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IL TRACCIATO INFORMATIVO DEL FLUSSO SDO 
 

L’attuale configurazione del tracciato SDO presenta evidenti limiti nella sua 

applicazione in ambito riabilitativo, legati essenzialmente al suo contenuto informativo 

ed ai sistemi di classificazione delle diagnosi e delle procedure utilizzati per la 

codifica delle informazioni. 

Il tracciato record oggi  a disposizione, nonostante le integrazioni introdotte dal D.M. 

261/2016, non è in grado di fornire una descrizione adeguata del ricovero riabilitativo 

e di rappresentarne il prodotto assistenziale anche in termini di esito. 

Questo comporta grosse difficoltà in ordine alla possibilità di una puntuale descrizione 

e corretta valutazione epidemiologica della casistica ospedaliera di riabilitazione e nei 

processi di valutazione della qualità e dell’appropriatezza dei ricoveri erogati. 

Le principali lacune informative  individuate sono: 

 STATO FUNZIONALE DEL PAZIENTE ALL’INGRESSO 

 FABBISOGNO RIABILITATIVO 

 PRESTAZIONI DI RIABILITAZIONE EROGATE DURANTE IL RICOVERO 

 STATO FUNZIONALE DEL PAZIENTE ALLA DIMISSIONE 

 

 

•                                                                            



Interventi di integrazione della SDO  
La definizione del nucleo minimo di contenuti informativi 

Le principali necessità di integrazione evidenziate attengono alla 

rilevazione del fabbisogno assistenziale della Persona soggetta a 

trattamento riabilitativo e del tipo di intervento erogato, con la finalità di 

riuscire a: 

 definire il bisogno riabilitativo del paziente; 

 verificare meglio la coerenza tra fabbisogno assistenziale e 

trattamento ricevuto dal paziente e la sua appropriatezza 

 determinare l’outcome dell’intervento riabilitativo; 

 consentire la lettura univoca dei dati codificati uniformemente 



 I risultati che verranno presentati, relativi alla proposta di 

modifica del tracciato nazionale del flusso SDO, sono 

frutto di un percorso di confronto aperto dalla DGPROGS 

con le Società Scientifiche su tematiche emergenti 

concernenti la riabilitazione e dei successivi passaggi 

istituzionali (Cabina di Regia NSIS, CSS, Commissione 

Salute CR/PA,   Intesa S-R, Decreto 5 agosto 2021, G.T. 

ex art. 6 DM 5.8.2020) cui sono stati sottoposti i risultati 

del lavoro, svoltosi in pieno coordinamento con la DGSISS 

del Ministero della Salute per gli aspetti relativi alle 

modifiche al  tracciato del flusso SDO nazionale. 

Proposta di modifica del tracciato nazionale flusso SDO 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Principali modifiche al tracciato 

 

 

1. Inserite le scale funzionali di disabilità e 
complessità per definire il fabbisogno riabilitativo 

del paziente 

 

 

2. Integrata e migliorata la caratterizzazione di 
alcuni  campi  SDO già esistenti, in modo da 
introdurre informazioni utili alla descrizione 

dell’episodio di ricovero  
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Raccolta di regole da applicare come 

criteri per la compilazione dei campi SDO 

e come guida per la codifica 

Flusso SDO nazionale attualmente in uso 

(D.M. 261/2016) prevede: 

• 1 campo diagnosi principale 

• 5 campi di diagnosi secondarie 

• fino a 11 campi per procedure/interventi 

Linee guida per la 

compilazione e la 

codifica della 

SDO in caso di 

ricoveri di 

riabilitazione 
(cod. 56, 28, 75)  





• apporto multiprofessionale ed 

interprofessionale tipiche delle 

attività riabilitative 

• attività cliniche riabilitative e 

diagnostiche particolarmente 

rilevanti, invasive, indici di 

complessità e di significativo 

impegno di risorse  



• Criterio di compilazione: utilizzare il campo per indicare la “SINDROME 

FUNZIONALE”, cioè il tipo di menomazione e disabilità che ha determinato il 

ricovero ospedaliero riabilitativo ed il maggior consumo di risorse durante il ricovero 

stesso 

• Regole di codifica:  

a) utilizzare in prima istanza codici ICD9-CM afferenti alle categorie di    “postumi/esiti” 

dell’evento morboso acuto 

Se non disponibili specifici codici di postumo descrittivi della sindrome funzionale: 

b) utilizzare codici di menomazione-sintomo-disturbo 

Solo nel caso in cui, per la situazione specifica, non siano disponibili neppure questi ultimi: 

c) utilizzare un codice di malattia 



Esempi Postumi 

438 Postumi delle malattie cerebrovascolari  NA 

4380 Deficit cognitivo (Postumi delle malattie cerebrovascolari) 12 1 

43810 
Deficit nella parola e nel linguaggio, non specificato (Postumi delle malattie 
cerebrovascolari) 

12 1 

43811 Afasia (Postumi delle malattie cerebrovascolari) 12 1 

43812 Disfasia (Postumi delle malattie cerebrovascolari) 12 1 

43819 Altri deficit nella parola e nel linguaggio (Postumi delle malattie cerebrovascolari) 12 1 

4382 Emiplegia/emiparesi (Postumi delle malattie cerebrovascolari) 12 1 

43820 Emiplegia a sede emisferica non specificata (Postumi delle malattie cerebrovascolari) 12 1 

43821 Emiplegia dell’emisfero dominante (Postumi delle malattie cerebrovascolari) 12 1 

43822 Emiplegia dell’emisfero non dominante (Postumi delle malattie cerebrovascolari) 12 1 

4383 Monoplegia degli arti superiori (Postumi delle malattie cerebrovascolari) 12 1 

43830 
Monoplegia degli arti superiori a sede emisferica non specificata (Postumi delle 
malattie cerebrovascolari) 

12 1 

43831 
Monoplegia degli arti superiori dell’emisfero dominante (Postumi delle malattie 

cerebrovascolari) 
12 1 

43832 
Monoplegia degli arti superiori dell’emisfero non dominante (Postumi delle malattie 
cerebrovascolari) 

12 1 

4384 Monoplegia degli arti inferiori (Postumi delle malattie cerebrovascolari) 12 1 

43840 
Monoplegia degli arti inferiori a sede emisferica non specificata (Postumi delle 

malattie cerebrovascolari) 
12 1 

 

Cod. ICD9 DESCRIZIONE DRG MDC 

TABELLA 1 

CODICI UTILIZZABILI IN DIAGNOSI PRINCIPALE (SINDROME FUNZIONALE) 



Cod. ICD9 DESCRIZIONE DRG MDC 

9050 Postumi di fratture del cranio e delle ossa della faccia  1 

9051 
Postumi di fratture della colonna vertebrale e del tronco senza menzione di lesioni 
del midollo spinale 

 1 

9052 Postumi di fratture degli arti superiori  8 

9053 Postumi di fratture del collo del femore  8 

9054 Postumi di fratture degli arti inferiori  8 

9055 Postumi di fratture di ossa multiple e non specificate  8 

9056 Postumi di lussazioni  8 

9057 Postumi di distorsioni e distrazioni senza menzione di traumatismo dei tendini  8 

9058 Postumi di traumatismi dei tendini  8 

9059 Postumi di amputazione traumatica  8 

906 Postumi di traumatismi della pelle e del tessuto sottocutaneo   NA 

9060 Postumi di ferite della testa, del collo e del tronco  9 

9061 Postumi di ferite degli arti senza menzione di traumatismo dei tendini  9 

9062 Postumi di traumatismi superficiali  9 

9063 Postumi di contusioni  9 

9064 Postumi di schiacciamento  9 

9065 Postumi di ustioni dell’occhio, della faccia, della testa e del collo  9 

9066 Postumi di ustioni del polso e della mano  9 

9067 Postumi di ustioni degli arti  9 

9068 Postumi di ustioni di altre sedi specificate  9 

9069 Postumi di ustioni di sede non specificate  9 

907 Postumi di traumatismi del sistema nervoso   NA 

9070 Postumi di traumatismi intracranici senza menzione di frattura del cranio  1 

9071 Postumi di traumatismi dei nervi cranici  1 

9072 Postumi di traumatismi del midollo spinale  1 

 



Cod. ICD9 DESCRIZIONE DRG MDC 

34200 Emiplegia flaccida ed emiparesi a sede emisferica non specificata 12 1 

34201 Emiplegia flaccida ed emiparesi dell’emisfero dominante 12 1 

34202 Emiplegia flaccida ed emiparesi dell’emisfero non dominante 12 1 

34210 Emiplegia spastica ed emiparesi a sede emisferica non specificata 12 1 

34211 Emiplegia spastica ed emiparesi dell’emisfero dominante 12 1 

34212 Emiplegia spastica ed emiparesi dell’emisfero non dominante 12 1 

3428 Altra emiplegia specificata 12 1 

34280 Altra emiplegia specificata ed emiparesi a sede emisferica non specificata 12 1 

34281 Altra emiplegia specificata ed emiparesi dell’emisfero dominante 12 1 

34282 Altra emiplegia specificata ed emiparesi dell’emisfero non dominante 12 1 

3429 Emiplegia, non specificata 12 1 

34290 Emiplegia non specificata ed emiparesi a sede emisferica non specificata 12 1 

34291 Emiplegia non specificata ed emiparesi dell’emisfero dominante 12 1 

34292 Emiplegia non specificata ed emiparesi dell’emisfero non dominante 12 1 

 

esempi di segno sintomo 



Cod. ICD9 DESCRIZIONE DRG MDC 

3433 Monoplegia congenita  1 

3434 Emiplegia infantile  1 

3438 Altre specificate paralisi cerebrali infantili  1 

3439 Paralisi cerebrale infantile, non specificata  1 

344 Altre sindromi paralitiche  1 

3440 Quadriplegia e tetraparesi  1 

34400 Quadriplegia, non specificata  1 

34401 Quadriplegia, C1 - C4, completa  1 

34402 Quadriplegia, C1 - C4, incompleta  1 

34403 Quadriplegia, C5 - C7, completa  1 

34404 Quadriplegia, C5 - C7, incompleta  1 

34409 Altre quadriplegie  1 

3441 Paraplegia  1 

3442 Diplegia degli arti superiori  1 

3443 Monoplegia dell’arto inferiore  1 

34430 Monoplegia dell’arto inferiore a sede emisferica non specificata  1 

34431 Monoplegia dell’arto inferiore dell’emisfero dominante  1 

34432 Monoplegia dell’arto inferiore dell’emisfero non dominante  1 

3444 Monoplegia dell’arto superiore  1 

 

4281 Insufficienza del cuore sinistro (scompenso cardiaco sinistro) 127 5 

42820 Insufficienza cardiaca sistolica non specificata 127 5 

42821 Insufficienza cardiaca sistolica acuta 127 5 

42822 Insufficienza cardiaca sistolica cronica 127 5 

42823 Insufficienza cardiaca sistolica acuta e cronica 127 5 

4283 Insufficienza cardiaca diastolica 127 5 

42830 Insufficienza cardiaca diastolica non specificata 127 5 

42831 Insufficienza cardiaca diastolica acuta 127 5 

42832 Insufficienza cardiaca diastolica cronica 127 5 

42833 Insufficienza cardiaca diastolica acuta e cronica 127 5 

42840 Insufficienza cardiaca sistolica e diastolica combinata non specificata 127 5 

42841 Insufficienza cardiaca sistolica e diastolica combinata acuta 127 5 

42842 Insufficienza cardiaca sistolica e diastolica combinata cronica 127 5 

42843 Insufficienza cardiaca sistolica e diastolica combinata acuta e cronica 127 5 

4289 Insufficienza cardiaca non specificata (scompenso cardiaco non specificato) 127 5 

4294 Disturbi funzionali conseguenti a chirurgia cardiaca 145 5 





• Nel caso in cui la Sindrome Funzionale sia caratterizzata da 
più condizioni di postumo o più menomazioni-sintomi, 
utilizzare in diagnosi principale il codice corrispondente alla 

condizione che ha determinato il maggior assorbimento di 
risorse.   

• Eventuale coesistenza di altre menomazioni rispetto alla 
sindrome funzionale principale, dovrà essere codificata nelle 
stringhe della quinta e sesta diagnosi SDO in alternativa ai 
marcatori di “Complicanze cliniche insorte o comorbilità 
pregresse riacutizzate durante il ricovero”, tenendo conto 

della loro valenza in termini prognostici e di consumo di 
risorse (par 1.3)  



Utilizzo dei codici di fattori che influenzano lo stato di salute 

ed il ricorso alle strutture sanitarie (Codici V) 

• in caso di presa in carico riabilitativa post interventi 

chirurgici elettivi di sostituzione di organi o parti di 

organi/apparati, è consentito [vedi tabella 1]. 

• Anche in questi casi nella 1^ diagnosi secondaria indicare 

la causa (eziologia) che ha determinato l’intervento elettivo 

di sostituzione (vedi esempi 1-5 e par. 1.2 ). 



• Criterio di compilazione: indicare la “DIAGNOSI EZIOLOGICA”, cioè la principale 

causa che attraverso l’evento morboso ha determinato la sindrome funzionale (esito, 

postumo, menomazione, sintomo, stato) indicata in diagnosi principale 

• Razionale: Le informazioni provenienti dalla diagnosi eziologica sono importanti sia in 

termini di valutazione dell’appropriatezza del ricovero (come uno dei multipli criteri da 

considerare), sia per il diverso valore “predittivo” a parità di profili clinici funzionali 

 

Regole di codifica: 

a) Possono essere utilizzati tutti i codici ICD9-CM 

b) Al fine di consentire una più immediata e specifica informazione epidemiologica, 

anche per la 1^ Diagnosi Secondaria si concede la possibilità di usare anche alcuni 

codici di stato (codici V_ _) 









1.3 Terza e quarta stringa Diagnosi SDO: Marcatori di Complessità all’Ammissione 

Criterio di compilazione: utilizzare i campi per indicare “MARCATORI 

GENERALI DI COMPLESSITÀ CLINICO ASSISTENZIALE 

PRESENTI ALL’AMMISSIONE”, cioè per indicare le condizioni 

morbose proxy della complessità clinica-assistenziale” (Medico-

Infermieristica) presenti all’accoglimento o emersi non oltre la terza 

giornata di ricovero.  

 

Razionale: Sulla base della consolidata esperienza della Regione 

Liguria, derivata da una accurata elaborazione statistica conseguente 

allo studio IPER2 (DGR Liguria n° 16/2017), è stata evidenziata una 

rilevanza predittiva per il consumo di risorse e per gli esiti per le 

seguenti condizioni presenti all’ammissione:  



1.3 Terza e quarta stringa Diagnosi SDO: Marcatori di Complessità all’Ammissione 

1. Catetere vescicale  

2. Incontinenza urinaria  

3. Disfagia  

4. Instabilità clinica  

5. Ulcere da pressione  

6. Malnutrizione  

7. Umore depresso 

8. Dolore  

9. Ridotta vigilanza o inattenzione  

10. Infezione acuta in atto  

11. Turbe comportamentali (delirium) o cognitive  

12. Tracheostomia  

0. Complessità Sociale 

 



1.3 Terza e quarta stringa Diagnosi SDO: Marcatori di Complessità all’Ammissione 

Rispetto al progetto IPER2, è stata anche introdotta una categoria 0 come 

marcatori di proxy della “Complessità Sociale” (codici di stato V), 

riconoscendo questo aspetto anche come elemento epidemiologicamente 

significativo in termini di completamento del percorso riabilitativo e di 

programmazione dei servizi.  

 

Nella definizione dei marcatori generali di proxy della complessità clinica 

ed assistenziale medico infermieristica presenti all’ammissione, la 

compilazione è guidata da specifici algoritmi (derivati sempre dallo studio 

IPER2), per rendere uniforme il loro rilievo, poter confrontare in maniera 

omogenea le varie casistiche ed evitare il rischio di “over diagnosis. 

 

In caso siano presenti alla ammissione più di due condizioni cliniche 

assistenziali di complessità, scegliere quelle che determinano il maggior 

assorbimento di risorse e/o influenzano la durata del ricovero. 



1.3 Terza e quarta stringa Diagnosi SDO: Marcatori di Complessità all’Ammissione 

Regole di codifica: Devono essere utilizzati i codici ICD9-CM della Tabella 4, 

seguendo le indicazioni sotto riportate:  

1. Marcatore CATETERE VESCICALE (RITENZIONE) 

 SE l’esame obiettivo evidenzia la presenza di catetere vescicale a dimora o 

presidi equivalenti (es. cistostomia sovrapubica, nefrostomia). Oppure il 

paziente segue un programma di cateterismo intermittente o presenta una 

incontinenza da rigurgito (overflow) 

 

2. Marcatore INCONTINENZA URINARIA 

 SE l’esame obiettivo evidenzia la presenza di incontinenza urinaria (qualsiasi 

forma) di severità >3 della Scala di Gravità dell’Incontinenza Urinaria. NON 

considerare l’Incontinenza Urinaria se il paziente è portatore di catetere 

vescicale (da classificare come Ritenzione urinaria). Esclusa anche la 

Incontinenza da rigurgito 788.38 (da classificare come ritenzione).  

 

3. Marcatore DISFAGIA 

 SE il paziente è portatore di sondino nasogastrico o PEG per la nutrizione, 

oppure l’esame obiettivo dimostra segni di disfagia (es. 3 Oz test positivo) 



1.3 Terza e quarta stringa Diagnosi SDO: Marcatori di Complessità all’Ammissione 

4. Marcatore INSTABILITA’ CLINICA 

    SE l’esame obiettivo evidenzia la presenza di una o più alterazioni dei seguenti 

parametri vitali: febbre >37.8 °C, Frequenza Cardiaca >100 bpm, Frequenza 

Respiratoria >20 apm, PA sistolica <90, Sa02 <90% (o PaO2 <60 mmHg). 

5. Marcatore ULCERA DA PRESSIONE 

    SE l’esame obiettivo evidenzia la presenza di ulcera da pressione di stadio >2 

(classificazione AHCPR). 

 

6. Marcatore MALNUTRIZIONE CALORICO PROTEICA 

    SE il paziente presenta segni clinici (Body Mass Index <19) E di laboratorio 

(es. albumina <3 gr/dl) di malnutrizione. 

 

 



1.3 Terza e quarta stringa Diagnosi SDO: Marcatori di Complessità all’Ammissione 

7. Marcatore UMORE DEPRESSO / DEPRESSIONE 

    SE lo screening per la depressione risulta positivo Oppure è già stata posta 

diagnosi di depressione E/Oppure il paziente è in trattamento con farmaci 

antidepressivi, ALLORA Si, ALTRIMENTI No. 

8. Marcatore DOLORE 

    SE il paziente riferisce dolore significativo (Scala Numerica o visiva ≥6/10) 

E/Oppure l’esame obiettivo mostra segni indiretti di dolore (es. una smorfia 

nelle persone che non sono in grado di comunicare), Oppure è già in 

trattamento con antidolorifici. 

 

9. Marcatore RIDOTTA VIGILANZA o INATTENZIONE 

    SE l’esame obiettivo evidenzia riduzione della vigilanza uno stato di stupor o 

coma (NIHSS Level of Consciousness ≥2) o inattenzione.  



1.3 Terza e quarta stringa Diagnosi SDO: Marcatori di Complessità all’Ammissione 

10. Marcatore INFEZIONE ACUTA IN ATTO 

      SE l’esame obiettivo e/o gli esami ematochimici evidenziano la presenza di una malattia 

infettiva in atto, oppure il paziente è in trattamento con antibiotici/antivirali/antifungini, 

e/o necessita di isolamento. Utilizzare il codice di diagnosi di malattia che sostiene 

l’infezione acuta 

Nota: il marcatore si propone di separare i pazienti che entrano in riabilitazione già con 

problematiche infettivologiche da quelli che le sviluppano successivamente durante il 

ricovero. Se il paziente è isolato o viene posto in isolamento entro le prime 72 ore 

dall’ingresso preferire il codice V070.0 

 

11. Marcatore COMPORTAMENTALE 

      SE l’esame obiettivo evidenzia segni e sintomi di delirio secondo i criteri del Confusion 

Assessment Method, o segni clinici di turbe cognitive.  

 

12. Marcatore TRACHEOSTOMIA 

      SE l’esame obiettivo evidenzia la presenza di cannula tracheostomica.  

 

0.   Marcatore COMPLESSITÀ SOCIALE 

    SE l’anamnesi socio familiare evidenzia la presenza di una condizione sfavorente il 

percorso di ricovero, l’outcome e la durata del ricovero stesso. 



1.3 Terza e quarta stringa Diagnosi SDO: Marcatori di Complessità all’Ammissione 

La seguente Tabella contiene la specifica delle codifiche ICD9-CM da utilizzare 

come marcatori generali di complessità clinica ed assistenziale presente 

all’ingresso.  





Per gli stessi campi della terza e 

quarta stringa SDO si contempla 

anche la possibilità di registrare 

in alternativa ai succitati 

marcatori di complessità 

all’ammissione, anche eventuali 

MARCATORI DI COMPLESSITÀ 

“CONDIZIONE SPECIFICA”, 

cioè strettamente connessi a 

una “malattia” (scelta tra tutti i 

codici diagnosi ICD9-CM) 

presente all’ingresso, sempre 

che si ritenga (e sia desumibile 

dalla cartella clinica) che la 

condizione indicata abbia avuto 

un ruolo 

significativo/complicante per la 

gestione del PRI e/o abbia avuto 

un peso in termini di consumo 

delle risorse e/o in termini di 

prolungamento della durata di 

degenza. 



1.4 Quinta e sesta stringa Diagnosi SDO: complicanze insorte o riacutizzate 
durante il ricovero  

Utilizzare i campi per indicare “LE COMPLICANZE 

CLINICHE INSORTE O RIACUTIZZATE DURANTE IL 

RICOVERO”, intese come eventi morbosi che siano 

insorti durante la degenza riabilitativa oppure anche 

condizioni premorbose (presenti cioè anche prima 

dell’evento), ma riacutizzatesi durante il ricovero, solo se 

hanno complicato la gestione del PRI e hanno avuto un 

peso in termini di consumo delle risorse e/o in termini di 

prolungamento della durata di degenza 6 . • 



1.4 Quinta e sesta stringa Diagnosi SDO: complicanze insorte o riacutizzate 
durante il ricovero  

Regole di codifica: Possono essere utilizzati tutti i codici di 

diagnosi di ICD9-CM  

 

 In alternativa all’indicazione delle complicazioni insorte 

durante il ricovero, è possibile utilizzare la quinta e la sesta 

stringa di diagnosi SDO per documentare l’eventuale 

coesistenza di ulteriori menomazioni e/o disabilità e/o sintomi 

aggiuntivi rispetto alla sindrome funzionale principale, 

codificata nella prima stringa di Diagnosi SDO 

 



1.5 DISPOSIZIONI FINALI - Uso dei codici V57  

I codici della 

famiglia V57 non 

devono essere usati 

in nessuna delle 

stringhe di diagnosi 

della SDO 

trattandosi di ricoveri 

riabilitativi, tale categoria 

di codici non fornisce 

informazioni utili a 

caratterizzare il ricovero 

stesso, occupando 

inutilmente una stringa 

di diagnosi 

 



2.1  Campi Procedure  

2 CODIFICA DELLE 
PROCEDURE  

• Criterio di compilazione: registrazione di PRESTAZIONI ESEGUITE 
DURANTE IL RICOVERO RIABILITATIVO che siano state particolarmente 
rilevanti, invasive, indici di complessità o procedure diagnostiche di 
significativo assorbimento di risorse 

• Regole di codifica: Possono essere utilizzati tutti i codici ICD9-CM. 
Evitare di codificare procedure eseguite durante il ricovero per acuti 

Tabella 5 

Allo scopo di dare opportuna evidenzia all’apporto multiprofessionale ed 
interprofessionale fornito al ricovero nell’ambito delle procedure tipiche 

delle attività riabilitative esse sono state correlate a specifiche figure 
professionali (scegliere almeno un codice per ciascuna figura 

professionale intervenuta durante il ricovero) 



2.1  Campi Procedure  



2.1  Campi Procedure  

2 CODIFICA DELLE PROCEDURE  

• Per la codifica delle altre procedure si deve far 
riferimento a tutto il manuale procedure ICD9-
CM: 

• solo le attività eseguite durante il ricovero 
riabilitativo  

• particolarmente rilevanti, invasive 

• indici di complessità (secondo allegato 3 del DPCM 
appropriatezza) 

• o procedure diagnostiche di 2° livello di 
significativo impatto economico (es. Neuroimaging, 
esami endoscopici, valutazioni funzionali 
strumentali, robotica ecc.) 

 





2.1  Campi Procedure  

2 CODIFICA DELLE PROCEDURE  



2.1  Campi Procedure  

2 CODIFICA DELLE PROCEDURE  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Scale funzionali di disabilità e 

complessità per la definizione del 

fabbisogno riabilitativo  



RICOVERO DI RIABILITAZIONE COD 56 
Dimensione indagata Scala di valutazione INGRESSO DIMISSIONE 

FUNZIONALITÀ 

PREMORBOSA  

RANKIN SCALE 

anamnestica 

Pre-evento acuto 

(evento indice).  
In caso di ricovero non 

correlato ad evento 

acuto  (ricovero dal 

domicilio), andrà 

valutata la funzionalità 

pre-ricovero riabilitativo 

    

DISABILITÀ BARTHEL INDEX (BI) a 

punteggi scomposti, 

versione italiana 2015 

    

Barthel Index Dispnea 

(BD)  
Per MdC 4 e 5 

    

Six minutes walking test 

(6MWT)  
Per MdC 4 e 5 

    

COMPLESSITÀ Rehabilitation 

Complexity Scale 

extended (RCS-e)  
Versione 13 

    



RICOVERO DI RIABILITAZIONE CODICE 75: GRAVI CEREBROLESIONI 

ACQUISITE 

DIMENSIONE INDAGATA SCALA DI VALUTAZIONE INGRESSO DiMISSIONE 

FUNZIONALITÀ 

PREMORBOSA 

Rankin Scale Anamnestica     

G.C.S. Anamnestica 

(peggior valore del ricovero per acuti; 

anche in caso di ricovero non 

correlato con evento acuto) 

 

MENOMAZIONE (stato di 

coscienza) 

Level of Cognitive Functioning (LCF)     

DISABILITÀ Barthel Index (BI) a punteggi 

scomposti, versione italiana 2015 

    

Glasgow Outcome Scale Extended 

(GOSE) 

    

COMPLESSITÀ Rehabilitation Complexity Scale 

extended (RCS-e)  
Versione 13 

    



RICOVERO DI RIABILITAZIONE CODICE 28: MIELOLESIONI 

Dimensione indagata Scala di valutazione INGRESSO DiMISSIONE 

FUNZIONALITÀ 

PREMORBOSA  

Rankin Scale 

Anamnestica 

    

MENOMAZIONE ASIA Impairment Scale 
(livello di lesione e grado 

di completezza) Versione 

2019 

    

DISABILITÀ Barthel Index (BI) a 

punteggi scomposti, 

versione italiana 2015 

    

Spinal Cord 

Independence Measure 

(SCIM)  
Versione 3 (2002 

  ) 

COMPLESSITÀ Rehabilitation Complexity 

Scale extended (RCS-e)  
Versione 13 

    


