Allegato B I PERCORSI IN RIABILITAZINE

PERCORSI DI RIABILITAZIONE INTENSIVA

Units Operativa di Medicina Fisica e Riabllitazione Intensiva - HUB 0/5- {cod.56 con integrazlone cod.75 e 28)

Strutturg Le strutture che ercgano attivita di riabilitazione intensiva in regime di ricovero ospedaliero sono dimensionate perUQ dialmeno 24 pl song inserite
nella rete dei servizi di riabilitazione ed operano in stretta integrazione con le strutture didegenza del sistema ospedaliero per i pazienti provenienti daj
reparti per acuti, con le strutture di alta specialita riabilitativa , e con le strutture territoriali extra-ospada-liere e residenziali aj fini della definizione e
collocazione in un percorso assistenziale appropriato dei pazienti in carico. La degenza & contraddistinta dal codice di discipiina S6 se relativo ad
interventi di riakifitazione intensiva, e da diverso cedice {28 e 75) nei casi di ammissione sl ricovero dei pazienti con postumi di gravi cerebrolesioni e
mielolesioni stabilizzati. L attivita di riabilitazione intensiva comprende anche le attivita di riabilitazione cardiovascolare e respiratoria, (cod. 56). All'
uapo, nel rispetto della programmaziane regionale e di specifiche esigenze assistenziali possono essere attivate , qualiarticolazioni interne, unitd di
riabilitazione integrate a orientamento cardiclogico,preumologico e gravi neurolesi, che per la loro peculiarity necessitano di una specifica
organizzazione, e dirisorse specialistiche, tecnologiche e riabilitative dedicate.
Mandato Le attivita di riabilitazione intensiva in regime di ricovero ospedaliero sono dirette al recupero di disabilita importanti, modificabili, che richiedong un
elevato impegno diagnostico e terapeutico comprensivo di interventi multidisciptinari e multiprofessionali intensivi {atmeno 3 cre al giorno di
trattamento rigbilitativo specifico) che impliching un elevato livells di tutela medico-infermieristica e |3 necessita di utilizzare attrezzature
tecnologicamente avanzate. | pazienti ammissibili alla riabili-tazione intensiva ospedaliera sono soggetti affetti da disabilita conseguenti a patologie per
| i quali sussistono condizioni di modificabilita riabilitativa intrinseca in presenza di instabilita clinica, pur non di lipo critico, che richiede un moniterageio
medico e infermieristico nell'arco delle 24 ore, e in cui l'azione riabilitativa utilizza competenze specifiche che garantiscono:
| * I'inquadramenta ¢ il moniteraggio clinico;
* la presa in carico globale del paziente con il coinvolgiments del team multiprofessionale;
* l'esecuzione di valutazioni funzionali e strumentali mirate alla stesura di un progetto e di un programma riabilitative personalizzato;
| * la messa in atto della progetiuality terapeutico-riabilitativa,

Appropriat Wl ricovero ordinario in riabilitazione intensiva & appropriato quando si verificano almeno due delfe seguenti condizigni
. exzae «il paziente & affetto da una disabilitd complessa, ed & giudicato suscottibile di significativi miglioramenti funzionali durante il ricovero o con la
: criteri di concreta possibilita di recupero neuromotorio e funzionale, che consentono il reinserimento nel propric contesto familiare;
' Jccesso * le condizioni del paziente richiedono un ricovero con disponibilitd continuativa nelle 24 ore di prestazioni diagnostico-terapeutiche a elevata intensita

(da parte del perscnale medico e sanitario) e un trattamento rizbilitativo indiferibile e non erogabile efficientemente in regimi alternativi;

= il paziente & instabile clinicamente ed & affetto da comorbilita che impongonouna tutela medica ¢ infermieristica costante;

* la necessita di assistenza medico-infermieristica & legata alla esigenza di assicurare un nursing riabilitative complesso in condizioni di sicurezza..
Devono essere definiti con le strutture invianti protocoli di appropriatezza dei ricoveri, in linea con i requisiti previsti dalla programmazione regionale
{rete hub & spoke)

Processo Por ogni paziente preso in carico affetto da disabilita vicne stilato, da parte del team multiprofessionale, il progette riabili-tativa indiviguale
comprensivo di uno o pil programmi attuativi, che devono essere chiaramente documentati nella cartella clinica riabilitativa { preferibiimente
informatizzata), aliz cui redazione coltaborang i componenti del team, ciascuno per le proprie competenze professionali. La cartells climica , deve
cantenere, quale set minimo di dati: I’ individuazione e valutazione dello speitro di mangmazioni e disabilita {furzioni cognitive, motarie,
respiratorig,cardiologiche, deglutizione, ausili per Pautonomisz, contralla degli aspetti nutrizionali, supporte psicologice, ecc.)., det relativo gradiente di
modificabilita, gli ebiettivi individuati & i risultati attesi, lindividuazione degli strumenti terapeutici piv idonei, gl obiettivi e i risultati raggiunti. Deve
essere prevista la misurazione dei miglioramenti e del raggiungimento degli obiettivi funzionali, attraverso I’ utilizzo gi scale di valutazione validate efo
riconosciute dalle societd scientifiche di riferimento. Aifini di una confrontability dei risultati & opportuno ' uso di seale divalutazione peril
menitoraggic del recupero funzionale, e I'utilizzazione della classificazione internazionale del funzionamento, della disabilita e della salute { ICF-
versione italiana) che permettanc un confronto nazionale ed internazionale dei dati. La valutazione funzionale ¢ prodotta da ogni professionista del
team per quanta di sua competenza, secondo Iz normativa vigente, Per ogni utente dimesso o trasferito in altra struttura, deve essere redatta una
relazione scritta secondo protocolli definiti e scale di valutazione multidimensionali,che identifichino, nell’ ottica della continuity assistenziale
ospedale-territorio, il percorso riabilitativo ed il carico assistenziale successivo . nonchs la necessita di ausili,protesi e ortesi per il migloramento delle

ADL.

Aree di . Valulazione delic diverse tipologie di menomazione « *  Rieducazione delle funzioni cognitive ¢ del linguaggio
altivita disabifita ¢ Ricducazione delle turbe neuropsicelogiche

¢  Gostione delle problematiche infernistiche *  Assistenza psicologica

. Ricducazione neurologica s Servizio di EMG/ENG clinica ¢ riabililativa

. Ricducazione funzionaie delle disabilita motorie e Attivita protesica e ortesica

s Ricducazione respiratoria = Terapia occupazionale, Logopedia, Fisiolerapia, Tnpee

. Ricducazione cardiologica *  Trattamento farmacologico ¢ d¢i problemi intemistici

. Rieducazione vescico-shinterica o Traltamento nutrizionale/dictetico

*  Ricducazione gasiroenterclogica s Educazionc ¢ addestramento del disabile ¢ dei suoi familiari

. Rieducazione dei finfedemi ¢ vascolare s Assistenza sociale

. Terapia fisica strumentale *  Infermieristica
Requisiti Al tine di ottimizzare la rete regionale integrata di riabilitazione intensiva di aita specialita e facilitare la dimissione o il trasferimento dei pazienti con
minimi gravi lesioni cerebrali e miglolesione stabilizzate nelle strutture di riabilitazione interisiva pil vicine al luogo di residenza , ¢ garantire nel contempe la
strutturali continuitd assistenziale e riabilitativa, una quota di p.l. della UO di riabilitazione intensiva, non inferiore al 1 0 % per modulo operative sub-

intensivo, possanc Cssere dedicati come articalazione interna delia stessa unita operativa rispettivamente :

1) ai ricoveri dei pazienti gravi cerebrolesi e medullolesi stabilizzati trasferiti daile strutture di alta specialita riabilitativa, e codificati con il codice della
specialita di provenienza ( cod.28 e cod.75),

2) ai ricoveri dei  pazienti con gravi disabilita pneumotogiche e/o cardiologiche codificati con il codice 56 . Tale tipologia di pazienti va seRuita, ove
possibile nelle U.0. specialistiche di riferimento e Fequipe sard coordinata dalle specialisia cardiologo o pneumologo con specifica formazione
riabilitativa e dal team della UO di riabilitszione di riferimento

Dotazione o Arca degenza riabilitaliva intensiva con postazioni di monitoraggio | o Arce destinate alle attivita specifiche di riabilitazione

minima clinico dedicati ai pl. dei modult sub-tntensivi di riabilitazione o, Arca destinata alla diagnostica strumentale ¢ valutaziong funzionale
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ambienti pravi cerebroless ¢ meduliolesi ¢fo moduli di riabilitazione | @ Area nabiliazione neuropsicologica e turbe cognilive ¢ ricducazione
cardiologia ¢/o pncumologica; logopedica
o Arca destinata alla valutaziene clinica, funzionale ¢ riabilitativa o Arcadi socializzazione
o Areepenerali e di supponto (sanitarie e ammi-nistrative)
Requisiti . Attrezzatura dedicata per la degenza riabilitativa . Attrezzatura per |3 valutazione strumentale logopedica, e la
minimi s Attrezzatura dedicata al monitoraggio clinico intensiva dei valutazione strumen-tale visiva della disfagia
tecaologici paramaetri vitali con eventuale ventilaziong meccanica . Attrezzature per la terapia accupazionale
. Attrezzatura per la valutaziene clinica e diagnostica riabilitativa . Attrezzature per la riabilitazione uro-ginecologica, vescicale e
. Attrezzature per la valutazione funzionale posturale, e della intestinole
deambulazione . Attrezzature per il trattamento di fisioterapia
. Attrezzature per fa valutazione clinica e funzionale della voce e | » Attrezzature per 13 piscina { gve esistente)
del linguaggio . Attrezzature per Ia diagnostica elettromiografica ed
» Attrezzature per la valutazione funzionale e la riabilitazione elettroneurografica
cardiologica pneumologica € neurologica +  Attrezzature di supporto generale per {'assistenza
. Area di socializzazione
Risorse I pazienti ricoverati in  Riabilitazione intensiva richiedono una tutela medica specialistica ed interventi di nursing ad elevata specificita articolat
umane nell'arco delle intere 24 ore e nelle ore diurne, non erogabili in forma extra ospedaliers, nonché interventi valutativi e terapeutici intensivi [almeno tre

ore di trattamento assistenzisle e riabilitativo specifico giornalier), pertanto la dotazione di- personale sanitario della riabilitazione { integrato dallo
psicologo e assistente sociale) , deve essere idonea a garantire la realizzazigne del progetto riabilitativo individuale e del progetto riabilitative di
struttura , sulla base del numero di p.l. della unitd operativa e dei carichi di lavoro per le varie figure professionali mediche e sanitarie del team |
riabilitativo [ LG della Riabilitazione DM 7/5/1998). Per garantire i livelli minimi di sicurezza, deveno essere assicurati almeno 220 minutifpaz./die di
assistenza infermieristica di cui 100 forniti da 0SS, ,180 minuti/paz./die di riabilitazione intensiva (compresa la logopedia e la terapia occupazionalel, e
la presenza del medico specialista h12, mentre per le ore nottuine deve essere garantita la guardia/pronta disponibilita condivisz anche con le altre

U.0. del £.0. de] Dipartimento di rizhilitazione, secondo modality da definirsi 3 livello aziendale.

Competenz | »
e
necessarie
del P.O.

2 & & & ® & @

Urclogia ¢ uro-dinamica

Ematologia

Oculistica ¢on gventuale seevizio di ortotlica
(rorinolaringoiatria con eventuale servizio di audiometria
Gastroenterologia ed endoscopia digestiva

Psichiatria

Rianimazione

Pediinia

Diagnostica per immagini

[Xagnoslica per immagini .
Patologia clinica

Medicina interna

Dhetetica o Nutrizione clinica
Cardiologia e LTIC/Emodinamica
Pneumologia

Chirurgia

Newrologia e neurofisiologia clinica
Ortopedia ¢ traumalologia

* & & @ @+ & b @

Articolaziont interne della U.0. di Riabllitazione intensiva

riabilitazione sub-
intensiva per gravi
patologie
respiratorie
disabilitanti {cod.
56|

Unita di L'Unita riabilitativa per gravi patologie cardiologiche disabilitanti & destinata all’assistenza di pozientiin stato di instabilita ¢linica per eventa
nabilitazione cardiovascolare acuto molto recente, per cronicizzazione di problernatiche complesse post acute o chirurgiche o per scompenso cardiaco
subintensiva refrattario alla terapia convenzionale, ma con potenzialita di recupero clinico funzionale, Gli interventi sono focalizzati alla definitiva
I stabilizzazione inte_rnistica, al ripristing della autonomia delle funzioni vitali di base e al trattamento iniziala delle principal menomazioni.

; La strutture & funzionalmente collegata all” interno del Dipartimento di Riabilitazione o di Medicina ed & allocata strutturalmente nei in
patologie Presidi ospedalieri dotati o strettamente collegati con U.0. di Cardiochirurgia e Cardiologia con UTIC /o Emodinamica,
cardiologiche | pazienti provengens:
disabilitanti *  dalle Unita di terapia intensiva cardiologica per evento acuto recente (sindrome coronarica acuta entro i primi 5 glorni), con un
(cod. 56) programma di dimissione precoce;

» dalle Unitd di terapia intensiva chirurgica, precocemente (post intervento — entro i primi 5 giorni] o, perche gravati da

Unita di La riabilitazione delle gravi patelogie respiratorie disabilitanti & una unita sub-intensiva finalizzata alla gestione prevalente delle emergenze

in via di stabilizzazione delle malattie respiratorie; in essa trovano accoglienza, oltre ai pazienti affetti da insufficienza respiratoria acuta da
cause primitive respiratorie e da malattic neuromuscolari o da insufficienza respiratoria cronica riacutizzata, anche i pazienti pre e post-
trapianto del potmone.

E collocata allinternc delle U.O. di riabilitazione intensiva o di Pneumolagia in strutture ospedaliere dolate o strettamente collegate con
Unita diterapia intensiva/ sub intensiva respiratoria, cardiologia, medicina interna, pediatria,oncelogia e chirurgia toracica efo generale.

Gli interventi sono focalizzati alla definita stabilizzazione respiratoria ed internistica, al ripristino della autonomia delle funzioni vitali di base,
al trattamento iniziale delle principali menomazioni invalidanti e, ove possibile, ailp svezzamento totale o parziale dal ventilatore.,

| pazienti che vi accedono sono caratterizzati da:

Unika di
riabilitazione
subintensiva gravi
neuroiesi
stabilizzati { cod.

75 e cod 28)

L'Unita per gravi neurolesi stabilizzati ¢ un’unita sub—intensiva finalizzata alla gestione prevalente dei pazienti dimessi dalle unita spinali e
dalle unita gravi cerebrolesioni acquisite. per garantire la continuitd terapeutica,riabilitativa e assistenziale e favorire il trasferimento nei
luoghi di cura piu vicini alla residenza del paziente. In essa trovano accoglienza, i pazienti con esiti stabilizzati di gravi cerebrolesioni acquisite
e medullolesi stabilizzati, nonché pazieati con sclerosi a placche., SLA, ece.

E collocata in strutture ospedaitere dotate diriabilitazione intensiva o strettamente collegate con unita di terapia intensiva, medicina interna,

cardiologia, preumologia, neurologia, urologia, ginecologia, chirurgia generale, traumatolopia. Gliinterventi assistenziali e riabilitativi 50n0.
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PERCORSI DI RIABILITAZIONE ESTENSIVA

Unita Operativa di Riabilitazione Estensiva - SPOKE f0 - {Cod. 56 ¢ 56.08)

Struttura

Le strutture che erogano attivita di riabilitazione estensiva in regime di ricovera ospedaliero song inserite nalia rete dei senvizi di riabilitazione e
operano in strelta integrazione con le UU.0O0. per acuti, con le strutture di alta specialita riabilitativa e le strutture territoriali extracspedaliere e
residenziali ai fini della definizione e collorazione in un percorso assistenziale appropriate dei pazienti in carico. La degenza € contraddistinta dal
codice discipling 56, L' attivita di riabilitazione estensiva contempla anche le attivita di riabilitazione cardiologia-vascolare, respiratoria e
oncologica nells fase di mantenimento.

Mandato

Le attivita di riabilitazione estensiva in regime di ricovero ospedaliero sono dirette ol recupero di disabilita in fase di stabilizzazione, modgificabili,
che richigdono un impegno diagnostico medico-specialistico a indirizze riabilitative e terapeutico comprensive diinterventi multidisciplinari
{orientativamente 2 ore al giorno di trattamento specifico) che implichine un’ elevato livello ¢i tutela medico-infermieristica. | pazienti ammissibili
alla riabilitazione estensiva ospedaliera sono soggetti affetti da disabilita conseguenti a patologie per i quali sussistono condizioni di modificabilita
riabilitativa che richiede un monitoraggio medico e infermieristico nell'arco delle 24 ore, e in cut 'azione riabilitativa utilizza competenze specifiche

che garantiscono:
* l'inquadramento e il monitoraggio ¢linico;
* la presa in carico globale del paziente con i} coinvolgimento del team mul

tiprofessionale;

* l'esecuzione di valutazioni funzionali e strumentali mirate alla stesura di un progetto e di un programma riabilitative parsonalizzata;

+ |a messa in atto della progattualita terapeutico-riatilitativa

Appropriatezz

<llricovero ordinario in riabilitazione aspedaliera estensivo & apprapriato quando si verificano almeno due delle seguenti condizioni:

aecriteridi * quanda il paziente & giudicato suscettibile di significativi miglioramenti funzionali durante il ricovero con Vobiettivo di reinserirle nel progrio
AcCesso contesto famigliare, o in alternativa in altre strutture residenziali riabilitative;
equanda il paziente necessita di un ricovero continuativo nelle 24 ore e di prestazioni diagnostico-terapeutiche di media intensita {da parte del
persenale medico e sanitario) & un trattamento riabilitative complesso rion erogabile efficientemente in regimi alternativi.
Procasso Per ogni paziente affetto da disabilita viene stilato, da parte dell'equipe multiprofessionale, il progetto risbilitative indiviguale comprensivo de:
progrommi riobilitativi specifici di intervento.La presa in carico globale & assicurata dalla presenza diun nursing rigbilitativc a carattere preventivo
e terapeutico, dal controllo degh aspetti nutrizionali, dall'individuazione e dal trattamento di problematiche psicologiche mediante utilizzo di
competanze mirate,
Aree di s Valmazione delle diverse tipologie di menomazione ¢ +  Rieducazione delle turbe afusiche e del linguapgio
attivita disabilna s Rieducazione delle principal turbe neuropsicologiche
¢ Rigducazione delle mennmaziont motorie »  Servizio di neurofisiopatologia clinica ¢ riabiliativa
. Ricducazione funzionalc delle disabilitd matarie *  Altivitd protesica ¢ oriesica
+  Rieducazionc respiraluria s Terapia vccupazionale
. Ricducazione cardiolopica *  Trattarnento farmacologico dei problemi intemistici
+  Rieducaziong vescicale +  Educazione ¢ addestramento del disabile ¢ det suoi familiari
. Ricducazione dei nfudemi ¢ vascolare *  Assistenza sogiale
o Terapia fisica strumentale
. Rigducazione intestinale
Requisiti Struttura gi riabilitazione estensiva dimensionata per unitd complessa di 24 p.l. di cui i1 10% p.l. di D.H collocata in P.O. all" interc del Dipartimento
minirmi strutturale di Riabilitazione
strutturali
Dotazione @ Area destinata alla valutazione clinica, funzionale ¢ riabilitativa [ ©  Areaiabilitazione neuropsicelogica e lurbe cognitive
minima o Aree destinate alle atlivita specifiche di riabilitazione o Areadi sociahizzazione
ambienti o Arecgenerali ¢ di supporto (sanitarie & amminisirative)
Requisiti *  Aftrezzatura dedicala per la degenza riabilitativa . Altrezzatuzre per la terapia occupazionale
minirni *  Altrezzatura per Ja valulazione clinicae diagnostica risbititativa | »  Antrczzatore per il tratlamento FK T ¢ terapia fisica di alta tecnologia
tecnologict ¢ Atrezzature per la valutazione funvionale postorale, ¢ della | = Attrezzature per la riabilitazione ura-ginecologica
deambutarione e Atrezzature  per la diagnostica  elettromicgrafica ed
*  Altrezzatare per la valutazione ¢linica ¢ funzionale della voce ¢ clettroneuroprafica
del linguageio » Altrezzature di supporto generale per I'assistenza
+  Areadisocializzazione
Risorse Il personale dirigente medico, sanitariodella riabilitazione, assistenziale deve cssere adepuato alla mission della U.O.. ¢ tale da garantirc 180
umane minuti/paz./dic di assistenza omnicomprensiva medica, infermieristica ¢ assistenziale, ¢ di 120 minuti/paz /dic di riabilitazione , integrala dall’
azione dello psicologo clinico ¢ dell” Assistente sociale.
Competenze »  Diagnoslica per immagini e Cardiologia
necessarie +  Patologia clinica *  Chimyrgia
del P.O. ¢ Medicina interna # _ Drnopedia ¢ traumatologia




PERCORSI REABILITATIVI INTENSIVI DI ALTA SPECIALITA’ (cod.75, cod.28) ) T

La rete regionale dizlta specialita ha I obiettive di garantire interventi riabilitativi adeguati per tutte le persone affette daiesione spinale o grave cerebro lesiane
acquisita © post-traumatica che risiedono nel tervitorio regionale o che sang ricoverate in strutture sanitarie della regione, attraverso un sistema a rate integrata di
senvizi assistenziali riabilitativi di aita qualita, che consenta tempestivitd nelia presz in carico del paziente,garanzia di adeguati livelli di cura e di continuta
assistenziale, equita nelle condizioni di accesso a fruizione.

Le Alte Specialita sono deputate:

g altrattamento degli esiti delle mielalesioni

g al trattamento di pazicnti con gravi ceerebrolesion: acquisite, post-
comatosi con gravi disturbi della coscienza efo con danni neurologici di
estrema gravita

U altrattamento delle gravi disabilit neuromotorie in etd evolutiva

L) al trattamento dei soggetti in stato di coma vegetativo e di minima
CosCienza;

& altrattamento neuro-traumtologico dei politraumatizzati

Le afte specialita riabilitative costituiscone le strutture di riferimento regionale efo di bacing Ssnitario regionaie e sono strettamenta integrate con la rete

complessiva dei servizi sanitari di riabititazione intensiva ed estensiva delle ASP con le quali dovranno raccordarsi per seguire il disabile nel proprio territorio di vita

garantendo il completamento del percorso riabilitativo secondo pragrammi ben definiti e vincolanti,

Le unita spinali e le strutture di neurgriabititazione devono essere strettamente raccordate sulla base di protocolli condivisi, can le strutture afarenti al sistema

dell'emergenza /urgenza individuati sul territorio ed in particolare con i D.EA. di 3° e 2° livello 2l fine di fornire 13 prapria consulenza immediatamenta dopo il

trauma { cranico efo midollare) e durante le eventuali fasi di ricovero in rianimazione, neurgchirurgia, ortopedia, chirurgia, nonché garantire un tempestivo

accoglimento del soggetto neuroleso efo politraumatizzato nella struttura riabilitativa.

Le unith di riabilitazione ad alta intensitd garantiscono quindi l'intervento delle competenze riabilitative fin dalle prime ore dall'insorgenza deli'eventa lesivo,

attraverso una corretta impostazione del progetto riabilitative individuale, assicurando un intervento tempastivo, multiprofessionale e muktidisciplinare durante |3

degenza presse l'area funzionale dell'emergenza o in continutd dopo il trasferimento del paziente nella struttura di alta specialita riabilitativa.  Dette strutture

deveno assicurare, oltre al ricovero ordinario, attivitd di Day Hospital ¢ ambula-toriale per assicurare la continuita del percorso riabllitative verso le UU.QO0. di

Medicina Fisica e Riabilitativa 2" livello o extraospedaliere allo scapo di contrastare I'ospedalizzazione prelungata e favorire a dimissione protetta o il trasferimenta

| dei pazienti stabilizzati nella strutiura ospedaliera pilt vicina al luogo di residenza.

al trattamente dei pazienti trapiantati multiorgano

al trattamento riabilitativo dei pazicati ¢con insufficienza respiratoria e dopo
intervento cardiochirurgico;

al trattamento riabilitative dei soggetti con malattie neuromatarie rare;

al trattamento dei pazienti con spina bifida, SM e SLA.

oo o0gd
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Unita Spinale (Cod. 28)

Mandato Svolge attivita finalizzata al recupero della massima autonomia e indipendenza della persona mielolesa, compatibilmente cen il livello di lesione
midollsre e con le sue condizioni generali in pazienti con stato di coscienza compatibile con la realizzazione di un progetto riabilitativo partecipato.
Il percorso assistenziale-rizbilitative inizia con |3 fase di emergenza e si protrae all’ interno della US sing alla fase di dimissione e trasferiments dei
pazienti stabilizzati presso le UOC di Meditina Riabilitativa {Hub) pit vicine al luoge di residenza.
L" ulteriore fase di reinserimento socio-familiare e recupero pud prevedere la presa in carico del soggetto da parte degh altri nodi della rete
riabilitativa, appropriatiin riferimento ai bisogni sanitari, assistenziali ¢/ sociali. La degenza in USU & contraddistinta dal codice disciplina 28.
Progasso Fase dell” emergenza ( solo per lesioni midollari traumatiche)
Siintende la tase relativa al periodo immediatamente successivo all'evento lesive, dinorma entro le prime 12 ore dopo il trauma.
Finalita dell'intervento:
* garantire Ja sopravvivenza delle persone traumatizzate, assicurando fa migliore omeostasi possibile al fine di limitare i danni conseguenti alle
condizioni di criticits che caratterizzano questa fase;
* tutelare la colonna vertebrale, che deve essere considerata sempre come potenzialmente lesa:
+ trattare il danno vertebro-midollare in maniera da evitare il peggioramenta neurplogico o da creare le migliori condizioni per ua recupero
neuralogico.
Fase acuta
Per fase acuta si deve intendere il periodo immediatamente successivo alia fase di emergenza che dura fing alla stabilizzaziane delle condizioni
generali (alcune settimane dopo il trauma, salvo complicazioni intercorrenti). Obiettive della presa in carico in questa fase & quello di stabilizzare le
cendizioni cliniche generali, prevenire e curare le complicanze secandarie e iniziara te procedure riabilitative precoci.
Fase di stahilizzazione
Per fase di stabilizzazione si intende la fase in cui le condizioni generali (funzioni vitali) si sono stabilizzate e 'eventuale instability delle lesion
vertebrali € stata tutelata con mezzi
chirurgict o conservativi. La durata media di questa fase & di -6 mesi per paraplegici ¢ di 8-12 mesi e oltee per i tetraplegici. Per j pazienti con
lesione incompleta i tempi possono subire consistenti variazioni,
In questa fase devono essere garantiti programmi coordinati di: + terapia occupazionale;
* rieducazione delle funziani respirataria; s ergoterapia;
+ rieducazione delle funzioni motorie; * preparazione atla dimissione;
* rieducazione delle funzion: intestinali; = preparaziene al reinserimente sociale e familiare;
¢ ricducazione delle funzioni vescico-sfinteriche: « individuaziene, prescrizione e collaude degli ausili.
* terapia chirurgica del rachide e del midollo spinale;
s sostegno psicologice e sociale;
Fase degli esiti
L'Unita spinale deve garantire un’attivitd ambulatoriale per la prevenzione & [a cura delle complicanze che possono verificarsi dopo la dimissione. 1
controlli devono essere regolari e saranno orientati a valutare le condizioni generali dello stato di salute oltre che dello state neurologico della
persona mielolesa,
Eventuali succassivi ricoveri, in regime ordinario o DH in funzione delle « chirurgia vertebrale e midoltare:
conditioni cliniche generali e della necessita 0 meno di assistenza medica | « chirurgia ortapedica e traumatologica; rieducarione delle funziont
nelle 24 ore, possone essere cffettuati per: respiratorie;
+ follow up periodici; * trattamento del dolore;
* terapia conservativa e chirurgica defle lesioni cutanee da pressione: » trattamento della spasticity;
* riatilitazione funzionale e chirurgia funzionale con obiettivi specifici; » aspetti legati alla sessualita e alla fecondazione;
* studie e trattamento delle POAN; » diagnostica neuro-fisiologica;
+ diagnostica e trattamento neurg-urologico {vedi fase di = controllo e verifica dell'efficacia & adeguatezza degli ausili.
stabilizzazione; -
L'Unita spinale deve avere 1a possibilits di seguire definiti protocolli curativi e assistenziali, nonch& assicerare ia globale rivalutazione dei pazienti che |
accedono per la prima volta alta struttura in regime ambulatoriale ed essere sempre disponibile per ulteriori ricoveri per le diverse necessita che
dovessero intervenire nel corso della vita. A livello dei servizi territoriali devono essere garantiti tutti gli strumenti di reinserimento sociale, compreso
il collegamenta con la rete del sociale. A tal fine i distretti devono prevedere, nella loro programmazione {Piane delle attivita territoriali), anche le
attivita specifiche per garantire I'assistenza continuativa della persona mielolesa. A livello periferico devono essere utilmente coinvolte le strutture di
tiabilitazione ospedaliere {codice 56), extracspedaliere fex articolo 26), ambulatoriali e | medici di medicina generale. Allo scopo di garantire la
continuitd assistenziale & necessario che gli operatori del distretio 50¢i0-sanitario, appositamente individuati, # medico di famiglia e gii operatori
dell’Unita spinale definiscana, insieme al paziente e ai suoi familiari, il percarso riabilitativo e le modalita di reinserimenta sociale. Tale procedura
deve essere definita, attraverso appositi protocolli di collabo-razione, tra FUnitd spinale e i servizi territoriali, Un responsabile del distretto,
unitamente al medico di medicina generale, parteciperd a una o pid riunioni per definire il programma di assistenza & cura da eseguire sul territorio,
gitre che tutte le misure per il reinserimento sociale {abbattimento di barriere architettoniche, speciali ausili, sussidi, eccetera).
Il raccordo precoce & indispensabile per attuare in tempo le misure necessarie per il corretto reinserimento..
Rientri I controlli devono essere regelari e saranno arientati a valutare le - Supporto alla problematiche legate alla sessualith o
condizioni generali dello stato di salute, dello state neurclogico, della fecondazione
prevenzione e cura delle complicanze. - Diagnostica neurofisiologica
- Follow-up periodici - Chirurgia vertebrale e midollare
- Terapia conservativa e chirurgica delle lesioni cutanee - Chirurgia artopedica e traumatologica
da pressicne - Terapia occupazionale ed ergoterapia
- Riabilitazione neuromotoria - Attivita sportiva e fitness per mielolesi
- Trattamento delle POAN - Individuaziene, prescrizione, collavdo e verifica dell’ efficacia
- Rieducazione respiratoria ed adeguatezza degli ausili
- Trattamento del dolore - Preparazione alla dimissione
- Trattamento della spasticita - Preparaziene al reinserimento familiare, sociale e lavarative
5 Sostegno psicelogico e sociale
Caregiver Il team della US dovrd garantire un’ adeguata informazione ed un addestramento formalizzato ai familiari efo al personale che effettuera i |
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domiciliare relativamente alle seguenti problematiche de! mieloleso:gesticne vescicale, gestione intestinale funzione tessvale e |

procreazione, cura della cute,nutrizione,assistenza respiratoria, manutenzione gstec-mig-articolare ¢ postura, igiene persanale, posizisnamento a
letto e trasferiments, problematiche psicologiche,assistenza ortesica & presidi, superamento delle barriers architettoniche, necessitd di contralli |
dove effettuarli e come accedervi).

Requisiti L' U5 € collocata all’ interno di Aziende ospedaliere sede di DEA, Polictinici universitari . IRCCS, o in Ariende o presidi ospedaliere di alta specialita
minimi riabilitativa, dotati di posti letto per cure intensive e posti letto di degenza non intensiva secondo con una arganizzazione dipartimentale., da servizi
strutturali specialistici di diagnaosi e cura annessi nel cui contesto viene accolto e ricaverato il paziente medullolese immediatamente dopo I evento lesiva.
Datazione % Area degenza con monitoraggio clinico del p.i. Area di socializzazione )
minima - Area destinata alla valutazione clinica e funzionale Aree generali e di supporto (sanitarie e amministrative)
ambienti - Area destinata alle attivita specifiche di riabilitazione
Requisiti . Attrezzatura dedicata per degenza riabilitativa intensiva ®  Aftrezzature per terapia occupazionale
minimi i » Attrezzatura ger lo valulazione clinica, diagnostica e funzionale L4 Attrezzature arce disocializzazione e tempo libero
tecnologici » Attrezzatura per I emergenza clinica . Attrezzature per arce generali di supporto
. Vasca per idrokineterapia e attrezzature a corredo
. Attrezzature per i trattamento FKT e terapia fisica
Risorse . Essendo le US strutture riabilitative di alta specialitd scarsamente | Standard medi assistenziali;
umane presenti neb territorio nazionale, si ritiene che ab fini della | * 520 minuti/paz./die di assistenza omnicomprensiva infermieristica
definizione della dotazione di personale medico e sanitario, si | * 180 minutifpaz./die di riabilitazione intensiva [compresa terapia
dabba fare riferimento agli standard medi nazionali Le US occupazionala)
dovranno egssere dotate di personale specificatamente addestrato, | # 8 ore/settimanali si Assistente sociale.
qualificato e numericamente adeguato comprendente un team | 1/2 orafdie di idrokinesitarapia { ove presente la piscina
fisso costituito da: medici fisiatri, neurologi, infermieri specializzati, riabilitativa), in questo. caso wva ulterlormente potenziato il
fisioterapisti, logopedisti, terapisti occupazionali, psicolegi clinici, persanale sanitario della riabilitazione e 0SS.
operateri tecnici d'assistenza, animatori, assistenti saciali; il nucleo
operativo pud essere integrato da specialisti di altre discipline
quali: urologia, neurologia, neurofisiopatologia, neurochirurgia,
ortopedia, ginecologia, chirurgia, medicina interna,
Competen: » Diagnostica per immagini [RNM e TAC) Cardiologia e diapnostica vascolare
= } . Neurochirurgia e Neurotramatologia Prieumclogia
S . Urelogia e urodinamica Fisiatria
del POy
. Patologia clinica Reurologia e rneurofisiologia clinica
. Medicing interna Ginecologia
. Tiatetica o Notrizigne clinica Androlagia
. Cardiologia e UTIC/Emodinamica :
® Preumologia Eratolona
" Qculistica

Neurologia e neurofisiologia clinica
Ortopedia e traumatologia
Chirurgia generale e chirurgia plastica

Dietetica o Nutrizione clinica

Otorinolaringoiatria
Gastroenterologia ed endoscopia digestiva
Psichiatria, Psicologia clinica e Servizio Sociala




Unita di Riabilitazione intensiva Gravi Cerebrolesioni acquisite (UGC) (Cod. 75)

Sono finalizzate alla press in carico di pz. affetti da esiti di grave cerebrolesione acquisita di origine traumatica o di altra natura, caralterizzata nell’ evoluzione clinica
da un periodo di coma, pill ¢ meno protratte (GSC<8) ove coesistono e persistano gravi menomazioni che determinano disability multiple e comglesse (fisiche,
tognitive e comportamentali) che necessitang di interventi valutativi e terapeutici, che per la criticita clinico/ assistenziale non sono realizzabili presso strutture
riabilitative di altro livello. it modelto organizzativo da privilegiare & quello dell’ unipolarita riabilitativa inserita neila rete regienale delle strutture ospedaliere di alta
specialita riabilitativa, di Medicina fisica e Riabilitativa di 3%, 2* e 17 livello, delle strutture riabilitative extraospedaliere e socio-sanitarie tarritoriali.  Deve essere
garantito un elevata impegno diagnostico medico-specialistico a indirizzo riabilitativo e terapeutico comprensive di interventi multidisciplinari @ multiprofessionali
intensivi di almeno 4/h ore al giorno di trattamento rabilitative intensivo specifico per paziente , un elevato fivello di tutela medico-infermieristica con un
monitoraggio clinico h/24. Il percorse assistenziale-riabilitativo tnizia gia nella fase acuta & si protrae all’ interno della UGC sino alla fase di dimissione e
trasferimento dei pazienti stabilizzali presso le UO di Medicina Riabilitativa (Hub) pii vicine al lucgo di residenza.

U ulteriore fase di reinserimento socio-familiare e recupero pud prevedere la presa in carico del soggetto da parte degli altri nodi della rete riabilitativa, appropriati
in riferimento ai bisogni sanitari, assistenziali e/o sociali. La degenza in UGC & contraddistinta dal codice disciplina 75 ed il module standard minimo é di 24 p.l.. Le
UGC devono altresi dotarst di un’ area sub-intesiva ad alta valenza riabilitativa LTCR per i pazicnti in SV e SMC che permettana I’ accoglimento dei pazienti pia
cemplessi stabilizzati, dimessi dalla Rianimazioni o dalla Neurochirurgia in continuita con il percorse righilitative e il progetto di struttura.

Mandato Presa in carico globale per il trattamento degh stati di coma | Compiti:
protratto al fine di: - Definiziene della disgnosi e prognosi riabilitativa tramite il
-@seguire un'attenta wvalutazione delle lesioni, delle | progetto/programma
menomazioni e dell disahilitd conseguenti al danno multidisciplinare (PRI};
cerebrale, al fine di contenere 1a disabilita; - Osservazione e rilevazione diagnostica intensiva riabilitativa campreso il
-individuare gli cbiettivi tegricamente e realisticamente monitorageio delle
raggiungibili nel trattamento riabilitativo: funzioni witali;
- gli obiettivi prioritari, anche in funzione delle esigenze de! - Nursing infermieristico dedicato e specializzato idoneo alia corretta
paziante e dei suoi prevenzione delle
farniliari; cemplicanze secondarie e terziarie;
- programmare ed alttvare gli interventi terapeutici necessart | - Attivitd sanitarie specifiche di recupero funzionale {adeguate ai bisogni
- favorire il reiserimento sociale delia persona ¢ agli
- garantirg il rapporto operativo con ghi altri nodi defla rete obiettivi del progetto riabilitativo
riabHitativa efc del - Progettare od operare a livello di team in coerenza col progetts di
sistema socio-asyistenziale struttura e di processo.
Criteri di accesso | pazienti vengono trasferiti dall’ area intensiva quando non necessitane pid di monitoraggio Intensive tipico di queste area. Tali pz. critici

in 0gni ¢aso necessitano di un monitoraggio continuo adeguato allo scape di prevenire complicanze cliniche gravi quali la insufficienza
multipls di organg (MOF).

La sorveglianza clinica tradizionale deve essere integrata e supportata da una continuits e periedicitd di monitorizzazigne dei sistemi e delle
funzioni secondo una check-list preordinata. Le attivita di assistenza saranno coerenti con il progetto riabilitative e tenderanno a coinvolgere
attivamente il paziente nel recupero progressivo delia sua autonomia ela famiglia

Processo In relazione zlle condizioni cliniche, alla polipatologia e agli | 6} Interventidiriabilitazione funzionale mirati al recupero di:
aspetti socio-familiari, devono essere garantite le competenze - funzioni motorie
professionali e strutturali in grade di effettuare: - funzigni cognitive comportamentali
1} Valutazione e monitoraggio clinico - funzioni viscerali frespirazione, deglutizione, controlfo sfinter,
2} Valutazione funzionale multidimensionale ecc)
3) Valutazione dei bisopni assistenziali 7] Assistenza protesica
4} Interventi terapeutici clinici 8) Educazione ed assistenza dei caregivers
5) Interventi di nursing riabilitative 9) Gestione della continuita assistenziale nei nodi successivi della rete
Bimissione La fase di dimissione & preceduta da; a) Con disabilitd stabilizzata verso:

- Addestramento di assistenza o parente trainer - Domicilio

- Contatto con il medico di base - RSD

- Contatto can i medico e lo specialista del DSB b) Con prognosi riabilitativa non definita:

- Valutazione domicitiare e prescrizione ausili - Strutture residenziali, semiresidenziali,

- Prescrizione ausili secondo il progetto riabilitativo - Centri Ambulatoriali

- Attivazione assistenza sociale - Demicilic

- Formulazione  precoce  del pigno  riabilitativo | ¢} Dimissiani difficili:

individuale in accordo con I equipe distrettuale = SUAP
ospedaliera che prende in carico il pazienta.

i criteri di dimissione dei pazienti debbono soddisfare i requisiti
di stabilita clinica e riabilitativa previsti per ¥ accesso alle altre
strutture delia rete o del domicifio

Caregiver Il team delia UGC dovrd garantire un’ adeguata informazione ed un addestramenta formalizzato ai familiari efo 2l personale che effettuera
I' assistenza domiciliare relativamente alle scguenti problematiche del cercbroleso: gestione della trachestomiz e assistenza respiratoria,
nutrizione, gestione PEG e SNG, o digiunostomia, gestione intestinale e vescicale, cura della cute, manutenzione osteo-mio-articolare per la
prevenzione delle POA posizionamento 2 letto, mobilizzazione ¢ trasferimenti, igiene personale, problematiche psicologiche, assistenza
oriesica e presidi sanitari, superamento delle barriere architettoniche, necessitd di contrclli [ dove effettuarli e come accedervi).

Requisiti mintmi L Unita di riabilitazione gravi cerebro lesioni acquisite {UGCA) & dimensionata per UD. di 24 p.l. , & coliocata all’ interno delle A.G. con DEA O |
strutturah 3% livello, Policlinici universitari, IBCCS, 6 in ASP con PO sedi di UO.di Riabilitazione intensiva, dotati di posti letto per cure intensive e posti
letto di degenza non intensiva seconde una organizzazione dipartimentale, da servizi specialistici di diagnoss e cura annessi, nelcoicantesto
viene aceolto e ricoverato il paziente grave cerebroleso immadistamente dopo 'evento lesivo.

te UGC devono altresi avere una area sub-intesiva ad alts valenza riabititativa peripazientiin SV e SMC { vedi tabella ).

Dotazione minima % Area degenza critica con almeno 8 p.l. dedicati 21 dotati di sistem di menitaraggio intensivo delle funzioni vitali ed eventuale |

ambient; | ventilazione meccanica destinati ai pazienu stabilizzati, recentemente trasferiti dalle unita di cure intensive che poOsSsSONG avare
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necessita o per situationi di possibile aggravamento improwwiso,
o Areadestinata alla valutazione clinica e funzignale
Area destinata alle attivitd specifiche di riabilitazione

(8}

o Area destinata alla valutazione posturale, della deambulazione e del passo
o Area destinata alle attivita specifiche di riabilitazione
& Area disocializzazione
o Areggenerali e disupporto (sanitarie e amministrative)
Requisiti minimi v Attrezzatura dedicata per degenza riabilitativa intensiva
tecnologici » Attrezzatura per la valutazione chnica, diagnostica e fupzionale

. Attrezzatura per I' emergenza ¢linica

* Vasca per idrokineterapia e attrezzature a corredo

. Attrezzature per il trattamento FKT e terapia fisica

. Altrezzature per terapia occupazionale

. Attrezzature aree di socislizzazione e tempo libero
. Attrezzature per aree generali di supporte

Risorse umane . Essendo le UGC steutture riabilitative di alta specialita, si | Standard medi assistenziali;

fitiene che ai fini della definizione della dotazione di [ ® 480 minutl/paz./die di assistenza omnicomprensiva infermieristica
personale medico e sanitario, si debba fare riferimentoagli | * 240 minuti/paz./die di riabilitazione intensiva (compresa terapia
standard medi nazionali. Devono essere dotate di occupazignale e la idrokinesiterapialsd minuti fdie di logopedia
personale  specificatamente  addestrate, qualificato e | # B arefsettimanali si Assistante sociale

numericamente adeguato, comprendente un team fisso | ® ¥ ora /die idrokinesiterapia { ove presente la piscina riabilitativa),

costituito  da:  medici  fisiatri, neurologi, infermieri in questo caso va ulteriormente polenziate il personale tecnico
della riabilitazione e 055,

specializzati, fisiplerapisti, logopedisti, terapisti
occupazionali,  psicelogi clinict,  aperatori teenici
d'assistenza, animatori, assistenti  social; i) nucles

operativo pud essere integrato da  specialisti di altre
discipline quali: neurglogia, neurofisiopatslogia,
rianimaziene, medicina interna.

Competenze « Diagnostica per immagini * Medicing interna * Chirurgia generale e * Oculistica
necessarie del P.O. (RNM e TAC) e Cardiologia e chirurgia piastica * Qtorinclaringoiatria
« Medicina Fisica e UTIC/Em?dinamica + Dietetica o Nutrizione + Gastreenterologia ed endoscopia
Riabilitativa * Ereumalogs dlifiga digestiva
- + Neurologia e . . G
* Neurochirurgia neurofisiologia clinica * Ginecologia * Psichiatria
+ Neurotramatologia s Ortopedia & traumatologia | * Andrologia * Sepvizio sociale
+ trologia e urodinamica » Patologia clinica & Ermatologia

Unita sub-intensiva ad alta valenza riabilitativa per pazienti in SV e SMC prolungato { LCT R)

Lo stato vegetalivo rappresenta la naturale evoluzione dello stato di coma dovuto a Gravi Cerebrolesioni Aguisite {GCAJ. L’ ares sub intensiva ad alta valenza
riabilitativa per pazienti in SV e SMC, della UGC ha lo scopo di garantire, accanto ad un’ assistenza internistica inetensiva, un pitt strutturato e assiduo trattamento
niabilitative, nonché un contatto quotidiano del paziente con i suoi familiari, 11 passaggio in quest’area, contigua alla rianimazione, avviene non appena sono stati
superati i problemi relativi alla garanzia della sopravvivenza del paziente, della statilizzaziane clinica, ed & possibile una iniziale e parziale autonomizzazione dei
sistemni di assistenza respiratoria. Quest’ area & organizzata e gestita in collaborazione funzionale con la UO di Rianimazione. Considerato che dai dati presenti in
letteratura emerge che il numero del pazienti a cui occorre garantire assistenza specifica non & inferiore 2 3,5-5 /100.000 abitanti, e che la permanenza di tali
pazienti nei reparti di rianimazione, oltre ad avere costi elevatissimi, non favorisce il recupere, il madulo standard operativo per unita sub-intensiva & fissatoin n®
10 p.).

Mandato | Presa in carico globale dei pazienti in SV & SMC trasferiti dalle UU.CO. | Compitic

di Rianimazione e/o di Neurochirurgia che non necessitano pid di cure | - Definiziene della diagnosi e prognosi riabilitativa tramite il

intensive, per iniziare il percorso riabilitativo intensivo, propedeutice al | progetto/programma

trasferimento, dopo la fase di stabilizzazione clinica, nelle UGC o nelle multidisciplinare;

U0 di Medicina Fisica e Riabilitativa. In tali unitd subintensive debbono | - Osservazione e rilevazione diagnostica intensiva riabilitativa compreso il
essere garantite competenze, organizzazione ¢ spazi in grado di | monitoraggio delle

agevolare il recupero della coscienza attraverso una regolazione degli funziani wvitali;
stimoli. . |l pereorso assistenziale e riabiltative non deve superare | - Nursing infermieristico dedicato e specializzato idoneo alla corretta
comungue i 12 mesi per | traumatici ed t 3-6 mesi per i non traumatici. prevenzione deiie

| pazienti che dopo congrui periodi di cura e riabilitaziene, permangono cemplicanze secondaric ¢ terziarie;

in 5% o SMC possono essere trasferiti in reparti di riabilitazione | - Attivith sanitarie specifiche di recupero funzicnale {adeguate ai bisogni
estensiva {cod.56] o LPA riabilitativa {cod. B0} quande I' inquadramento | della persona e agli

diagnostico sia esaurite, il programma terapeutico definito, il quadro obiettivi del progetto riabilitativo

clinico sia stabilizzato e vi sis una indimissibititd clinica che necessiti | - Progettare ed operare a livello di team in coerenza col progetto di
ulteriori passaggi ospedalieri di minor intensita riahititativa, o nella fase | struttura e di processo.

di cronicita, nelle SUAP ¢ 3 domicilio per il trattamento assistenziale e
riabilitativo di mantenimento. Tali unitd debbono prendersi carico del
nucleo familiare con programmi educativi e di sostegno
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Criteridi | FASE DELL' ACUZIE:
accesso I pazienti vengono trasferit dall’ area intensiva { Rianimazione o Meurochirurgia) quande non necessitang pib di monitoraggio intensivo tipico di
queste aree. Tali pz. critici in ogni case necessitano di un manitoraggio continuo adeguato allo scopo di prevenire complicanze cliniche gravi quali la
insufficienza multipla di organo {MOF]), La sorveglianza clinica tradizionale deve essere integrata e supportata da una continuitd e periodicity di
monitorizzazione dei sistemi e delle funzioni vitali seconde una checklist preordinata. Le attivitd di assistenza saranno coerenti con il progetto
__{ riabilitativo e tenderanno a ceinvolgere attivarnente la famiglia/carcgiver.
Percorso FASE RIABILITATIVA
riabilitati | Percorso ditipo 1 1 pazientl diretti alle UGC { cod. 75)
o Tale percorsa & proponibile per la maggior parte delle persone in SV e SMC all’ uscita dalla Rianimazione o dalle unita subintensive di Neurochirurgia
in continuitd con il percorso riabilitativo previste all’ interng delle VGC..
Percorso riabilitativo di tipo 2: : pazienti diretti verso repanti di Riabilitazione estensiva (cod.56) &/o LPA riabilitativa {cod. £0)
B’ consigliato per i pazienti di et superiore a 70 anni che abbiano uno 3V o SMC di origine non traumatica e che presentino una stabilita clinica
sufficiente da consentire Ia loro permanenza in strutture di minore intensitd medico/riabilitativa anche se, comungue, i criter di etd, eziologia e
pluripatologia non prectudong in asseluto il trasferimento verso le UGC. E' necessario attuare una speciale attenzione nei confronti de! recupero defio
stato di coscienza con un costante monitoraggio dei pazienti ed una pari attenzione ai familiari ed al loro percorso di elaborazione.Lla permanenza in
tali strutture mediamente non dovrebbe superare 1 3 mesi per consentire |a scelta ai familiari del percorso successivo [domicilio o istituzionalizzazione -
SUAPR],
FASE DELLA CRONICITA’
Taie fase , che subentra solitamente dopo 3-6 mesi per i pazienti non traumatici ¢ 12 mesi per i traumatici, & caratterizzata da una immodificabilita e
da una modificabilitd molte limitata del quadro neurclogico e della coscienza. In questi casi,data la ridotta potenzialits di recuparo e Ja cronicizzazione
del quadro clinico, tali persone vengeno dimesse e inviate presso le strutture di accoglienza definitiva {SUAP) e, solo nei casi in cui le famiglie siano in
grado e desiderose di farlo, verso il domicilio, previa attivaziong della rete di supporti organizzativi e logistici necessari.
Processo In relazione alle condizioni cliniche, alla polipatologia e agli aspetti socio- | 6} Interventi di riabilitazione funzionale mirati al recupero di:
familiari, devono essere garantite le competenze professionali & stratturali in - funzieni motorie
grado di effettuare; - funzioni cognitive comportomentali
1) Valutazione e monitoraggio clinico subinténsivo - funzioni viscerofi  {respircrione,degiutizione,controlio
2) Valutazione funzionale multidimensionale sfinteri, ecc)
3) Valutazione dei bisogni assistenziali 7) Assistenza protesica
4} Interventi terapeutici chinici 8) Educazione ed assistenza dei caregivers
5} Interventi di nursing riabilitativo 9} Gestione della continuita assistenziale nel nodi successivi della rete
Dimission | La fase di dimissione & preceduta da;
e - Addestramento di assistenza o parente trainer a) Con disabilita stabilizzata verso:
- Cantatto con il medico di base - Domicilio
- Contatio con il medico e lo spetiglista del D58 fcase manager - RSD
- Valutazione domiciliare e prescrizione ausili <} Dimissioni difficili:
- Prescrizione ausili secondo il progetto riahifitativo - SUAP
- Attivazione assistenza sociale
- Formulazione precoce del piano riabilitative individuale in
accordo con I equipe distrettuale ospedaliera che prende in
carico it paziente,
I criteri di dimissione dei pazienti debbono soddisfare i reguisiti di stabilita
clinica e riabilitativa previsti per I accesso alle sltre strutture della rete
riabilitativa estensiva, SUAP o domicilip.

Speciali Unita Accoglienza Permanente per pazienti in SV e SMC prolungato { SUAP)

Sono unita di assistenza permanente estensive dedicate a soggettiin SV & SMC cronici, e stabilizzati tlinicamente provenienti dalle UGCLCTR, dai reparti di
Riabilitazione intensiva estensiva (cod.56) e di LPA riabilitativa [cod.60} o dalle rianimazioni. In base ai dati epidemiclogici nazionali che prevedeno S plf100.000
abitanti, e considerate che la permanenzs di tali pazienti nelle aree subintensive ad alta valenza riabilitativa perS¥ e SMC delle UGC, non pud superare 3-6 mesi
per 1 pazienti non traumatici e 12 mesi per i traumatici, e nelle aree di riabilitazione estensiva non pil di 3 mesi, il modulo standard operativo per unitd SUAF &
fissaton n* 20 p.l. di cul il 10% riservato ai ricoveri “sollievo” programmati. Le SUAP dovong essere inserite in un sistema di rete regionale integrato con le UGC | i
reparti ospedalieri e le strutture di riabilitazione intensiva ed estensiva del Dipartimento di rizbilitazione dell’ ASP [anche per garantire una distribuzione peografica

equilibrata
Mandato Presa in carico giobale permanente dei pazienti in SV e SMC prolungate | Compiti:
¢he dopo congrui periodi di cura e riabilitazione [12 mesi per i traumatici | - Definizione della diagnosi e prognosi riabilitativa tramite il
ed i 2-b mesi per i non traumatici) permangono in uno stato di progetto/programma
immodificabilita clinica o con un quadro di modificabilitd neurclogico e multidisciplinare;
delfa coscienza  limitata. In tali strutture di assistenza permanente | .- Osservazione e rilevaziche diagnostica intensiva riabilitativa compreso
debbong essere garantite competenze, organizzazione e spazi in grado di | il monitoraggio delle
gacantire il pib alto grado di nursing assistenziale e agevolare { ove funzioni vitali;
possibile) il recupere della coscienza attraverso una regolazione degh | - Nursing infermieristico dedicato e specializzato idoneo alla corretta
stimiali prevenzione delle
Tali unita debbono prendersi carico del nucleo familiare con programmi complicanze secondarie e terziarig;
educativi e di sostegno.le SUAP devonp possedere per ogni madulo non | - Attivitd sanitarie speaifiche di recupero funzionale [adeguate ai bisogni
meno di 10 3 non piu di 20 p.l. di cui almeno il 10% riservato ai ricaovert i dalla persona e agli
“sollieve” programmati. abiettivi del progetto riabilitativo
- Progettare ed operare a liveilo di team in coerenza col progetto di
| struttura e di processo.
Criterid I" accesso pud essere effettuato o direttamente dai reparti di riabilitazione intensiva/ estensiva {cod. 56} o da strutture riabilitative intensive cod.7% {
accesso

UGC - LTCR, Rianimazione o ancora dalle LPA,o dal domicilic per “periodi di sollievo”. | pazienti stabilizzati clinicamente nelle aree diniche vengong




]
]
| trasferiti dall’ area intensiva ( Rianimazione o Neurochirurgia) alle SUAP quando non necessitano pitl di monitoraggio intensivo tipico di queste aree.
! Il nursing assistenziale deve essere integrato e supportate da un continug e periodico monitoraggio dei sistemi e delle funzioni vitali secondo una
: check-list preordinata. Le attivita di assistenza saranno coerenti con il progetto riabilitative individuale e tenderanno a coinvolgere attivamente la
I famiglia/caregiver.
! Processo | In relazione alle condizioni cliniche, alla polipatologia e agli aspetti socio- | 4).Programma di sostegno psicologico ai famigliari
‘ familiari, devono essere garantite le competenze professionali{ | 5) Interventi di riabilitazione funzionale mirati al recupere di:
| infermieristiche  per afmeno 312 minutifospite e riabilitative 40 - funziani motorie
: min/ospite] e strutturaliin grado di effettuare: - funzioni cognitive comportomentali
| l}adozione di un piang di assistenza individualizzato previa una valutazione = funzioni viscerali (respirazione,deglutizione,controffo sfinteri,
‘ funzionale multidimensionale e supervisione del medico fisiatra. ecc)
2) Controlli medici di meniteraget clinici cadenzati effettuati da medici | 7} Assistenza protesica, ortesica e presidi sanitari
! specialisti  secondd un chaclist preordinata con reperibility medica al | 8) Educazione ed assistenza dei caregivers
hisogno. 9) Adozigne di indicatori di qualita
3} Interventi di nursing assistenziale di alta professionafita: gestione della | 10)Assistente sociale
tracheotomia e assistenza respiratoria, autrizione, gestione PEG e SNG o
della digiunostomia, gestione intestinale e wvescicale, cura della cute,
manutenzione osteo-mio-articolare  per la  prevenzione delle POA,
pasizicnamento a letlo, mobilizzazione e wrasferimenti, igiene personale;
Dimission | Ove richiesto dai famigliari , il fientro domiciliare ; deve essere incentivato | Compiti della UYM dell’ ASP:
e per i soggetti giovani. Prima di awviare la procedura di dimissione & - valutazione sociale e psicologica del nucles famigliare
per opportung che il team riakilitative del dipartimento di riabilitazione valuti - valutazione del domicilio e supporto agli adattament
trasferim | la possibilita reate da parte delia famiglia di potere gestire fa persona in SV necessari
entoa o SMC sia sotto it profilo organizzativo necessario che logistico, B definizione del programma di dimissione protetta verso il
domicilio | programmando ove necessario tutti gli interventi necessari prima dal domicitic
trasferimento.Pertanto , preso atto delle condizioni cliniche, il team deve - coinvolgimento del MMG che fa parte della UVM e diviene
concordare ¢on I' unita di valutazione Multiprofessionale del Distretto responsabile sanitario del paziente dopo la dimissione verso
Sanitario competente, il percorso socio-assistenziole pit idoneo per il territorio
organizzare il rientro domiciliare protetto. | criteri di dimissione dei pazienti - informazione dei familian sut servizi 1erritoriali dell’ ASP di
debbane soddisfare i requisiti di stabilits clinica e riabilitativa previsti per I appartenanza
accessoall” ADI, - infarmazione sulla esistenza di gruppi di volontariato e di
La fase di dimissione & preceduta da: associazioni famigliari nel territorio di residenza
- Contatto con la UVM del DSB - Fornitura di ausilt e sussidi indispensabili anche extra
- Addestramento alf assistenia dei famigliari ¢ /o del caregiver nomenclatore tariffario se necessari:
secondo una check list preordinata - Abbattimento barriere architettoniche
o Contatto con il MMG - ldentificazione del case manager
- Prescrizione ausili secondo il progetto riabilitative - Formazione dei famigliari e del caregiver
- Attivazione assistenza socisle - Stabilire una alleanza  terapeutica con  famigliare/
armministratore di sostegno/caregiver
Livelli Il D5B devone garantire attraverso I ADI: - interventi di sostegno socio-assistenziale
minimi - 2h al giorno di nursing assistenziale domiciliare - programmazione di eventuali ricoveri “sollievo” presso I3
assistenzi - riabilitazione domiciliare di mantenimento secondo il piano SUAP pil vicina
ale assistenziale individualizzato predisposto dalla unita valutativa - eventuale insenmento 1-2 volte la settimana in strutture
multidimensionale del DSB8 riabilitative socio-assistenziali
. interventi di sostegno psicologico alla famiglia - programmazione di periodici controllt o rientri in ardine ad
eventuali interventi di chirurgia funzionale, trattamenti della
spasticitd  ¢on tossina botulinica, rwvalutazione clinica e
funzignale, prescrizioni di ausili, comunicateri, ecc, con

riprogrammazione del pianag assistenziale.
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PERCORS! DI RIABILITAZIONE ESTENSIVA

Unita Operativa di Lungodegenza post-acuzie riabititativa {Cod. 60)

Le strutture cthe crogano attivitd di LPA sono inserite nella rete dei servizi di riabilitazione e operano in stretta integrazione con le UU.00. per acuti, con
le strutture di alta specialitd riabilitativa e di riabilitazione intensiva neicasi in cui siano necessari ancora interventi assistenziali o riabilitativi ad un

o minare livello di intensivitd , nanché con le strutture territoriali extraospedaliere e residenziali ai fini della definizione e collocazione in un percorso
:E assistenziale appropriato dei pazientiin carico. La degenza & contraddistinta dal codice disciplina cad. 60 il modulo dei posti letto € di 24 pl 0 sub moduli,
£
Funriong generale della Lungodegenza post-acuzie & quella di promuovere le condizioni diniche, ambientali e sociali, affinché un soggetto ospedahzzato,
spesso clinicamente complusso che presenta problematiche di salute successive alla fase acuta che non consentano I'immediata dimissione, possa essere
reinserito in rodo adeguato e sicuro in ambiente extraospedaliero.
Gli abiettivi principali della presa in carico del paziente in talt strutture sono:
. favorire il raggiungimento di una condizione clinica {stabilizzazione, controllo € gestione delle comorbilita) tale da consentire la
deqspedalizzazione;
. colfaborare a creare le condizioni ambientali adeguate per il reinserimento in ambiente extragspedaliers;
. facilitare il recupera del miglior livello di attivita, autonomia e di partecipazione sociale consentito dalla malattia;
fornire al paziente e ai suoci famigliari strumenti utili ad affrontare e gestire le conseguenze della malattia.
Questo comporta per tali strutture il soddisfacimento di due requisiti organizzativi essenziali:
L) Linserimento detla funzione di Lungedegenza in un Dipartimenta di Rizbilitazigne, insieme con le strutture che compongono 'offerta
= riabilitativa di un determinato territorio, {riabilitazione intensiva c/o estensiva intraospedaliers, riabilitazione ambulatoriale,
E riabilitazione domiciliare, ecc. ).
§ [ La definizione di collegamenti funzionali espliciti @ condivisi con le strutture sanitarie, sociosanitarie distrettuali e con l'area della

residenzialita protetta extragspedaliera, per favorire {a continuita assistenziale e la effettiva praticabilita dei percorsi di reinserimento.

Appropriatezza e criter di accesso

- Si distinguono  al suo interno due tipologie di bisogni e di offerta che appaiono aderenti alla maggior parte delle sitvazioni cliniche rilevabifi nela pratica
quotidiana, e che si possone schematicamente ricondurce a:
1} funzione di Lungodegenza post-acuzie a valenza prevalentemente internistics, per soddisfare i bisogno di stabilizzazione clinica, di gestione delle
eveniuali complicanze e comorbidita, e di completamento dell'iter terapeutice come necessaria premessa atla deospedatizzazione;
2}funzione di Lungodegenza post-acuzie a valenza prevalentemente riabilitativa, per un bisogne di presa in carico riabilitativa estensiva con interventi
individualizzati ¢ non erogabili in regime alternativo al ricovero. Tale presa in carico pud, ove necessario, includere anche la fase di stabilizzazione clinica
{cfr. nota)
. L* obiettive della stabilizzazione clinica {intendendo sia (a stabilizzazione del danno che ha causato il ricovero, sia la gestione delle complicanze
e comorbilitd) pud essere, a tutti gli effetti integrato da un progetto riabilitative, per le persane in cui vi & potenziale di recupero e per le quali
tale stabilizzazione sta la premessa al miglioramento funzionale. In questo senso, 1a “stabilizzazione” non & qualcosa che viene "prima” della
riabilitazione, ma ne & parte integrante. Per {a realizzazione di questi interventi, & necessario predisporre e realizzare un progetto riabilitativo
individualizzato [PRI) per ogni paziente, ed una disponibi-litd ed una organizzaziona degli spazi che, oltre 2 quelli necessari slle ordinarie
atlivita diagnostico-terapeu-tico e assistenziali, permetta: lo svolgimento adeguato delle attivita riabilitative specifiche (palestre, spazi per
logopedia, rieducazione funzionale e terapia occupazionale):
. una adeguata integrazione del tear curante e informazione e addestramento doi famigliari e di quanti, 2 vario titalo, possono essere coinvalti
nella assistenza del paziente dopo I3 deospedalizzazione {ambiente per riunioni con i famighar: e del team);
. la organizzazione delia giornata in modo da favorire autonomiz e socializzazione.
Per le ragioni esposte, le competenze mediche necessaric al corretto assolvimento dei compiti istituzionali della U.0. sono guelle fisiatriche, internistiche
€ geriatriche,
Non sono ammessi ricoveri dal domicilio, salvo i casi di pazienti nei quali non & possibile effettuare un trattamento riabilitativo in immediata continuita
con il ricovero in U.0. per acuti ({es.: pazienti con patologia ortepedica ai quali non & concesso un carico immediato). Gli aspetti sopra descritti
conferiscono alle strutture di Lungodegenza una particolare caratteristica di “ponte” fra ospedale e territorio.
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Per oghi paziente ricoverato atfetlo da disabilita viene stilato, da parte dell’equipe multiprofessionale, if progetto riabilitative compreasiva di Programmi,
tempi, obiettivi del trattamento. La presa in ¢arico globale & assicurata dalla assistenza medica, e dalla presenza di un nursing infermieristico, e
rrabiltative 3 carattere preventivo e terapeutico, dal controllo degli aspetti nutrizianali, daliindividuazione e dal trattamento di problematiche
psicologiche mediante utilizzo di competenze mirate.
La LPA ha due funzioni: quella riabilitativa {prevalente), e quella internistica, con  aspetti comuni ¢ altri che si differenziano in termni di obiettivi,
strultura, setting, organizzazione delle attivitd e modality di pianificazione della giornata del paziente. 1) Per i pazienti con fabbisopno internistico, la
presa in carico nell‘area di degenza posi-acuzie ha i seguenti abiettivi:

. favorire Il raggiungimento della stabilizzazione clinica o mantenerla quando essa & raggiunts;

. prevenire le complicanze secendarie e favorire la espressione della avlgnomia residua attraverse attivita di nursing dedicato a valenza

riabilitativa;
» informare, spstenere e addestrare correttamente il paziente e i care givers;
® nei casi in ¢ui a evoluzione sia sfavorevole, définire un piano di assistenza adeguato;
. definire e realizzare il piano di dimissione/reinserimeanto con criteri temporali definiti ed esplicitati nel Piano Tera peutico Assistenziale.
Per la realizzazione di questi interventi, £ necessario predisporre e realizzare un piano terapeutico-assistenziale individuale e disporre di spazi che
faciliting la espressionc della autonomis e la socfalizzazione,
2} Per i pazienti con Tabbisogno prevalentemente riabilitative Iz presa in carico nell'area di Lungodegenza ha i seguenti abiettivi:
* favorire il raggiungimento della stabilizzazione clinica o mantenerla quando essa e raggiunta;
. prevenire ¢ imitare le complicanze secondarie, e favorire la espressione delta autonomia residua o, ove possibile, intervenire per ridurre
la disabilita conseguenti alla malattia, favorendo il massimo recupero di autonomia funzionale consentito, attraverso:
- interventi riabilitativi specifici individuali di rieducazione delle funzioni sensomotorie e COgnitive;
attivita di nursing dedicato a valenza riabilitativa e una urganizzazione dellintera giornata che favorisea fa autonomia del
paziente e |3 sua socializzazione (progetto riabilitativo di struttura);
] informare, sostenere e addestrare correttamente il paziente e i care givers;
. nei casiin cui la evaluzione sia sfavorevole, definite un piane di assistenza adeguato;
. definire e realizzare il piane di dimissione/reinserimento.

o]

2 Peria realizzazione di questi interventi, & necessario predisporre e realizzare un progetta riabilitative individualizzato per ogni paziente, ed un progetto di
8 struttura

=1

. Valutazione delle diverse tipologie di menomazione e disabitita - Rieducazione delle turbe afasiche e def linguaggio
. Rieducazionc delie menomazionm motorie . Rieducazione defle principali turbe neuropsicologiche

- . Rieducazione funzionale delle disabilita motorie . Attivitd protesica e ortesica

5 - Rieducazione respiratoria * Terapia occupazionale

= . Riaducarione cardiologica «  Trattamento farmacologice dei problemi internistici

B . Rieducarione vescicale . Educazione e addestramento de! disabile e dei suoi familiari

§ * Rieducazione intestinale *  Assistenza sociale

* - Rieducazione dei linfedemi e vascolare
__ = | Unitd operativa di riabilitazione estensiva dimensionata per uniti complessa di 24 pl dicui il 10% p.t di D.H. con 6 sen2a sub-moduli eperativi cardio-
o = g pneumologici, collocata in P.O. all’ intero del Dipartimento strutturale dj Riabilitaziona

2 =

wE Area destinata alla valutazione ¢linica, funzionale e rabilitativa o Areariobilitazione cognitiva
§ g _E o Aree destinate alle attivitd specifiche di riabiltazione o Area di sotializzazione
2EF o Aree generali e di supporto {sanitarie e amministrative)
o ra
_ o Attrezzatura dedicata per la lungodegenza ) Attrezzature per {a teropia occupazionale
% F |« Attrezatura per Ja valutazione clinica e diagnostica riabilitativa »  Attrezzature di supporto generale per I'assistenza

§ :E g s Attrezzature per Iz riabilitazione cardiologica s Area di sotializzazione
© T

i Il personale dirigente medico, infermieristico, sanitario della riabilitazione, sanitario e assistenziale deve essere adeguato aila mission della LPA. e tale da
g = garantire 180 minuti/paz./die di assistenza amnicomprensiva medica,, infermieristica e assistenziale, e di 120 minuti/paz./die di riabilitazione Lintegrata

E E | dall' aziane dell’ Assistente sociale.

& e [Magnoslica per immagini «  Cardiologia

E & . inl.o!;ia F.]inica e Chinrgia

?g g no-: *  Medicina interna *  Oropedia ¢ iraumatologia
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PERCORSI DI RIABILITAZIONE ESTENSIVA

Riabilitazione Estensiva Oncologica (Cod. 56)

Struttura Le strutture che ercpano attivita di riabilitazione oncologica sone inserite nellz rete dei servizi di riabilitazione estensiva e aperang in stretta
integrazione con e LU.DO per acuti, con le strutture di alta specialita riabilitativa & le strutture territoriali extraospedaliere e residenziali ai fini
dells definizione e collocazione in un percorso assistenziale appropriate dei pazienti in carico, La degenza & contraddistinta dal codice disciplina
56.

Mandato La riabilitazione oncelogica ha lo scopo di ottimizzare la qualita della vita del malato, aivtando il paziente e la sua famiglia ad adattarsi a standard

divita quanto pit simili a quelll precedenti la malattia, con I'cbiettive di limitare 2l minimo la disabilita fisica, il deficit funzionale, cognitivo e
psicologico, che spesso si manifesta a seguito del tumore o delle terapie ad esso correlate. La riabilitazicne deve occuparsi del paziente
oncalogico per tutto I'iter della malattia, dalla diagnosi all'intero percorso terapeutice, fino alla fase ultima dells vita Le attivita di rizbilitazione
estensiva in regime di ricovero ospedaliero sono dirette al recupero di disabilita in fase di stabilizzazione, modificabili, che richiedans un
impegne diagnostico medico-specialistico a indirizzo riabilitativo e terapeutico comprensive di interventi multidisciplinari {orientativamente 2
ore al giorno di trattamento specifico] che implichine un’ elevato livelle di tutela medico-infermieristica, | pazienti ammissibili ala riabilitazione
estensiva ospedaliera sono soggetti affetti da disabilita conseguenti a patologie per i quali sussistono condizioni di modificabilita riabilitativa che
richiede Un monitoraggio medico e infermieristico nell'arco delle 24 ore, e in cui Fazione riabilitativa utilizza competenze specifiche che
garantiscono!

¢ 'inquadramento & it monitoraggio clinice;

* la presa in carico globale del paziente con il coinvolgimento del team multiprafessicnale;

* I'esecuzione di valutazioni funzionali ¢ strumentali mirate alla stesura di un progetto e di un programma rizbilitative personalizzato;

* fa messa in atto della progettualita terapeutico-riabilitativa.

Appropniatezza
e criterid
accesso

Per la diversitd dei quadri patologict che il paziente pud presentare, la varietd della storia naturale della malattia e la molteplicita degli esiti, &
necessario sviluppare un “progetto riabilitativo individuale”, modulato dallo specialista fisiatra, in base alla tipologia ed alla concomitanza delle
complicanze insorte nel singolo paziente; gli obiettivi saranno diversi in relazione al tipo di disabilita, atfa fase e all’cvoluzione della malattia,
oltire che alle aspettative ed alla motivazione del paziente ¢ di chi gli sta accanto, La presa in carico di un mafato oncologico compona la
necessitd di una gestione multidisciplinare e multiprofessionale, delta malattia oncologica ove il team della riabilitazione svolge un ruglo
centrale.

Le problematiche diinteresse riabilitativo possono essere distinte in due categorle fondamentali:

a} le problematiche riabilitative che sono comuni 3 tutti i tipr di neoplasie e che si manifestano per cause iatrogene efo col progredire della
malattia;

b) le problematiche riabilitative organe-specifiche, ¢he sono in relazione alfa localizzazione primitiva del tumore ed alla sua eventuale exeresi
chirurgica,

Il bisogro riabilitativo pud manifestarst in ogni fase della malattia oncologica, dalla disgnosi alla fase ultima della vita, ed & diverso da personaa
persona e da periodo 3 periodo. Nelle fasi del post-intervento (sia esso chirurgice, chemiotarapico o radioterapico), il progetto niabilitativo
individualizzato ha la finalitd di non stabilizzare eventuali danni, ottimizzare il recupero funzionale, ridurre i tempi di degenza dei ricoveri e
permetters una migliore tollerabilita dei trattamenti da attuare, favorire il ripristing del benessere psicologico e il reinserimento del malato nel
suo contesto socio-familiare.

Processo

Per quanto attiene allo specifico ambito riabilitativo, fe principali figure professionali sono rappresentate dal medico specialista {oncelogo,
fisiatra, ecc...), fisioterapista, il logopedista, terapista nccupazionale e terapista della neuropsicomotricita deli’eta evolutiva I'assistente sociale,
lo psico-oncelogo, l'infermiere, il tecnico ortopedico. Il medico specialista fisiatra in colfaborazione con gli aliri professionisti del team
effettuano la valutazione clinico funzionale la predisposizione del “progetto riabititativo individuale”, 1a diagnosi e la prognosi riabilitativa, altre
che Ia revisione del percorso terapeutico. Nell'ambito de) progetto deve essere inserita, inolire, [a prescrizione di artesi, protesi ed ausili idonei a
facilitare Fautonomia del paziente nelta vita quotidiana. Alla valutazione clinico funzionale partecipang, al bisogno, atri professionisti, quale per
esempio lo psico-oncologo che rileva la presenza di problematiche psicologiche legate all'impatto della malattia e der suci trattamenti e al
significato che esse hanno nella storia persanale, interpersonale e sociale de! malato. Tale valutazione contribuisce alla indivi-dualizzazione del
pragetto riabilitativo e permette un approccio rabilitative globale in grado di rispondere anche ai suoi bisogni psicosacial. L'approccio
riabifitative deve comprendere anche aspetti educativi e formativi per il care-giver: attraverse I'addestramento diretto o per mezzo di apuscoli
informativi.

Aree diattivitd

Rieducazione delle turbe afasiche e del linguaggic
Rigducazione delle principali turbe neuropsicologiche
Servizio di neurcfisiopatologia clinica e riabititativa

. Valutazigne delle diverse tipologie di menomazione e
disabitita

Rieducazione delle menomazioni motorie

Rieducazione funzionale delle disabilita motorie Attivita protesica e ortesica

Rieducazione respiratoria Terapia occupazionale

Rieducazione cardiologica . Trattamento farmacclogico dei problemi intetaistici
Rieducazione vesticale Educazicne e addestramento del disabile e dei suoi familiari
. Rieducazione intestinale . Agsistenza sociale

. Rieducazione dei linfedemi e vascolare
. Terapia fisica strumentale

" % & »
* & & &

-
L ]

Requnsiti'r.'ninimi
strutturali

La riavilitazione intensiva dai malsti oncologici viene garantita
1. nellafase acuta in regime di degenza nelle unita operative delle aree mediche e chirurgiche
2. nella fase post-acuta nelle UOC di Medicina Fisica e Riabilitativa (Cod.56)
La riabilitazione estensiva viene garantita;
1. nelle strutture ambulatoriali accreditate
inregime di Day Service riahilitativa
nelle lungodegenze post acuzie riabilitative
in regime di Day Hospital riabilitative
nelle cure damiciliari
nelle UD Hospice
nelle RSA

Nowswn
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Dotazione o Area destinata alla valwazione clinica. funzionale e riabilitativa o Arcariabilitazione neuropsicologica e turbe cognitive
minima o Arce destinate alle attivila specifiche di nabilitazione o Areadi socializzazione
ambtent o Aree generali ¢ di supporto (sanitarie e amministrative)
Requisiti minimi | » Attrezzatura dedicata per la degenza rigbilitativa » Attrezzature per la terapia occupazionale :
tecnologici i . Aftrezzatura per Ja valutazione clinica ¢ diagnostica niabilitativa Altrezzature per il (rawamemto FET e terapia fisica di alta
C e Agtrezzawre per la valutazione funzionale posturale, ¢ della tecnologia
deambutaziong . Attrezzature per |2 riabiltazione uro-ginecologica

o Alrezzature per la valutazions clinica ¢ funzionale dellavece ¢ | ¢ Aftrezzature  per  la diagnostica  elettromiografica  ed
del linguageio elettroneurografica
. Attrezzature per la riabilitazione cardio-pneumologica . Attrezzature di supporto generale per 'assisienza

. Area di socializzazione

Risorse umaneg

11 personale dirigente medico, sanitario della rizbilitazione, sanitaric e assistenziale deve essere adeguato alla mission della U.O. ¢ tale da
garantire 180 minuti/paz./die di assistenza omnicomprensiva medica,, infermienstica e assistenziale, e di 120 minuti/paz.fdie di riabilitazionc ,
integrata dall’ azione delle psicologe clinico ¢ dell” Assistente sociale.

Competenze
necessarie del
P.0O.

. Diagnostica per immagin +«  Cardiologia
+  Patologia clinica e  Chirurgia
+  Medicina inlema +  Ortopedia ¢ traumatologia

¢ Neurologia e servizio di EMG/ENG *  Urclogia ¢ uradinamica

RIABILITAZIONE
N HOSPICE

la riabilitazione del paziente oncologico in fase avanzata della malattia e ricoverato in hospice, gli obiettivi sono diversi da quelli
tradizienalmente percorsi, e la riabilitazione deve rivolgersi al malato nella suz globalitd. |l malato in fase terminale presenta infinite
sfaccettature e le pik svariate problematiche, spaziando dall'aspetic motorio 3 guello neurologice e artopedico, dail’ aspetto respiratorio a
quella cardiovascolare, al dolore primario o secondaric, quest'ultimo spesso causato da problemi di postura, di cattiva gestione delle risorse
residue o altro, daila motivazione del paziente etc.

Avendo presente che nelle Cure Palliative, 'obiettivo del piano assistenziale non & la guarigione delfa persona malata, ma quello di miglorare fa
gualita di vita del paziente perseguendo F'obiettivo riabilitativo che pil interessa al malato e al core-giver, per cui il Team esperto in Cure
Palliative, ha il compite di migliorare le capacita residue del malato encologico, e guidarle verso un recupere rapido, vista la brevita della
aspettativa di vita del paziente.

D ¢id si evince quanto sia importante e fondamentale, per la buona riuscita del piano assistenziale, 12 completa valulazione dello stato psicofisico
de] paziente, eseguita in tempi brevi perché il soggetto ¢ - di norma -molto debole e magari accompagnato da dolori.

PERCORSI RIABILITATIVI PER DISABILITA" NEUROPSICHICHE

Struttura

L Seno specifiche ugs o servizi dirigbilitazione neuropsicologica inserite nefla rete dei servizi di riahilitazione estensiva e di mantenimento che
operano in stretta integrazione con le UU.OQ. di alta specialita neuro riabilitativa e riabilitazione intensiva dedicate ai pazienti con grave turbe
neurcpsicologiche post-traumatiche,

hMandato

L" Unita operativa opera in strefta integrazione con le strutture ospedaliere ¢ distrattuali territoriali, per programmi di riabilitaziona
neuropsicologica & carattera intensivo ed estensivo per la presa in carico dei soggetti con esiti di grave trauma cranico o disabilita dell’ eta
evolutiva che presentano  turbe neuropsichiche per le quali sono definiti programmi riabilitativi protratti nel tempe, finalizzati al
raggiungimento di pil aiti livelti di abilita o ad impedirne o ritardarne I declino cognitive /o comportamentale-relazionale.

Appropriatezza e
criteri di accesse

Sopgett: con postumi di grave trauma cranico o con disabilitd neuropsichiche dell’etd evolutiva , the richiedono tutela assistenzizle e
riabilitativa per ridotta acquisizione di autonomie funzionali, comportamentali e relazionaii

Processo Valutazione multiprofessionale (psicologica/clinico-sanitaria/sociale) — progetto riabilitativo progetto di struttura, tutela assistenziale
orientata allo sviluppo di ADL € cura della person

Criteridi gestione della continuita assistenziale ospedale-territorio nel trasferimento ad altro setting assistenzizle e riabilitativo e socio assistenziale,

dimissicne ¢ in rapporto alle strutture sanitarie territoriali esistenti ¢ ai piani di zona socio-assistenziali e di integrazicne lavorativa del distretto

trasferimento ad
altro regime della
rete

territoriale.
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EVENTO A CARATTERE
DISABILITANTE

h

4

INGRESSO IN PROGETTO
L RIABILITATIVO INDIVIDUALE

NMITAISSTHOO0Md VINIT ¥ LLNY LINI8VSICT
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VANAS O NOD VINDVENS 1 VINDV SV

/Sl Contatto con I’assistente
sociale del Servizio territ.
di riabilitazione

;

.

RIABLITAZIONE IN REGIME Dl
DEGENZA

RIABILITAZIONE
TERRITORIALE

/ \

Ospedaliera codici :
56-75-28-DH

l

£

- diurno

by

Extraospedaliera

ex art. 26, |. 833/78 .
- alta intensita assist.
- internato grave

- internato medio

- internato base

Ex art. 26, 1. 833/78 :
- domiciliare
- ambulatoriale

[
|

v

FOLLOW UP CLINICO/FUNZIONALE
Decisioni continnita riabilitativa

@

o

(Abitazicme ﬂ

Gruppo appartamento
Strurtura protetta residenziale
RSA
Lungodegenza cod. 60

Centri riabilitativi ambulatoriali
ex art. 25, 1. 833/78

¥ 3

Ve

Riabilitazione estensiva
individuale cio

- ambulatorig

- domicilio

- centro divurmo
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