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La riabilitazione è un processo di soluzione dei problemi e di educazione nel corso del
quale si porta una persona a raggiungere il miglior livello di vita possibile sul piano
fisico, funzionale, sociale ed emozionale, con la minor restrizione possibile delle sue
scelte operative.
L'intervento riabilitativo ha inizio al momento stesso in cui il danno si instaura. Il
termine è definito da un accurato bilancio tra la stabilizzazione degli esiti e la presenza
di potenzialità di recupero

L’intervento riabilitativo è finalizzato verso quattro obiettivi:
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�Il recupero di una competenza funzionale che, per ragioni patologiche, è andata
perduta;
�L’evocazione di una competenza che non è comparsa nel corso dello sviluppo;
�La necessità di porre una barriera alla regressione funzionale cercando di modificare
la storia naturale delle malattie cronico-degenerative riducendone i fattori di rischio e
dominandone la progressione;
�La possibilità di reperire formule facilitanti alternative.

Linee-guida del Ministro della Sanità per le attività di riabilitazione (GU 30 maggio 1998, n. 124)



OspedaleOspedale ee TerritorioTerritorio nell’nell’ immaginarioimmaginario collettivocollettivo // LuoghiLuoghi vsvs
processiprocessi

PotestàPotestà concorrenteconcorrente delledelle regioniregioni inin tematema didi legislazionelegislazione sanitariasanitaria ee
forteforte diversificazionediversificazione nell’organizzazionenell’organizzazione sanitariasanitaria aa livellolivello
regionaleregionale legatalegata allaalla riformariforma deldel TitoloTitolo VV delladella CostituzioneCostituzione –– LeggeLegge
CostituzionaleCostituzionale nn..33 dddd 1818 ottobreottobre 20012001..

LeLe normativenormative nazionalinazionali ee localilocali hannohanno vistovisto inin questiquesti annianni assegnareassegnare
all’all’ assistenzaassistenza territorialeterritoriale ee aiai DistrettiDistretti unun ruoloruolo viavia viavia crescentecrescente
nella’nella’ambitoambitodelledellestrategiestrategiefondamentalifondamentalididi cambiamentocambiamentodeldelSSNSSN..
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nella’nella’ambitoambitodelledellestrategiestrategiefondamentalifondamentalididi cambiamentocambiamentodeldelSSNSSN..

StrategieStrategie didi cambiamentocambiamento legatelegate::
�� alloallo svilupposviluppo dell’dell’ assistenzaassistenza primariaprimaria cheche rappresentarappresenta ilil primoprimo
livellolivello didi contattocontatto deglidegli individui,individui, delladella famigliafamiglia ee delladella comunitàcomunità
concon ilil sistemasistema sanitariosanitario inin unun quadroquadro didi effettivaeffettiva partecipazionepartecipazione ((
dichiarazionedichiarazione didi AlmaAlma AtaAta 19781978))
�� alloallo svilupposviluppo didi identitàidentità ee funzionifunzioni deldel DistrettoDistretto (( presentepresente nellanella
833833//7878 mama consolidatoconsolidato solosolo concon ilil PSNPSN 19981998--20002000 concon
l’introduzionel’introduzione deldel principioprincipio didi riequilibrioriequilibrio tratra ii livellilivelli didi assistenzaassistenza
ee lala creazionecreazione didi unauna reterete didi serviziservizi centratacentrata sulsul Distretto)Distretto)
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La LR 17/2014 - Riordino dell’assetto istituzionale e organizzativo del Servizio
sanitario regionale e norme in materia di programmazione sanitaria e sociosanitaria

Sezione II
Organizzazione dell’assistenza primaria

Art. 19
(Distretto) 
…….
2. Il distretto è l’articolazione dell’Azienda per l’assistenzasanitariaprepostoad
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2. Il distretto è l’articolazione dell’Azienda per l’assistenzasanitariaprepostoad
assicurare una risposta unitaria, coordinata e continua aibisogni della comunità. A
tal fine persegue l’integrazione tra i diversi servizi sanitari, sociosanitari nonché con
i Servizi sociali dei Comuni, così come disciplinati dalla legge regionale 31 marzo
2006, n. 6 (Sistema integrato di interventi e servizi per la promozione e la tutela dei
diritti di cittadinanza sociale).

3. Il distretto coordina le attività aziendali svolte per lapopolazione di riferimento.
Tale funzione viene esercitata attraverso l’ufficio di coordinamento delle attività
distrettuali cui partecipano tutti i servizi aziendali di riferimento. L’ufficio fa capo al
direttore di distretto.



………………..
5. Con riferimento ai compiti e settori di intervento il distretto svolge le seguenti
funzioni:

a) di committenza;
b) di produzione;
c) di integrazione.

6. La funzione di committenza del distretto consiste nella definizione,
congiuntamente con il livello ospedaliero e degli enti locali, dei servizi necessari per
rispondere ai bisogni dei cittadini utenti e viene svolta attraverso un processo
programmatoriocheprevede:
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programmatoriocheprevede:

a) una fase di valutazione dei bisogni della popolazione di riferimento;
b) una fase di individuazione delle modalità di risposta in termini di offerta integrata
dei servizi;
c) una fase attuativa di monitoraggio del livello di efficacia e di efficienza dei servizi;
d) una fase di valutazione del raggiungimento degli obiettivi previsti dalla
programmazione, nonché di controllo quali-quantitativo degli erogatori interni ed
esterni.



UlterioriUlteriori riferimentiriferimenti
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Il Rapporto sulla sostenibilità del Servizio Sanitario Nazionale 2016-2025 elaborato dal
Gruppo Italiano di Medicina Basata sulle Evidenze - GIMBEha rilevato tra le principali
fonti di spreco il sovra utilizzo di interventi sanitari inefficaci e inappropriati (26%), il
sottoutilizzo di interventi sanitari efficaci e appropriati (12%), l’inadeguato coordinamento
dell’assistenza (10%), le complessità amministrative (12%) (GIMBE, 2016).



LEALEA
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Elenco attività svolte ed erogatoriElenco attività svolte ed erogatori

L’offerta riabilitativa nell’Azienda per l’Assistenza Sanitaria n° 5 “Friuli
Occidentale” è certamente tra le più consistenti ed articolate, anche
considerando i vari setting all’interno dei quali questa tipologia di intervento è
erogata e garantita:

• Degenza riabilitativa e ordinaria (Medicina Riabilitativ a e Reparti)

• Ambulatori (ospedalieri e distrettuali)

• Residenze intermedie (RSA, SIP, Ospedale di Prossimità, Hospice)

11

• Domicilio

• Case di riposo

• Area Materno Infantile e della Salute Mentale

• Centri diurni per disabili

AA completarecompletare questoquesto quadroquadro concorronoconcorrono ancheanche gligli erogatorierogatori esterniesterni ((
specialisticaspecialistica ambulatorialeambulatoriale ee strutturestrutture exex artart 2626)) configurandoconfigurando duedue modalitàmodalità
didi erogazioneerogazione (( direttadiretta ee indiretta)indiretta)



Riabilitativa ex art. 26 Legge 833/1978

DGR 623/2015 - Ricognizione delle Strutture sanitarie private di Riabilitazione Funzionale 

per le disabilità fisiche, psichiche e sensoriali

Setting ambulatoriale
Verifica requisiti ex DGR 

623/15

Tetti spesa 

sanità

FONDAZIONE BAMBINI E AUTISMO 04/05/2015 positivo € 591.279

FRIULI RIABILITAZIONE 24/11/2015 positivo € 376.791

BUSETTO & Pontel srl 26/08/2015 positivo € 122.000

UILDM 25/05/2015 positivo
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UILDM 25/05/2015 positivo

Setting residenziale

PROGETTO SPILIMBERGO 09/04/2015 positivo € 500.000

Setting ambulatoriale e residenziale

Ass. La Nostra Famiglia - San Vito SANITA' 28/05/2015 positivo € 3.870.000

Ass. La Nostra Famiglia - San Vito 

Coordinamento SocioSanitario
28/05/2015 positivo € 97.790

€ 5.557.860



In AAS 5
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Sull’ attività ambulatorialeSull’ attività ambulatoriale

PSSRPSSR 20062006--20082008 DGRDGR 28432843 dddd 2424//1111//20062006
PagPag 2323 IlIl confineconfine tratra ospedaleospedale ee territorioterritorio

LaLa crescitacrescita deldel ruoloruolo deldel distrettodistretto ee deldel territorioterritorio inin generalegenerale
ponepone interrogativiinterrogativi sulsul concettoconcetto didi ospedaleospedale perper quantoquanto
riguardariguarda lele funzionifunzioni cheche hannohanno unun forteforte riferimentoriferimento inin
ambitoambito localelocale..

……..
IlIl modellomodello dada sperimentaresperimentare nelnel trienniotriennio prevedeprevede lolo svilupposviluppo didi

formeforme didi collaborazionecollaborazione perper trasferiretrasferire alcunealcune attivitàattività
ospedaliereospedaliere aa forteforte impattoimpatto territorialeterritoriale (es(es.. funzionifunzioni didi basebase
comecome ii prelieviprelievi perper personepersonenonnon ricoverate,ricoverate,ambulatoriambulatori nonnon
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comecome ii prelieviprelievi perper personepersonenonnon ricoverate,ricoverate,ambulatoriambulatori nonnon
interventisticiinterventistici didi oculistica,oculistica, odontostomatologiaodontostomatologia,, ginecologia,ginecologia,
riabilitazioneriabilitazione ee fisioterapia,fisioterapia, cardiologia,cardiologia, pneumologia,pneumologia,
dermatologia)dermatologia)sottosotto lala direttadiretta responsabilitàresponsabilità delledelle AziendeAziende
territorialiterritoriali concon gestionegestione distrettualedistrettuale oo sovradistrettualesovradistrettuale..

QuestoQuesto dovrebbedovrebbe consentireconsentire alal DistrettoDistretto didi gestiregestire eded erogareerogare lala
maggiormaggior parteparte delledelle prestazioniprestazioni perper rispondererispondere aiai bisognibisogni deidei
suoisuoi residentiresidenti orientandoorientando ulteriormenteulteriormente l’assistenzal’assistenza ospedalieraospedaliera
allaalla rispostarisposta allealle fasifasi acuteacute delladella malattiamalattia perper lala parteparte cheche nonnon
puòpuò essereessere erogataerogata nell’ambitonell’ambito deidei serviziservizi distrettualidistrettuali
(domicilio,(domicilio, ambulatorio,ambulatorio, strutturestrutture intermedie,intermedie, eccecc..))..



DGR 606  24/03/2005 DGR 606  24/03/2005 –– PIANO REGIONALE DELLA PIANO REGIONALE DELLA 
RIABILITAZIONE (RIABILITAZIONE ( PER UNA CONTINUITÀ ASSISTENZIALE NELLE FASI DI

ACUZIE, POST-ACUZIE E CRONICITÀ) 

•• LaLa riabilitazioneriabilitazione comecome processoprocesso

•• IlIl bisognobisogno comecome cardinecardine deldel PianoPiano

LaLa reterete deidei serviziservizi
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•• LaLa reterete deidei serviziservizi

•• IlIl tematema delladella continuitàcontinuità



Vecchio paradigma Nuovo paradigma
DEFINIZION DI

“ DISABILITÀ ”
Un problema personale derivato da 
limitazioni funzionali indotte da 
menomazioni fisiche e psichiche 

Le conseguenze di salute derivate 
dai fattori multidimensionali che 
limitano le abilità, l’autonomia e la 
partecipazione 

STRATEGIE DI INTERVENTO Contenere o eliminare il deficit 
funzionale attraverso interventi 
individuali

Rimuovere barriere, facilitare gli 
accessi, promuovere la qualità della 
vita con la persona interessata

M ETODOLOGIA DI

INTERVENTO

Prevedere servizi medici, 
riabilitativi, per l’inserimento 
lavorativo e il sostegno psicologico

Superare una visione settoriale dei 
bisogni e supportare le persone e le 
famiglie attraverso una pluralità di 
strumenti e servizi, favorendo 

Confronto dei “paradigmi” dell’ICIDH ’80 e l’ICF 2001  nel Piano regionale della Riabilitazione
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strumenti e servizi, favorendo 
contestualmente processi di 
cambiamento socio-ambientale

SOGGETTI COINVOLTI Medici e altri professionisti della 
riabilitazione e dell’intervento 
sociale

L’utente, la sua famiglia e la 
comunità, i professionisti già 
coinvolti, altre persone con 
disabilità, altri tecnici per 
consulenza e informazione.

GIUSTIFICAZIONE

DELL ’ INTERVENTO

Compensazione proporzionale alla 
gravità della menomazione 

Interventi e benefici sono necessaria 
condizione per la piena fruizione dei 
diritti soggettivi della persona 

RUOLO DELLA PERSONA

CON DISABILITÀ

Oggetto di interventi, paziente, 
beneficiario, oggetto di ricerca

Soggetto responsabile ed attivo  
nella formulazione del progetto di 
vita personalizzato e nei processi di 
ricerca



Per il soddisfacimento delbisogno riabilitativo complesso, sia durante la degenza ospedaliera che in
ambito distrettuale, la diagnosi, la prescrizione e la stesura del piano di trattamento, nonché la verifica
del raggiungimento degli obiettivi riabilitativi competono, in genere, all’équipe riabilitativa coordinata
dal fisiatra o, in caso di disabilità che richiedono riabilitazione ad orientamento specialistico, dal
medico specialista di riferimento (cardiologo o pneumologo).

Quando il soddisfacimento del bisogno riabilitativo si inserisce nel contesto di complesse
problematichebio-psico-sociali, è necessarioadottareil modelloassistenzialeolistico, cheprevedela

4.1.2  Modalità operative per soddisfare il bisogno del soggetto con disabilità temporanea o permanente
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problematichebio-psico-sociali, è necessarioadottareil modelloassistenzialeolistico, cheprevedela
valutazione multidimensionale e la pianificazione integrata degli interventi nell'ambito delprogetto di
vita personalizzato. L’applicazione di questo modello spetta all'équipe valutativa di competenza (unità
di valutazione distrettuale, équipe multidisciplinare per l’handicap, ecc.).

L’ottimizzazione del percorso è assicurata dalla regia deldistretto-ambito, garante della salute del
cittadino che deve assicurare ad ogni soggetto un suoprogetto di vita personalizzato.

DistinzioneDistinzione bisognobisogno riabilitativoriabilitativo semplicesemplice ee complessocomplesso ,, prevedendoprevedendo formeforme didi accessoaccesso semplificatosemplificato
perper lele patologiepatologie inin continuitàcontinuità delledelle curecure



Problematiche emergenti  e nuovi modelli organizzativi Problematiche emergenti  e nuovi modelli organizzativi 

•• QualiQuali risposterisposte allaalla cronicitàcronicità

•• PassarePassare dada unauna medicinamedicina didi attesaattesa aa unauna medicinamedicina didi iniziativainiziativa

•• LavorareLavorare sullasulla responsabilizzazioneresponsabilizzazione didi pazientipazienti ee carecare givergiver neinei percorsipercorsi didi curacura
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Somma di N° prestazioni a residenti

ASS erogante Struttura Erogante 2013 2014

060106 - FRIULI OCCIDENTALE

060611 - ASSOCIAZ.'LA NOSTRA 

FAMIGLIA' 1.711 1.603

216710 - AMB. DISTR. CORDENONS 66 92

222810 - AMB. DISTR. MANIAGO 6.012 8.367

24A210 - AMB. DISTR. AZZANO X 1.157 936

259510 - AMB. DISTR. SACILE 18.247 18.846

910010 - POLIAMB. C.C. 'SAN GIORGIO' 13.068 14.182

060106 - FRIULI OCCIDENTALE Totale 40.261 44.026

060912 - A.O. S.MARIA DEGLI ANGELI 000001 - OSPEDALE DI PORDENONE 49.456 30.188
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060912 - A.O. S.MARIA DEGLI ANGELI 000001 - OSPEDALE DI PORDENONE 49.456 30.188

000002 - OSPEDALE DI SACILE  

CARDIOLOGIA 12.679 12.663

000003 - POLIAMB. OSP. SAN VITO A T 14.059 12.629

000004 - POLIAMB. OSP. SPILIMBERGO 10.188 9.804

060912 - A.O. S.MARIA DEGLI ANGELI 

Totale 86.382 65.284
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ValueValue = = patientspatients outcomesoutcomes
costscosts

Gli sprechi sono generati da attività che Gli sprechi sono generati da attività che 
consumano risorse senza generare consumano risorse senza generare valuevalue
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Gli sprechi sono generati da attività che Gli sprechi sono generati da attività che 
consumano risorse senza generare consumano risorse senza generare valuevalue

TaiichiTaiichi OhnoOhno , Toyota , Toyota 



TemiTemi apertiaperti :: lala creazionecreazione didi unauna reterete ,, ilil progettoprogetto didi vitavita personalizzato,personalizzato, comecome gestiregestire ilil ruoloruolo didi
committenzacommittenza ,, l’analisil’analisi deidei datidati ,, imparareimparare dall’dall’ erroreerrore ee daidai casicasi controversi,controversi, capacitàcapacità didi ascoltoascolto ((
rapportirapporti concon lele associazioniassociazioni trasformaretrasformare ii reclamireclami inin informazioniinformazioni utili)utili) ,, ilil comitatocomitato didi
partecipazionepartecipazione..
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GRAZIE  PER L’ATTENZIONE
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