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Dopo I3 anni
ecco il Piano
che ridisegna
Passistenza
riabilitativa =
puntando sulla
continuita

QUADERNI DELLA SALUTE/ Il riordine del settore nel Piano varato dalla Stato-Regioni

Riabilitazione, cure continue

| capisaldi: lavoro in team, percorsi individuali e Dipartimenti ad hoc
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ultima  rilevazione

Istat del 2005 ha evi-

denziato che in Italia
le persone con disabilith sono
2.609.000 (il 4,8% della popola-
zione con oltre 6 anni di eth) a
cui vanno aggiunti oltre 200mi-
Ia pazienti resident nei presidi
SOCIO-sanitari, :

Lanalisi sull’attiviti di rico-
vero (fonte: Direzione generale
della programmazione sanita-
ria del ministero della Saluze)
documenta che su 12.128.678
ricoveri nel 2008 ben 361.391
sono di riabilitazione, di cui
294.644 in regime ordinario e
64.747 in day hospital. -

Questo quadro epidemiologi-
€0 .in continua espansione ha
suggerito al ministero della Salu-
fe Ia revisione della precedente
normativa risalente al- 1998 con
cni, per 1a prima volta in Italia,
si era voluto porre ‘ordine pel
settore della riabilitazione, attra-
verso la definizione di una strate-
gia riabilitativa basata su:
® presa in carico del malato; -
e sua vahiazione; )

e claborazione di un progetio
riabilitativo;

e cffetinazione di wn prec1so
programma di intervento.

Tale documento, usualmente
indicato come «Lineg guida» an-
che se in realth & un documento
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Le ultime linee -
guida nel 1998:

da allora emerse
diverse criticita

di programmazione, ha rappre-
sentato una tappa fondamentale
pello sviluppo della riabilitazio-
ne e risulta ancora atmale m
molte delle sue component. Tut-
tavia era stato concepito in un
Sistema sanitario dotato di wna
organizzazione centralistica e so-
pratiutto la riahilitazione era an-
cora priva di reali evidenze
scientifiche. In questi anni I’ac-
crescersi dell’importanza ¢ del
ruolo svolto dalle Regioni nella
gestione della salute ha reso ne-
cessaria e inprorogabile una ri-
valutazione dell’assetto attuale
con lo scopo di promuovere una
miglior organizzazione della re-
te riabilitativa anche alla luce
della necessita di potenziare I'of-
ferta sul temitorio per garantire
Ia continuita assistenziale.

Nei prossimi anni la sfida
che la Sanith dovra saper affron-
tare, anche attraverso utilizzo
di strumenti
normativi e di
piani di indiriz-
zo dedicati e
culturalmente
all’avanguar-
dia, & quella di
una popolazio-
ne sempre pill
vecchia e con
una richiesta

Ora l'applicazione
a livello regionale:
una commissione
mista vigilera

crescente di -
sposte ‘per la prevenzione e la
gestione della disabilita.

In questi 13 anni le preceden-
ti linee guida hanno mostrato
alcune criticitd, specie nella fa-
se applicativa: molteplici e di-
versificate offerte per la stessa
patologia in assenza di eviden-
ze scientifiche che giustificasse-
yo tali disparity; Uadozione di
diversi criteri classificafivi e re-
tributivi che non rende agevole
o addiritura possibile studi di
comparazione  interregionali;
una continuith assistenziale otte-
nuta spesso aftraverso la som-
ma di molteplici intervent sin-
goli o isolati in assenza di una
strategia unificatrice; un doppio
circtiito ospedaliéro ed extrao-
spedalicro non sempre integrati
fra Joro € con scarsa atienzione
al temitorio; confusione o so-
vrapposizione tra langodegenza
¢ dabilitazione estensiva con
una eccessiva attenzione alla fa-
se degenziale sono solo alcune
delle importanti criticith emerse
in questi anni.

1l nuovo Piano di indirizzo
per Ja riabilitazione, approvato
in sede di conferenza Stato-Re-
gioni il 10 febbraio us., non ha
evidentemente la presunzione

di voler fsolvere tutte queste
pmbIemaﬂche, ma pud formire
um importante contributo, so-
prattutto dal punto di vista cultu-
rale e scientifico. Non dimenti-
chiamo che, a differenza del
1998, la so-
pravvenuta ti-
forma de] tito-
1o V della Co-
stitnzione ha
TS0 Mecessa-
no redigere un
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documento ey possibile di funziona-
Loementy possibile ona:
Cg‘; “;3‘%;_ mento ¢ partecipazione, in rela-
vam e, le Zome alla propria volonta e al
ming}(e);i; Reg;lo? contesto. Le ngyitﬁ prmcxp_ah
fi potranno adaftare ¢ trasferire d‘?‘.l"a.“"dl_“?d’m"l_’e”“a'
alle loro realia, bilitazione riguardano: )
1 gruppo di lavoro che ha  ® Yadozione del modello bio-
e : psico-sociale; introdotto nel
elaborato 1l nuovo Piano era co-

stitnito da 29 componenti rap-
presentanti tutte le categorie
coinvolte nella riabilitazione a
sottolineare I'importanza di un
approceio interdisciplinare; so-
no inolire 'state andite oltre 50
ra Associazioni e Socieid
espressione di citiadini e pazien-
ti per ribadire U'inprescindibili-
th di un approccio olistico che
ponga al cenfro la persona e
non la patologia. Tredici sono
le societh scientifiche che han-
no collaborato alla stesura del
documento, a dimostrazione
della trasversalitd dell’approc-
cio riabilitativo. Tuttocid a con-
ferma della grande complessita
del sisterna riabilitazione, che
pud esscre affrontata selo in mo-
do interdisciplinare ¢ interpro-
fessionale con il Team vero pex-
1o e gestore del processo riabili-
tativo che viene a essere ulte-
riomente valorizzato nel suo

agire. .

1 documento di indirizzo ha
tenuto conto dei grandi progres-
si della dabilitazione in campo
scientifico, clinico, organizzati-
vo e della operativita interdisci-
plinare, evidenziando la cresci-
ta di competenze di tutte le figu-
re professionali comvolte, consi-
derando quelle gia previste nel-
Ie Linee guida del 1998 ¢ quelle
divenute sempre pilt importanti
come l'assistente sociale e 1o
pswologo L’ obiettivo essenzia-
le & di rendere questi progressi
applicabili e funzionali al siste-
ma sanitano del nostro Paese
nell’interesse delle persone con
dishbilith di ogm pgenere.
L’obiettivo primario dell’ inter-
vento riabilitativo &
“euadagnare salute”, considera-
re quindi la persona con disabili-
ta ¢ limitazione della partecipa~
zione non piit come “malato”,
ma come “persona avente dirit-
6" (conferenza intemnazionale
di Madrid del 2002),valutarla al
fine di ottimizzare gli interventi
sanitari idonei per raggiungere
il reale empowerment, vale a
dire le condiziom di massimo

301981 2011

2001 da parte dell’Organizza-
zione mondiale della Sanita at-
traverso Dutilizzd dell’Intema-
tional classification of function
(Icf), mette Ia persona al centro
dell’agire, con le sue attivita, le
sue funzioni ¢ le sue menoma-
zioni, il tutto da valutare nel
reale contesto ambientale;

» la definizione del governo chi-
nico tramite il Dipartimento di
riabilitazione come momento di
garanzia ¢ di aggregazione di
tutte Je diversificate risposte ria-
bilitative disponibili;

e la valorizzazione del lavoro
interdisciplinare, con la esalta-
zione del ruolo del team;

o le caratteristiche professiona-
L e 1a comefta definizione del
medico specialista in riabilita-
ZIone;

e la possibilita della gestione
dei casi complessi anche a livel-
lo ambulatoriale;

» Ja identificazione prima, e la
ricerca di soluzione poi, per le
necessit riabilitative delle per-
sone ad alta complessita;

o la definizione delle priorith
della ricerca in riabilitazione;

e il ruolo della attivith fisica
(Afa), come strumento di pre-
venzione ¢ per facilitare ’acqui-
sizione di corretti stili di vita,
ma distinta ¢ separata dalla ria-
bilitazione;

® il riconoscimento del rolo
del terapista occupazionale per
gli interventi domiciliani;

. 1a11uaz10ne in analogia a

quanto gia realizzato in alcune
Regioni, di nuove offerte assi-
stenziali in ambito riabilitativo

" derivanti da real-emergenti:

Unita spinali, che andranno in
rete con Je Unith spinali unipola-
1 e Unith per gravi patologie
respiratorie e cardiologiche, co-
me momento di integrazione
delle usuali risposte assistenzia-
4 alla luce delle evidenze scien-
tifiche ottenute; -

® la definizione di un percorso
nabilitativo unico dalla fase acu-
ta all’insedmento domiciliare,
Questo principio si concrefizza

el concetio di presa in carico
dell"utente e nell’ crogazione de-
ghi interventi secondo program-
i viabilitativi definitivi all’in-
temo di uno specifico Progetto
nahilitativo individuale (Pri),
che rappresenta lo strimento in-
dicato, sintetico e organico per
affrontare 1a specifica disabilits;
& elaborato dal responsabile me-
dico specialista in riabilitazio-
ne, in condivisione con gli altri
professionisti coinvolti;

e il Pri, applicando i parametri
di menomazione, limitazione di
attivita e restrizione di partecipa-
zione sociale individuati dal-
I'Ief definisce la prognosi, le
aspeftative e le

priorith del pa-

ziente e dei

suoi farniliari;

viene condivi-

so con il pa-

Ziente e, quan-

do possibile,

con la fami-

glia e 1 caregi-

ver; definisce

le carattensti-

che di congruita e appropriatez-
za dei diversi interventi, nonché
1a conclusione della presa in cu-
ra sanjtaria in relazione agh esi-

ti raggiunti.

Assicarare Ia confinuita assi-
stenziale diviene garanzia di effi-
cacia, efficienza, rispetto della
persona e di sostenibilith econo-
mica. Fondamentale & in questa
ottica il muolo che il temtorio
dovra sempre pill assumere nel-
la risposta riabilitativa alle reali
esigenze sanitarie dei cittadini

divenendo il lnogo pill congruo
€ appropriato per la valutazione
del risultato raggiunto ¢ quinch
vero indicatore dell’efficienza
del sistema.

Il domicilio diviene quindi
luogo privilegiato per gli inter-
venti di competenza del team
riabilitativo, per favorire, come
previsto dall’lef, un reale e fatti-
vo reinfegro non solo sanitario
ma anche sociale.

Riabilitazione quindi come
disciplina scientificamente cer-
ta, socialmente wtile, economica-
mente congrua e in grado di in-
terpretare e di formre risposte
valide ai bisogni crescepti di sa-
lute della nostra societa. Concet-
to ottimamente espresso nella
Relazione sullo stato sanitario
del Pacse da parte del ministro

della Salue Ferruccio Fazio:
«la pecessith di incentrare le
strafegie sanitarie anche sulla ge~
stione della cronicith e snlla pre-
venzione defla disabilita & quin-
di la vera emergenza, nonché la
grande sfida dej prossimi decen-~
ni. In quest’oftica le scienze ria-
bilitative, . definizione che me-
glio esprime Ia complessita del-
le tematiche in oggetto, potran-

no avere unnnpoztanza € un
molo fino a pocln anmi orsono

i passagglo dalla cura de]la
malattia al prendessi carco in
toto della persona malata, pone
nuovamente al centro defl’agire
la persona nella sua interezza,
Questo approccio consente di
valorizzare e rendere strategica-
mente imprescindibili obieftivi
del ttto negletti fino a pochi
anmi orsono quali "attenzione al-
la qualita della vita, olre che
ovviamente alla quantith della
stessa, e 1l reinserimento, con-
gruo e condiviso, nel mondo la-
vorativo; tematiche di massima
attepzione per le scienze riabili-
tative, Tali principi sono alla ba-
se del percorso per la stesura di
un Piano nazionale della riabili-
tazione, che rappresenta un ulte-
riore raccordo nel nuovo rappor-
to tra Stato ¢ Regioni».

E anspicabile che il lavoro in
team fra ministero, Regioni, so-
cletd e associaziond scientifiche e
rappresentanti dell'utenza conti-

nui anche nella
fase applicati-
va; & del resto
prevista nel de-
liberato di ap-
provazione del
piano in sede
di Conferenza
Stato-Regioni
Tlistituzione di
ma  Commis-
sione roista mi-
nistero della Salnfe e Regioni con
lo scopo di agevolare I'applica-
zione del nuovo piano di indiriz-
20, particolare aftenzione e sup-
porto verranno fomiti alle Regio-
ni sotfoposte 2 piano di rientro.

Massimo Fini

Direttore scientifico

Irces San Raffaele Pisana
David Fletzer’

Presidente Societd italiana

Medicing fisica e riabilitativa
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