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Premessa

L’“ageing” della popolazione
Secondo il Rapporto Osservasalute 2017 (1) l’Italia è

collocata, rispettivamente per uomini e donne, al secondo
e al terzo posto per speranza di vita alla nascita ma all’un-
dicesimo e al quindicesimo posto per speranza alla nascita
di una vita senza limitazioni. Il medesimo rapporto ha,
inoltre, messo in evidenza come l’11.2% degli ultra
65enni abbia molta difficoltà o non sia in grado di svol-
gere le attività quotidiane di cura della persona, quali man-
giare 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, senza ri-
cevere alcun aiuto (in Danimarca risultano essere il 3,1%,
la media UE è pari all’8,8%). Le quote di persone non au-
tonome in queste attività si attestano al 3,5% tra gli an-
ziani di età 65-74 anni, al 12,0% tra quelli della classe di
età 75-84 e al 36.2% tra gli ultra 85enni.

La questione della “Medicina della Riabilitazione”
La riabilitazione è genericamente intesa come fisiote-

rapia, e cioè come moto ed esercizio fisico attivo o pas-
sivo assistito o attività cognitive e occupazionali. In ge-
nerale l’attività è misurata quantitativamente in ore (mi-
nutaggi) e non a risultato e performance sanitaria. Soprat-
tutto dopo un evento patologico acuto e grave prevale la
cosiddetta concezione della “riabilitazione da scarico”,
un’idea di attività complementare alle cure mediche in-
tese come azione unitaria e coordinata di prevenzione-
cura-riabilitazione. Le regole di remunerazione dei rico-
veri/DRG acuti poi inducono ad ottimizzare i relativi ri-
cavi riducendo il più possibile la durata dei ricoveri stessi
ricorrendo appunto alla riabilitazione da scarico. Tali re-
gole hanno evidenti effetti distorsivi sui ricoveri ospeda-
lieri - non adeguatamente controbilanciati da una possi-
bile modalità di remunerazione complessiva a percorso
completato di cure. Solo negli ultimi anni i sistemi sani-
tari più avanzati stanno tentando di implementare modelli
che superino la rigidità dei DRG (2-4). La riabilitazione
da scarico è di fatto assimilata alla lungodegenza post-
acuzie. Ma è ovvio come in pazienti ancora acuti, in cui
la prognosi “quoad vitam” sia stata risolta nelle terapie
intensive – costose e sempre affollate – siano necessarie
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cure sub-intensive riabilitative post ricovero della fase
critica. Le medicine specialistiche e riabilitative, anche se
effettivamente in grado di assicurare insieme preven-
zione-cura-riabilitazione, cioè la presa in cura di malattie
e non-autosufficienze recuperabili, sono considerate di
fatto discipline ospedaliere secondarie e non speciali-
stiche. Il loro potenziale di “curabilità” appropriata e di
prevenzione-recupero della non-autosufficienza da pato-
logie disabilitanti è spesso ignorato dalle programmazioni
nazionali e regionali, se non oggetto di limiti pregiudiziali
e specifici all’accesso dei pazienti. Si vedano i divieti al
ricovero ospedaliero dal domicilio con regolare prescri-
zione del MMG stabiliti in alcune regioni. Vincoli buro-
cratici originati non nell’interesse dei pazienti e che non
hanno basi scientifiche, nati da un fraintendimento che
assimila appunto la medicina riabilitativa alla lungode-
genza e che non distingue il termine “post-acuto” da
“post-ricovero acuto” comprensibile se e nel caso la me-
dicina riabilitativa serva esclusivamente a completare i ri-
coveri post-ortopedici o chirurgici. Si veda al proposito
anche il Piano Nazionale della Cronicità 2016 che ac-
cenna solo marginalmente alla riabilitazione e tanto meno
all’evidente contributo al contenimento degli effetti delle
malattie croniche disabilitanti riconosciuto alle medicine
riabilitative e specialistiche. Una Unità di Degenza di
Medicina Specialistica “anche riabilitativa”, deve avere
caratteristiche internistiche, garantendo cioè tutte le te-
rapie necessarie, farmacologiche e non, comprese le atti-
vità riabilitative (fisioterapiche, della terapia occupazio-
nale, logopediche, psicologiche e neuropsicologiche, die-
tetiche/nutrizionali, di nursing riabilitativo), sette giorni
su sette. Di fatto multimorbidità, cronicità e disabilità, ge-
stione della non autosufficienza, andamento delle traiet-
torie tipiche della vita umana nel XXI secolo propongono
sfide emergenti cui le rinnovate medicine specialistiche
riabilitative hanno avuto scientificamente dimostrata la
capacità di poter fornire risposte efficaci (5-12). Esiste
poi e non collateralmente il problema dell’appropriatezza
delle cure riabilitative, in particolare dei pazienti cronici,
oggetto di vari interventi normativi nazionali e regionali
basati sulla citata logica dello “scarico post-acuto”, che
coincide almeno in parte con il problema dei ricoveri ri-
petuti. Questo aspetto rende urgente la necessità di indi-
viduare terapie adeguate che sistematicamente e in modo
integrato perseguano la cura delle disabilità e il recupero
dell’autonomia della persona, possibile con la presa in
cura dei cronici e, soprattutto, nei cosiddetti ricoveri
acuti, anche a seguito della recrudescenza della cronicità.
Benché siano praticamente assenti esperienze significa-
tive di medicina specialistica e riabilitativa in altri paesi,
il fenomeno dei ricoveri ripetuti negli ultimi anni di vita
è presente in tutti i paesi industrializzati (13). A parte le
cure palliative, un recente lavoro di Galizia et al. (14) di-
mostra come l’intervento riabilitativo medico faccia la
differenza in termini di indicatori di esiti in tutto il setting
di cure di post acuzie di “trasizione “ (“transitional care”)
quali in Italia la lungodegenza post-ricovero acuto con
durata massima prefissata di ricovero, le cure sub-acute,
le cure “intermedie”. In definitiva è necessario un mo-
dello, distinto rispetto alle long-term care di tipo sociosa-

nitario domiciliare o residenziale di assistenza alla non-
autosufficienza, che metta insieme cure specialistiche e
riabilitative di durata adeguata al massimo esito persegui-
bile e valutabile in termini di autonomia e della capacità
di prendersi cura della propria salute da parte dei pazienti
(15). Impressionanti in questo senso i recenti dati del da-
tabase amministrativo di Regione Lombardia (16) relativi
ad oltre 140 000 soggetti con scompenso cardiaco inci-
dente negli anni 2005-2012 di cui il 29% veniva avviato
ad Unità Operative di Cardiologia Riabilitativa: dimo-
strano che il passaggio in tali strutture riduce la mortalità
e le riospedalizzazioni e favorisce l’implementazione
delle terapie raccomandate. È importante sottolineare che
il ricovero in riabilitazione solo raramente seguiva l’epi-
sodio “incidente”, mentre l’indicazione veniva posta più
facilmente dopo svariati episodi di instabilizzazione e ri-
covero in un reparto per acuti (in media dopo 3.26 ± 1.78
ricoveri).

Il ruolo centrale del PDTA nel nuovo modello di cure riabilitative
specialistiche

Classificazione, digitalizzazione e appropriatezza
Due modelli, quello bio-psico-sociale, medico, e

quello sociale dell’assistenza, sono alla base della storia
della progressiva distinzione, intuita e avviata nel Rinasci-
mento, tra Ospedale ed Ospizio, una volta definito anche
Cronicario. Oggi, con le nuove tecnologie ICT e biome-
diche, la distinzione di responsabilità e l’integrazione tra
ospedale e servizi sanitari e sociali territoriali sono possi-
bili e facilitate e permettono il perseguimento sistematico
e la promozione del valore vitale dell’autonomia e dell’i-
niziativa del paziente, soprattutto se anziano e con limita-
zioni nelle attività quotidiane.

La necessità di procedere alla stadiazione delle ma-
lattie e alla stratificazione dei pazienti esige cioè di di-
sporre di strategie di classificazione, di rigorose rileva-
zione dei dati, di sistematiche informazioni cliniche
“combinate” o integrate. A tale esigenza è stata data at-
tuazione all’Istituto di Ricovero e Cura a Carattere Scien-
tifico (IRCCS) Maugeri con l’implementazione sistema-
tica del modello informativo dei percorsi personalizzati
di cure correlate delle patologie disabilitanti e cioè di
PDTA che coordinino e descrivano al meglio e per ogni
paziente lo svolgimento delle fasi di prevenzione-cura
riabilitazione.

Le classificazioni adottate degli atti medici alla base
del processo decisionale clinico in medicina specialistica
e riabilitativa, costitutivi dei percorsi di cure, sono princi-
palmente due e fanno riferimento alle malattie e alle disa-
bilità da diagnosticare e curare, cioè:
• l’ICD (International Classification of Diseases, ver-

sione 9-CM), essa contiene anche la codifica delle pro-
cedure oltre che delle diagnosi, cioè i dati di EZIO-
LOGIA, PATOLOGIA, MANIFESTAZIONE CLI-
NICA, CURE, ESITO;

• l’ICF (International Classification of Functioning Di-
sability and Health), è la classificazione internazionale
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del funzionamento della disabilità e della salute nel
contesto delle situazioni di vita individuali e degli im-
patti ambientali.
Di queste due categorie di informazioni, entrambe pro-

mulgate dall’OMS, solo la prima è di norma utilizzata nel
fascicolo elettronico ospedaliero di ciascun paziente. A
partire dal 2018 anche l’ICF viene rilevato alla Maugeri
insieme all’ICD in quanto indispensabili per strutturare i
percorsi di cura e per praticare le tre dimensioni della va-
lutazione delle cure stesse: (i) quella diagnostica, (ii)
quella terapeutica, (iii) quella degli esiti rispetto a malattia
e disabilità.

Premesso che la “medicina dell’informazione” non ha
ancora trovato applicazione sistematica nei nostri ospe-
dali, oggi comunque rilevare i dati sopra indicati è facili-
tato dall’informatizzazione e rappresenta la premessa e il
primo indispensabile passo verso l’ospedale digitale. Tale
concetto è fortemente espresso nelle recenti linee guida
per la digitalizzazione della Organizzazione Mondiale
della Sanità (17).

È evidente che nelle condizioni di non-autosuffi-
cienza stabile le problematiche sanitarie dovute all’in-
sorgere di una malattia acuta in paziente fragile o a pato-
logie con rilevante processo degenerativo esigono inter-
venti clinici integrati a quelli sociali, in primis possibil-
mente domiciliari, attenti al contenimento degli effetti
della malattia sulla non-autosufficienza. Le situazioni nel
paziente cronico complesso non-autosufficiente stabiliz-
zato richiedono di essere gestite con l’assistenza socio-
sanitaria, dove, non a caso, il “sociale” prevale e deve
occuparsi soprattutto di assicurare quotidianamente la di-
gnità della persona. Al contrario l’intervento sanitario
specialistico ha come obbiettivo la stabilizzazione, la
prevenzione/contenimento dell’aggravamento della cro-
nicità e/o delle comorbilità. Le cure sanitarie delle ma-
lattie e delle menomazioni, il cui obiettivo è insieme di
prevenzione, cura e riabilitazione, sono appropriate se il
Paziente:
– ha una diagnosi ICD coerente con un percorso riabili-

tativo praticabile e in presenza di una valutazione ICF
di disabilità tale da meritare un miglioramento o, al
peggio, una stabilizzazione;

– è in una fase curabile con riferimento alla gravità della
condizione patologica-funzionale o evento indice;

– accede alla Unità Operativa appropriata (servizio, re-
parto e specialista accreditati ad erogare servizio sani-
tario pubblico in base al possesso dei requisiti organiz-
zativi e strutturali stabiliti, etc.) e nel regime sanitario
correttamente calibrato (terapia sub-intensiva, reparto
di degenza, day service);

– ha un percorso di cure coerente con le conoscenze
scientifiche attuali e con i dettami delle linee guida e
può garantire la valutazione dell’esito del percorso
stesso.
Il criterio della performance o dell’efficacia delle te-

rapie, presuppone la “curabilità” e la clinical compe-
tence, si basa sulla congruenza tra input (diagnosi e pro-
gnosi), output (prestazioni/procedure) e outcome o esito
atteso, in particolare per sopravvivenza, autonomia, qua-
lità della vita e aumento o almeno stabilizzazione delle

capacità funzionali. Tale criterio è specifico per i servizi
sanitari e richiede sia il riferimento ad evidenze di effi-
cacia sia di volumi minimi di attività prestazionali a ga-
ranzia di adeguate competenze cliniche. Al contrario per
la assistenza ai pazienti un tempo definiti “incurabili”,
oggi “non-autosufficienti”, propria dei servizi sociali, il
criterio di efficacia è generalmente sostituito da quello di
pertinenza quali-quantitativa delle attività assistenziali
assicurate in funzione dei bisogni di mantenimento e
contenimento del declino del paziente e con la massima
dignità per la persona.

Costruzione dei PDTA
Tra le diverse definizioni di PDTA, quella più coerente

con il modello Maugeri è la seguente:

Sequenza articolata e coordinata di prestazioni dia-
gnostiche e terapeutiche per affrontare un grave problema
patologico o traumatico (EVENTO INDICE) in atto o ad
alto potenziale di rischio che avvenga. È quindi nella
realtà un percorso clinico di “malattia” caratterizzante
l’insieme integrato delle attività sanitarie da assicurare
(programmate) e assicurate (eseguite) in un episodio di ri-
covero ospedaliero o di day service specialistico ambula-
toriale. Esso richiede di procedere attraverso passaggi
successivi partendo dal PDTA di riferimento o teorico, in-
dividuato di norma all’accoglienza del paziente in ospe-
dale in relazione all’ipotesi di diagnosi principale ICD
fino al PDTA effettivo assicurato. Data per disponibile in
ospedale la rappresentazione come flusso del PDTA di ri-
ferimento, traduzione operativa delle linee guida da uti-
lizzare, si passa nel caso di multimorbidità e di diagnosi
secondria/e al PDTA unificato, con diagnosi funzionale
ICF e PRI-pri e quindi al PDTA personalizzato, rispon-
dente alle esigenze prioritarie e specifiche di cure del pa-
ziente oggetto di pianificazione/esecuzione operativa
quotidiana. In Maugeri sono a disposizione oltre una ven-
tina di PDTA di riferimento oggetto di periodico aggior-
namento da parte dei Dipartimenti clinici dell’Azienda,
attinenti in particolare le patologie disabilitanti identifi-
cate con diagnosi ICD e ICF.

Concordemente alle istruzioni della European Pathway
Association (associazione europea per lo sviluppo, l’im-
plementazione e la valutazione dei percorsi diagnostici te-
rapeutici e assistenziali (PDTA) (18) la costruzione di uno
specifico PDTA avviene per fasi successive e con moda-
lità condivise:
1. Analisi dei bisogni o dei PDTA di fatto: Qualitativa

(modalità in essere di gestione del malato) con raccolta
di informazioni per ricostruire tutte le attività che ven-
gono erogate nei diversi nodi della rete di offerta. Le
informazioni sono utilizzate per identificare Luoghi
Organizzativi e attività erogate al loro interno e il loro
contributo ai traguardi intermedi di salute. L’OUTPUT
di tale analisi rappresenta la “mappa degli episodi”,
ovvero una matrice che, utilizzando i diagrammi di
flusso, esplicita le relazioni di interdipendenza tra
strutture di offerta e attività nella presa in carico del
paziente. Segue un’analisi Quantitativa (analisi retro-
spettiva su bisogni di salute e prestazioni erogate) con
l’individuazione della popolazione portatrice del bi-
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sogno di salute sulla base di valutazioni ICD e ICF e
indagini retrospettive sui consumi di prestazioni ero-
gate (alla coorte dei pazienti a carico) attraverso flussi
di dati amministrativi aziendali.

2. Riprogettazione: Attraverso l’analisi delle più recenti
linee guida e gli aggiornamenti di Evidence Based Me-
dicine si costruisce il percorso di riferimento del pa-
ziente tipo. Il processo ideale viene quindi calato nella
realtà e adattato sulla base delle risorse e della tipo-
logia di organizzazione esistenti per creare un percorso
il più lineare possibile senza inutili attese o sprechi. La
realtà esistente viene riletta alla luce di linee guida pro-
fessionali e standard organizzativi e di percorso.

3. Gestione del cambiamento (change management): Uti-
lizzo degli strumenti a disposizione per sostenere la
fase di cambiamento, una volta individuati gli attori e
le responsabilità, come ad esempio attività formativa
interna e reportistiche specifiche da inviare periodica-
mente sulla attuazione dei PDTA.

4. Monitoraggio: Verifica dei risultati raggiunti nell’im-
plementazione del PDTA di riferimento semplici e
combinati con individuazione di indicatori e tempi-
stiche appropriati.
I percorsi di cure sono casi leggibili secondo due lo-

giche: la prima è quella del dover essere (PDTA di riferi-
mento) e, la seconda, quella del reale (PDTA effettivo). Il
passaggio dalla prima alla seconda avviene attraverso il
progetto clinico del PDTA personalizzato.

Ciascun PDTA, con le relative diagnosi biologiche e
funzionali e terapie, è progettato e portato avanti in fun-
zione dell’anamnesi, dell’esame obiettivo e della dimis-
sione del paziente. Il PDTA personalizzato di ogni rico-
vero alla Maugeri, la cui traccia o mappa è segnata dai dati
della SDO registrati all’accesso e durante il ricovero e non
solo al termine (come normalmente si procede negli ospe-
dali) integrati dai dati ICF, è individuato, definito e realiz-
zato secondo la sequenza logica e i passaggi di seguito ri-
portati.

1° - Ipotesi di diagnosi principale ICD-9-CM al-
l’ingresso, da confermare o meno nel corso del ricovero,
e relativo PDTA di riferimento di malattia.

I PDTA di riferimento di patologia principale sono ba-
sati sulle diagnosi biologica e funzionale ICD-ICF, la loro
personalizzazione è legata alle specifiche caratteristiche e
condizioni del paziente, ivi compresa la gravità. La scelta
della problematica di salute, clinico organizzativa, da af-
frontare per la costruzione di un PDTA di riferimento deve
basarsi, secondo criteri di priorità, sull’analisi dei bisogni,
analisi che deve essere contestualizzata in ogni realtà or-
ganizzativa. La ricognizione dell’esistente consiste nel
raccogliere informazioni relative a come, nell’attuale,
sono gestite le situazioni clinico organizzative del pro-
blema sanitario oggetto del PDTA. La ricognizione dell’e-
sistente è pertanto mirata alla descrizione ed alla rappre-
sentazione di quanto effettivamente succede ad un “pa-
ziente tipo” nel suo percorso di diagnosi e/o di terapia e/o
assistenza nella specifica organizzazione aziendale e/o del
Sistema Sanitario Regionale (“percorso effettivo”). Identi-
ficati i traguardi assistenziali e gli outcomes attesi, il “per-
corso di riferimento” rappresenta, sulla base delle linee

guida e EBM/EBN e del percorso ideale, la migliore se-
quenza temporale e spaziale possibile delle attività da
svolgere nel contesto di una determinata situazione orga-
nizzativa e di risorse.

Dopo aver identificato i traguardi assistenziali e gli
outcome attesi ed aver focalizzato ogni singola attività sul
paziente, deve essere definita la successione temporo-
spaziale delle azioni necessarie e realizzabili, le azioni ri-
tenute non necessarie o ridondanti dovranno essere elimi-
nate in accordo con l’obiettivo di ottenere il miglior ri-
sultato (efficacia), di utilizzare la miglior pratica clinica
(appropriatezza) e di ottimizzare risorse e tempi (effi-
cienza). Il gruppo di lavoro ridefinisce dunque il processo
di diagnosi e di cura per la patologia, selezionando il mi-
gliore PDTA di riferimento attuabile nello specifico con-
testo interdisciplinare aziendale. Alla luce poi di quanto
prima esposto di voler costruire un modello sia per pa-
zienti post acuti che post ricovero acuto, in un Ospedale
per Intensità delle cure occorre un’organizzazione forte-
mente integrata di equipe clinico-assistenziali in grado di
assicurare il cambio tempestivo di attenzione clinica e as-
sistenziale e la maggior intensità di cura, anche con tra-
sferimenti al setting assistenziale ospedaliero più ade-
guato, in relazione alle situazioni di emergenza e di ur-
genza e, in generale, al mutare delle condizioni generali
del paziente.

Nel caso, quindi, di paziente critico ricoverato in Unità
Sub Intensiva Riabilitativa (USIR) e/o sottoposto a moni-
toraggio continuo, gli obiettivi di stabilizzazione e recu-
pero delle funzioni sono perseguiti secondo il PDTA pia-
nificati nel Progetto Riabilitativo Individuale (PRI) realiz-
zato nel programma riabilitativo individuale (pri) persona-
lizzato con una prima fase caratterizzata da maggior in-
tensità di cure internistiche rispetto alla seconda fase nel
reparto specialistico riabilitativo (e anche questa limitata
nel tempo, mirata a completare il recupero dell’autonomia
possibile e alle dimissioni).

Nell’Ospedale per intensità di cure internistiche e ria-
bilitative i PDTA personalizzati di patologia disabilitante
comprendono appunto, oltre al PRI e il pri, il piano tera-
peutico farmacologico e sono gestiti tenendo conto della
gravità e complessità del paziente. Non viene quindi pre-
visto uno specifico PDTA dell’USIR, ma ogni PDTA di ri-
covero ospedaliero può avere nella sua realizzazione una
fase critica gestita in USIR allorché i criteri per l’accesso
alle terapie sub-intensive, basati sulle condizioni del pa-
ziente precedentemente definite, si verifichino. Fasi cri-
tiche che, come si è detto, riguardano per lo più il pas-
saggio da una Terapia Intensiva generale ad un reparto di
medicina specialistica riabilitativa effettuato in USIR per
lo “svezzamento”, ma che possono verificarsi ed essere al-
tresì gestite in reparti di medicina riabilitativa specialistica
non USIR con un monitoraggio collegato, di norma, al-
l’USIR stessa.

2° - Diagnosi secondaria/e ICD-9-CM, da confer-
mare o meno nel corso del ricovero, con valutazione al-
tresì del livello di controllo e di compensazione con i trat-
tamenti in atto del quadro patologico-funzionale dovuto a
eventuali patologie croniche implicanti significativi ca-
richi assistenziali, e relativo Percorso Minimo Diagnostico
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Terapeutico (PMDT) di riferimento della/e malattia/e. Tali
PMDT sono da utilizzare quindi per le diagnosi di malattia
secondarie allorché siano associate (e quasi sempre lo
sono) alla diagnosi principale. Ogni PDTA di riferimento
riporta anche il flusso del PMDT di riferimento, da utiliz-
zare nel caso di diagnosi secondaria ICD indispensabile
per la definizione di PDTA unificato da utilizzare in caso
di paziente multimorbido.

L’organizzazione permette, nel caso di comorbilità già
presenti o insorte durante il periodo di ricovero che ne
possono influenzare il percorso con congruo consumo di
risorse, di far seguire al paziente il PDTA di riferimento
che fa capo alla patologia principale a cui sarà aggiunto un
PMDTrif (Data-set Minimo Diagnostico-Terapeutico di ri-
ferimento) caratterizzato da un insieme di prestazioni che
andranno ad integrarsi con quelle previste dal PDTA di ri-
ferimento.

La definizione dei vari data set saranno, come per i
PDTA, definiti nei vari gruppi di lavoro per la costruzione
dei PMDT. Il percorso di riferimento deve intendersi come
una sorta di minimo comune denominatore di prestazioni,
azioni, attività e misurazioni di outcome che devono es-
sere presenti in almeno il 90% di tutti i pazienti che se-
guono quel PDTA. In definitiva:

3° - con la diagnosi ICD-ICF (con registrazione dei
codici “b” e “d” e dei relativi qualificatori di valutazione
delle condizioni di diasabilità e con la verifica del set di
codici ICF non legati ai PDTA di riferimento) sono effet-
tuate le misure e la valutazione sia della gravità o severità
della/e patologia/e, in termini di livello di criticità e co-
morbidità, sia della complessità di servizio assistenziale e
clinico multidisciplinare richiesto;

4° - PDTA unificato, frutto dell’integrazione e della
riconciliazione del PDTA (ipotesi diagnosi principale) con
i PMDT (diagnosi secondarie) e della diagnosi funzionale
ICF, permette di stabilire gli obiettivi riabilitativi, l’ipotesi
di PRI-pri, cioè gli esercizi terapeutici prevedibili e quindi
programmabili per i relativi cicli, da affiancare alle altre
terapie e in particolare alla terapia farmacologica; con il
PDTA unificato 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 nel-
l’anamnesi e esame obiettivo non considerate nei passaggi
precedenti, quali: genere, età anagrafica e biologica, peso
(BMI), allergie e incompatibilità, storia familiare, even-
tuale profilo genetico, possibilità di carico o meno, stili di
vita, ecc.; la personalizzazione del PDTA è diretta soprat-
tutto a individuare i rischi clinici e le potenzialità di recu-
pero, a valorizzare il fondamentale concorso del paziente
stesso al percorso di cure e al progetto di dis-allettamento
e di dimissione;

6° - Aggiornamento del PDTA personalizzato nel
corso dell’evento di ricovero o di day service;

7° - PDTA effettivamente realizzato con chiusura
della SDO a cui segue la valutazione sistematica del per-
corso realizzato in rapporto agli esiti, con eventuale pro-
poste di revisione dei PDTA di riferimento.

Modalità di lavoro, gruppi assistenziali e flow-chart

Gruppo di lavoro
È un gruppo costituito ad hoc all’interno di ciascun Di-

partimento ICS Maugeri, coordinato da un Clinical Ma-
nager Esperto incaricato di sviluppare il PDTA di riferi-
mento. I membri del gruppo sono competenti, ciascuno
per la propria parte, rispetto al processo di diagnosi, cura
e assistenza della patologia prescelta. Caratteristiche es-
senziali del gruppo di lavoro per la costruzione di un buon
PDTA sono la multidisciplinarietà e la multiprofessiona-
lità: non solo le categorie di operatori sanitari, ma anche
quelle amministrativo-organizzative. Il gruppo di lavoro
deve specificare quali sono le linee guida alle quali si fa ri-
ferimento per la costruzione del PDTA e per la valutazione
della bontà e dell’efficacia di ogni prestazione.

L’utenza del PDTA e i criteri di inclusione
Uno dei primi compiti del gruppo di lavoro è definire

le caratteristiche dei pazienti oggetto del PDTA, indivi-
duando i criteri di inclusione ed esclusione in relazione
alle caratteristiche assistenziali dei soggetti. Lo strumento
migliore per descrivere e rappresentare un PDTA è il dia-
gramma di flusso in quanto permette una visione globale
dell’intero percorso e l’identificazione di episodi (attività
o insieme di attività) maggiormente significativi che lo
compongono. Attraverso il diagramma di flusso è, inoltre,
possibile identificare i soggetti preposti alla gestione di
ogni singolo episodio o attività.

Gli elementi che concorrono all’identificazione e alla
descrizione di un processo aziendale e che devono essere
rappresentati nel diagramma di flusso sono:
– gli input
– criteri di ingresso
– le attività o fasi
– gli snodi decisionali
– le interdipendenze tra attività
– l’output
– criteri di uscita
– le risorse (gli attori, le infrastrutture, le tecnologie)
– le responsabilità (gli attori, gli ambienti)

(per la sintesi delle modalità di rappresentazione grafica
sono descritte in Figura 1 (A e B).

Le categorie assistenziali
Nella descrizione e/o costruzione di un PDTA, nell’ot-

tica della personalizzazione dell’assistenza e delle cure al
singolo paziente può essere di grande aiuto fare riferi-
mento alle categorie assistenziali proposte dalla JOINT
COMMISSION. Queste categorie, in tutto sono:
– valutazione dei pazienti (quali informazioni è utile ri-

levare e come acquisirle);
– educazione del paziente e/o della famiglia (intendendo

sia le informazioni da fornire sia le attività specifiche
di educazione terapeutica);

– pianificazione del percorso ed eventualmente della di-
missione (il diagramma non è una sequenza casuale di
attività; la sequenza va pianificata ottimizzando tempi
e risorse non solo dell’organizzazione, ma soprattutto
del paziente e dei suoi bisogni sanitari e sociali);
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– esami (indicazione di tutti gli esami di diagnostica
strumentale, di laboratorio e di immagine che, sulla
base delle raccomandazioni di provata efficacia, risul-
tano indispensabili per la valutazione ed il monito-
raggio con particolare attenzione alle problematiche di
appropriatezza e alle tempistiche di esecuzione);

– interventi, procedure (indicare quali interventi sanitari e
non solo risultano necessari e, se il gruppo lo ritiene utile,
quali istruzioni o procedure è importante redigere);

– consulenze (indicare quali consulenze specialistiche è
opportuno richiedere per migliorare l’esito finale del-
l’intervento, prestazione, attività). N.B.: Nel modello
Maugeri sono le diagnosi ICD e ICF che determinano
interventi - procedure e consulenze sia del PMDT di ri-
ferimento che nei vari PMDT che costituiscono il
PDTA unificato;

– terapia indicare farmaci e combinazioni di essi più fre-
quenti e loro posologie) in riferimento anche ai tratta-
menti di comorbidità. A questo scopo in ICS Maugeri

è possibile e opportuno servirsi della consulenza di far-
macologi esperti;

– nutrizione (se, rispetto alla patologia, è importante fare
il punto sull’aspetto nutrizionale, quest’aspetto deve
essere formalizzato);

– attività e sicurezza del paziente (indicare tutto ciò che
è necessario predisporre affinché venga garantita la si-
curezza del paziente).

Conclusioni

Per una medicina specialistica e riabilitativa che assi-
curi insieme prevenzione-cure-riabilitazione e che affronti
le sfide della cronicità e multi-morbidità in modo sistema-
tico e coerente all’obiettivo di ottenere il massimo risultato
in termini di outcome per funzione ed autonomia del pa-
ziente l’utilizzo di PDTA orientati alla informatizzazione e
“tailored” sulle esigenze del singolo paziente appare non

Figura 1. A: diagramma a flusso generale comprendente una possibile fase ad elevato impegno assistenziale in USIR e
successivi percorsi comprendente l’utilizzo di PMDT. In figura 1B una parte dello stesso diagramma ma definito per un PDTA
specifico con le indicazioni a lato che specificano i passaggi temporali e spaziali e rimandano alle LG scelte dai medici esperti
(per le abbreviazioni: vedi testo)
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demandabile. Le finalità della stesura dei nuovi PDTA, per
ora in ICS Maugeri limitati e orientati al paziente in rico-
vero, ma con una prevedibile estensione al setting di “out-
patient” in “day service” risulta non solo e non tanto utile
alla progettualità di un ospedale digitale e sulla necessità di
distinguere medicina riabilitativa da riabilitazione da sca-
rico ma anche e soprattutto per rendere partecipe il pa-
ziente al processo di cure riabilitative e cure correlate che
possono dargli la maggiore autonomia possibile. Il fine ul-
timo è quindi quello di un maggior “empowerment” per il
paziente stesso.
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