
Metteremo in rete tutte le risorse

Le sfide della riabilitazione

DI FRANCESCA MARTINI *N egli ultimi anni nel nostro
Paese si sono manifestate,
con una rapidissima evolu-

zione, alcune dinamiche demogra-
fiche ed epidemiologiche che im-
pongono una strategia rinnovata
sulla riabilitazione come perno per
la sostenibilità presente e futura
del nostro Ssn. Mi preme inoltre
sottolineare che oggi più che mai
lo stato di salute e di benessere di
una persona è visto strettamente
collegato al grado di autonomia
che questa riesce a mantenere nel
corso della vita in presenza di pato-
logie o relativamente ai processi
naturali di invecchiamento.

Pertanto ho ritenuto assoluta-
mente necessaria e inderogabile
una profonda riflessione su questo
segmento del nostro sistema di ero-
gazione delle cure
che coinvolga in
stretta collaborazio-
ne con le regioni
tutti gli attori: a
partire dai medici
fisiatri, i fisioterapi-
sti, ma anche i me-
dici di famiglia per
arrivare alle associazioni di malati.
Per questi motivi è stato istituito
un gruppo di lavoro mirato situato
presso il ministero della Salute e di
cui sono la Presidente, ma che po-
ne in atto metodiche di lavoro on
line che permettono una operativi-
tà e uno scambio scientifico prati-
camente costante con migliaia di
contatti.

Le Linee guida per la riabilita-
zione del 1998 hanno rappresenta-
to senza dubbio un punto di riferi-
mento importante e sono state la
base e il motore di un lavoro che,
integrandosi con alcuni importanti
documenti sinergici definiti a livel-

lo di Ue, del Parlamento europeo e
dell’Organizzazione mondiale del-
la Sanità, intende rispondere ai bi-
sogni concreti dei cittadini in mate-
ria di riabilitazione sostenendo le
Regioni nei loro percorsi organiz-
zativi in adempimento dei Lea,
conferendo a tutti gli operatori sa-
nitari del settore quel rilievo che
va loro necessariamente conferito
in un’ottica di applicazione delle
migliori prassi consolidate sul terri-
torio. In particolare, l’adozione in
tutti i Paesi (in Italia oramai da
alcuni anni ufficialmente) della
classificazione Icf ha fornito gli
elementi scientifici per rappresen-

tare nel modo più
chiaro e completo,
anche in una visio-
ne condivisa inter-
nazionale, i prin-
cìpi regolatori e gli
obiettivi di questa
evoluzione nell’ot-
tica dello sviluppo

delle potenzialità del paziente co-
me persona e della sua qualità del-
la vita come punto di riferimento.

Fortissima è stata la crescita del-
la ricerca e della innovazione in
riabilitazione; il sistema italiano è
cresciuto fino a essere considerato
in alcuni settori uno standard d’ec-
cellenza a livello europeo, sia per
qualità che ampiezza dei servizi
offerti ai cittadini con disabilità
permanente o temporanea per qua-
lunque causa. Il mio obiettivo è
quello di “fotografare” la nostra
realtà nazionale, con le sue luci,
ma anche le sue ombre, per far sì
che si possa investire in futuro in

maniera equilibrata e corretta su
quella che è ormai considerata una
vera e propria emergenza sociale.
Nell’ottica di una visione legata
all’applicazione del federalismo fi-
scale, della responsabilità per le
Regioni nei confronti dei propri
cittadini, di applicazione dei costi
standard e di equità nell’erogazio-
ne delle cure, la risposta ai bisogni
riabilitativi vista nei propri trend
di aumento deve rappresentare una
strategia condivisa e ragionata di
corretto utilizzo delle risorse, bilan-
ciata scientemente su di una orga-
nizzazione equilibrata delle neces-
sità di cura, legate alla ospedalizza-
zione dedicata alle acuzie e delle
prestazioni da erogare sul territo-
rio. Il tutto in una reale capacità di
presa in carico globale del pazien-
te con una visione di multidiscipli-
narietà e continuità assistenziale.

Questa sfida che ho voluto forte-
mente raccogliere con la collabora-
zione di tutte le rappresentanze me-
diche, scientifiche e delle profes-
sioni sanitarie coinvolte, va sottoli-
neato ancora una volta poiché mi
sta particolarmente a cuore, guar-
da alle persone disabili e con pato-
logie degenerative con grande at-
tenzione e visione etica di umaniz-
zazione dei percorsi assistenziali e
della relazione medico-paziente e
operatore-paziente come valore di
civiltà.

Uno dei punti di forza della ria-
bilitazione italiana è un approccio
che supera la visione strettamente
medico-biologica perché debbono
esser date risposte soddisfacenti e
complete non alle sole malattie,

ma piuttosto alle persone (e alle
famiglie). Coerentemente a questa
impostazione si è sviluppata una
modalità di lavoro multiprofessio-
nale e interdisciplinare che riesce a
dare risposta alle diverse problema-
tiche cliniche e individuali, pur ga-
rantendo una solida sintesi unitaria
nel Progetto riabilitativo individua-
le. Riuscendo, inoltre, a verificare
l’evidenza ed efficacia di ogni in-
tervento rispetto ai bisogni com-
plessivi della persona, nel rispetto
dell’utilizzo congruo delle crescen-
ti risorse impegnate nel settore ria-
bilitativo.

In questo contesto, il ministero,
con un lavoro in-
tenso di confronto
e intesa con le Re-
gioni, che hanno
condiviso in pieno
l’iniziativa indican-
do dei loro rappre-
sentanti e coinvol-
gendo altresì tutti i
soggetti utili (Società scientifiche,
istituzioni, associazioni ecc.) ha co-
stituito un ampio gruppo di lavoro
che si è insediato il 17 novembre
2009 e ha già iniziato fin dai primi
di dicembre un intenso program-
ma operativo che dovrà portare pri-
ma del prossimo maggio ad avere
delle conclusioni rispondenti a tut-
ti questi punti critici. E ancora mol-
ti altri soggetti, come le professio-
ni, le diverse discipline mediche
coinvolte in questo amplissimo set-
tore, sono stati consultati per racco-
gliere tutti i contributi utili. Sono
stati costituiti alcuni sottogruppi
per approfondire ogni aspetto delle

problematiche: dagli aspetti della
ricerca a quelli della epidemiolo-
gia, alla programmazione operati-
va, alle esigenze di formazione spe-
cifica per le attività riabilitative,
alle nuove potenzialità della tecno-
logia che sempre più fortemente
possono qualificare i risultati delle
cure, all’esigenza di sviluppare an-
che il reinserimento al lavoro delle
persone disabili. Molto positivo ap-
pare fin dalle prime fasi questo
ampio lavoro di confronto che sta
coinvolgendo tutti gli interlocutori
e sta emergendo una veramente
condivisa ed elevata capacità di
consenso.

Una delle prospettive più inte-
ressanti e innovative è quella di
una integrazione reale (modalità
operative, standard e parametri di

qualità, finalità
ecc.) in rete di tut-
te le strutture del
sistema (Universi-
tà, Irccs, Ospedali,
Aziende sanitarie
locali e accreditati)
costituendo un Di-
partimento territo-

riale che possa garantire la conti-
nuità della cura dalla fase più acu-
ta e tempestiva a quella del reinse-
rimento.

Altro aspetto fondamentale è la
presenza nel gruppo di studio delle
Regioni, che possono quindi contri-
buire con le diverse esperienze ma-
turate in questi anni nella applica-
zione locale delle indicazioni delle
Linee guida del 1998, con la pre-
sentazione dei risultati e le loro
prospettive evidenziando eventuali
difficoltà rilevate.

* Sottosegretario di Stato
ministero della Salute

● La rapida modificazione della percezione soggettiva del benessere e della attesa di Salute
da parte dei cittadini, la consapevolezza crescente dei diritti dei cittadini disabili, la
diffusione di un valido associazionismo di tutela, hanno prodotto una crescita diffusa della
domanda riabilitativa

● La crescita di ricerca e innovazione clinica in campo riabilitativo, integrate e favorite anche
dalla crescente applicazione di tecnologie, strumenti e metodologie, ha prodotto un’inno-
vazione in questo campo tra le più articolate e ricche nel mondo medico, ma e al tempo
stesso bisognosa di un contesto di valutazione e verifica sempre più congruo in rapporto
anche la valore sociale (e finanziario) acquisito dal settore

● La crescita della problematica della cronicità e della lungo-sopravvivenza anche in condi-
zioni di gravi disabilità e dipendenza impone un approccio che supera la visione stretta-
mente medico-biologica perché debbono esser date risposte non alle sole malattie ma
piuttosto alle persone (e alle famiglie)

● L’evoluzione dell’organizzazione ospedaliera (riduzione dei Pl acuti in generale, con au-
mento di quelli dedicati al cod. 56, riorganizzazione delle degenze in generale in rapporto
alla intensità delle cure) ha prodotto una rapida crescita del ruolo dell’intervento riabilitati-
vo che viene chiamato a svolgere una crescente azione tempestiva e integrativa delle altre
cure medico-chirurgiche prendendo in carico soggetti sempre più complessi per dare
efficacia complessiva a tutti i trattamenti

● Il potenziamento delle attività riabilitative nel territorio, sia per la componente sanitaria
che per la sinergica componente socio-assistenziale, si è manifestato contemporaneamen-
te per aumento del bisogno ma anche per rispondere con continuità in “filiera” a questo
aumento di impegno della fase intensiva

● La crescente rilevanza economica del settore che impone una sempre più energica azione
che verifichi: piena appropriatezza (clinico-scientifica, finanziaria, organizzativa) di tutti gli
interventi nella filiera all’interno della rete, efficacia/efficienza di tutti gli interventi in
rapporto agli obiettivi individuali della persona in cura

● La esigenza di una integrazione reale (modalità operative, standard e parametri di qualità,
finalità ecc.) in rete tra strutture del Sistema pubblico (Università, Irccs, Ospedali, Asl e
accreditati) che altresì può offrire una enorme potenzialità per garantire ulteriori sviluppi

● La diversificata interpretazione in questi anni da parte delle Regioni delle indicazioni delle
Linee guida ministeriali del ’98 che ha diffuso e applicato positivamente i concetti in esse
contenuti, ma ha creato anche una condizione di sostanziale difformità nell’approccio operati-
vo in molti aspetti rispetto ai diritti delle persone con disabilità. I settori delle prestazioni
territoriali, per cronici e persone dipendenti (ex art. 26, Rsa, ambulatoriali, domiciliari) sono
molto diversi tra Regione e Regione; ancora più vistosa è la differenza della presenza e utilizzo
di posti letto cod. 56 nelle varie Regioni (si va da situazioni di 0,20 a 0,80 e più per mille)

Parte il progetto del ministero della Salute per aggiornare le linee guida del 1998

Le “premesse” del gruppo di lavoro ministerialeL a riabilitazione scalda i motori. Il ministero
della Salute ha deciso che è arrivato il mo-
mento di mettere mano a un fronte strategico

delle cure d’Italia. Dopo le linee guida del 1998,
l’assistenza riabilitativa cerca nuovi modelli e percor-
si di cura. A tracciarli sarà un gruppo di lavoro che si
è insediato nel novembre scorso: l’obiettivo è quello
di «fotografare - avverte un comunicato del ministe-
ro di fine febbraio - la nostra realtà nazionale, con le
sue luci ma anche le sue ombre, per far sì che si
possa investire in futuro in maniera equilibrata e
corretta su quella che è ormai considerata una vera e
propria emergenza sociale».

In pista ci sono anche i prossimi livelli essenziali
di assistenza che aspettano di essere varati subito
dopo la tornata elettorale. Lì la riabilitazione è uno
dei capitoli più importanti.

Il gruppo di lavoro. Gli esperti del ministero sono
guidati dal sottosegretario alla Salute, Francesca Mar-
tini (vedi articolo in pagina), che ha come vice Gio-
vanni Zotta. Nel gruppo di lavoro ci sono tre coordi-
natori per altrettanti sottogruppi: Angelo Del Favero
(Dg dell’Asl 7 Pieve di Soligo) per le risorse da
destinare dal Fondo sanitario nazionale; Massimo Fi-
ni (presidente del comitato scientifico del Ccm) per i
profili della ricerca scientifica e per la definizione dei
percorsi assistenziali; Domenico Mantoan (Dg del-
l’Ulss 4 Alto Vicentino) per quanto riguarda l’organiz-
zazione, l’appropriatezza e le tariffe.

Il gruppo di lavoro del ministero della Salute ha
coinvolto anche i rappresentanti di tutte le Regioni e
punta a licenziare un documento conclusivo entro il
prossimo maggio.

Cosa dicono i nuovi Lea. Di riabilitazione si
parla anche nei nuovi Lea, fermi sul tavolo del

Governo probabilmente per problemi di costi, nono-
stante il via libera (e la sollecitazione a emanarli)
delle Regioni. Nel testo del nuovo Dpcm che sostitui-
sce quello del 2001 il capitolo sulla riabilitazione
stabilisce che il Servizio sanitario nazionale garanti-
sce, in regime di ricovero ospedaliero, secondo le
disposizioni di legge, alle persone che non siano
assistibili in alto modo, una serie di prestazioni
assistenziali «nella fase immediatamente successiva
a un ricovero ordinario per acuti». Eccole:

a) prestazioni di riabilitazione intensiva diretta al
recupero di disabilità importanti, modificabili, che
richiedono un elevato impegno diagnostico, medico
specialistico a indirizzo riabilitativo e terapeutico, in
termini di complessità e/o durata dell’intervento,
all’interno di un progetto riabilitativo che definisce
le modalità e i tempi di completamento del ciclo
riabilitativo;

b) prestazioni di lungodegenza post-acuzie a per-
sone non autosufficienti affette da patologie a equili-
brio instabile e disabilità croniche non stabilizzate o
in fase terminale, che hanno bisogno di trattamenti
sanitari rilevanti, anche orientati al recupero, e di
sorveglianza medica continuativa nelle 24 ore, non-
ché di assistenza infermieristica non erogabile in
forme alternative;

c) prestazioni di lungodegenza post-acuzie a sog-
getti disabili non autosufficienti, a lento recupero,
non in grado di partecipare a un programma di
riabilitazione intensiva o affetti da grave disabilità
richiedenti un alto supporto assistenziale e infermieri-
stico e una tutela medica continuativa nelle 24 ore.
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Coinvolti fisiatri,
fisioterapisti e Mmg

Si punta a creare un
Dipartimento ad hoc
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