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Esperienza SDOr in RER



Appropriatezza
Dall’esame delle varie definizioni di appropriatezza in circolazione emerge la sua contraddizione principale:
• A fronte del suo carattere fortemente relazionale è sempre definita soprattutto rispetto ai costi mai agli obiettivi di 

salute
• È definita ormai non più rispetto agli scopi di cura da raggiungere ma rispetto ai mezzi da impiegare. 

Inappropriatezza
• In Italia, una prestazione disomogenea di servizi riabilitativi è un problema ben noto, come chiaramente illustrato nel

Report Ministeriale, pubblicato nel 2013, in cui sono riportati gli esiti di un’analisi di flusso condotta sulle Attività di
Ricovero in Riabilitazione Ospedaliera in riferimento al triennio 2010-2012.

• In Emilia Romagna, l’Analisi dei dati SDO riferiti all’anno 2010, ha mostrato un’offerta riabilitativa e di impiego di
risorse clinico-assistenziali non equamente distribuita.

Setting e appropriatezza
I contesti riabilitativi sono numerosi

inoltre
abbiamo molteplici denominazioni delle strutture che erogano le stesse attività oppure unica denominazione per 
strutture che erogano attività riabilitative diverse e anche l’accreditamento fatica a mettere ordine su questo problema

quindi
andrebbero definiti i vari setting con criteri e requisiti che ne stabiliscono l’appropriatezza d’uso, specificando le 
informazioni essenziali per ogni livello di assistenza



Tavolo di lavoro «Hub & Spoke» presso la RER

Collaborazione SIMFER RER 
e Assessorato politiche per la Salute RER



CODIFICHE SDO SUDDIVISE 
PER AREA VASTA

ANNO 2010 RER

Grafico 1. N° ricoveri cod 56 ogni 10.000 abitanti (anno 2010)
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Piacenza 6,81 ‰
Parma 6.09 ‰
Reggio E. 1,21  ‰
Modena 5,32 ‰
Bologna 3,29  ‰
Ferrara 0,45 ‰
Ravenna 1,93 ‰
Forlì-Ce 2,3   ‰
Rimini 4,3   ‰

Tasso grezzo di ospedalizzazione 3,85 ‰ 
in cod. 56 (riabilitazione intensiva)



Report Ministeriale 
2010-2012 (13) 

Ricoveri in Riabilitazione Ospedaliera

Il flusso informativo delle SDO può essere utilizzato solo
parzialmente per rappresentare e quantificare la potenziale
inappropriatezza ed inefficienza dei ricoveri di riabilitazione
in quanto non consente di rilevare alcuni parametri quali:
Østato funzionale e multimorbidità dei pazienti
Øvariazione dello stato di salute all’inizio ed alla fine ricovero
Øout come dell’intervento riabilitativo
Øprestazioni erogate nell’ambito del ricovero.
Risente, inoltre, dell’elevata variabilità nelle modalità di
codifica dei ricoveri tra le Regioni.





La mancanza di Linee Guida nazionali di codifica sulla 
riabilitazione e la variabilità di codifica nelle diverse 
regioni, così come la variabilità nel numero medio di 
diagnosi e procedure nella SDO possono influenzare 
la definizione di appropriatezza proposta
• Inadeguatezza dell’attuale SDO a descrivere in 

modo corretto la casistica che afferisce all’area 
della degenza riabilitativa e lungodegenza;

• Eterogeneità fra le Regioni nei criteri di codifica, 
nei regimi tariffari e nei criteri di verifica 
dell’appropriatezza;

• Scarsa completezza e rappresentatività delle 
attuali codifiche in quest’area; 

• Conseguente difficoltà ad effettuare una 
valutazione attendibile dei livelli di congruità dei 
sistemi di valorizzazione delle prestazioni, che 
possa essere ragionevolmente estesa a livello 
nazionale.

L’attuale configurazione della SDO presenta limiti alla 
applicazione in riabilitazione ospedaliera: non in grado di 
fornire una descrizione puntuale delle attività riabilitative 
erogate nel corso del ricovero e di rappresentarne il 
prodotto assistenziale. L’attuale flusso informativo ha 
un’elevata variabilità nelle modalità di codifica dei 
ricoveri e non consente di rilevare parametri quali: 
• le prestazioni erogate nell’ambito del ricovero; 
• lo stato funzionale; 
• la multimorbidità dei pazienti; 
• la variazione dello stato di salute all’ammissione ed 

alla dimissione;
• l’outcome dell’intervento riabilitativo. 

Introdurre l’uso sistematico di Strumenti oggettivi e condivisi di 
valutazione nelle codifiche che alimentano i SIS per l’ambito riabilitativo



Appropriatezza di ricovero riabilitativo in regime di degenza 
nella Regione Emilia Romagna: 

impatto di un sistema alternativo di codifica 
sull’inappropriatezza in eccesso e sui costi della regione

Bando Regione-Università, anno 2010-2012, Area 2 “Ricerca per il Governo Clinico” 

1 = Casa di Cura San Giacomo (PC)
2 = AOU di Parma Medicina Riabilitativa
3 = AUSL di R.E. Ospedale di Correggio Neuroriabilitazione
4 = IRCCS Rizzoli Medicina riabilitativa
5 = AUSL di Piacenza Ospedale di Borgonovo Val Tidone
6 = ASMN di Reggio Emilia Medicina Riabilitativa
7 = AOU di Ferrara Ospedale S. Giorgio  Medicina Riabilitativa
8 = AUSL di Parma Medicina Riabilitativa Borgotaro

Gr.E.Co
Gruppo Emiliano Complessità

Progetto 

Regionale



Quali altri elementi di codifica?

“Linee d’indirizzo per la Riabilitazione”
(G.U. N.50 2/3/2011) 

fabbisogno clinico-riabilitativo determinato da tre 
dimensioni:

Ø Disabilità  

Ø Comorbidità   

Ø Complessità Clinica 
Indispensabile individuare strumenti in grado di fornire indicazioni sulla Disabilità, Comorbidità, Complessità
Clinica perMigliorare l’Appropriatezza Clinica e l’Erogazione dei Servizi nei reparti di Riabilitazione.

Progetto Emilia-Romagna
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Abstract
The Barthel Index (BI) is widely used to measure disability also in 
Italy, although a validated and culturally adapted Italian version of 
BI has not been produced yet. This article describes the translation 
and cultural adaptation into Italian of the original 10-item version of 
BI, and reports the procedures for testing its validity and reliability.

The cultural adaptation and validation process was based on data 
from a cohort of disabled patients from two different Rehabilitation 
Centers in Rome, Italy.

Forward and backward translation method was adopted by 
qualified linguist and independent native English official translators. 
The scale obtained was reviewed by 20 experts in psychometric 
sciences. The Italian adapted version of the BI was then produced 
and validated. A total number of 180 patients were submitted to the 
adapted scale for testing its acceptability and internal consistency. 
The total time of compilation was 5 ± 2,6 minutes (range 3-10). 
Validation of the scale was performed by 7 trained professional 
therapists that submitted both the translated and the adapted 
versions to a group of 62 clinically stable patients (T-test=-2.051 
p=0.05). The internal consistency by Cronbach’s alpha resulted 
equal to 0.96. Test – retest intra – rater reliability was evaluated 
on 35 cases; at test-retest was ICC=0.983 (95%IC: 0.967-0.992).

This is the first study that reports translation, adaptation and 
validation of the BI in Italian language. It provides a new tool for 
professionals to measure functional disability when appraising 
Italian speaking disable patients in health and social care settings 
along the continuum of care.

Keywords
Barthel index, Functional disability, Validation, Cultural adaptation, 
Italian

original 10-item form consists of 10 activities of daily living (ADL) 
including feeding, bathing, grooming, dressing, bowel and bladder 
control, toilet use, transfers (bad to chair and back), mobility, and stairs 
climbing. Items are rated in terms of whether patients can perform 
the task independently, with assistance or are totally dependent 
(scored as 0, 5 or 10; 15 points per item for transfers and mobility). 
!e total score is calculated by adding up the individual scores, and 
ranges from 0 (total dependence) to 100 (total independence). !ere 
is little consensus over which of the versions should be considered 
as de"nitive, but the original and the 10-item versions are the most 
commonly used [9].

As rehabilitation was integrated in the processes of care to disabling 
people in Italy, the need of objective measures of both disability and 
recovery was satis"ed by developing “in house” versions of the BI. 
Some of them can be downloaded from the link in citing [10-15]. Even 
though none of the versions translated have been culturally adapted and 
validated, the BI is widely used in Italy to determine whether the disability 
criteria for access of patients to rehabilitation services are ful"lled, as well 
as to monitor patients’ recovery [16,17].

Simple translation misses cultural peculiarities with consequent 
distortions of items’ meaning. Cross-cultural validation and 
adaptation is necessary [18].

!is article describes the translation and cultural adaptation into 
Italian of the original BI (Italian culturally adapted Barthel Index-IcaBI), 
and reports the procedures for testing its cross – cultural validity, test 
– retest reliability, internal consistency, validity and reliability. !e 
structural validity, inter – rater reliability, sensitivity to disability changes, 
as well as items’ quality, will be reported in a subsequent paper.

Methods
!e study was divided into two stages. Firstly, the English version 

of the 10-item BI was translated into Italian and culturally adapted 
according to a team – approach procedure as described by the Census 
Bureau Guideline for the Translation of Data Collection Instrument 
[18]. !e translated BI was then tested for its validity and reliability 
properties in a prospective study.

Translation process
!e 10-item version of BI was adopted [19]. Permission for 

Introduction
Independence in self–care activities is a common outcome 

measure to assess disability. Among all other instruments Barthel 
Index (BI) has been regarded as the best in terms of sensitivity, 
simplicity, communicability and ease of scoring [1-5].

!e BI was "rst developed by Mahoney and Barthel in 1965 [6], 
and later modi"ed by Collin et al. [7] and Shah et al. (1989) [8]. !e 

Quali strumenti?

Quale versione?

Rodà F, Agosti M, Corradini E,  Lombardi F., 
Maini M, Brianti R.
Eur J Phys Rehabil Med 2015;51:439-46

Complessità Clinica

Disabilità Barthel Index

Comorbidità CIRS



Ø Scala di Valutazione della 
Complessità Clinica in ambito 
riabilitativo

Ø Somministrata al paziente in fase di 
ricovero

Ø 33 items distribuiti in 5 domini
Ø Score 0-22

• 0= paziente non 
complesso
• 22= paziente ad alta 
complessità

Ø Tempo di somministrazione ≅ 15 
max

Strutturata in 5 Domini:
Ø Cura o Rischio (C o R) 

5 item ciascuno è MA Score 
0-4

Ø Bisogni infermieristici specializzati (N)
5 item è Score 0-4

Ø Bisogno di cure mediche (M)
5 item è Score 0-4

Ø Bisogni terapeutici (TD e TI)
5 item ciascuno è E Score 0-8

Ø Necessità di ausili (E)
3 item è Score 0-2

RCS-E v13



Weighted bed-day payment model

• UK – weighted bed day tariff for rehabilitation 
–Based on serial RCS-E ratings in 5 bands

• Daily payment falls, as complexity reduces 
• Fair to the provider and the payer

– Incentive to move the patient on



Appropriatezza di ricovero riabilitativo in regime di degenza 
nella Regione Emilia Romagna: 

impatto di un sistema alternativo di codifica 
sull’inappropriatezza in eccesso e sui costi della regione

Bando Regione-Università, anno 2010-2012, Area 2 “Ricerca per il Governo Clinico” 

1 = Casa di Cura San Giacomo (PC)
2 = AOU di Parma Medicina Riabilitativa
3 = AUSL di R.E. Ospedale di Correggio Neuroriabilitazione
4 = IRCCS Rizzoli Medicina riabilitativa
5 = AUSL di Piacenza Ospedale di Borgonovo Val Tidone
6 = ASMN di Reggio Emilia Medicina Riabilitativa
7 = AOU di Ferrara Ospedale S. Giorgio  Medicina Riabilitativa
8 = AUSL di Parma Medicina Riabilitativa Borgotaro

Gr.E.Co
Gruppo Emiliano Complessità

Progetto 

Regionale



START: 25/07/2014 

STOP: 25/07/2015

1712 Pazienti

(30,4%)

Neuro

(45,5%)

Orto

(23,4%)

Cardio

Cod.56

Progetto 

Regionale



PROCEDURA e STRUMENTI

Progetto 

Regionale



Progetto 

Regionale

ØRELAZIONE SCALE-CRITERI

Scale BI e RCS-E V13 sono sicuramente strumenti che 
in insieme ai Criteri contribuiscono maggiormente 
nella definizione del setting più appropriato.
Si differenzia invece la CIRS (Analisi Fattoriale).
FORSE perché meno definente i carichi riabilitativo assistenziali?

Evidence-Based Medicine and Clinical Practice: the first Italian attempt to define the 

appropriateness 
of rehabilitation admission criteria through the application of the Delphi method

Rodà F, Bevilacqua L, Merlo A, Prestini L, Brianti R, Lombardi F, Auxilia F, Castaldi S.

Ann.Ig. 2019; Vol 2 …

Criteri



E adesso che il Modello è stato Validato?

Ci permette di rilevare 

Anche  l’inappropriatezza

in Difetto?

E’ estendibile a tutti 
i livelli di cura riabilitativi

(cod. 60, cod75, cod28) ?

E’ applicabile a tutte le MDC?

Progetto 

Regionale



Proposto ALLA RER un Modello Diagnostico che:
v accogliesse le indicazioni ministeriali (Indicatori oggettivi) 
v fosse basato su evidenze

Accolto DALLA RER,
sviluppato il Progetto e 
Validato RCS-E v13 
+ Modello Diagnostico 

Progetto 

Regionale



Gr.I.Co
Gruppo Italiano Complessità

INAPPROPRIATEZZA IN DIFETTO DEI RICOVERI NAZIONALI
IN RIABILITAZIONE INTENSIVA

3

8

23

7 211
2 41124 20

6191710

1222
513141618
15

9
25

1=SS. Antonio e Biagio di Alessandria, Dipartimento Riabilitativo Borsalino
2=ASL CN 1, Struttura Complessa di Neuroriabilitazione, Cuneo
7=Azienda Ospedaliero-Universitaria San Luigi Gonzaga, Orbassano (TO)
21=Presidio Sanitario San Camillo di Torino   

5=Azienda Ospedaliera S. Gerardo Monza, Divisione di Medicina Fisica e Riabilitazione
12=Centro E. Spalenza, Fondazione Don Gnocchi, Rovato (BS)  
13=Clinica Zucchi di Carate Brianza
14=Fondazione Salvatore Maugeri di Lumezzane
15=IRCCS Humanitas Research Hospital, Unità Operativa di Riabilitazione Neurologica
16=IRCCS Humanitas Research Hospital, Unità Operativa di Riabilitazione Ortopedica
18=Osp. Gaetano Pini di Milano 
22=UOC Medicina Riabilitativa Osp di Circolo e Fondazione Macchi di Varese

4=AUSL di Modena, Osp. di Baggiovara (MO)  
11=Clinica Cardinal Ferrari di Fontanellato (PR)
20=Policlinico Sant'Orsola di Bologna
24=AUSL di Piacenza, Medicina Riabilitativa Intensiva, Presidio 
Ospedaliero Val Tidone, Ospedale di Castel San Giovanni

6=Azienda Ospedaliero-Universitaria
Ospedali Riuniti di Trieste
10=Casa di Cura "Pineta del Carso",
Duino Aurisina (TS)  
17=Istituto di Medicina Fisica e 
Riabilitazione, 
Osp. Gervasutta, Udine  
19=Osp.Riabilitativo di Alta 
Specializzazione
di Motta di Livenza (TV) 

9=Azienda Ospedaliera G. Brotzu di Cagliari  
25=ASL di Oristano, U.O.C. di Neuroriabilitazione

3=ASL Pescara, Ospedale di Popoli, 
UOC Medicina Fisica e Riabilitativa  

8=Azienda Ulss 9, Ospedale di Treviso, 
Unità Gravi Cerebrolesioni e Mielolesioni

23=USL Umbria 1, Centro Ospedaliero 
Riabilitazione Intensiva, Passignano sul 
Trasimeno (PG)    

Progetto 

Nazionale



START: 02/05/2016 

STOP: 31/08/2017

2809 Pazienti

(42,1%)

Neuro Orto Cardio

Cod. 60  (0,78%)

Pneumo

Cod. 75  (11,9%)

(29,5%) (7,8%) (7,0%)

Cod. 56 (87,4%)

Progetto 

Nazionale



PROCEDURA e STRUMENTI

Progetto 

Nazionale



Risultati

CIRS

BI
RCS-E 
v13

ØRELAZIONE SCALE

Riconfermati i dati del progetto RER
per relazione tra le scale (Correlazione e Analisi Fattoriale).

ØINAPPROPRIATEZZA IN DIFETTO (Score ingresso sotto soglia di complessità) NaN

ØINAPPROPRIATEZZA IN ECCESSO (Score ingresso sopra soglia di complessità)

Progetto 

Nazionale



E adesso che il Modello è stato 
Proposto in più MDC e Livelli?

Ci permette di rilevare anche

l’inappropriatezza in Difetto?

Sembrerebbe di si!

MA…cod60?
E’ estendibile a tutti i livelli di cura riabilitativi

(cod 60, cod75, cod28) ?

Sicuramente oltre al 56 anche al 75!

E’ applicabile a tutte le MDC?

SI!

Progetto 

Nazionale



START

Step 1 
Step 2

Work in 
Progress

Proposto ALLA RER un Modello Diagnostico che:
v accogliesse le indicazioni ministeriali (Indicatori oggettivi) 
v fosse basato su evidenze

Accolto DALLA RER,
sviluppato il Progetto e 
Validato RCS-E v13 
+ Modello Diagnostico 

Proposto e Accolto il Modello 
a livello Nazionale con 
implementazione 
della ricerca. 
Progetto Spontaneo. 

Progetto 

Nazionale





Presentazione 
Scale

Casi Clinici 
Esempio

Casi Clinici 
Esercizio

Analisi 
Dati

Segreteteria Scientifica:

Caratteristiche e Modalità di Gestione

 della Nuova SDO Riabilitativa

Dott. Rodolfo Brianti, MD

Specialista in Medicina Fisica e Riabilitativa

Direttore della Struttura Complessa di Medicina Riabilitativa 

Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma
email: rbrianti@ao.pr.it 

Segreteteria Organizzativa:
FT Andrea BallottaStruttura Complessa di Medicina Riabilitativa

Dipartimento Medico Geriatrico Riabilitativo 

Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma

email: aballotta@ao.pr.it

 Dott. Salvatore Ferro, MD

 Servizio Assistenza Ospedaliera

 Direzione Generale Cura della Persona, Salute e Welfare
 Regione Emilia Romagna

 email: Salvatore.Ferro@regione.emilia-romagna.it

Rivolto a tutte le Figuredella Riabilitazione
3,5Crediti ECM

Programma:14:00 - 14:15 Registrazione
14:15 - 15:15 Presentazione delle Scale RCS-E v13 e BI

15:15 - 16:15 Presentazione dei risultati del Corso di Formazione a Distanza 

16:15 - 18:00 Confronti e Discussione

Relatori:
Dott.ssa Serena Maselli, MD 

Specialista in Medicina Fisica e Riabilitativa, Ospedale Bellaria Carlo Alberto Pizzardi di Bologna

Dott.ssa Francesca Rodà, PhD 
Psicologa, Dipartimento di Medicina e Chirurgia, Univesità degli Studi di Parma, 

Struttura Complessa di Medicina Riabilitativa, Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma 

             Quando e Dove:20/09/2017_ Ore 14:00-18:00
AULA G (Sala Congressi), 

Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma,

Via Gramsci 14
21/09/2017_ Ore 14:00-18:00

AAULE 1&2, piano terra del Pad.3 Albertoni,

Policlinico Sant’Orsola-Malpighi di Bologna,

Via Pietro Albertoni, 1503/10/2017_ Ore 14:00-18:00
Edificio B - Sala A ,AUSL Romagna, Centro Servizi Pievesestina,

Via I Maggio 280 - Pievesestina di Cesena

Riabilita
tiva

Restituzione e Confronto 

Dati SDOr RER 2017

FAD

Formazione Residenziale



Riabilita
tiva

Disciplina di ammissione 
Regime di ricovero  

 
Totale DEGENZA 

ORDINARIA 
DAY- 

HOSPITAL 
 

028 - UNITA' SPINALE 761 1  762 
056 - RECUPERO E RIABILITAZIONE 19.819 3.042  22.861 
060 - LUNGODEGENTI 32.351 1  32.352 
075 - NEURO-RIABILITAZIONE 902 115  1.017 
     

Totale 53.833 3.159  56.992 
 

RISULTATI

Registrazione Scale 
in SDO 

N 2539 Pazienti 
(13%)



2539 Pz

3 MDC

Ø Neuro
Ø Orto
Ø Cardio

2 Scale

Ø RCS
Ø BI



ØRELAZIONE SCALE

Riconfermati i dati del progetto RER
(Correlazione e Analisi Fattoriale).

ØINAPPROPRIATEZZA IN DIFETTO Cod. 56

NaN

ØADEGUATEZZA DEL MODELLO IN PIÙ LIVELLI E PIÙ MDC

Il modello proposto risulta applicabile anche oltre il cod. 56 

ØINAPPROPRIATEZZA IN DIFETTO Cod. 75 Neuro

9,1% usando le soglie del Cod. 56 per complessità e disabilità

ØINAPPROPRIATEZZA IN ECCESSO Cod. 56

Progetto 

Nazionale



RELAZIONE tra DISABILITÀ (BI), COMPLESSITÀ (RCS-EV13)

(In Ingresso) e DURATA DELLA DEGENZA (LOS)

Analisi Mediazione 

I pazienti la cui disabilità e complessità in ingresso supera il cut-off di scala (> fragilità)
stanno ricoverati oltre le soglie ministeriali 

Progetto 

Nazionale



DGR 2275 del 27.12.2018 
«APPROVAZIONE DELLO SCHEMA DI ACCORDO DI COLLABORAZIONE 

AI SENSI DELL'ART. 15 DELLA L. 241/1990 TRA REGIONE EMILIA-
ROMAGNA E MINISTERO DELLA SALUTE PER LO SVILUPPO DI UNA 

METODOLOGIA PER LA RILEVAZIONE DEI COSTI 
DEI RICOVERI DI RIABILITAZIONE»

Oggetto del presente Accordo è la realizzazione del progetto 
denominato 

“Studio pilota per la definizione di una metodologia di rilevazione 
dei costi dei ricoveri di riabilitazione”

Inizio Progetto
24/01/2019



Perché la REGIONE EMILIA-ROMAGNA ?
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