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INTRODUZIONE 

L’ictus cerebrale è la seconda causa di morte a livello mondiale e la terza nella maggior parte dei Paesi 
Occidentali, compresa l’Italia. L’ictus ischemico rappresenta l’80% dei nuovi episodi e l’emorragia ce-
rebrale il rimanente 20%. I tassi annui grezzi di incidenza dell’ictus ischemico per 100.000 abitanti in 
Italia variano tra 106 e 313/100.000/anno. Dato che l’incidenza e la prevalenza delle patologie cere-
brovascolari aumenta con l’età, dobbiamo considerare questa patologia in costante crescita, a causa 
dell’invecchiamento della popolazione.  
I miglioramenti nella prevenzione e nel trattamento della fase acuta dell’ictus hanno aumentato il 
tasso di sopravvivenza dopo tale evento. Ad oggi l’ictus rappresenta la prima causa di disabilità 
nell’adulto. Solo nel 25% dei pazienti sopravvissuti a un ictus si assiste a un recupero completo, mentre 
il 75% dei soggetti sopravvive con disabilità fisiche e/o cognitive, con conseguente perdita dell’auto-
sufficienza in circa la metà dei casi.  
Tra gli esiti motori più invalidanti vi è la spasticità, ovvero un abnorme aumento del tono muscolare, 
presente in circa il 19% dei pazienti a tre mesi dopo l’ictus e dal 17 al 38% dei casi a un anno dall'evento 
acuto. La terapia considerata più efficace per la spasticità di tipo focale è la tossina botulinica, che 
permette un trattamento selettivo e mirato ai muscoli interessati, favorendo in alcuni casi il recupero 
delle attività motorie. 
Il “Codice Blu: percorso ictus. Strategia, principi attuativi ed analisi dell'impatto socio-economico del 
percorso ictus in Italia”, pubblicato dal Ministero della Salute il 13 Marzo 2018 riporta “…L’impatto 
dell’ictus, in termini di riduzione dell’autosufficienza e di incidenza dei bisogni assistenziali, risulta par-
ticolarmente gravoso. L’Italia dovrà prepararsi a spendere ogni anno dai 12 ai 30 miliardi di euro l’anno 
solo per curare le persone colpite da ictus cerebrale (dati American Heart-StrokeAssociation), ma se 
consideriamo i costi in termini di perdita di produttività, il danno per il nostro Paese aumenta in un 
range da 7 a 13 miliardi di euro.”  
Il miglioramento del percorso di cura in ambito riabilitativo per i pazienti affetti da ictus porterebbe a 
una riduzione della disabilità, con conseguente miglioramento della qualità della vita del paziente e 
dei suoi familiari, e a una riduzione dei costi sanitari diretti e di quelli indiretti connessi alla perdita di 
produttività da parte sia del paziente che del caregiver. 

 
1.1. La riabilitazione post-ictus 
In Italia, il contenimento della disabilità dopo un ictus prevede il rispetto di specifici requisiti organiz-
zativi e tecnici.  
Già durante la degenza per la fase acuta dell’ictus è indicato il trattamento riabilitativo finalizzato alla 
prevenzione delle complicanze e alla definizione degli obiettivi del recupero.  
I soggetti con adeguate prospettive di recupero, dopo la stabilizzazione del danno cerebrale e il con-
trollo delle complicanze e delle comorbilità̀, possono accedere ai Reparti di Riabilitazione Intensiva, 
come stabilito dal Decreto Ministeriale del 5 agosto 2021 "Criteri di appropriatezza dell’accesso ai ri-
coveri di riabilitazione ospedalieri”. 
In ambito organizzativo, per i pazienti con ictus, classificati nel gruppo 1 (“Malattie e disturbi del si-
stema nervoso”) del sistema di aggregazione delle Major Diagnostic Category (MDC), il trattamento 
riabilitativo intensivo è indicato nella fase conseguente all’evento acuto ed è dedicato al recupero di 
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disabilità modificabili (destrezza motoria, comunicazione, deambulazione, addestramento alle attività̀ 
della vita quotidiana, formazione del caregiver, ecc).  
In alternativa, quando l’approccio intensivo non è appropriato, oppure in successione al trattamento 
intensivo, è indicato un percorso di riabilitazione estensiva. Quest’ultimo è finalizzato alla prevenzione 
di aggravamenti in soggetti stabilizzati oppure a pazienti con basse potenzialità̀ di recupero ed è prati-
cato in setting assistenziali diversificati (reparti di riabilitazione estensiva, servizi ambulatoriali o domi-
cilio del paziente).  
Alla dimissione dai reparti di riabilitazione, è necessaria la formulazione di un piano di intervento che 
possa garantire la continuità assistenziale del paziente non autosufficiente nel suo contesto di vita, 
attraverso un lavoro di integrazione tra ospedale e territorio. La dimissione assistita programmata pre-
vede l’indicazione della terapia farmacologica e dei bisogni assistenziali e riabilitativi. Il Medico di Me-
dicina Generale (MMG) svolge un ruolo importante nel percorso riabilitativo e di reinserimento al do-
micilio del paziente dopo ictus, avendo il compito di vigilare sull’attuazione dello schema terapeutico 
prescritto, sul percorso riabilitativo e sulla corretta adesione al follow up.  
 

1.2. La riabilitazione intensiva (Codice 56) 
L’attività ospedaliera di Riabilitazione Intensiva (CodIce 56), si caratterizza per interventi di recupero 
di disabilità importanti, modificabili, che richiedono una sorveglianza medico-infermieristica h24. Gli 
interventi devono essere di norma di tre ore giornaliere, 6 giorni su 7, e comunque di almeno 18 ore 
settimanali, salvo casi particolari. 
La Circolare n°1/1995 del Ministero della Sanità stabiliva che, la durata massima del ricovero ospeda-
liero per la riabilitazione post-ictus, totalmente rimborsata dal Sistema Sanitario Nazionale (SSN), po-
teva avere la durata massima di 60 giorni, oltre i quali la tariffa giornaliera è ridotta del 40%. Ancora 
oggi per i ricoveri ordinari nei reparti di Riabilitazione Intensiva (Codice 56), identificati dalla MDC 1, il 
valore soglia della durata di degenza è fissato a 60 giorni.  
La remunerazione della riabilitazione attraverso la combinazione MDC e giornate di degenza penalizza 
fortemente le attività riabilitative a più alto contenuto assistenziale ed è svincolata da qualsiasi riferi-
mento all’efficacia dei trattamenti effettuati. 
Le informazioni contenute nella Scheda di Dimissione Ospedaliera (SDO) per acuti non sono appro-
priate per definire e differenziare la complessità del paziente ricoverato nei reparti di Riabilitazione; 
tale complessità può incidere in senso maggiorativo sull’assorbimento di risorse sanitarie. Il sistema di 
remunerazione dei ricoveri riabilitativi, non essendo basato sul sistema dei Diagnosis Related Groups 
(DRG, Raggruppamenti omogenei di diagnosi), richiede pertanto un flusso informativo differenziato.  
Il Decreto Ministeriale n. 165 del 26 settembre 2023 ha introdotto l’integrazione e l’aggiornamento 
delle informazioni raccolte dal flusso SDO, relative alle dimissioni di ricoveri effettuati presso reparti 
di riabilitazione (Codici 28, 56, 75), allo scopo di fornire una migliore descrizione del ricovero riabilita-
tivo e di rappresentarne il prodotto assistenziale anche in termini di esito. La nuova SDO riabilitativa 
consente il tracciamento epidemiologico dei pazienti in uscita dal reparto per acuti e la quantificazione 
dell’assorbimento di risorse ai fini dell’adeguata compensazione economica. L’appropriatezza e uni-
formità compilativa consentirà un flusso di informazioni fondamentale per qualificare le principali pa-
tologie responsabili di quadri clinici disabilitanti che necessitano di ricovero riabilitativo ospedaliero. 
Inoltre, permetterà di quantificare le risorse e, quindi, i costi necessari per consentire l’abbattimento 
o la riduzione della disabilità. 
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Dal 1 gennaio 2024, in tutto il territorio nazionale, è iniziata la fase di sperimentazione della nuova 
SDO per le degenze di riabilitazione. La nuova SDO per i ricoveri nei reparti riabilitativi (Codici 56, 28 e 
75) utilizza 6 stringhe (1^ stringa per la diagnosi funzionale, postumi/esiti, menomazione/disabilità; 2^ 
stringa per la diagnosi eziologica principale determinante la sindrome funzionale; la 3^ e la 4^ stringa 
come marcatori di complessità clinico assistenziale presenti all'ammissione; la 5^ e la 6^ stringa per le 
complicanze cliniche insorte o comorbilità pregresse riacutizzate durante il ricovero o marcatori di 
complessità “malattia specifici” o menomazioni-disabilità coesistenti). Gli strumenti di valutazione che 
devono essere riportati nella SDO riabilitativa per i ricoveri di disciplina Codice 56 MDC 1 sono la Rankin 
Scale all’ingresso (prima dell’evento indice, per valutare la funzionalità premorbosa), la Barthel Index 
nella versione italiana 2015 (per valutare la disabilità) all’ingresso e all’uscita e Rehabilitation Comple-
xity Scale extended Versione 13 (RCS-e, per valutare la complessità) all’ingresso e all’uscita. 
 

1.3. Principi neurofisiologici del recupero dopo un ictus 
Alla base del recupero dopo un ictus vi sono i meccanismi di neuroplasticità.  
Per neuroplasticità o plasticità neurale si intende la capacità delle strutture nervose di modificarsi in 
base all'esperienza, cioè all'interazione con l'ambiente. 
In ambito riabilitativo i due processi plastici più rilevanti sono la diaschisi e l'ipereccitabilità dell'emi-
sfero cerebrale controlaterale alla lesione.  
Il termine diaschisi indica gli effetti a distanza di una lesione cerebrale, attraverso le vie nervose di 
collegamento. È un fenomeno inibitorio che si manifesta dopo un danno cerebrale: è una sorta di mec-
canismo di difesa che il sistema nervoso mette in atto per proteggersi da un possibile sovraccarico 
funzionale.  
I cambiamenti neurofisiologici che si verificano dopo un ictus non sono soltanto di tipo inibitorio. Si 
può verificare anche l'incremento dell'attività a carico di alcune strutture funzionalmente connesse 
con l'area lesa, ad esempio l’ipereccitabilità dell’emisfero controlaterale alla lesione.  
Il trattamento riabilitativo, per essere efficace, deve pertanto tener presente questi fenomeni, rispet-
tandone i tempi, al fine di consentire un adeguato recupero motorio. Gli esercizi proposti dovranno 
essere deboli dal punto di vista dell'intensità del movimento, ma forti dal punto di vista dell'organiz-
zazione motoria, dell'attivazione dei processi cognitivi, della frammentazione del corpo e dell'appren-
dimento a un'adeguata costruzione dell'informazione. Infatti, si deve evitare che si instaurino movi-
menti poco frammentati, poco adattati al contesto e scarsamente variabili in relazione allo scopo 
dell'azione, essendo organizzati attraverso circuiti semplici e di poche sinapsi. Il rischio è quello di met-
tere in atto comportamenti grossolani (che solitamente coinvolgono un'unica articolazione, in un'unica 
direzione e con una stessa intensità di reclutamento) portando il paziente a utilizzare, in maniera sem-
pre più automatica, lo schema elementare di movimento fino a stabilizzarne l'apprendimento. 
 

1.4. La spasticità 
La spasticità è una complicanza dell’ictus, che si manifesta nel 19-38% dei casi. È caratterizzata da 
un aumento patologico del tono muscolare (ipertono) nelle parti del corpo già alterate per la presenza 
di deficit di forza, con conseguente ulteriore difficoltà di movimento degli arti colpiti, che seguono 
schemi di movimento stereotipati. I movimenti sono gravemente compromessi per contrazioni musco-
lari involontarie permanenti o saltuarie (sinergie e spasmi), talora dolorose. Ad essere interessati sono 
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prevalentemente gli arti superiori (spalla, gomito e polso) e inferiori (anca, ginocchio, caviglia). La spa-
sticità può svilupparsi settimane o mesi dopo un ictus. Essa non è solo la conseguenza del danno cere-
brale ma, anche, di quell’insieme di processi che portano il sistema nervoso a riorganizzarsi per com-
pensare il danno.  
I segni e sintomi della spasticità post-ictus possono includere rigidità, spasmi dolorosi, contratture, 
posture anomale, ulcere da decubito, depressione e scarsa qualità del sonno. La spasticità determina 
una riduzione della mobilità, maggiori difficoltà nella cura e nell'igiene personale e un maggiore carico 
assistenziale da parte del caregiver. 
La gestione della spasticità prevede interventi diversi, modulati in base alle necessità cliniche di ogni 
singolo paziente e finalizzati, ove sia possibile, a recuperare la funzionalità, a limitare le retrazioni mu-
scolari e le contratture, ed evitare la progressione della disabilità. Questi interventi includono il tratta-
mento riabilitativo neuromotorio, le terapie fisiche (onde d’urto, elettrostimolazione, ultrasuoni), le 
terapie farmacologiche (tossina botulinica, farmaci miorilassanti ad azione centriale o periferica). Inol-
tre può rendersi necessaria la prescrizione di tutori o ortesi. In alcuni casi si arriva a interventi chirurgici 
ortopedici (allungamento dei tendini, tenotomia e trasposizione tendinea). 

 
1.5. I costi associati alla disabilità 
La disabilità è associata a elevati costi umani ed economici, a carico del paziente e della società in 
generale, e prevede un elevato utilizzo di risorse sanitarie.  
Dopo la dimissione dal reparto di riabilitazione intensiva, le categorie di costi, che vanno a pesare sul 
Sistema Sanitario Nazionale (SSN) e, in generale, sulla società, sono molteplici. Oltre ai costi stretta-
mente correlati alla prosecuzione del percorso riabilitativo, vanno considerati i costi per l’assistenza 
domiciliare retribuita e/o informale. Provvedendo alla cura del paziente, il caregiver contribuisce ad 
aumentare i costi associati alla perdita di produttività. Solitamente i costi di produttività vengono sti-
mati usando l’approccio del capitale umano. Ogni giorno lavorativo perso viene valutato come equiva-
lente al reddito medio giornaliero associato alle principali categorie lavorative individuate dalle stati-
stiche nazionali. Questa perdita di produttività ovviamente non è associata solo ai caregivers, ma, an-
che, ai pazienti stessi, che spesso, dopo l’ictus, non riprendono l’attività lavorativa.  
Per cercare di rendere il paziente più autonomo nella quotidianità, spesso vengono forniti degli ausili 
e/o ortesi, che, nella maggior parte dei casi, sono a carico del SSN. Anche questa categoria di costi 
contribuisce all’onere economico che grava sul sistema sanitario, essendo, verosimilmente, una spesa 
permanente. 
L’autonomia del paziente è spesso limitata dalla presenza di spasticità. Il gold standard per il tratta-
mento della spasticità post-ictus è la tossina botulinica. I dosaggi variano in base alla gravità e al sito 
di spasticità. In generale per una spasticità lieve vengono somministrate 440-600 U, mentre per una 
spasticità molto severa si somministrano fino a 1500-2000 U. Oltre al prezzo di somministrazione della 
tossina botulinica, bisogna considerare le altre risorse necessarie (visite specialistiche neurologiche e 
fisiatriche, trattamenti riabilitativi di mantenimento, interventi per eventuali reazioni avverse). Questo 
tipo di terapia procura benefici solo a breve termine e il paziente deve sottoporsi a più cicli durante 
l’anno (3-4 cicli/anno). In alternativa alla somministrazione di tossina botulinica, la terapia farmacolo-
gica prevede farmaci miorilassanti, come il baclofene per os o intratecale e cannabinoidi.  
Un altro fattore, che ha un impatto importante sulla qualità di vita del paziente e sulla sua disabilità, è 
il dolore. Per il dolore centrale post-ictus sono utilizzati farmaci antidepressivi, come l’amitriptilina, o 



Sfide e soluzioni nella riabilitazione post-Ictus: modello organizzativo di un'Unità di Riabilitazione Neu-
rocognitiva 

9 
 

antiepilettici, come la lamotrigina, il gabapentin e la carbamazepina. Il costo dei farmaci necessari per 
la gestione del dolore è parzialmente o totalmente rimborsato dal SSN, rappresentando un’ulteriore 
spesa permanente.  
A causa dell’attuale aumento dell’aspettativa di vita e della diminuzione della mortalità post ictus, si 
prevede che i costi corrispondenti aumenteranno drasticamente. Impostando una riabilitazione che 
rispetta i meccanismi della neuroplasticità si potrebbe ipotizzare una riduzione dei livelli di disabilità. 
Questo comporterebbe un beneficio sia per il paziente che per il sistema sanitario.  

 
1.6. La riabilitazione neurocognitiva 
In genere la riabilitazione dopo un ictus si avvale di un approccio neuromotorio finalizzato al recupero 
e/o riapprendimento delle abilità motorie. Si può associare alla riabilitazione neuropsicologica finaliz-
zata al recupero cognitivo-comportamentale. Le figure professionali coinvolte sono rispettivamente il 
fisioterapista e il neuropsicologo e i due trattamenti avvengono in modo indipendente, in due tempi 
diversi. 
Il trattamento riabilitativo secondo la teoria neurocognitiva (Metodo Perfetti) integra le funzioni co-
gnitive e motorie, sfruttando i meccanismi di neuroplasticità. La qualità del processo di recupero è 
sempre subordinata alla qualità dell'attivazione dei processi cognitivi. L'attivazione dei processi cogni-
tivi permette la riorganizzazione della struttura neurale e consente il modificarsi del comportamento 
motorio del paziente dopo una lesione cerebrale (es. ictus). I processi cognitivi (attenzione, percezione, 
memoria, rappresentazione e linguaggio), sono gli strumenti fondamentali per l'apprendimento in con-
dizioni patologiche (recupero) ed è necessario ricorrere a essi per un adeguato recupero motorio. Il 
trattamento riabilitativo secondo la metodica neurocognitiva non distingue pertanto il recupero mo-
torio da quello cognitivo in due momenti indipendenti. La figura professionale coinvolta è il fisiotera-
pista con formazione specialistica in tale settore.  
Attualmente in Italia, per la formazione in questo ambito, esiste il Master universitario di I livello di 
Riabilitazione neurocognitiva presso l’Università degli Studi dell’Aquila e corsi di formazione presso il 
Centro Studi di Riabilitazione neurocognitiva di Santorso (VI). 
Questa metodica, rispettando i principi neurofisiologici della neuroplasticità cerebrale sopra esposti, 
ha vantaggi sul piano del recupero funzionale, con una minor incidenza della spasticità e delle sue 
conseguenze, ma talora richiede di ritardare la verticalizzazione e la deambulazione del paziente, pro-
lungando i tempi di degenza necessari al recupero dell’autonomia per il rientro al domicilio. 
 

1.7. La riabilitazione neurocognitiva nel Sistema Sanitario Nazionale 
La riabilitazione neurocognitiva, proprio per le peculiarità sopra riportate, viene spesso erogata da sin-
goli professionisti, per lo più in ambito privato e per pazienti post-ictus in una fase subacuta tardiva o 
cronica.  
Tra le strutture riabilitative, l’unica che eroga esclusivamente un trattamento riabilitativo secondo i 
principi della teoria della Riabilitazione Neurocognitiva è l’Unità di Riabilitazione Neurocognitiva di Villa 
Miari a Santorso. Tale presidio di riabilitazione intensiva extraospedaliero a ciclo diurno e continuativo 
rientra nella tipologia di strutture previste all’art. 2.1.2 della D.G.R.V. n. 751/2000. E’ un’Unità Opera-
tiva Semplice afferente al Dipartimento di Riabilitazione dell’ULSS 7 Pedemontana, che può accogliere 
pazienti che hanno avuto in precedenza un ricovero ospedaliero in strutture riabilitative codice 56 o 
28, o pazienti ricoverati in altri reparti, che per caratteristiche rientrano nei criteri di appropriatezza di 
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cui alla D.G.R.V. 3913 del 04.12.2007 e che sono affetti da esiti di patologia a carico del sistema nervoso 
centrale, per le quali non sia ritenuta necessaria una costante assistenza medico specialistica. 
Il Piano di Organizzazione Aziendale Strategico (POAS) dell’ASST Santi e Paolo Carlo di Milano ha pre-
visto per il 2022-2024 l'istituzione della Struttura Semplice di Riabilitazione Neurocognitiva, afferente 
alla Struttura Complessa di Riabilitazione Specialistica del Presidio San Paolo (Codice 56).  
La Struttura Semplice di Riabilitazione Neurocognitiva, in essere dal 1 aprile 2023, rappresenta la prima 
struttura in Italia, nell'ambito del sistema sanitario pubblico, che eroga il trattamento riabilitativo se-
condo la teoria neurocognitiva.  
Il gruppo di lavoro, costituito da un medico neurologo (con Master in Malattie Cerebrovascolari e in 
Neuroriabilitazione) e da dieci fisioterapisti (tutti con formazione specialistica presso il Centro Studi di 
Riabilitazione neurocognitiva di Santorso, due dei quali anche con Master di I livello conseguito presso 
l’Università dell’Aquila) ha acquisito nel corso di quasi vent’anni di attività, una expertise clinica interna 
consolidata. Il reparto ha già a disposizione i sussidi per la riabilitazione neurocognitiva acquistati negli 
anni passati.  
Poiché nell’ambito della S.C di Riabilitazione Specialistica la proposta riabilitativa per i pazienti neuro-
logici è sempre stata di tipo neurocognitivo (ancor prima dell’istituzione di una Struttura Semplice ad 
hoc) si possono fare delle considerazioni partendo proprio dall’analisi retrospettiva dei dati disponibili.  
Dal 2005 al 2023 sono stati ricoverati 451 pazienti dopo ictus (376 di tipo ischemico, 75 di tipo emor-
ragico), tutti sottoposti a trattamento riabilitativo neurocognitivo. Per 83 pazienti (cioè nel 18,4% dei 
casi) la durata del ricovero è stata superiore a quanto previsto dalle direttive ministeriali, ovvero oltre 
i 60 giorni, con un valore medio di durata di ricovero di 80 giorni (cioè circa 20 giorni oltre la soglia). 
Non è stato possibile però scorporare da questo numero i pazienti che hanno avuto un ricovero più 
lungo per problematiche di tipo sociale e non per reali scelte cliniche. Al termine del ricovero in Riabi-
litazione, nessuno dei pazienti al momento della dimissione, ha avuto la necessità di cure specialistiche 
per la spasticità. 

 
1.8. SWOT Analysis 
Al fine di sviluppare correttamente il progetto è stata fatta una SWOT Analysis il cui risultato è di se-
guito riportato. 
 
Elementi di forza:  
- Expertise clinica interna consolidata 
- Personale altamente qualificato 
- Minor incidenza di spasticità e sindromi dolorose nei pazienti sottoposti a trattamento neurocogni-
tivo rispetto all’incidenza media che si osserva nei pazienti sottoposti a trattamento neuromotorio 
- Soddisfazione da parte dei pazienti del percorso riabilitativo proposto 
 
Elementi di debolezza: 
- Esiti riabilitativi non sempre rigorosamente misurati e /o documentati (es. mancanza della compila-
zione di una scala per la valutazione della spasticità all’ingresso e alla dimissione dal reparto) 
- In casi selezionati, ricoveri che superano la soglia di degenza prevista dal SSN 
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Elementi di opportunità: 
- Alta richiesta di riabilitazione post-ictus 
- Migliorare la visibilità aziendale proponendo un trattamento altamente qualificato 
- Promuovere la cultura della Riabilitazione Neurocognitiva (es. corsi di formazione, comunicazione a 
congressi del settore, sensibilizzare i percorsi formativi universitari e le associazioni dei pazienti) 
 
Elementi di minaccia : 
-Utilizzo esclusivo della durata della degenza o del numero di ricoveri come indicatori di performance 
da parte del controllo di gestione aziendale 
- Poca conoscenza, anche in ambito neurologico intra e interaziendale, della riabilitazione neurocogni-
tiva 
- Assenza di una rete dedicata per l’assistenza domiciliare integrata per la prosecuzione del tratta-
mento riabilitativo secondo la teoria neurocognitiva. 
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OBIETTIVI STRATEGICI E SPECIFICI DEL PROGETTO 

Il progetto si propone di perfezionare e implementare un modello organizzativo in parte già in essere:  
1- Monitorare l’efficacia del trattamento riabilitativo neurocognitivo nei pazienti post-ictus, sia 

alla dimissione dal Reparto di Riabilitazione, sia a un anno dopo la dimissione, valutando le 
necessità di cure post-dimissione. Predisporre un percorso di follow-up neuroriabilitativo per 
una tempestiva gestione di eventuali complicanze. Predisporre un percorso di cura post-rico-
vero con l’attivazione di un gruppo di lavoro, sempre in un’ottica neurocognitiva, e un percorso 
di trattamento riabilitativo di mantenimento per il paziente cronico (dopo l’anno dall’evento 
acuto) nell’ambito delle case di comunità (es. Casa di comunità di via Gola). 

2- Analizzare criticamente i costi legati alle cure e alle necessità assistenziali valutando se un trat-
tamento intensivo neurocognitivo, eventualmente più prolungato se necessario in casi selezio-
nati nella fase post-acuta, possa tradursi in un risparmio a lungo termine, con miglioramento 
dell'efficienza complessiva del sistema sanitario. Dovranno essere identificate soluzioni soste-
nibili economicamente che possono garantire un equilibrio tra la qualità dell'assistenza e la 
gestione efficiente delle risorse finanziarie.  
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DESTINATARI/BENEFICIARI DEL PROGETTO 

Il progetto è destinato ai pazienti affetti da patologia cerebro-vascolare in fase subacuta che necessi-
tano di riabilitazione intensiva e che afferiscono al reparto di Riabilitazione Specialistica dell’Ospedale 
San Paolo.  
La gestione del paziente post-ictus con un percorso « virtuoso e sostenibile » esclusivamente dedicato 
alla riabilitazione neurocognitiva potrebbe aumentare la visibilità aziendale, trattandosi della prima 
esperienza in Italia nell’ambito del Sistema Sanitario.  
Inoltre, un percorso di cura che riduce le complicanze della fase cronica (es. la spasticità, le sindromi 
dolorose), potrebbe contenere sia le spese sanitarie «permanenti» per la gestione della cronicità (es.  
tossina botulinica per la spsticità, farmaci per il dolore, prescrizione di ausili/ortesi), sia, in modo indi-
retto, i costi sociali (es. assistenza indiretta, perdita di produttività del caregiver).  
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METODOLOGIA ADOTTATA 
L’elaborazione del Project Work ha previsto una fase di analisi ambientale (esterna ed intena) e la de-
finizione di strategie di intervento per raggiungere gli obiettivi di efficacia ed efficienza della proposta 
organizzativa. 
Si riportano i punti rilevanti di ciacuna fase. 
 
Analisi ambientale esterna 
- Analisi dell’incidenza delle problematiche cerebro-vascolari nell’attuale contesto sociodemografico e 
del loro impatto socioeconomico in Italia.  
- Analisi dei percorsi riabilitativi post-ictus secondo le indicazioni ministeriali, ponendo particolare at-
tenzione ai ricoveri nei reparti di Riabilitazione Intensiva Codice 56 (criteri di appropriatezza, durata di 
degenza, nuova SDO riabilitativa). 
- Revisione della letteratura per individuare le aree dei costi sanitari e sociali per la disabilità conse-
guente all’ictus. 
 
Analisi ambientale interna 
- Analisi delle peculiarità del trattamento riabilitativo neurocognitivo rispetto al trattamento neuro-
motorio. 
- Analisi retrospettiva della casistica dei pazienti con problematiche cerebrovascolari, ricoverati dal 
2005 al 2023 presso la S.C. di Riabilitazione Specialistica del Presidio San Paolo, prima dell’istituzione 
della S.S di Riabilitazione Neurocognitiva. 
 
Strategie di intervento 
1) Definire il percorso riabilitativo nella S.S. di Riabilitazione Neurocognitiva dell’Ospedale San Paolo 
per i pazienti affetti da patologie cerebrovascolari in fase subacuta, che necessitano di ricovero riabili-
tativo intensivo. Definire le modalità della prosecuzione di un programma riabilitativo ambulatoriale e 
il timing del follow-up alla dimissione dal reparto.  
2) Individuare degli indicatori per valutare l’efficacia del trattamento riabilitativo neurocognitivo nel 
paziente post ictus, da registrare al termine del ricovero riabilitativo e al follow up ambulatoriale. Mo-
nitorato regolarmente il report degli elogi/renclami relativo al reparto per trovare soluzioni in caso di 
disservizi. 
3) Individuare degli indicatori per valutare l’efficienza del trattamento riabilitativo (monitorare la tem-
pistica del trasferimento in Riabilitazione, il numero di ricoveri che superano la degenza massima pre-
vista dal decreto ministeriale per le degenze riabilitative post-ictus, non dettate da ragioni sociali, e il 
numero dei giorni oltre il limite soglia della degenza). Individuare indicatori per monitorare le spese 
permanenti successive alla dimissione e correlabili alla disabilità a carico del sistema sanitario. 
4) Individuare ambiti di diffusione della cultura riabilitativa neurocognitiva sia all’interno dell’azienda, 
sia a personale esterno, sensibilizzando anche il mondo universitario e le Società Scientifiche del set-
tore e le associazioni dei pazienti. 
5) Dare visibilità all’azienda comunicando l’attività svolta nell’ambito della S.S. di Riabilitazione Neuro-
cognitiva. 
6) Favorire il benessere dell’equipe con incontri con lo psicologo. 
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DESCRIZIONE DEL PROGETTO 

Nell’ambito della S.S. di Riabilitazione Neurocognitiva dell’Ospedale San Paolo si perfeziona e imple-
menta un percorso di cura per il paziente post-ictus già in essere. 
Attualmente il paziente affetto da patologia cerebro-vascolare che è ricoverato presso l’Ospedale San 
Paolo in seguito a un ictus, è valutato da un medico esperto in neuroriabilitazione già nel reparto di 
degenza per acuti (S.C. di Neurologia o di Medicina). Qualora sussistano i criteri di appropriatezza di 
ricovero riabilitativo intensivo e vi sia disponibilità di un posto letto nel reparto di Riabilitazione, il 
paziente verrà trasferito per la riabilitazione intensiva. Le condizioni del paziente devono essere stabili 
e devono esere trascorse almeno 72 ore dall’evento acuto. Mediamente il trasferimento non avviene 
prima del quinto giorno dall’accesso in Pronto Soccorso. Se non vi è disponibilità immediata di un posto 
letto, il paziente riceve comunque il trattamento riabilitativo nel reparto di degenza per acuti. Si pre-
cisa che la S.S. di Riabilitazione Neurocognitiva è integrata nel Reparto di Riabilitazione Intensiva 
dell’Ospedale San Paolo che è dotato di 12 posti letto. Le richieste di ricovero al Reparto di Riabilita-
zione riguardano anche pazienti neurologici non vascolari e pazienti affetti da altre problematiche (es. 
pazienti sottoposto a chirurgia ortopedica). Pertanto, il percorso di cura intraospedaliero per ora non 
può essere garantito a tutti i pazienti con patologie cerebrovascolari acute ricoverati all’Ospedale San 
Paolo.  
La durata del percorso riabilitativo è variabile in base alla gravità del quadro neurologico, alla disabilità 
funzionale conseguente, alle comorbilità precedenti ed emergenti, alle eventuali complicanze durante 
il ricovero e al setting sociale (presenza di caregiver e di risorse per organizzare il rientro al domicilio).  
L’equipe riabilitativa neurocognitiva (medico e fisioterapista) può decidere di procrastinare la vertica-
lizzazione del paziente e il conseguente recupero della deambulazione qualora riconosca i segni neu-
rologici e gli schemi patologici (durante la stazione eretta e il movimento), indicativi di una reazione 
abnorme allo stiramento, espressione di una neuroplasticità maladattativa. Questo ritardo terapeutico 
nella verticalizzazione e nel cammino, finalizzato a scongiurare l’instaurarsi della spasticità e a garan-
tire un buon recupero del controllo motorio, potrebbe essere un fattore che procrastina la dimissione 
del paziente.  
Durante la degenza si valuta la necessità di una presa in carico del paziente anche dal punto di vista 
psicologico. Qualora si ritenga necessario, al paziente sono proposti colloqui psicologici generalmente 
a cadenza settimanale.  
Inoltre, il paziente è sottoposto a una valutazione delle funzioni cognitive con scale ad hoc. 
Alla dimissione il paziente, nella maggior parte dei casi, prosegue il programma riabilitativo in regime 
ambulatoriale ed è sottoposto a un follow up clinico presso l’Ambulatorio di Neuroriabilitazione. 
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IMPLEMENTAZIONE DEL PROCESSO 
 
1.1 Percorso riabilitativo 
A - Proporre una valutazione funzionale svolta direttamente dall’equipe neurocognitiva al domicilio 
del paziente (fisioterapista e/o terapista occupazionale), per garantire un rientro al domicilio protetto 
e individuare le necessità assistenziali.  
B – Proporre un colloquio d’equipe prima della dimissione del paziente (con medico, fisioterapista, 
terapista occupazionale, logopedista, psicologo) per affrontare le problematiche correlate alla disabi-
lità (motorie, cognitive, emotive). 
C – Predisporre, per casi selezionati, un incontro con psicologo esperto per affrontare le dinamiche 
familiari.  
D – Programmare un controllo neurologico presso l’Ambulatorio di Neuroriabilitazione entro il 3^ mese 
dalla dimissione dal reparto, con visita neurologica eseguita dal neurologo di reparto e valutazione 
funzionale globale del fisioterapista che ha in cura il paziente (e con il quale prosegue il programma 
riabilitativo in regime ambulatoriale). 
 

1.2 Valutazione dell’efficacia del trattamento riabilitativo neurocognitivo 
Per monitorare l’efficacia del trattamento riabilitativo neurocognitivo si identificano degli indicatori 
che saranno registrati per ciascun paziente in una scheda valutativa (da conservare nella cartella con-
divisa di reparto e pertanto accessibile a ciascun orperatore).  
Alla dimissione dal reparto saranno registrati i seguenti indicatori: 
- i punteggi ottenuti alla scala Barthel e alla Rehabilitation Complexity Scale (versione 13) all’ingresso 
in reparto e alla dimissione (parametri già attualmente disponibili nella cartella clinica); 
- Scala Asworth modificata (MAS) all’ingresso in reparto e alla dimissione; 
- i farmaci prescritti per trattare eventuali sindromi dolorose correlabili all’ictus ; 
- i farmaci prescritti per controllare l’aumento del tono muscolare; 
- gli ausili e le ortesi prescritte; 
- l’indicazione alla tossina botulinica. 
Gli stessi indicatori saranno rivalutati nel corso del controllo di follow up ambulatoriale previsto entro 
il 3^ mese dalla dimissione, oltre alle necessità del programma di monitoraggio dei fattori di rischio 
vascolare. Tali dati saranno registrati nella scheda del paziente predisposta alla dimissione dal reparto. 
Analogo controllo sarà predisposto dopo sei mesi dalla prima visita, e cioè circa a un anno dall’evento 
acuto.  
Si annoterà inoltre il numero di sedute ambulatoriali di trattamento riabilitativo a cui il paziente è stato 
sottoposto nel corso del primo anno dall’evento acuto.  
Successivamente il paziente potrà accedere a un ambulatorio fisitarico sul territorio (es. Casa di Comu-
nità in via Gola), svolto da un fisiatra dell’equipe del Reparto, che rivaluterà il paziente dopo il primo 
anno, aggiornando la scheda del paziente con gli indicatori sopra identificati.  
Il monitoraggio del paziente dimesso dalla S.S. avrà pertanto un arco temporale di 18-24 mesi.  
Si dovrà monitorare regolarmente il report degli encomi/renclami relativo al reparto per trovare solu-
zioni in caso di disservizi. 
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1.3 Valutazione dell’efficienza del trattamento riabilitativo neurocognitivo 
Per monitorare l’efficienza del trattamento neurocognitivo saranno considerati i seguenti indicatori 
della spesa sanitaria:  
- giorni intercorsi tra l’evento acuto e il trasferimento nel reparto di Riabilitazione; 
- durata del ricovero; 
-  numero di ricoveri che superano la degenza massima prevista dal decreto ministeriale per le degenze 
riabilitative post-ictus sul totale dei ricoveri e numero totale dei giorni oltre soglia (dovranno essere 
esclusi i ricoveri la cui degenza è prolungata per ragioni sociali); 
- numero di farmaci prescritti per le sindromi dolorose post-ictus e per l’ipertono; 
- numero di pazienti indirizzati alla terapia con tossina; 
- numero di ortesi e /o ausili prescritti alla dimissione e nel corso primo anno successivo. 
 

1.4 Diffusione della cultura riabilitativa neurocognitiva 
Per diffondere la cultura della riabilitazione neurocognitiva si potrà: 
- organizzare una giornata formativa ogni anno (con crediti ECM), all’interno dell’azienda, aperta sia al 
personale sanitario dell’azienda, ma anche al personale esterno (neurologi, fisiatri, professionisti della 
riabilitazione, medici di medicina generale), finalizzata alla formazione in ambito neurocognitivo e alla 
discussione di casi clinici; 
- organizzare seminari/webinar con esperti per approfondire tematiche trasversali, in ambito neuro-
cognitivo, a cui sensibilizzare anche il personale sanitario in formazione che frequenta il Polo Universi-
tario San Paolo (medici specializzandi in Medicina fisica e riabilitativa e in Neurologia, studenti di me-
dicina, studenti delle diverse professioni sanitarie); 
-partecipare ai congressi delle socità scientifiche del settore con contributi (poster/presentazioni) 
-sensibilizzare l’Associazione per la Lotta all’Ictus Cerebrale (A.L.I.C.E)  
 

1.5 Dare visibilità all’attività svolta  
Informare l’Ufficio Relazioni con il Pubblico dell’Azienda delle attività formative svolte in ambito neu-
rocognitivo o della partecipazione con contributi scientifici da parte del personale della S.S. di Riabili-
tazione neurocognitiva a congressi del settore, al fine di darne comunicazione sui social media azien-
dali (Facebook, Linkedin, Instagram), per favorire la visibilità aziendale e dare opportuna diffusione di 
un servizio per il cittadino nel SSN.  
 

1.6 Favorire il benessere dell’equipe 
Organizzare almeno due volte l’anno, incontri d’equipe con uno psicologo per affrontare eventuali 
problematiche emergenti (sia legate alla gestione dei pazienti, sia più propriamente correlate alle di-
namiche di gruppo)  
Condividere nella riunione d’equipe settimanale (che già viene svolta per la discussione dei casi) il re-
port degli ecomi/reclami. 
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FASI E TEMPISTICHE 

Il presente progetto richiede fasi diverse per la sua realizzazione.  
Si confida di effettuare il primo incontro (Fase 1) entro il mese di giugno 2024 (mese 0).  
 
Fase 1  
Condividere il progetto con la direzione strategica fornendo tempistiche chiare e condividendo la ne-
cessità di personale e di posti letto dedicati alla riabilitazione post-ictus. Sottolineare come il progetto 
rappresenti uno strumento per fornire una risposta strutturata e adeguata alle necessità riabilitative 
dei pazienti affetti da ictus e un potenziale vantaggio economico nella gestione delle risorse sanitarie.  
 
Fase 2 
Condividere il progetto con tutta l’equipe riabilitativa coinvolta definendo le eventuali ulteriori neces-
sità formative. 
Predisporre la scheda di valutazione del paziente in cui registrare gli indicatori definiti per la valuta-
zione dell’efficacia e dell’efficienza del trattamento riabilitativo neurocognitivo.  
Definire le modalità del percorso psicologico per il paziente e i familiari dopo la dimissione dal reparto.	
	
Fase 3 	
Attivare un ambulatorio dedicato alla neuroriabilitazione post ictus. 
Organizzare riunioni di equipe per la definizione del percorso di cura/discussione dei casi.	
	
Fase 4 	
Attività formativa e di sensibilizzazione intraziendale e interaziendale e in ambito universitario.  
 
Fase 5 	
Strutturare percorsi dedicati sul territorio (es. attivare un Ambulatorio Fisiatrico presso la Casa di Co-
munità di via Gola, con fisiatra dell’equipe neurocognitiva) per la visita di controllo del paziente post 
ictu dopo il primo anno dall’evento acuto. 
 
Fase 6 
Verifica con la direzione strategica, coinvolgendo i responsabili amministrati nella valutazione dei costi 
(potenziali risparmi e/o investimenti) del modello organizzativo proposto rispetto a un percorso riabi-
litativo basato unicamente su un approccio neuromotorio.  
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Entro giugno 2024 si effettuarà la presentazione del progetto alla direzione strategica (fase 1); poi 
seguirà il cronoprogramma. 
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ANALISI DEI COSTI DI IMPLEMENTAZIONE O REALIZZA-
ZIONE 

La S.S. di Riabilitazione neurocognitiva ha nel suo organico un medico neurologo, con formazione di 
secondo livello per la neuroriabilitazione e le malattie cerebrovascolari, che svolge l’attività di reparto, 
le consulenze neuroriabilitative nei reparti e attività ambulatoriale. Si avvale della collaborazione di 10 
fisioterapisti con specifica formazione neurocognitiva che svolgono la loro attività sia nel reparto di 
Riabilitazione specialistica, sia nei reparti per acuti (per la presa in carico precoce dei malati neurolo-
gici), sia in Ambulatorio. 
Il Reparto di Riabilitazione a cui la S.S. afferisce ha già a disposizione gli spazi (palestre) e i sussidi per 
il trattamento neurocognitivo. Si rende però necessario dedicare dei letti (es. 4 sul totale dei 12 letti) 
per il trattamento riabilitativo dei pazienti post-ictus. 
 
Costi sorgenti 
Risorse umane 
Affinchè siano svolte tutte le attività riabilitative anche per i pazienti neurologici non vascolari (attività 
di reparto, consulenze nei reparti, attività ambulatoriale) si rende necessaria, oltre al medico neuro-
logo, la presenza di un medico fisiatra, già in servizio presso la S.C. di Riabilitazione Specialistica, che, 
per almeno il 50% del suo orario di servizio sarà dedicato alla S.S. di Riabilitazione neurocognitiva. 
L’attività nei prossimi mesi, oltre alla gestione della degenza e delle consulenze negli altri reparti che 
già viene svolta per i pazienti post-ictus, prevederà il potenziamento dell’Ambulatoriale di Neuroriabi-
litazione in ospedale (svolto dal medico neurologo) e l’apertura di un Ambulatorio di Fisiatria sul terri-
torio per il monitoraggio dei pazienti cronici.  
Ci si dovrà avvalere dell’attività della terapista occupazionale. Attualmente la S.C. di Riabilitazione Spe-
cialistica ha nel suo organico 1 terapista occupazionale. Si stima che almeno per il 50% del suo orario 
di servizio dovrà dedicarsi ai pazienti post-ictus (per l’attività in reparto, i trattamenti ambulatoriale, 
la valutazione al domicilio per l’organizzazione della dimissione protetta).  
Il medico fisiatra e la terapista occupazionale sono già parte dell’organico della S.C. di Riabilitazione 
Specialistica a cui la S.S. di Riabilitazione neurocognitiva afferisce; il loro orario di servizio dovrà essere 
suddiviso tra le attività per i pazienti post-ictus e tutte le altre attività. 
 
Produttività 
Si potrebbe creare la necessità di prolungare la degenza oltre la durata massima prevista per il ricovero 
riabilitativo post-ictus (oltre i 60 giorni) e questo potrebbe non dare un vantaggio economico per 
l’azienda (in quanto si riduce il rimborso della tariffa giornaliera di degenza del 40%). Un ricovero più 
lungo implica di conseguenza un minor turnover di pazienti. Nell’esperienza della S.C. di Riabilitazione 
Specialistica (dalla quale è nata la S.S. di Riabilitazione Neurocognitiva) nei precedenti 18 anni di atti-
vità, la durata della degenza per i pazienti post-ictus è stato prolungata in circa il 18% dei casi, per un 
tempo medio di 20 giorni. Tale dato potrebbe essere sovrastimato in quanto la casistica potrebbe in-
cludere anche casi in cui il ricovero è stato prolungato per ragioni sociali e non strettamente riabilita-
tive. Considerando il rimborso per giornata di degenza in reparto riabilitativo (Codice 56) di circa 370 
euro nei primi 60 giorni e di 222 euro dopo il 60^ giorno, la perdita remunerativa per l’azienda, per 
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ciascun giorno di degenza in più oltre la soglia prevista dalle direttive ministeriali è pari a 148 euro (se 
un ricovero si prolungasse di 20 giorni, la perdita sarebbe pari a circa 3000 euro rispetto al ricovero di 
un nuovo paziente con ictus). 
L’attività ambulatoriale riabilitativa richiede prestazioni di lunga durata (slot da 45 minuti) che difficil-
mente potranno essere vantaggiose economicamente per l’ASST. 
 
Costi cessanti 
In un’ottica di sistema si possono individuare una serie di spese permanenti che se effettivamente 
ridotte, rappresenterebbero dei costi cessanti per il sistema sanitario. Tra questi si individuano i far-
maci per le sindromi dolorose e l’ipertono post ictus, la riduzione delle spese legate alla tossina botu-
linica (si consideri il costo del farmaco, il costo della prestazione dello specialista e del personale infer-
mieristico di assistenza alla procedura, il costo della visita di controllo a un mese). Va specificato che 
la procedura va ripetuta 3 o 4 all’anno e il più delle volte il paziente necessita di trattamento riabilita-
tivo di mantenimento.  
Nell’ASST Santi Paolo e Carlo di Milano (Presidio San Paolo) ogni paziente che va incontro al tratta-
mento della spasticità con tossina botulinica è sottoposto a una visita neurologica nell’Ambulatorio 
Specialistico per la tossina, a un esame elettromiografico, all’inoculazione del farmaco (1 fiala di tos-
sina botulinica da 500 U costa all’azienda circa 222 euro), a una successiva visita neurologica dopo il 
primo mese, e alla ripetizione dell’inoculazione ogni 3-4 mesi (nell’ipotesi migliore 3 volte l’anno). 
Dopo l’inoculazione della tossina è sempre raccomandato il trattamento riabilitativo di mantenimento. 
Si consideri inoltre la prescrizione di ortesi/ausili prescritti, soggetti peraltro a usura. Una minore disa-
bilità è in genere correlata a una minore necessità ausili. Se il paziente non sviluppasse la spasticità 
questi costi sarebbero largamente contenuti, non solo nella fase immediata dopo la dimissione (entro 
il primo anno), ma anche successivamente.  
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RISULTATI ATTESI 

Con l’attivazione del modello organizzativo proposto ci si attende una ottimizzazione delle cure riabi-
liative per il paziente dopo ictus, garantendone una continuità anche dopo la dimissione dal reparto.  
Viste le numerose richieste che giungono al reparto di Riabilitazione e l’esiguità dei posti letto dispo-
nibile, poter definire un percorso di cura per il paziente post-ictus con dei letti di degenza dedicati 
potrà garantire una presa in carico precoce e uno stretto monitoraggio dei risultati.  
I risultati attesi potrebbero riguardare sia aspetti clinici che aspetti gestionali. 
L’impostazione di un trattamento riabilitativo neurocognitivo iniziato precocemente nella fase acuta e 
proseguito fin dopo il rientro del paziente al domicilio, potrebbe ridurre la disabilità, scongiurando la 
complicanza della spasticità, e migliorare la qualità della vita dei pazienti e dei loro caregiver.  
Due fattori, spesso correlati tra loro, che influenzano negativamente lo stato funzionale del paziente e 
la sua qualità di vita sono la spasticità e il dolore. Un basso numero di farmaci prescritti per il dolore e 
per la spasticità sono indicatori indiretti di un miglior recupero funzionale. 
In un arco temporale di 18-24 mesi si potrebbe considerare il numero di giornate di degenza oltre la 
soglia (cioè oltre il 60^ giorno di degenza) calcolando la perdita economica in termini di renumerazione 
per l’azienda. Si potrebbe altresì calcolare quanti pazienti hanno avuto la necessità di assumere far-
maci per le sindromi dolorose post-ictus e per l’ipertono, compresa la tossina botulinica. Se la percen-
tuale dei pazienti che sviluppa queste problematiche risultasse inferiore rispetto alla media delle casi-
stiche, avvalorerebbe l’ipotesi di una riduzione dei costi che vanno a pesare sul SSN. 
La gestione virtuosa dell’intervento riabilitativo nella fase subacuta dopo un ictus ridurrebbe i costi 
associati alle cure della fase della cronicità, in particolare i costi sanitari per spese permanenti (l’iper-
tono e le sindromi dolorose, una volta instaurate, non guariscono spontaneamente), e i costi sociali 
connessi con l’assistenza.  
La riabilitazione neurocognitiva, appare allineata con le più recenti scoperte in ambito neuroscienti-
fico. Ci si attende che la sensibilizzaione del personale sanitario, degli ambienti universitari e dell’asso-
ciazionismo ne allarghi la diffusione.  
La recente revisione della SDO riabilitativa, rivalutando il profilo funzionale del paziente, potrebbe ri-
mettere in discussione le norme vigenti che non riescono a differenziare realisticamente le diverse 
realtà cliniche e generalizzano la durata del ricovero post-ictus senza considerare il grado di severità 
della compromissione neurologica, ma facendo affidamento solo alle MDC. Una gestione più flessibile 
consentirebbe un impiego di risorse più adeguato alle reali necessità del paziente, rappresentando un 
investimento a medio e lungo termine. Un aumento moderato dei costi diretti alla riabilitazione inten-
siva efficace, potrebbe rivelarsi un risparmio sui costi a medio e lungo termine, associati alla disabilità.  
L’ASST Santi Paolo e Carlo potrebbe diventare un centro di riferimento per altre strutture che decidono 
di intraprendere un modello analogo. 
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CONCLUSIONI 

La S.S. di Riabilitazione neurocognitiva dell’Ospedale San Paolo, essendo l’unica struttura totalmente 
dedicata alla riabilitazione neurocognitiva in Italia nell’ambito del SSN, può rappresentare un modello 
organizzativo per rivalutare il percorso di cure riabilitative dell’ictus.  
Il trattamento riabilitativo neurocognitivo, che integra le funzioni cognitive e motorie, sfruttando i 
meccanismi di neuroplasticità, ha vantaggi sul piano del recupero funzionale, ma talora richiede di 
ritardare la verticalizzazione e la deambulazione del paziente, prolungando i tempi necessari al recu-
pero dell’autonomia per il rientro al domicilio.  
Soluzioni riabilitative apparentemente più convenienti (precoce dimissione dall’ospedale) spesso si ri-
velano più svantaggiose e sconvenienti nel lungo periodo, alimentando la necessità di spese perma-
nenti correlate alla disabilità cronica. 
Secondo il modello organizzativo proposto dal presente Project Work investire maggiormente nel trat-
tamento riabilitativo neurocognitivo nella fase subacuta porterebbe a una riduzione degli interventi 
successivi e a una migliore efficienza complessiva del Sistema Sanitario.  
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RIFERIMENTI NORMATIVI 

Decreto del Ministero della Salute del 5 agosto 2021 "Criteri di appropriatezza dell’accesso ai ricoveri 
di riabilitazione ospedalieri”. 

Decreto del Ministero della Salute n. 165 del 26 settembre 2023 “Regolamento recante modificazioni 
e integrazioni al regolamento recante norme concernenti l'aggiornamento della disciplina del flusso 
informativo sui dimessi dagli istituti di ricovero pubblici e privati”. 
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