colli e gli algoritmi di diagnosi e di 
cura per due loro aspetti fondamenta-
li: (a) l’indubbio supporto e utilità 
nella gestione dei percorsi e nella pre-
venzione di errori e, nello stesso tempo, 
(b) le insidie e il grande rischio clini-
co di essere acriticamente adottati e 
applicati dai clinici alla singolarità di 
ciascun paziente. 
L’ICF è il linguaggio unificante per 
riconoscere e diagnosticare la com-
plessità delle condizioni di salute del 
paziente e costruirne un profilo del 
funzionamento che ne è la base. Cate-
gorie e qualificatori ICF, insieme alla 
rilevazione delle fragilità sociali, 
danno la possibilità di sintetizzare gli 
aspetti bio-patologici, funzionali, rela-
zionali e ambientali del paziente cro-
nico (Prodinger et al., 2017). Ciò con-
ferisce all’ICF, utilizzato insieme 
all’ICD, la potenzialità di supportare 
adeguatamente la valutazione multi-
dimensionale e interdisciplinare delle 
condizioni di salute e di fragilità della 
Persona prevista anche dai PAI oltre 
che la definizione personalizzata degli 
obiettivi da raggiungere tramite il Pro-
getto Riabilitativo Individuale (PRI) 
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traccia o mappa nei dati della SDO la 
cui registrazione inizia all’accesso e 
segue durante il ricovero e non solo 
al termine (come normalmente si 
procede negli ospedali). Esso com-
prende i dati della valutazione ICF ed 
è individuato, definito e realizzato 
secondo la sequenza logica e i passag-
gi di seguito riportati.
1° - Ipotesi di diagnosi principale 
ICD-9-CM all’ingresso, da conferma-
re o meno nel corso del ricovero, e relati-
vo PDTA di riferimento di malattia;
2° - Diagnosi secondaria/e ICD-9-
CM, implicanti significativi consumi 
di risorse, da confermare o meno nel 
corso del ricovero, con valutazione 
altresì del livello di controllo e di 
compensazione con i trattamenti in 

mazioni per la gestione dei percorsi 
specialistici clinici finalizzati al ritro-
vamento degli equilibri progressivi 
vitali e funzionali. 
I percorsi di cure sono casi leggibili 
secondo due logiche: la prima è quella 
del dover essere (PDTA di riferimen-
to) e, la seconda, quella del reale 
(PDTA effettivo). Il passaggio dalla 
prima alla seconda avviene attraverso 
il progetto clinico del PDTA persona-
lizzato.
Ciascun PDTA, con le relative dia-
gnosi biologiche e funzionali e tera-
pie, è progettato e portato avanti in 
funzione dell’anamnesi, dell’esame 
obiettivo e della dimissione del 
paziente. Il PDTA personalizzato di 
ogni ricovero alla Maugeri, ha la sua 

Modello clinico digitale Maugeri: schema percorso cure specialistiche e
riabilitative correlate (Informazioni strutturate per PDTA)

Diagnosi della/e
malattia/e

(ICD con gravità)

Diagnosi disabilità
(menomaz.+limit.)

(ICF con 
quali
catore)

PDTA-PRI
di

RIFERI-
MENTO
Diagnosi
principale
UNIFICATO
con PDTA
riferimento
diagnosi

secondarie

Obiettivi
Riabilitativi
(ICD-ICF)

PDTA
PERSONALIZZATO

con PRI-pri

CURE
SPECIALISTICHE
CORRELATE di:
– farmacoterapia,
– interventistiche,
– protesi e ortesi,
– plastico-funzionali

ESITO/I
PDTA effettivo

– Indicatori tradizionali
(sopravvivenza
dimissione al domic.
ricoveri ripetuti)
– Indicatori outcome di
stabilizzazione clinica
ICD-ICF
– Indicatori ourtcome
funzionale ICD-ICF
(recupero autonomia)

LEGENDA:
* PDTA-PRI = Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale con Progetto Riabilitativo Individuale (obiettivi riabilitativi)
* pri = programma riabilitativo individuale delle prestazioni riabilitative individuate e de�nitive nel Nomenclatore

Fig. 6   
Dal PDTA-PRI di riferimento 
e unificato, o protocollo, al 
PDTA-PRI personalizzato e 
al pri collegando gli obiettivi 
riabilitativi, identificati con 
l’ICD-ICF, alle prestazioni 
ri-educazionali (plastico-
funzionali) correlate alle altre 
terapie
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bilità di carico o meno, stili di vita, ecc.; 
la personalizzazione del PDTA è diretta 
soprattutto a individuare i rischi clinici 
e le potenzialità di recupero, a valoriz-
zare il fondamentale concorso del 
paziente stesso al percorso di cure e al 
progetto di dis-allettamento e di dimis-
sione;
6° - Aggiornamento del PDTA per-
sonalizzato nel corso dell’episodio di 
ricovero o di day service che termina 
con la rilevazione degli ESITI; 
7° - PDTA effettivamente realizzato 
con chiusura della SDO a cui segue la 
valutazione sistematica del percorso 
realizzato in rapporto agli ESITI della 
casistica analoga, con eventuale pro-
poste di revisione dei PDTA di riferi-
mento.

4.3  Le interazioni tra malattie, tra 
disabilità, e tra malattie e disabilità 
richiedono un approccio combinato 
alle diagnosi e alle terapie così da assi-
curare la sistematica integrazione delle 
cure (vedi Fig. 7).
I principi di queste correlazioni e inte-
grazioni delle informazioni digitalizza-
te tra e delle diverse tipologie di tera-
pie, in funzione della diagnosi biologi-
ca-funzionale ICD-ICF, sono:

a)	 l’unitarietà dell’atto medico di 
prevenzione-cura-riabilitazione;

b)	 la compatibilità delle diverse tera-
pie tra di loro onde evitare conflitti 
e danni;

c)	 la sinergia cioè il valore aggiunto 
di cura di una terapia se aggiunta 
ad un’altra;

d)	 la riconciliazione delle terapie 
(vedi Raccomandazione 17/14 
Min. Salute);

e)	 la personalizzazione dell’insieme 
delle terapie stesse seguendo la 
logica dei PDTA.

atto del quadro patologico-funziona-
le dovuto a eventuali patologie croni-
che implicanti significativi carichi 
assistenziali, e relativo Percorso 
Minimo Diagnostico Terapeutico 
(PMDT) di riferimento della/e 
malattia/e;
3° - In base alle diagnosi e ai relativi 
PDTA e PDMT di riferimento indivi-
duati, diagnosi funzionale ICF con 
rilevazione e registrazione dei codici 
“b” e “d” e dei relativi qualificatori di 
valutazione delle condizioni di disabi-
lità; verifica altresì del set dei codici 
ICF non abbinati ai PDTA; con la 
diagnosi ICD-ICF sono effettuate le 
misure e la valutazione sia della gravità 
o severità della/e patologia/e, in ter-
mini di livello di criticità e comorbidi-
tà, sia della complessità di servizio 
assistenziale e clinico multidisciplina-
re richiesto;
4° - PDTA unificato, frutto dell’inte-
grazione e della riconciliazione del 
PDTA (ipotesi diagnosi principale) 
con i PMDT (diagnosi secondarie) e 
della diagnosi funzionale ICF, permet-
te di stabilire gli obiettivi riabilitativi, 
l’ipotesi di PRI-pri, cioè gli esercizi 
terapeutici prevedibili e quindi pro-
grammabili per i relativi cicli, da 
affiancare alle altre terapie e in parti-
colare alla terapia farmacologica; con 
il PDTA integrato si stabilisce altresì, 
di norma, a seguito della valutazione 
delle priorità diagnostiche e di inter-
vento terapeutico, l’intensità di cure 
da assicurare;
5° - PDTA personalizzato, tiene conto 
delle ulteriori specificità e condizioni 
proprie del paziente rilevate nell’anam-
nesi e esame obiettivo non considerate 
nei passaggi precedenti, quali: genere, 
età anagrafica e biologica, peso (BMI), 
allergie e incompatibilità, storia fami-
liare, eventuale profilo genetico, possi-
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diagnosi secondarie. Le terapie, e le 
relative prestazioni appropriate del 
dolore, della/e malattia/e e della 
disabilità, sono combinate nel per-
corso di cura, cercando di evitare 
interazioni incongruenti ed errori in 
terapia, in funzione del recupero 
dell’equilibrio fisico, psichico e fun-
zionale compromesso. Questo obiet-
tivo è perseguito con il PDTA perso-
nalizzato e digitalizzato avvalendosi 
sia dei dati tecnico-sanitari derivati 
dalla letteratura scientifica (linee 
guida, algoritmi, procedure di ricon-
ciliazione, avvertenze sugli effetti col-
laterali, ecc.) sia dei dati diagnostici 
del paziente mano a mano resisi 
disponibili e di norma rilevati e anno-
tati nel fascicolo elettronico. 
Il nuovo ospedale delle informazioni o 
digitale se, da un lato, è alla base della 
possibile medicina di precisione, 
dall’altro, rende palese i rischi di usi 
impropri della potenza informativa 

Le cure correlate (Spanevello et al., 
2016), a fronte delle diagnosi ICD e 
ICF dello stato di salute, cioè di malat-
tia e di disabilità e dell’esito atteso, 
sono quindi costituite dall’insieme 
delle diverse prestazioni sanitarie di 
ciascun percorso di cura costituite da 
prestazioni:

•	 FARMACOLOGICHE, 
•	 INTERVENTISTICHE,
•	DISPOSITIVI, PROTESI, ORTE-

SI, APPARECCHI e AUSILI,
•	 PLASTICO-FUNZIONALI (eser-

cizi psico-cognitivi, fisici terapeuti-
ci, logopedistici e di terapia occupa-
zionale).

La riconciliazione, nel caso di multi-
patologie, delle diverse e specifiche 
terapie consigliate, trova attuazione 
con il PDTA unificato in funzione 
della diagnosi principale (quoad 
vitam e quoad valetudinem) e delle 

I principi fondanti le Cure Correlate Riabilitative: UNITARIETÀ
COMPATIBILITÀ, SINERGIA, RICONCILIAZIONE E PERSONALIZZAZIONE

PAZIENTE
Malattia/e (ICD) Disabilità (ICF)

PREVENZIONE-CURA-RIABILITAZIONE (UNITARIETÀ)

PDTA

interazioniinterazioni

COMPATIBILITÀ e
SINERGIA

tra singole terapie per
patologia/disabilità assicurate

con differenti tipologie di
prestazioni:

•  FARMACOLOGICHE
•  INTERVENTISTICHE
•  DISPOSITIVI, PROTESI, OR-
    TESI, APPARECCHI E AUSILI
•  PLASTICO-FUNZIONALI

RICONCILIAZIONE e
PERSONALIZZAZIONE

PDTA
delle diverse e speci�che

terapie previste in funzione
degli delle patologie

concomitanti del paziente, delle
menomazioni e delle sue

caratteristiche
(bisogni)

Fig. 7   
Criteri per l’integrazione delle 
diverse tipologie di terapie
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nica specialistica in funzione della 
domanda dei pazienti,

•	 la porta di accesso ai servizi e il 
gestore delle informazioni a sup-
porto dei PAI e dei PDTA, del piano 
di dimissione e, in generale, di colle-
gamento tra servizi specialistici 
ospedalieri e operatori sanitari e 
sociali territoriali.

Il CSC, tenuto conto delle specificità 
di ogni ospedale e della rete Maugeri, 
ha primariamente il compito di garan-
tire le seguenti funzioni:

•	 il CUP (Centro Unico Prenotazio-
ni), presidio e regia dell’offerta e 
della risposta clinica specialistica, ivi 
compresi il coordinamento dei Day 
Service e la Pronta Risposta al 
MMG;

•	 l’Ufficio Coordinamento Ricoveri, 
dall’accettazione alla dimissione dei 
pazienti;

costituita dalle informazioni relative ad 
ogni paziente in suo possesso. Il tema 
della sensibilità dei dati clinici, oltre a 
richiedere il rispetto delle nuove nor-
mative in materia, richiede di evitare o 
almeno contenere appesantimenti e 
inutili passaggi burocratici, nel sostan-
ziale rispetto del paziente e, quindi, 
anche della sua privacy, secondo i crite-
ri della tenuta della documentazione 
clinica, del segreto professionale e del 
divieto assoluto di uso dei dati a fini 
privati a cui tutti gli operatori e le istitu-
zioni sanitarie sono tenuti sulla base del 
codice etico professionale e aziendale, 
ma anche della legge sulle responsabili-
tà civili e penali.

4.4  Un ospedale che opera per per-
corsi ha, di norma, bisogno di dotarsi 
di un Centro Servizi Clinici (vedi 
Figura 8) che è:

•	 la “cabina di regia” dell’offerta cli-

Nomenclatori
Dizionari dati

Amministrazione

Professionisti
Team

Responsabilità

Ambulatori
Palestra Digitale
Sale Interventi

(prestazioni
specialistiche)

CENTRO SERVIZI
CLINICI (CSC)

supporto gestione
PERCORSI di cure

e AGENDE
pazienti e operatori

CUP
comunicazioni

PAZIENTE e
MMG

Coord.
RICOVERI
CABINA

MONITORAGGI
RISCHI

PAI con pronta
risposta specialistica

PDTA x intensità di
cure internistiche e

riabilitative

Fig. 8   
Regia delle informazioni da 
parte del Centro Servizi 
Clinici (CSC) di un ospedale 
a supporto delle decisioni 
cliniche e della gestione dei 
percorsi di cure specialistiche 
e riabilitative
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5. Gli esiti dei percorsi integrati 
di cure specialistiche e 
riabilitative, il concorso del 
paziente, la medicalizzazione e 
l’integrazione socio-sanitaria

5.1  “Gli sforzi per la misurazione 
dei risultati si sono concentrati in 
modo schiacciante sullo stato clini-
co, tuttavia il miglioramento dello 
stato funzionale è il motivo per cui i 
pazienti cercano le cure” (Porter et 
al., 2016). 
Dopo la mortalità, lo stato funzionale, 
misurabile con le classificazioni ICD-
ICF, è al vertice della gerarchia delle 
misure di outcome (vedasi Fig. 9) e 
non potrebbe essere altrimenti per tre 
motivi:

1)	 perché la compromissione funzio-
nale impatta non solo sullo stato di 
salute dell’individuo, ma anche 
sullo stato di salute della popola-
zione a sui costi sistema socio-assi-
stenziale e sanitario;

2)	 perché il grado di compromissione 
funzionale, come pure l’entità del 
miglioramento che si può ottenere 
con la riabilitazione, almeno nello 
stroke e nello scompenso cardiaco, 
correla con la probabilità di soprav-
vivenza;

3)	 non ultimo, perché la compromis-
sione funzionale dovuta alle malat-
tie croniche è uno dei motivi prin-
cipali per cui i pazienti, richiedono 
assistenza sanitaria, particolarmen-
te nella crescente fascia di popola-
zione di età avanzata. Il tempo 
necessario per ottenere il migliora-
mento funzionale, è nel secondo 
strato della scala gerarchica. Questi 
poche considerazioni attribuisco-
no un valore strategico alla riabili-
tazione.

•	 la Cabina Unica di Monitoraggio 
Avanzato e rischi dei pazienti ricove-
rati a sostegno della modulazione sia 
dell’intensità delle cure internisti-
che/riabilitative rapportata allo 
stato di instabilità sia dell’attenzione 
assistenziale alle vulnerabilità per la 
gestione proattiva dei relativi diversi 
rischi (cadute, infezioni, dolore, 
politerapia).

La Figura 8 rappresenta schematica-
mente le funzioni informative e di 
programmazione, lato delle risorse e 
lato delle prestazioni, indispensabili 
per il coordinamento dell’agenda quo-
tidiana di ciascun paziente con quelle 
degli operatori e i professionisti dell’o-
spedale.
Ciò che distingue un ospedale da un 
altro è la capacità di gestire attivamen-
te le priorità delle cure e il fattore 
tempo di pazienti e di operatori evi-
tando di essere esclusivamente «a 
rimorchio» delle inevitabili urgenze e 
favorendo la comprensione e il coin-
volgimento pro-attivo del paziente. Il 
progetto, avviato in Maugeri nel 2016, 
con la costituzione in ogni Ospedale 
del CSC, ha messo in primo piano 
l’organizzazione degli ambulatori per 
pazienti sia esterni sia interni o ricove-
rati, quindi l’apertura dell’ospedale al 
territorio di riferimento e il governo 
della domanda e dell’offerta delle pre-
stazioni specialistiche con le informa-
zioni a supporto della programmazio-
ne delle agende (prenotazioni, gestio-
ne appuntamenti, accettazioni, dimis-
sioni, contact center, turni di servizio, 
sostituzioni, responsabilità di coordi-
namento clinico e organizzativo dei 
percorsi di cure PDTA e PAI, compo-
sizione dei team multidisciplinari, 
comunicazioni). 
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miglioramento dell’efficacia e della 
qualità dei servizi sanitari.
A partire dal 2018, per ciascun pazien-
te ricoverato in Maugeri, è stata rileva-
ta la diagnosi biologica e funzionale 
ICD-ICF, secondo quanto indicato 
dal PDTA del ricovero stesso. A parti-
re dal 2019 è stata avviata la sperimen-
tazione e la riorganizzazione degli 
ospedali per sensibilità ed intensità di 
cure. In particolare la gravità e la com-
plessità clinica dei pazienti critici 
caratterizzati da multimorbidità e 
necessità di terapie sub-intensive 
richiedono un percorso per intensità 
combinata delle cure sia internisti-
che, di stabilizzazione (ad esempio, di 
svezzamento per i pazienti critici pro-
venienti da Terapie Intensive genera-
li), sia riabilitative. Il valore dei quali-
ficatori dei codici ICF attivati nel 2018 
per la valutazione funzionale di questa 
particolare casistica complessa, con 
riferimento alle diagnosi ICD princi-

Da evidenziare altresì che le recidive o 
i ricoveri ripetuti possono anche 
denotare cure non appropriate rispet-
to all’obiettivo funzionale della vita 
con meno limitazioni possibili ADL a 
seguito di ricovero ospedaliero.
La non-autosufficienza è di solito la 
conseguenza funzionale della malat-
tia o di un trauma. Le misure positi-
ve, come il ritorno al proprio domici-
lio e alle attività di vita quotidiana 
con auto-cura, o negative quali, prin-
cipalmente, il ricovero ospedaliero 
ripetuto e, in parte, anche il ricovero 
residenziale socio-sanitario, sono la 
possibile espressione dell’esito 
dell’azione di prevenzione-cura-
riabilitazione effettuata in regime di 
ricovero ospedaliero o ambulatoriale 
(Gill et al., 2015). Questa azione 
nell’esperienza qui presentata è 
oggetto di valutazione sistematica 
con i metodi dell’outcome research 
indispensabile per i processi di 

La gerarchia delle misure di ESITO delle cure

Livello 1

Stato di salute
acquisito

o mantenuto

Livello 2

Processo
di recupero

Livello 3

Sostenibilità
dello stato salute

Sopravvivenza

Grado di salute/autonomia/recupero
(stato funzionale)

Tempi di recupero e di ritorno alle normali attività

Inutilità delle cure (errori diagnostici, cure inef�caci, disagi ed effetti
iatrogeni connessi alle terapie)

Sostenibilità dello stato di salute o di recupero
e natura delle recidive

Conseguenze a lungo termine delle terapie
RECIDIVE

Fig. 9   
Gerarchia dei livelli di misure 
degli esiti delle cure sanitarie 
(Schema rivisto da Porter – 
2016)
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Set OMS, è legata alla diagnosi ICD 
che individua il PDTA di riferimento 
a cui è collegata l’indicazione della 
valutazione funzionale ICF da effet-
tuare. In particolare, il d570, rilevato 
all’ingresso del ricovero e alla dimis-
sione, esprime le capacità, recuperate 
o meno, di concorso alle cure da 
parte del paziente.
L’autonomia della persona, quale pos-
sibile condizione della qualità della 
vita, è quindi un obiettivo prioritario 
valutabile e perseguibile, dell’esito atte-
so, non agevole da misurare, ma da 
promuovere sia nelle fasi di stabilità 
delle cronicità sia soprattutto nelle fasi 
di ri-acutizzazione o di multi-morbilità 
delle stesse. Pertanto la misura della 
performance riabilitativa non può esse-
re l’ora o le tre ore di «di ginnastica» 
giornaliere effettuate, ma è da conside-
rare l’indicatore tradizionale costituito 
dalla “dimissione ordinaria al domi-
cilio del paziente” (vedi Tab. 1) inter-
pretato in relazione allo status clinico-
funzionale ICD-ICF alla dimissione 
quale misura del recupero di autono-
mia, o alla minore non-autosufficienza 
e del suo permanere nel tempo. Questo 
esito messo in relazione con l’insieme 
delle cure e delle diverse procedure 
diagnostiche e terapeutiche che carat-
terizzano l’intervento di una medicina 
specialistica e riabilitativa, in un tempo 
determinato e definito con il PDTA 
oppure con il PAI annuale, è anche 
verificabile con il dato dei re-ricoveri 
che, ovviamente, non può essere solo 
quello dello stesso ospedale. 
La valutazione degli esiti è quindi col-
legata alla diagnosi ICD-ICF e deter-
mina la performance di un ricovero. 
Se l’esperienza fatta di valutazione 
sistematica degli esiti dei ricoveri 
ospedalieri dal punto di vista funzio-
nale ne dimostra la fattibilità e l’utilità, 

pale e secondarie, ha evidenziato 
all’ingresso in ricovero una casistica 
appropriata di pazienti concentrata 
soprattutto sul valore 4 (massima gra-
vità o problema totale) e all’uscita 
(alle dimissioni) un numero significa-
tivo di essi con un deciso migliora-
mento.
La Figura 10 presenta ed esemplifica il 
valore del lavoro clinico svolto per 
percorsi di cure specialistiche e riabili-
tative e di valutazione degli esiti. Insie-
me ai codici ICF del Generic Set OMS 
(b130, b152, b280; d230, d450, 
d455), il codice rilevato della compo-
nente d570 dell’ICF (Prendersi cura 
della propria salute) rientra nel capito-
lo d5 dell’ICF della parte Attività e 
Partecipazione che codifica il dominio 
«Cura della propria persona» com-
prendente le Attività della Vita Quoti-
diana o ADL (Activities of Daily 
Living), valutazione fondamentale nei 
percorsi di recupero dell’autonomia e 
di riabilitazione. 
La scala dei valori di ciascun qualificato-
re di una componente ICF, attribuiti in 
base alle informazioni presenti in cartel-
la clinica integrate da specifiche misure 
strumentali/testistiche, è la seguente:

0 = NESSUN problema (assente, trascu-
rabile) 0-4%
1 = problema LIEVE (leggero, piccolo) 
5-24%
2 = problema MEDIO (moderato, 
discreto) 25-49%
3 = problema GRAVE (notevole, estre-
mo) 50-95%
4 = problema COMPLETO (totale) 
96-100%
8 = non specificato
9 = non applicabile.

La scelta dei codici ICF rilevati nel 
ricovero, oltre a quelli del Generic 
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mente alle procedure che determina-
no i ricoveri chirurgici. Questa impo-
stazione si pone in netta alternativa 
alla cosiddetta SDO riabilitativa 
(SDO-R) che risponde soprattutto 
alla logica assistenziale delle residenze 
socio-sanitarie e che è stata introdotta 
per i ricoveri riabilitativi in ospedale 
da alcune regioni, quali il Lazio e l’E-
milia-Romagna. I problemi clinici di 
multimorbidità e di cronicità riacutiz-
zate che le medicine specialistiche e 
riabilitative ospedaliere sono chiama-
te ad affrontare, nonché la fondamen-
tale unitarietà dell’azione di preven-
zione, cura e riabilitazione dell’inter-
vento medico, dovrebbe portare ad 
evitare una deriva informativa verso 
una SDO ospedaliera particolare e 
con logiche diverse dalla SDO utiliz-
zata per tutti i ricoveri. 

è altresì evidente che questa esperien-
za è destinata a soccombere senza un 
riconoscimento ufficiale. A questo 
fine è indispensabile un primo passo 
che porti alla registrazione in tutte le 
Schede di Dimissione Ospedaliera 
(SDO) di ricovero o di day service, o 
della possibile ospedalizzazione domi-
ciliare, dei dati sia ICD sia ICF all’ac-
cettazione e alla dimissione, oltre a 
tutte le procedure/percorsi riabilitati-
vi di dimostrata efficacia assicurati. 
Queste registrazioni dovrebbero esse-
re la condizione di riconoscimento 
economico per un ricovero ospedalie-
ro di tipo effettivamente riabilitativo 
in qualsiasi Unità Operativa ospeda-
liera di ricovero accreditata. In questo 
modo il ricovero ospedaliero riabilita-
tivo avrebbe un trattamento di calcolo 
DRG analogo a quello riservato attual-

ESITI: Misure di AUTONOMIA / AUTOSUFFICIENZA
Valutazione del codice ICF d570 (Prendersi Cura della Propria Salute)
Valori riferiti ai i 16 PDTA gestiti in tutti gli Istituti Maugeri – maggio-nov 2018; nr. Pz: 8570

Delta Valutazione IN-OUT per ICF d570
(Prendersi cura della propria salute)
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Rappresentazione del codice ICF: d570) Prendersi cura della propria salute
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Fig. 10   
Il fondamentale concorso 
del paziente al prendersi 
cura della propria salute 
e la valutazione degli esiti 
delle cure specialistiche e 
riabilitative integrate: primi 
dati dell’esperienza Maugeri
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comando e di responsabilizzazione 
verso il paziente deve essere chiara ed 
efficiente in funzione delle priorità di 
cure specialistiche della malattia e 
della disabilità di cui necessita il 
paziente stesso. Questo rappresenta la 
condizione indispensabile per perse-
guire sistematicamente nella relazione 
di servizio i due obiettivi prioritari:

•	 Il concorso del paziente e del suo 
caregiver al raggiungimento dell’esi-
to atteso delle cure nell’ottica 
dell’empowerment e della crescita 
dell’autonomia del paziente stesso,

•	 la personalizzazione del percorso 
di cure con relativa accessibilità agli 
specialisti interessati e compliance al 
piano terapeutico.

–– Si tratta della presa in cura a 
tempo determinato da parte 
dell’Unità Operativa specialisti-
ca che implica:

–– specializzazione e interdisci-
plinarietà condizionata dalla 
possibilità di effettiva attivazio-
ne e coinvolgimento degli altri 
specialisti da parte del clinical 
manager,

–– attenzione all’esito e alla ricer-
ca partecipata e valutativa per 
stimolare i processi di qualità e 
di miglioramento continuo del 
servizio.

La necessità per il paziente di disporre 
di un riferimento sistematico, a cui 
corrisponde la responsabilità dell’o-
spedale, è sostanziale. Da qui l’accento 
posto da tempo sul Medico di Riferi-
mento dalla Joint Commission Inter-
national, con i suoi Health Service 
Standard per gli ospedali. Il Medico di 
Riferimento non vuol dire, come forse 
noi tutti come pazienti vorremmo, 
avere a disposizione giorno e notte un 

5.2  Un modello clinico di cure ospe-
daliere non autoreferenziale non può 
che essere pensato in continuità assi-
stenziale con i bisogni di salute della 
persona nel suo normale ambiente di 
vita. Ma la continuità assistenziale 
significa necessariamente presa in cari-
co? La presa in carico significa medica-
lizzazione del paziente cronico? Tutti 
noi, invecchiando, dobbiamo dotarci di 
un case manager sanitario che ci pren-
de, volenti o nolenti, in carico?
Ritengo vi sia una netta differenza tra 
il ruolo del clinical manager e quello 
di un amministratore di sostegno. 
Differenze, in primo luogo, circa il 
ruolo non paternalistico ma paritario 
del medico nella produzione del servi-
zio di cura frutto del fondamentale 
concorso del paziente, e, in secondo 
luogo, per la sua funzione di gestore 
clinico protempore.
Il clinical manager è il medico “sinte-
tizzatore” di “pensiero diagnostico” 
specialistico e olistico, garante del 
metodo di cura, decisore e guida del 
“dove andare nel percorso assistenzia-
le”, coordinatore delle équipe formate 
dai vari professionisti coinvolti. Per 
questo è individuato dal Direttore 
dell’Unità Operativa specialistica a cui 
il paziente è assegnato in funzione 
della relativa problematica e delle 
capacità ed esperienze del medico.

5.3  Il vero, principale, attore dell’in-
tegrazione delle prestazioni e dei ser-
vizi non può, quindi, che essere il 
paziente con le sue esigenze e le sue 
decisioni. La sua agenda è basata sulla 
libertà di scelta delle cure e del rife-
rimento medico che, nel caso della 
medicina specialistica, significa un 
determinato ospedale e una determi-
nata Unità Operativa. Ospedale e 
Unità Operativa in cui la linea di 

035_19_ANGELI_RivistaMecosan_105_18.indd   104 11/04/19   10:02

Copyright © FrancoAngeli 
N.B: Copia ad uso personale. È vietata la riproduzione (totale o parziale) dell’opera con qualsiasi 

mezzo effettuata e la sua messa a disposizione di terzi, sia in forma gratuita sia a pagamento. 



105

M
E
C
O
SA

N
 –

 IS
SN

 1
12

1-
69

21
, I

SS
N

e 
23

84
-8

80
4,

 2
01

8,
 1

05

Materiali per la ricerca e l’approfondimento

vi tra generalisti e specialisti è 
comunque sterile e dannosa per i 
pazienti. Come se l’Ospedale non 
debba essere parte del territorio e dei 
suoi servizi specialistici per la tutela 
della salute. Come se tra medico gene-
ralista e medico specialista non ci 
possa e non ci debba essere una profi-
cua integrazione con un serio gioco di 
ruoli a somma positiva. Come se non 
fosse un problema il sistema a silos 
separati e non comunicanti dei servizi 
sanitari, socio-sanitari, sociali.
Il lavoro di squadra, e la sanità per il 
cittadino è frutto di un’intesa tra pro-
fessionisti, richiede, soprattutto nella 
gestione del percorso di cura, la “colla” 
fondamentale del medico con visione 
generalista/olistica che ha il ruolo cru-
ciale di un general manager. Un ruolo 
da svolgere non a livelli burocratici, che 
postula competenze ed esperienze spe-
cialistiche e gestionali. Operare in un 
team multi-disciplinare clinico anche 
con una competenza specialistica verti-
cale si è dimostrato di grande aiuto per 
il titolare della funzione di coordina-
mento, per essere un medico project 
manager credibile, per avere uno sguar-
do al paziente dai differenti punti di 
vista e valorizzare gli apporti dei diversi 
professionisti coinvolti senza essere 
condizionato o limitato dalla loro visio-
ne settoriale spesso tendente all’ecces-
sivo dettaglio diagnostico.
La medicina è fortemente caratterizza-
ta da problemi complessi e in partico-
lare: 

•	 le conoscenze individuali del medi-
co specialista non possono coprire 
tutto lo spettro specialistico dello 
scibile bio-psico-sociale e diventano 
obsolete rapidamente (in 2/4 anni) 
a seguito di nuove scoperte o revi-
sioni scientifiche;

“amico medico”, ma sapere a chi rivol-
gersi in ospedale anche quando il 
medico di riferimento non è in ospe-
dale e sapere chi è responsabile di 
“tirare le fila” nella gestione del per-
corso assistenziale. 
Per questo al termine “presa in cari-
co”, è preferibile “presa in cura” e 
“riferimento medico”. In carico si 
prendono i pacchi non le persone; 
delle persone, di solito, ci si prende 
cura con il pieno rispetto della loro 
autonomia anche se ridotta.
Questo anche per evitare il doppio 
rischio burocratico della medicaliz-
zazione, costituito dalla:

1)	 de-responsabilizzazione del 
paziente, della famiglia, del caregi-
ver, degli altri servizi sanitari e 
sociali interessati;

2)	 presa in carico «di carta», dove 
l’importante è tenere una docu-
mentazione clinica orientata più 
alla medicina difensiva che alla 
medicina di iniziativa.

Educazione del paziente e medicina 
riabilitativa camminano insieme e 
determinano l’empowerment del 
paziente stesso o l’“alfabetizzazione” e 
la consapevolezza quale parte dell’esi-
to delle cure. Il servizio, come dovreb-
be essere risaputo, è fatto della relazio-
ne tra utente e professionista/i e la 
relativa qualità-risultato ha il suo basa-
mento nelle scelte, nelle decisioni, 
nella responsabilità, nel concorso e 
nell’adesione e, quindi, nell’aderenza 
da parte del paziente alle terapie e allo 
stile di vita atteso.

5.4  L’eterna questione del rapporto 
tra Ospedale e Territorio quando 
diventa ideologica contrapposizione 
professionale di piccoli orti corporati-
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te ha bisogno del tagliando dei con-
trolli-revisione e di aggiornamento 
del piano terapeutico (vedi PAI).

5.5  Il carattere universalistico e di 
insieme delle filiere multi-specialisti-
che non istituzionalizzanti del Servi-
zio Sanitario italiano sono un valore e 
una conquista, oltre che sociale, cultu-
rale da preservare e da innovare con 
regole incentivanti l’indispensabile 
integrazione con il Servizio Sociale 
per la parziale e totale non-autosuffi-
cienza e l’esplicitazione al paziente 
delle “regole di ingaggio” reciproco dei 
vari servizi sociali, sanitari e socio-
sanitari interessati con le relative 
responsabilità di “chi” risponde di “che 
cosa” (vedi Fig. 11). 
Per filiera di servizio o clinico-assi-
stenziale si intende l’insieme articola-
to (spesso chiamato erroneamente 
anche “rete” o “sistema”) che com-
prende le principali attività specialisti-
che e unità produttive di servizio 
(aziende, presidi, reparti, ambulatori, 
professionisti specialisti e MMG, tec-
nologie, flussi informativi) in grado di 
assicurare un “prodotto” finito, cioè 
un servizio di cura completo per 
tipo di patologia o problematica. Le 
filiere degli erogatori del servizio com-
plessivo all’utente sono costituite da 
una catena di presidi e di attori; esse 
più sono corte e più sono efficienti, 
più sono a “chilometro zero” e più 
sono accessibili. 
Le filiere sanitarie, quali filiere pro-
duttive di salute non istituzionaliz-
zanti e aperte al territorio, si caratte-
rizzano pertanto per le malattie e le 
cure di cui sono specialiste e per cui 
offrono il loro servizio basato su:

a)	 protocolli di diagnosi e cura e per-
corsi assistenziali di riferimento 

•	 l’abilità dei professionisti si basa 
sulle conoscenze, sul metodo del 
miglioramento continuo e di ricerca 
scientifica, sull’esperienza derivante 
dai volumi significativi di casistica 
trattata, sulla capacità di lavorare in 
équipe.

Per quanto riguarda la continuità assi-
stenziale e il servizio al paziente, pre-
messo il ruolo e la libertà del paziente 
stesso, essa è risultata meglio assicura-
ta ai pazienti cronici con un modello 
di presa in cura specialistica LEG-
GERA (lo specialista, con relativa 
équipe, interviene solo nelle fasi criti-
che su richiesta del Medico di Medici-
na Generale (MMG) e del paziente, a 
supporto degli stessi) rispetto ad una 
presa in cura specialistica FORTE e 
continuativa da parte dello specialista-
gestore incaricato di prescrivere impe-
rativamente il da farsi al paziente e al 
suo MMG. Il modello delineato nello 
schema alla Figura 11 e soprattutto le 
buone pratiche esemplari di “sportello 
unico socio-sanitario” condiviso tra 
istituzioni diverse dimostrano inoltre 
la possibilità di facilitare, di assicurare 
al meglio l’accesso, lo scambio e l’ero-
gazione congiunta delle prestazioni 
sanitarie e sociali compatibili con le 
due seguenti modalità di presa in cura 
sanitaria di solito adottate e di seguito 
esemplificate:

•	 presa in cura territoriale, e conti-
nuativa, dell’MMG, quando la 
malattia cronica è «compensata» 
(non-critica), ma anche nel caso di 
paziente con assistenza privata-
informale (badante) o Residenziale 
Socio-Sanitaria (LTC), 

•	 presa in cura specialistica, e tempo-
ranea, dell’Unità Operativa clinica, 
nelle fasi critiche o quando il pazien-
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Integrazione non significa tuttavia 
unico fondo di finanziamento e unifi-
cazione gestionale del complesso dei 
servizi sanitari e dei servizi sociali 
educativi, occupazionali e assistenzia-
li. Tipi di servizi diversi per perfor-
mance attese, per processi produttivi e 
modalità di pagamento una volta uni-
ficati in un’unica linea operativa di 
gestione portano ad appiattire il sani-
tario nel sociale o a medicalizzare il 
sociale; a trattare la malattia cronica 
complessa come non-autosufficienza, 
a non distinguere tra riabilitazione 
medica e riabilitazione sociale.
I due modelli di presa in cura di cui 
alla Figura 11: quello bio-psico-socia-
le, medico, e quello sociale dell’assi-
stenza, sono alla base della storia della 
progressiva distinzione, intuita e 
avviata nel Rinascimento, tra Ospeda-
le ed Ospizio, una volta definito anche 
Cronicario. 
Oggi, con le nuove tecnologie ICT e 
biomediche, la distinzione di respon-
sabilità e l’integrazione tra ospedale e 

condivisi e piattaforme informati-
ve comuni;

b)	 organizzazione del servizio di 
norma su due livelli di specializza-
zione;

c)	 responsabilizzazione dei professio-
nisti verificata sugli esiti;

d)	 ricerca e formazione, valutazione e 
revisione dei processi in funzione 
dei percorsi di cure.

Le filiere specialistiche sanitarie fanno 
riferimento al MMG e non compren-
dono i servizi territoriali socio-assisten-
ziali di solito distinti in domiciliari e 
residenziali. Il bisogno complessivo 
espresso da parte soprattutto degli 
anziani e del paziente cronico comples-
so rende indispensabile il coordina-
mento e l’integrazione socio-sanitaria 
sia attraverso l’erogazione congiunta di 
servizi sociali e sanitari specialistici. 
Esemplare al proposito è la necessità di 
collaborazione tra servizi sociali e ser-
vizio sanitario di cure palliative nel caso 
di determinati percorsi di fine vita. 

Curare insieme la malattia e la disabilità con percorsi appropriati

Malattia/e Disabilità

PERCORSI di CURE SPECIALISTICHE CORRELATE INTERNISTICHE e RIABILITATIVE

Diagnosi
biologiche (ICD)
e
TERAPIE
d’ORGANO/APPARATO

Diagnosi
funzionali (ICF)
e
TERAPIE RIABILITATIVE
di RECUPERO
dell’AUTONOMIA

Modello
Medico

Modello
Sociale

interazioni
interazioni

integrazioni
integrazioni

TERRITORIO
Integrazione tra sanità e

assistenza sociale

OSPEDALE
specialistico
e riabilitativo
con poliambulatori

MMG
Assistenza
Domiciliare
Integrata

LTC (rsa)

(NON-
AUTOSUFF.)

Fig. 11   
Lo sguardo all’Ospedale 
parte del territorio e alla 
specializzazione dei servizi 
sanitari e sociali 
indispensabile per l’azione 
integrata degli stessi
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grado di trarre con metodo dai dati le 
informazione per il disegno e la gestio-
ne di ciascun PDTA, di permettere la 
sistematica valutazione degli esiti. 
Valutazione difficile, semplificata e 
criticabile per l’oggetto, condizioni e 
comportamenti del paziente, poco 
misurabile quantitativamente e la sog-
gettività delle valutazioni stesse - ma 
indispensabile e senza alternative per 
migliorare l’efficacia delle cure. 
Il digitale ha messo in discussione 
anche nella clinica il passaggio tra sape-
re e saper fare, da qui la necessita di 
saper pensare l’organizzazione dell’o-
spedale in funzione di “vedere” e “deci-
dere” i percorsi di cure con le informa-
zioni e l’intelligenza artificiale. Una 
Medicina Specialistica e Interdiscipli-
nare Riabilitativa delle Cure Correlate, 
il cui obiettivo è insieme di prevenzio-
ne, cura e riabilitazione, in grado di 
combinare terapie farmacologiche, 
interventistiche e plastico-funzionali 
avvalendosi di sistemi informativi-deci-
sionali esperti basati sullo sfruttamento 
delle conoscenze mediche e dei grandi 
volumi di dati disponibili per ciascun 
paziente a supporto delle decisioni cli-
niche e del governo dei percorsi perso-
nalizzati di adattamento e di riequili-
brio. Una riabilitazione medica che fa 
tesoro delle conoscenze e dell’esperien-
za internistica e geriatrica, che si occu-
pa del paziente e del suo caregiver, che si 
integra, assicurando l’erogazione con-
giunta delle prestazioni, con i servizi 
sociali e socio-sanitari.
PDTA di evento grave e PAI annuale 
possono essere efficacemente assicurati 
al paziente cronico complesso con équi-
pe multi-professionali a guida inequivo-
cabile medica e composte a geometria 
variabile in funzione dei bisogni di pre-
stazioni “specialistiche” ospedaliere e/o 
sanitarie “generaliste” territoriali. 

servizi sanitari e sociali territoriali 
sono possibili e facilitate e permetto-
no il perseguimento sistematico e la 
promozione del vitale valore dell’au-
tonomia e dell’iniziativa del paziente, 
soprattutto se anziano e con limitazio-
ni nelle attività quotidiane. Questo, 
come è stato evidenziato, richiede una 
nuova organizzazione dei servizi sani-
tari e sociali la cui efficacia ed efficien-
za e valorizzazione va commisurata 
agli esiti assicurati dalle cure.

6. Conclusioni

La necessità di contrastare l’andamen-
to del tasso di crescita dei non-auto-
sufficienti e di gestire un’utenza ospe-
daliera in prevalenza anziana, multi-
morbida e cronica, con ricoveri ripe-
tuti, attinenti in buona parte al perio-
do degli ultimi anni di vita delle perso-
ne, è il dato emergente da cui partire 
per innovare con la sanità digitale e 
per assicurare l’appropriatezza dei ser-
vizi sanitari e la sostenibilità del SSN. 
L’essenziale con questi pazienti, spesso 
cronici complessi, è privilegiare l’obiet-
tivo del loro concorso alla cura di sé e 
della qualità della vita di ogni giorno 
della persona. Qualità della vita che ha, 
di solito, nell’autonomia la condizione 
necessaria, seppure non sufficiente. 
Autosufficienza possibile anche in pre-
senza di patologie croniche e comples-
se, se oggetto di cure appropriate in 
grado di far ritrovare, soprattutto in 
occasione di ricadute ed eventi gravi, 
nuovi equilibri delle funzioni vitali fon-
damentali fisiche e cognitive. 
Il modello adottato di gestione clinica, 
di cui sono stati presentati alcuni risul-
tati, è quello della “medicina dell’infor-
mazione” per percorsi di cure che si 
fanno carico insieme di malattie e di 
disabilità e che ha nella valutazione 
degli esiti la sua forza. Un modello in 
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sabilizzazione e valorizzazione del 
team interdisciplinare e multi-profes-
sionale e del medico di riferimento 
dell’attuazione di ciascun percorso di 
cure. Il tutto senza mai dimenticare la 
sempre attuale e fondante etica ippo-
cratica del prioritario bene del 
paziente ancora e sempre valida sia 
per i clinici sia per i manager.

Elementi essenziali di questa nuova 
medicina riabilitativa sono quindi, in 
primo luogo, l’uso critico e responsa-
bile dei protocolli e degli algoritmi di 
cure da parte di operatori preparati. In 
secondo luogo, gli strumenti operativi 
informatici sia di gestione combinata 
delle conoscenze mediche e dei dati 
diagnostici digitalizzati sia di respon-
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