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INTRODUZIONE

Il significato ed il ruolo della riabilitazione geriatrica so-
no ancora oggi una vexata quaestio. Innanzitutto vi è chi
sostiene che con il termine “riabilitazione geriatrica” si
intende un insieme di attività troppo eterogenee e non
confrontabili, tra le quali alcune sembrano eccessiva-
mente distanti da un modello di riabilitazione classica-
mente inteso. Si pensi, ad esempio, al fatto che questa
disciplina non trovi ancora oggi una collocazione preci-
sa per quanto concerne il setting in cui debba essere
effettuata (se cioè debba essere praticata all’interno di
ospedali, in strutture extraospedaliere o ancora possa
essere praticata anche nelle case di riposo) ed anche al
problema della “post-acuzie” che, nonostante il fiorire
di interessi sulle cure intermedie, appare un’entità non
ben definita e lungi dal trovare una sistematizzazione.
Un secondo motivo è di carattere più squisitamente
pratico. Fino a qualche anno fa pensare di sottoporre
ad un trattamento riabilitativo un paziente anziano era
considerato dagli addetti ai lavori quasi un non-sense,
una contraddizione in termini. Il paziente anziano, non
sempre in grado di collaborare al trattamento fisiote-
rapico proposto e di tollerare carichi intensivi di lavo-
ro, era considerato non eleggibile al trattamento stes-
so e di fatto aprioristicamente escluso da qualsiasi at-
tività riabilitativa. Oggi, fortunatamente, l’attenzione nei
confronti del paziente anziano e delle problematiche
cliniche e gestionali correlate all’invecchiamento è de-

cisamente aumentata, sebbene non si possa fare a me-
no di osservare che esistano ancora sacche di pregiu-
dizio culturale in varie parti della nostra penisola.

PERCHÉ SONO NECESSARI I REPARTI

DI RIABILITAZIONE GERIATRICA?

Negli ultimi anni, l’epidemiologia dei bisogni è profonda-
mente cambiata anche in ambito riabilitativo. A questo
cambiamento hanno certamente contribuito i grandi
sovvertimenti demografici degli ultimi anni, caratterizza-
ti da una crescita esponenziale dell’età media della po-
polazione e da una compressione della disabilità verso
le fasce di età più elevate. I dati ISTAT dell’ultimo quin-
quennio, a supporto di queste osservazioni dimostrano,
ad esempio, che il 72% degli ictus si verifica in persone
anziane e che oltre l’80% delle fratture registrate nei
soggetti di sesso femminile si verifica in donne ultra-set-
tantacinquenni (Rossini et al., 2005). Nello specifico, l’au-
mento del numero di ricoveri per frattura femorale os-
servato nel quadriennio 1999-2002 sembra essere qua-
si esclusivamente attribuibile all’incremento del numero
di fratture verificatesi nelle donne di età superiore ai 75
anni, che sono passate da 47.552 (1999) a 53.628
(2002), con un incremento dell’11.3% in 4 anni (Rossini
et al., 2005). Nello stesso periodo, i ricoveri per frattura
femorale nel sesso maschile sono passati da 11.702 a
13.582 (Rossini et al., 2005).
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La Tabella 1 mostra l’evoluzione delle caratteristiche
degli utenti di un reparto di riabilitazione geriatrica ne-
gli anni dal 2003 al 2007. I dati indicano un significati-
vo aggravamento delle condizioni cliniche, cognitive e
funzionali, evidenziando indirettamente la tendenza
(sia pure con tutti i limiti dell’estrapolazione) a ricove-
rare persone nelle quali la relazione tra disabilità mo-
toria (Barthel Index), disabilità cognitiva (Mini Mental
State Examination), comorbidità (Charlson Index) e fra-
gilità (numero di eventi avversi occorsi durante la de-
genza) è molto stretta.
Tale osservazione sembra essere supportata anche da
recenti reviews, secondo le quali – sebbene siano da
considerarsi condizioni distinte – disabilità, fragilità e
comorbilità sono in realtà molto spesso interagenti e
coesistenti (Fried et al., 2001; Fried et al., 2004). Dati

del Women’s Health and Aging Study (Xue et al., 2008)
indicano che circa il 30% dei soggetti moderatamente
o gravemente disabili è contemporaneamente anche
fragile e con polipatologia.
Un ulteriore elemento di complessità, che ha caratte-
rizzato l’utenza dei reparti di riabilitazione geriatrica
negli ultimi anni, è dato dall’instabilità clinica e dagli
scompensi. L’instabilità clinica è una dimensione tradi-
zionalmente considerata soltanto in medicina per acu-
ti ma che, invece, è oggi rilevante da un punto di vista
epidemiologico anche in riabilitazione. A questo pro-
posito, un recente articolo pubblicato su JAMA (Ot-
tenbacher et al., 2004) ha chiaramente mostrato che
negli Stati Uniti, dal 1994 al 2001, il numero degli uten-
ti ricoverati in reparti di riabilitazione ospedaliera con
problematiche di instabilità clinica è significativamente
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Caratteristiche 2003 2005 2007

Media ± DS (%) Media ± DS (%) Media ± DS (%)

Età (anni) 76.2 ± 11.3 76.9 ± 10.7 78.8 ± 10.0
75-89 (57.5) (57.4) (62.6)
> 90 (7.4) (8.0) (10.3)

Sesso Femminile (71.7) (72.8) (70.7)

MMSE 22.6 ± 6.3 22.5 ± 6.3 21.5 ± 6.6
Deterioramento cognitivo assente (MMSE ≥ 24) (55.0) (55.8) (47.5)

Deterioramento cognitivo lieve (MMSE = 18-23) (24.6) (22.5) (27.4)
Deterioramento cognitivo moderato (MMSE =11-17) (15.9) (16.0) (17.2)

Deterioramento cognitivo severo (MMSE = 0-10) (4.4) (5.7) (7.9)

Geriatric Depression Scale (GDS) 6.1 ± 3.6 5.8 ± 3.3 6.1 ± 3.7
Depressione assente (GDS < 6/15) (60.0) (60.0) (57.7)

Depressione presente (GDS ≥ 6/15) (40.0) (40.0) (42.3)

BMI (kg/cm2) 24.4 ± 4.9 25.7 ± 5.4 24.2 ± 5.6

Charlson Comorbidity Index 2.7 ± 2.2 2.5 ± 2.0 —

CIRS Severità (IDS) — — 1.8 ± 0.3

CIRS Comorbilità (IDC) — — 4.2 ± 1.9

Barthel Index pre-ammissione (0-100) 81.8 ± 22.0 83.5 ± 21.1 80.8 ± 22.3

Barthel Index ingresso 55.6 ± 27.7 56.6 ± 26.0 55.1 ± 27.9

Barthel Index dimissione 74.0 ± 5.7 77.7 ± 25.2 72.6 ± 27.9

Eventi clinici avversi 0.5 ± 0.9 0.5 ± 0.9 0.7 ± 1.0
Nessun evento avverso (63.4) (65.5) (59.5)

1 evento avverso (25.0) (21.3) (21.7)
≥ 2 eventi avversi (11.6) (13.2) (18.7)

CIRS (IDS) = Cumulative Illness Rating Scale, Indice di Severità; CIRS (IDC) = Cumulative Illness Rating Scale, Indice di Comorbilità.

Tabella 1 - Modificazioni delle caratteristiche di utenza negli anni 2003-2005-2007 nel reparto di Riabilitazione Ospedaliera della Casa di Cu-
ra Ancelle della Carità di Cremona.
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aumentato tanto che, a fronte di una maggiore effica-
cia (incremento del punteggio alla scala FIM) ed effi-
cienza (incremento del punteggio FIM/durata della de-
genza) degli interventi, è aumentato in modo propor-
zionale anche il tasso di mortalità durante la degenza.
Anche in Italia, seppure manchino dati così precisi, lo
scenario non è granché differente. L’introduzione di un
nuovo sistema di remunerazione delle tariffe di degen-
za e la pressione esercitata dagli ospedali per una rapi-
da dimissione (in ragione dei DRG che incentivano a
contenere le durate della degenza), hanno finito con il
favorire i trasferimenti sempre più frequenti di pazienti
ancora instabili, o non perfettamente compensati sotto
il profilo clinico, verso strutture di riabilitazione, che
dunque oggi devono fare i conti con un’utenza significa-
tivamente differente da quella che era ricoverata nelle
stesse strutture soltanto alcuni anni orsono. In questo
contesto, la scelta degli interventi appropriati ed efficaci
è una questione sempre più rilevante: l’efficacia delle cu-
re prestate è infatti necessaria in uno scenario comples-
sivo di contrazione delle risorse, onde evitare sprechi o
soluzioni semplicistiche. L’ambito della riabilitazione ge-
riatrica non si colloca al di fuori di questa problematica,
ma anzi, ne è decisamente interessato.

IL MODELLO DELLA REHABILITATION AND AGED

CARE UNIT

In un recente articolo pubblicato sugli Archives of Physi-
cal Medicine and Rehabilitation, Robert Kane afferma che
nella riabilitazione delle persone anziane è difficile sepa-
rare la fase di recupero spontaneo da quella di recupe-
ro dovuto ad un intervento riabilitativo specifico (Kane,
2007). In effetti è tipico osservare in questi pazienti mi-
glioramenti significativi dello stato funzionale anche sol-
tanto pochi giorni dopo l’inizio delle cure mediche ed
infermieristiche. Dati di recente pubblicazione dimostra-
no, ad esempio, che la risoluzione del delirium (o stato
confusionale acuto), ottenuta dopo aver instaurato cu-
re mediche specifiche, permette evidenti miglioramenti
dello stato funzionale in modo indipendente da una
specifica attività fisioterapica (Speciale et al., 2007).
Ad un’analisi sommaria, si potrebbe ritenere che il mi-
glioramento funzionale così ottenuto dimostri indiretta-
mente che in riabilitazione geriatrica l’intervento fisiote-
rapico sia meno importante che in altri settori e che la
dimensione clinico-assistenziale sia preponderante. Tale
convinzione è erronea. Come noto il delirium è un

paradigma della complessità delle cure nel quale il lavo-
ro d’équipe trova le basi per una riorganizzazione siste-
matizzata. A fianco dell’intervento del medico che deve
saper riconoscere i fattori predisponenti e scatenanti il
delirium, è fondamentale l’apporto dell’infermiere che
individua e previene le possibili complicanze dell’alletta-
mento e della sedazione, e del fisioterapista che legge il
peggioramento/miglioramento della disabilità (e dun-
que dell’evoluzione clinica del delirium) nel paziente,
prevenendo la comparsa di danni terziari (Bellelli et al.,
2005). Quotidianamente, l’evoluzione clinica del pazien-
te, misurata attraverso il riconoscimento della presen-
za/assenza del delirium, consentirà ad ogni membro del-
l’équipe di rivalutare il proprio assetto organizzativo,
nello specifico del proprio ruolo ed in rapporto agli al-
tri operatori (medici e non medici), nonché di modula-
re gli interventi di cura in modo armonico e coerente.
In questa prospettiva il delirium, così come qualsiasi al-
tra sindrome geriatrica, può essere “utilizzato” dall’equi-
pe come luogo di collaborazione interdisciplinare e co-
me modello prototipico di cura (Bellelli et al., 2005).
In un recente lavoro pubblicato sul Journal of American
Medical Directors Association (Bellelli et al., 2008) è sta-
to teorizzato il modello della Rehabilitation and Aged
Care Unit (RACU). La RACU è un reparto dedicato al-
la cura di persone anziane disabili e fragili che propo-
ne un approccio operativo multiprofessionale e multi-
modale, in grado di coniugare interventi di tipo clinico,
assistenziale, fisioterapico ed educativo-supportivo in
un mix omogeneo ed efficace. La RACU, in qualche
modo, si propone come prototipo di reparto di riabi-
litazione geriatrica, basandosi su alcune premesse di
fondo che giustificano in chiave filosofico-organizzativa
il modello che ne deriva.
Un primo punto chiave è che la RACU accoglie tipica-
mente pazienti che, in aggiunta a problematiche riabili-
tative “pure” (cioè di disabilità acuta, cronica o mista),
lamentano anche problemi di instabilità clinica e labilità
dei compensi per quanto attiene allo stato di salute so-
matico. Un secondo punto chiave è che la RACU non
prevede una distinzione formale tra riabilitazione inten-
siva ed estensiva, ma anzi favorisce la commistione nei
medesimi reparti di pazienti con problematiche diver-
se. Ciò ha lo scopo primario di omogeneizzare gli am-
bienti di cura e favorire la nascita di modelli operativi in
cui i pazienti possano trovare soddisfatti i propri biso-
gni non tanto sulla base di una maggior o minor inten-
sità di trattamento (imposta da standard formali), quan-
to dall’effettiva valutazione dei bisogni assistenziali.
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La Tabella 2 mostra le caratteristiche salienti di una po-
polazione di 1.300 pazienti ricoverati in RACU negli an-
ni 2003-2007. Si tratta di pazienti con età media eleva-

ta (76.6 anni), prevalentemente di sesso femminile
(72%), provenienti per circa la metà dei casi da ospeda-
li per acuti (48%) e per l’altra metà dal domicilio (46%).

Caratteristiche Pazienti (N=1323) Range
Media ± DS o %

Età 76.6±10.5 65-99

Sesso femminile 71.8 –

Principale motivo di ammissione in RACU 
Intervento chirurgico ortopedico 35.4
Stroke 7.1
Morbo di Parkinson 2.2
Disturbo della marcia a genesi polifattoriale 45.4
Malattie cardiocircolatorie 5.4
Pneumopatia 1.8
Sindrome ipocinetica 5.7

Provenienza
Domicilio 46.2 –
Ospedale 48.5
Altre riabilitazioni 5.3

Viventi al domicilio da soli 34.6

Stato civile
Celibe/nubile 13.0
Coniugato 33.9
Vedovo/a-separato/a 53.1

Charlson index 3.0±2.3 0-17

Body Mass Index (kg/cm2) 26.3±5.0 13.36-53.97

Albuminemia (mg/dl) 3.1±0.7 1-22.2

Colesterolemia (mg/dl) 178.8±43.0 54-366

Mini Mental State Examination 22.8±6.0
0-10 (deficit cognitivo severo) 4.4
11-18 (deficit cognitivo moderato-severo) 18.1 0-30
19-24 (deficit cognitivo lieve-moderato) 27.4
25-30 (deficit cognitivo assente o lieve) 50.1

Geriatric Depression Scale 6.0±3.6 0-15
>9 (depressione moderato-severa) 24.7 –
6-8 (depressione lieve) 27.2 –
<6 (depressione assente) 48.1 –

Barthel Index pre-ricovero (1 mese prima dell’ammissione) 81.4±22.2 0-100

Barthel Index all’ingresso 55.0±27.2 0-100

Barthel Index alla dimissione 74.4±25.5 0-100

Tinetti Scale all’ammissione 11.9±8.8 0-87

Tinetti Scale alla dimissione 18.2±8.6 0-100

Functional Independence Measure all’ammissione 79.3±28.7 0-126

Functional Independence Measure alla dimissione 92.4±28.0 0-126

Durata delle sessioni fisioterapiche (minuti) 30.5±11.2 6.3-84.1

Eventi clinici avversi 0.6±0.9 0-7

Delirium (prevalente o incidente) 13.0 –

Durata della degenza (giorni) 23.8±10.8 3-100

Tabella 2 - Caratteristiche dei pazienti ricoverati in RACU in un periodo di 12 mesi.
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In genere il ricovero è motivato da problematiche orto-
pediche o neurologiche ancorché non siano state infre-
quenti malattie cardiocircolatorie e dell’apparato respi-
ratorio. Poco più di un terzo di questi pazienti vive solo
al proprio domicilio. In media il deficit cognitivo è di gra-
do lieve (MMSE 22.8±6.0), sebbene circa un quinto dei
pazienti mostri un decadimento di grado moderato-se-
vero. Parimenti, circa un quarto dei pazienti ricoverati in
RACU lamenta tono dell’umore moderatamente o se-
veramente depresso. I pazienti appaiono in discrete
condizioni nutrizionali, ancorché affetti da una comorbi-
lità elevata (in media, 3.0±2.3 patologie con un elevato
consumo di farmaci) e da una moderata compromissio-
ne funzionale per quanto concerne lo stato premorbo-
so, l’ammissione in RACU e la dimissione. In media, cir-
ca un paziente su due sviluppa un evento clinico inter-
corrente durante la degenza in RACU (0.6±0.9 per pa-
ziente) e, tra questi, nel 13% dei casi si tratta di delirium
(stato confusionale acuto). La degenza media è di poco
superiore ai 23 giorni. 
Analizzando gli outcomes ad 1 anno dalla dimissione, si
osserva una mortalità complessiva del 10.2%, un tasso di
istituzionalizzazione dell’8.3% (3.3% alla dimissione e 5%
nei successivi 12 mesi) ed un tasso di ospedalizzazione
del 24%. Tali risultati sono sorprendentemente migliori di
quelli ottenuti in strutture riabilitative di oltreoceano, ve-
rosimilmente a causa del fatto che i pazienti statunitensi
sono più gravi all’ammissione. Per ciascuno di questi out-
comes è possibile individuare fattori predittivi differenti
che permettano di pianificare un intervento assistenziale
differenziato. Il rischio di istituzionalizzazione è ad esem-
pio predetto dall’età elevata, dalla mancanza di suppor-
to abitativo, dallo stato cognitivo e dalla presenza di de-
lirium, nonché da una compromissione significativa dello
stato funzionale. La presenza di delirium in associazione
ad una comorbilità moderato-severa predice il rischio di
ri-ospedalizzazione, mentre il decesso è predetto da un
maggior numero di variabili (età, stato funzionale all’am-
missione, comorbilità, depressione del tono dell’umore e
bassi valori di albuminemia).

LA VALUTAZIONE DEGLI OUTCOMES IN RIABILITAZIONE

ED I MODELLI ESISTENTI DI ATTRIBUZIONE

DELLE TARIFFE IN RIABILITAZIONE: ALLA RICERCA

DI UN SISTEMA DI CLASSIFICAZIONE ISO-RISORSE

ED OUTCOME-CORRELATO

La valutazione degli outcomes è essenziale in riabilita-
zione sia per verificare la bontà dell’operato svolto ma

anche in un’ottica di definizione del rapporto tra costi
e benefici degli interventi. È infatti necessario un pre-
ciso sforzo da parte di chi ha la responsabilità dei ser-
vizi per definire i benefici ottenuti, altrimenti sarà diffi-
cile domandare alla generosità sociale di impegnarsi a
favore dei pazienti più fragili. L’introduzione di linee
guida secondo i principi dell’Evidence Based Medicine
(EBM) ha certamente costituito una notevole spinta
verso la definizione degli outcomes riabilitativi, anche
se la loro costruzione si è dimostrata piena di incer-
tezze e difficoltà legate a molteplici variabili (Trabucchi
e Crepaldi, 2001; Tesio, 2007).
Innanzitutto va sottolineato che i risultati nel campo
della riabilitazione geriatrica non sempre possono es-
sere raggiunti in breve tempo, ed inoltre le linee guida
possono essere molto utili per definire quale cura sia
più appropriata, ma non possono certo sostituire il
medico nella scelta dei tempi e dei modi della cura
che, tanto più in un anziano, sarà articolata e varia.
In questo scenario complesso, la creazione di sistemi di
valutazione degli outcomes in riabilitazione ha comun-
que preso il via tra dubbi e perplessità, ed è diventata
uno dei temi più “caldi” in ambito di programmazione
della politica sanitaria. Non può infatti essere dimentica-
to che la possibilità di misurare gli outcomes riabilitativi
in modo ordinato e finalizzato potrebbe consentire di
addivenire a sistemi retributivi non più basati su criteri
di processo o di standard strutturali, bensì sul raggiungi-
mento di risultati. Mediante sistemi retributivi di questo
tipo si potrebbero ipotizzare maggiori retribuzioni per
le strutture che abbiano dimostrato risultati migliori
(ovviamente tarati sulla base della complessità clinica e
riabilitativa) e, dunque, tendere ad un innalzamento
consensuale del livello qualitativo atteso.
Negli Stati Uniti, negli anni passati, sono state utilizzate
numerose scale funzionali e misure di performances per
la valutazione standardizzata dei pazienti in Post-Acute
Care (PAC) (Keith et al., 1987; Moskowitz, 1985; Turner-
Stokes et al., 1999). Tra queste, la FIM™ è stata utilizza-
ta per generare gruppi isorisorse attraverso una classifi-
cazione ed un approccio algoritmico “regression tree”
(CART) (Keith et al., 1985), ed i FIM-FRG che ne con-
seguono sono stati utilizzati per il sistema di pagamen-
to prospettico (Stineman et al., 1997; Stineman et al.,
1994). Nel 1999-2000 il CMS (Center for Medicare and
Medicaid Services), ex HCFA (Health Care Financing Ad-
ministration) mise a punto uno strumento originale e
molto dettagliato denominato Minimum Data Set-Post
Acute Care (MDS-PAC), che venne testato in vari studi.
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In aggiunta rispetto alla FIM™ il MDS-PAC conteneva
informazioni accurate sul trattamento realmente effet-
tuato, sulle modalità di gestione dei problemi e sulle
condizioni cliniche dei pazienti. L’implementazione del
MDS-PAC nei setting postacuti come strumento di as-
sessment e come modalità di rimborso venne soppian-
tata nel 2002 dall’Inpatient Rehabilitation Facilities-Patient
Assessment Instrument (IRFs-PAI), strumento più com-
plesso che includeva la FIM™ quale misura di asses-
sment funzionale. 
In Italia il MDS-PAC è stato utilizzato in due studi fi-
nanziati dal Ministero della Sanità al termine dei quali
si è dimostrata la possibilità di vincolare gli outcome al
recupero funzionale, in particolare stimando adeguata-
mente i costi dell’intervento e determinando per ogni
gruppo di malattia la durata della degenza ottimale per
ottenere il recupero funzionale previsto (Saitto et al.,
2005a; Saitto et al., 2005b). I due strumenti presenta-
no vantaggi e svantaggi; il principale vantaggio è che
tentano di correlare il pagamento all’outcome ottenu-
to alle risorse impiegate. Ciò è estremamente impor-
tante per favorire una crescita qualitativa del sistema
riabilitazione, per premiare le strutture in grado di
operare meglio e per evitare atteggiamenti opportu-
nistici che potrebbero generarsi con un sistema tarif-
fario fisso a giornata di degenza e soglia.
Gli svantaggi sono legati essenzialmente alla complessità
degli strumenti adottati ed al tempo richiesto per la
compilazione (ad esempio l’MDS-PAC richiede misura-
zioni ad intervalli regolari nel corso della durata della de-
genza). Inoltre, l’uso di questi strumenti è stato validato
utilizzando la variabile “durata della degenza” come para-
metro per misurare l’efficienza dell’intervento, e ciò sa-
rebbe improponibile in Italia tenuto conto che la durata
della degenza risente, come noto, di influenze legate alle
condizioni sociodemografiche ed abitative dei pazienti.
Tuttora negli Stati Uniti non è ancora condiviso un da-
ta-set standardizzato di outcomes “paziente centrati”,
applicabile trasversalmente a differenti categorie dia-
gnostiche e in setting di cura differenti, sufficientemen-
te sensibile da cogliere i cambiamenti clinicamente si-
gnificativi dello stato dei pazienti.

I PERCORSI CLINICI INTEGRATI (PERCORSI

DIAGNOSTICO TERAPEUTICI) E LA LORO MAPPATURA

Se immaginiamo il processo riabilitativo come la piani-
ficazione di una serie di interventi che accompagnano

il paziente dalla fase acuta ospedaliera fino al rientro al
domicilio e successivamente, nel medio-lungo periodo,
attraverso i vari setting di cura, possiamo derivare un
percorso clinico da organizzare attorno agli obiettivi-
chiave della riabilitazione: la stabilizzazione clinica
(compenso delle alterazioni fisiologiche legate alle ma-
lattie d’organo), il recupero funzionale (miglioramento
delle limitazioni causate dalla malattia principale e dal-
la comorbilità e riduzione della disabilità), l’adattamen-
to ambientale e socio-relazionale (rientro/manteni-
mento del paziente al domicilio o nel contesto di cu-
ra più appropriato). Questa complessa serie di inter-
venti multiprofessionali deve inoltre salvaguardare il
benessere psicologico e la qualità di vita del paziente
stesso e dei suoi familiari (Bernardini et al., 2006).
Il metodo dei Percorsi Clinici Integrati (PCI) rappre-
senta un’evoluzione dell’approccio tradizionale alla va-
lutazione dell’appropriatezza e dell’efficacia delle cure.
I PCI sono algoritmi che definiscono formalmente i
tempi e la sequenza delle attività diagnostico-terapeu-
tiche programmate per la gestione di una determina-
ta condizione patologica. Sebbene non vi siano anco-
ra sufficienti prove di efficacia a supporto della loro
applicazione nei pazienti con patologie complesse (ad
esempio l’ictus o la frattura di femore nell’anziano vul-
nerabile), lo strumento dei PCI rappresenta lo stan-
dard organizzativo adottato da molte strutture per mi-
gliorare la qualità delle cure, ottimizzare l’uso delle ri-
sorse ed educare i componenti del team assistenziale.
I vantaggi principali offerti dal metodo dei PCI sono:
– l’aderenza al “mondo reale”: descrivono infatti le at-

tività effettivamente svolte “rivelando” l’organizzazio-
ne interna del sistema di cura adottato, al di là dei
parametri precostituiti dell’accreditamento;

– il focus sugli obiettivi: le attività diagnostico-terapeu-
tiche sono finalizzate al raggiungimento di obiettivi
(intermedi e finali) verificabili, che condizionano il
percorso stesso e la sua evoluzione;

– l’enfasi sui processi di cura e la loro standardizzazio-
ne: la definizione e l’analisi della rete dei processi ne
permette il controllo e una migliore pianificazione.

Una barriera che ostacola la progettazione di PCI in ri-
abilitazione geriatrica è rappresentata dalla complessi-
tà del paziente anziano, che implica un disegno forte-
mente “paziente-dipendente”. Diversamente da altre
patologie d’interesse riabilitativo per le quali sono sta-
ti sviluppati PCI (ad esempio interventi artroprotesi in
elezione), nelle patologie complesse sono infatti le ca-
ratteristiche cliniche e funzionali del paziente che de-
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Figura 1 - Scheda di raccolta degli indicatori.

Id.

Data di nascita

SEQUENZA TEMPORALE

Data ammissione UO
acuti (Evento Indice)

Data dimissione UO
acuti

Data ammissione

Data dimissione /
trasferimento / morte

ASSESSMENT SCORES

Barthel Index total score

CIRS Severity Index

SDC score

MMSE score

HALM score

CAM score

INDICATORI DI STATO No Sì

Età ≥ 75 anni

Disabilità premorbosa

Comorbilità cronica

Disabilità comunicativa moderata completa

Fragilità sociale

Presenza di infezioni acute

Presenza di instabilità clinica

Presenza di delirium

Presenza di dipendenza funzionale grave completa

Presenza di disfagia

Presenza di malnutrizione

Presenza di catetere vescicale

Presenza di ulcere da pressione   ≥S2

INDICATORI DI TRANSIZIONE No Sì

ACEs

Infezioni vie urinarie

Infezioni non urinarie

ACEs non infettivi

Trattamento con antidepressivi

Trattamento del dolore

Supporto nutrizionale orale / disfagia

Nutrizione artificiale

Contenzione fisica / farmacologica

Caduta senza conseguenze maggiori

Caduta con conseguenze maggiori

INDICATORI DI ESITO 

ORGANIZZAZIONE ORIENTATI Sì

Dimissione al domicilio senza ulteriore riabilitazione

Dimissione al domicilio – riabilitazione domiciliare

Trasferimento in Day Hospital

Trasferimento altra riabilitazione

Trasferimento RSA

Trasferimento UO acuti per instabilità clinica

Decesso

INDICATORI DI ESITO PAZIENTE No Sì

ORIENTATI

Cammino indipendente

Riabilitazione “di guadagno”

Assenza di dipendenza funzionale grave completa

Assenza di catetere vescicale

Continenza urinaria

Assenza di ulcere da pressione

Usa questa scheda per collezionare gli indicatori dalle cartelle del pa-

ziente. Completa la sezione generale, registra i punteggi della valu-

tazione e marca il riquadro appropriato di ogni indicatore.
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terminano le modalità dei trattamenti e la progressio-
ne del percorso.
Il sistema IPER® (Bernardini et al., 2004), proposto da
Bernardini e colleghi, è un sistema standardizzato di in-
dicatori utilizzabile per la “macro-mappatura” del per-
corso di cura dei pazienti e la valutazione delle perfor-
mance delle organizzazioni, almeno per i setting riabi-
litativi post-acuti (riabilitazione specialistica e generale
geriatrica). Il sistema origina direttamente dalle cartel-
le cliniche, valorizzando gli elementi considerati signifi-
cativi dell’assessment multidimensionale e dei tratta-
menti effettuati, e permette l’analisi del case-mix dei
pazienti trattati, della varietà ed entità dei processi di
cura e degli obiettivi raggiunti. Il sistema è da conside-
rare come una misura generica (generale) del percor-
so di cura dei pazienti, applicabile a qualsiasi condizio-
ne, indipendentemente dalla malattia principale che ha
determinato il ricovero riabilitativo. Esso è basato su
misure e strumenti validati, quali il Barthel Index mo-
dificato secondo Shah, la scala di Disabilità Comunica-
tiva, il Mini Mental State Examination (MMSE), il Confu-
sion Assessment Method (CAM), la Cumulative Illnesses
Rating Scale (CIRS), e su misure standardizzate per
identificare e/o stadiare specifiche condizioni come la
malnutrizione, le ulcere da decubito, l’incontinenza uri-
naria. Il core-set è composto da indicatori dicotomici
(presenza o assenza della condizione target) scompo-
nibile in quattro sottogruppi:
1) Gli indicatori di stato focalizzano il profilo clinico-

funzionale del paziente all’ammissione nell’unità di
riabilitazione. Il subset è organizzato per evidenzia-
re preesistenti fattori di rischio non modificabili (età
≥75 anni, comorbilità cronica, disabilità premorbo-
sa, fragilità sociale) e fattori di rischio “emergenti”
(modificabili): presenza di disabilità comunicativa,
confusione, instabilità medica, malnutrizione, lesioni
da pressione, catetere urinario, infezioni acute. Gli
indicatori di stato, opportunamente trattati, posso-
no essere utilizzati per stratificare il rischio dei pa-
zienti di cattivi esiti clinici e funzionali.

2) Gli indicatori di transizione misurano il profilo di cu-
ra del paziente per impegno medico e processi-
chiave assistenziali. Identificano i pazienti che hanno
necessitato di un workup diagnostico e di terapia
mirata per eventi clinici avversi (infettivi e non infet-
tivi), quelli caduti, che sono stati contenuti, o con
necessità di trattamenti prolungati per il dolore, la
depressione, la malnutrizione.

3) Gli indicatori di esito organizzazione–orientati defi-

niscono la allocazione dei pazienti alla dimissione
dalla riabilitazione. Questi indicatori si escludono vi-
cendevolmente: dimissione al domicilio senza ne-
cessità di ulteriore riabilitazione, prosieguo della ri-
abilitazione con Assistenza Domiciliare Integrata,
Day Hospital o altre strutture riabilitative, trasferi-
mento in casa di riposo, trasferimento in unità di
cura per acuti (per instabilità medica intrattabile),
decesso (durante il decorso riabilitativo).

4) Gli indicatori di esito paziente-orientati definiscono
l’efficacia del trattamento riabilitativo per i pazienti
sopravvissuti o non trasferiti in unità per acuti: indi-
pendenza nel cammino, recupero funzionale com-
pleto, assenza di ulcere da pressione, catetere vesci-
cale e continenza urinaria. 

Nella Figura 1 è riportata la scheda di raccolta degli in-
dicatori. La compilazione della scheda, se basata su car-
telle cliniche ben compilate, non richiede più di 10 mi-
nuti a paziente.

CONCLUSIONI

Qualche tempo fa la geriatria era stata definita “una
scienza non adatta ai deboli di cuore”. Si potrebbe
estendere questa definizione anche alla riabilitazione
geriatrica, per la complessità dei problemi clinici che
deve affrontare (talvolta peraltro in ambienti di cura
con limitate dotazioni tecnologiche), per le incertezze
della prognosi, per le difficoltà organizzative tra inter-
venti intensivi ed estensivi. Ma sono difficoltà che si af-
frontano e si superano con l’intelligenza della mente e
la generosità del cuore, sapendo che attorno al tema
riabilitazione-libertà ruotano molte attese e speranze
nella vita degli anziani.
La geriatria è oggi pronta per recitare un ruolo impor-
tante nell’ambito della disciplina riabilitativa, non ac-
contentandosi più di partecipare come comprimaria ai
dibattiti sul tema, ma proponendosi come riferimento
culturalmente adeguato ed attuale. 
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