
 

Open Access journal – www.ojs.unito.it/index.php/jbp   
 

Questa Rivista utilizza il Font EasyReading® carattere ad alta leggibilità, anche per i dislessici 

Opera distribuita con Licenza Creative Commons  
Attribuzione – Condividi allo stesso modo 4.0 Internazionale 

 

 

  

 

 

  

 

 

Periodico per le professioni biomediche a carattere tecnico - scientifico – professionale 

V. 8, N. 2 (2024) 

ISSN 2532-7925 

http://www.ojs.unito.it/index.php/jbp
http://www.easyreading.it/it/


 

 

Open Access journal – www.ojs.unito.it/index.php/jbp - ISSN 2532-7925 

Distribuita con Licenza Creative Commons. Attribuzione: Condividi 4.0 Internazionale 

 

I 

Periodico per le professioni biomediche e sanitarie a carattere tecnico - scientifico – professionale 

 

Rivista scientifica ideata e fondata da / Scientific journal founded by: 

Francesco Paolo SELLITTI 

Direttore responsabile / Editor in chief: Francesco Paolo SELLITTI 

Direzione di redazione / Editorial management: Ilaria STURA, Elisa PICCOLO, Domenico Riccardo CAMMISA. 

Comitato di redazione / Editorial team: 

Editors: 

Simone URIETTI, Elena DELLA CERRA, Luciana GENNARI, 
Patrizia GNAGNARELLA, Alessandro PIEDIMONTE, Luca 
CAMONI, Claudio POBBIATI, Ilaria STURA, Cristina POGGI, 
Antonio VEROLINO, Elisa PICCOLO, Domenico Riccardo 
CAMMISA, Irene NIERI, Alessia BORRELLI, Jonathan NORA. 

Journal manager e ICT Admin: Francesco P. SELLITTI, Simone URIETTI. 

Book manager: Francesco P. SELLITTI 

Graphic Design Editor: Francesco P. SELLITTI, Simone URIETTI, Alessia BORRELLI, 
Jonathan NORA. 

Comitato scientifico / Scientific board: 

Dott. Anna Rosa ACCORNERO 
Prof. Roberto ALBERA 
Dott. Massimo BACCEGA 
Dott. Alberto BALDO 
Prof. Nello BALOSSINO 
Prof. Paolo BENNA  
Prof. Mauro BERGUI 
Dott. Salvatore BONANNO 
Prof. Ezio BOTTARELLI 
Prof. Gianni Boris BRADAC 
Dott. Gianfranco BRUSADIN 
Dott. Luca CAMONI 
 

Prof. Alessandro CICOLIN 
Dott. Laura DE MARCO 
Dott. Patrizio DI DENIA 
Dott. Chiara FERRARI 
Prof. Diego GARBOSSA 
Dott. Luciana GENNARI  
Dott. Ramon GIMENEZ 
Prof. Caterina GUIOT 
Dott. Vincenzo INCHINGOLO 
Prof. Leonardo LOPIANO 
Dott. Giovanni MALFERRARI   
Prof. Alessandro MAURO 
 

Prof. Daniela MESSINEO  
Dott. Sergio MODONI 
Dott. Alfredo MUNI 
Dott. Grazia Anna NARDELLA 
Dott. Christian PARONE 
Prof. Lorenzo PRIANO 
Dott. Fabio ROCCIA 
Dott. Carlo SCOVINO 
Dott. Saverio STANZIALE 
Dott. Lorenzo TACCHINI 
Prof. Silvia TAVAZZI 
Dott. Irene VERNERO 

 

http://www.ojs.unito.it/index.php/jbp


 
 
 
 

 
 

SOMMARIO / TABLE OF CONTENTS  V. 8, N. 2 – 2024 

Open Access journal – www.ojs.unito.it/index.php/jbp - ISSN 2532-7925 

   Distribuita con Licenza Creative Commons. Attribuzione: Condividi 4.0 Internazionale 

 

II 

Periodico per le professioni biomedico-sanitarie a carattere tecnico - scientifico – professionale 

Radiologia, medicina nucleare, radioterapia, fisica medica / Radiology, nuclear medicine, radiotherapy, medical physics 

1 Applicazione del Workload Indicators of Staffing Need (WISN) per la stima del 
fabbisogno di Tecnici Sanitari di Radiologia Medica in una Struttura di Diagnostica 
per Immagini italiana. 

Workload Indicators of Staffing Need (WISN) method to determinate the staffing 
needs of Radiographers within an Italian Radiology Department. 

 Domenico Riccardo Cammisa, Francesca Fortunato, Antonio Alemanno, Rosetta D’Andria, Federica Guglielmi. 

  

Scienze sanitarie della riabilitazione e Cinica medica / Health care sciences in rehabilitation and clinical medicine 

19 Valutazione della fatica in pazienti affetti da Long Covid: valutazione delle qualità 
psicometriche della Fatigue Severity Scale (FSS). 

Assessment of fatigue in Long Covid patients: evaluation of psychometric qualities 
of the Fatigue Severity Scale (FSS). 

 
Matteo Tamburlani, Tiziana Trequattrini, Simona Rossi, Maria Cristina Zappa, Rossana Cuscito, Leonardo Papi, 

Arianna Colelli, Giovanni Galeoto, Ilaria Ruotolo, Fabrizio Ciaralli, Annamaria Servadio. 

 

  

31 PDTA BPCO-R Indicatori di processo e di esito nel percorso di presa in carico dei 
pazienti con malattia respiratoria: studio osservazionale. 

Care Pathways COPD-R Process and outcome indicators in the management of 
patients with respiratory disease: observational study. 

 
Matteo Tamburlani, Tiziana Trequattrini, Simona Rossi, Maria Cristina Zappa, Rossana Cuscito,  

Giovanni Galeoto, Fabrizio Ciaralli, Annamaria Servadio. 

 

54 L’approccio multidisciplinare al trattamento del dolore cronico pediatrico: analisi 
qualitativa mediante focus group. 

 
Aldana Paola Ercolano, Sabrina Galvan, Tessa Louise Marchesan, Alessia Gavioli, Gerardo Papa,  

Mariarita Todaro, Lidia Berforini D’Aquino, Alessia Zanatta, Andrea Vianello. 

 

68 The multidisciplinary approach to the treatment of paediatric chronic pain: a 
qualitative analysis through focus groups. 

 
Aldana Paola Ercolano, Sabrina Galvan, Tessa Louise Marchesan, Alessia Gavioli, Gerardo Papa,  

Mariarita Todaro, Lidia Berforini D’Aquino, Alessia Zanatta, Andrea Vianello. 

http://www.ojs.unito.it/index.php/jbp


 
 
 
 

 
 

SOMMARIO / TABLE OF CONTENTS  V. 8, N. 2 – 2024 

Open Access journal – www.ojs.unito.it/index.php/jbp - ISSN 2532-7925 

   Distribuita con Licenza Creative Commons. Attribuzione: Condividi 4.0 Internazionale 

 

III 

Periodico per le professioni biomedico-sanitarie a carattere tecnico - scientifico – professionale 

 

 
Scienze sanitarie della riabilitazione e Organizzazione aziendale / Rehabilitation health sciences and Management 

82 COLLABORAZIONE INTERPROFESSIONALE E ORGANIZZAZIONE SANITARIA: Uno 
studio esplorativo sulle sfide e opportunità per i professionisti della 
riabilitazione. 

 
Simone Sottana, Andrea Vianello, Matteo Tognin, Deborah Mazzarotto, Marco Ceccato, Daria Visintin,  

Riccardo Martignon, Francesca Magaton Rizzi, Noemi Pasquon, Lucia Savietto. 

   
  

125 INTERPROFESSIONAL COLLABORATION AND HEALTHCARE ORGANIZATION: an 
exploratory investigation into the challenges and opportunities for rehabilitation 
professionals. 

 
Simone Sottana, Andrea Vianello, Matteo Tognin, Deborah Mazzarotto, Marco Ceccato, Daria Visintin,  

Riccardo Martignon, Francesca Magaton Rizzi, Noemi Pasquon, Lucia Savietto. 

 
  

  
 

http://www.ojs.unito.it/index.php/jbp


 

  

JBP 8 (2024), 1 - 1:18 
 

 OPEN ACCESS JOURNAL 
http://www.ojs.unito.it/index.php/jbp 

ISSN 2532-7925  
  

Periodico a carattere tecnico - scientifico - professionale per le professioni biomediche 
Periodico per le professioni biomediche a carattere tecnico - scientifico - professionale  

        Distribuita con Licenza Creative Commons. Attribuzione – Condividi 4.0 Internazionale 
 

          Articolo redatto utilizzando il Font EasyReading®, carattere ad alta leggibilità, anche per i dislessici 

 Applicazione del Workload Indicators of Staffing Need 
(WISN) per la stima del fabbisogno di Tecnici Sanitari di 

Radiologia Medica in una Struttura di Diagnostica per 
Immagini italiana.  

Workload Indicators of Staffing Need (WISN) method to 
determine the staffing needs of Radiographers within an 

Italian Radiology Department. 

Domenico Riccardo Cammisa1, Francesca Fortunato2, Antonio Alemanno3, 
Rosetta D’Andria4, Federica Guglielmi1.

 

1 UO Radiologia, Azienda Ospedaliera Regionale “San Carlo” di Potenza, Italy 

2 Dipartimento di Scienze Mediche e Chirurgiche, Università di Foggia, Italy 
3 UO Fisica Sanitaria, Azienda Ospedaliero Universitaria “Policlinico Foggia”, Italy 
4 UOC Diagnostica per Immagini, I.R.C.C.S. – C.R.O.B., Rionero in Vulture, Italy 

Contatto autori: Domenico Riccardo Cammisa - cammisadr@gmail.com 

 
N. 2, Vol. 8 (2024) – 1:18 
Submitted: 5 July 2024  
Revised:  6 July 2024 
Accepted:  6 October 2024 
Published:  22 December 2024 

 
 

Think green before you print 
 

Come citare / How to Cite: 
Cammisa, D. R., Fortunato, F., Alemanno, A., D’An-

dria, R., & Guglielmi, F. Applicazione del Workload In-
dicators of Staffing Need (WISN) per la stima del fab-
bisogno di Tecnici Sanitari di Radiologia Medica in una 
Struttura di Diagnostica per Immagini italiana. Journal 
of Biomedical Practitioners, 8(2). 
https://doi.org/10.13135/2532-7925/11246 

http://www.ojs.unito.it/index.php/jbp
http://www.easyreading.it/it/


 D.R. Cammisa, F. Fortunato, A. Alemanno et al.  
 
 

 JBP 8 (2024), 2 - 1:18 
 
 

 

 

2 

RIASSUNTO 

INTRODUZIONE 

In Italia, la stima del fabbisogno di tecnici di radiologia viene tradizionalmente calcolata 
tenendo conto di variabili generiche come la popolazione, la grandezza della struttura e il rap-
porto medici/professionisti sanitari. Nel dicembre 2022, la Conferenza Stato-Regioni ha ratificato 
un nuovo “Metodo per la determinazione del fabbisogno di personale del SSN”, ma anch'esso 
fornisce indicazioni troppo vaghe e range operativi troppo ampi.  

Il presente studio mira a sperimentare l’applicazione del metodo Workload Indicators of Staf-
fing Need (WISN), già utilizzato in ambito industriale e nelle professioni sanitarie assistenziali, 
per la stima del fabbisogno dei Tecnici Sanitari di Radiologia Medica (TSRM). 

MATERIALI E METODI 

In via preliminare è stata effettuata una revisione della letteratura scientifica sui principali 
metodi utilizzati per la stima del fabbisogno dei TSRM; secondariamente è stata condotta un’in-
dagine tra un campione di dirigenti delle professioni sanitarie. Infine è stato applicato il metodo 
WISN sull'Ospedale "ALFA" e sulla sua Unità Operativa di Radiologia con il calcolo del numero 
di TSRM impiegati e il loro monte ore annuale. Sono stati, inoltre, raccolti dati sul numero e 
tipologia di esami effettuati nel 2022, e stimato il tempo medio per esame per ciascuna modalità. 
Attraverso questi dati, è stato stabilito il carico di lavoro annuo e il numero di TSRM necessari 
per le attività professionali standard, applicando un fattore correttivo per considerare anche le 
attività aggiuntive di categoria ed individuali. 

RISULTATI 

Dalla revisione della letteratura scientifica sono stati selezionati 45 articoli scientifici ripor-
tanti 4 tipologie di metodiche per la determinazione del fabbisogno dei TSRM. L’indagine tra i 
dirigenti delle professioni sanitarie ha confermato la necessità di un metodo più preciso ed 
efficace, basato sull’effettivo carico di lavoro.  

L’Available Working Time (AWT) rilevato di 1369 ore/anno è risultato simile a quello previsto 
dalla Conferenza Stato-Regioni di 1480 ore/anno evidenziando che, nonostante i TSRM in orga-
nico siano 13, il volume di ore di servizio svolte corrisponde a quello di 10 unità. Anche il 
tempario della Società Italiana di Radiologia Medica (SIRM) si è rivelato, in linea di massima, 
conforme al tempo reale delle attività rilevato sul campo. Contrariamente alle aspettative di un 
organico adeguato, il metodo WISN ha evidenziato una carenza di 1 unità rispetto al personale 
assunto, con un eccessivo carico di lavoro, in particolare nella tomografia computerizzata (TC). 
Tuttavia, il surplus di attività rilevata in TC risulta congruo, in quanto la pressione lavorativa 
non supera globalmente il valore soglia del 10%.  
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CONCLUSIONI 

Il metodo WISN si è rivelato uno strumento semplice, flessibile ed efficace per stabilire il 
fabbisogno di personale e per orientare i processi decisionali riguardo la pianificazione del per-
sonale, consentendo alle strutture sanitarie di allocare in modo adeguato le risorse umane e di 
migliorare la qualità e l'efficienza dei servizi forniti. 

Parole chiave: metodo WISN; AWT; FTE; stima del fabbisogno; tecnici di radiologia. 

ABSTRACT 

INTRODUCTION 

In Italy, the estimation of the demand for radiographers has traditionally been calculated 
considering generic variables such as population size, facility size, and the ratio of physicians to 
healthcare professionals. In December 2022, the State-Regions Conference ratified a new 
"Method for determining the personnel needs of the National Health Service (NHS)", but it also 
provides too vague indications and excessively wide operational ranges. This study aims to ex-
periment with the application of the Workload Indicators of Staffing Need (WISN) method, already 
used in industrial and healthcare professions, to estimate the demand for radiographers. 

MATERIALS AND METHODS 

Initially, a literature review was conducted on the main methods used to estimate the demand 
for radiographers, followed by a survey among a sample of healthcare professions managers. 
Finally, the WISN method was applied to the "ALFA" Hospital and its Radiology Department, 
calculating the number of radiographers employed and their annual work hours. Data on the 
number and types of examinations performed in 2022 were also collected, and the average time 
per examination for each modality was estimated. Through this data, the annual workload and 
the number of radiographers required for standard professional activities were determined, ap-
plying a corrective factor to consider additional category and individual activities. 

RESULTS 

From the literature review, 45 scientific articles reporting 4 types of methodologies for de-
termining the demand for radiographers were selected. The survey among healthcare professions 
managers confirmed the need for a more precise and effective method based on actual workload. 
The Available Working Time (AWT) of 1369 hours/year was similar to that predicted by the State-
Regions Conference of 1480 hours/year highlighting that, despite there being 13 RTs in the 
workforce, the actual hours of service performed correspond to those of 10 personnel. The 
timetable of the Italian Society of Medical Radiology (SIRM) was generally consistent with the 
real-time activities observed in the field. Contrary to expectations of adequate staffing, the 
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WISN method revealed a shortage of 1 unit compared to the personnel employed, with an exces-
sive workload, particularly in computed tomography (CT). However, the surplus activity in CT is 
adequate, as the workload does not globally exceed the threshold value of 10%. 

CONCLUSIONS 

The WISN method proved to be a simple, flexible, and effective tool for establishing personnel 
needs and guiding decision-making processes regarding personnel planning, allowing healthcare 
facilities to adequately allocate human resources and improve the quality and efficiency of ser-
vices provided. 

Keywords: WISN method; AWT; FTE; staffing needs; radiographers. 

INTRODUZIONE 

Il Sistema Sanitario Italiano (SSN) si trova di fronte a sfide senza precedenti che richiedono 
risposte innovative e soluzioni efficaci. In particolare, deve rispondere a un crescente aumento 
della richiesta di prestazioni sanitarie, dovuta soprattutto all’invecchiamento della popolazione 
e all’incremento delle malattie croniche. L’aumento della domanda si scontra con risorse, eco-
nomiche e umane, sempre più limitate. Ottimizzare l'allocazione delle risorse diventa essenziale 
per garantire un'assistenza di qualità. L’impiego di approcci tradizionali per la valutazione del 
fabbisogno di risorse umane, basati sul rapporto popolazione/personale, dimensione della strut-
tura/personale e medici/altri operatori sanitari, evidenzia limitazioni nell'adattarsi al contesto 
locale e nel considerare la complessità del lavoro [1]. Si rendono necessari, pertanto, strumenti 
flessibili e personalizzati per gestire in modo efficace il personale sanitario [2-4]. Il metodo per 
la determinazione del fabbisogno di personale del SSN ratificato a dicembre 2022 dalla Confe-
renza Stato-Regioni rappresenta sicuramente un progresso innovativo, ma le ampiezze dei range 
proposti sollevano dubbi sulla loro reale applicazione (Tabella A) [5].  

Tipologia Ospedale di Base Presidio I Livello Presidio II Livello 
Presenza necessaria Guardia o Pronta di-

sponibilità (H24) 
Presenza o disponibilità 

da remoto (H24) 
Presenza (H24) 

Bacino di utenza 80.000 – 150.000 150.000 – 300.000 600.000 – 1.200.000 
Medici Radiologi 2-7 4-18 16-55 
TSRM 4-18 10-36 36-110 
Infermieri 0-3 3-12 10-40 
OSS 1 1-2 2-5 

Tabella A: Servizi di Radiologia (Produzione propria ripresa da AGENAS - Metodo per la determinazione 
del fabbisogno di personale del SSN. 2022.  

Disponibile su: https://www.quotidianosanita.it/allegati/allegato1671644169.pdf) 

https://www.quotidianosanita.it/allegati/allegato1671644169.pdf
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Il metodo, sebbene avanzato, necessita di essere perfezionato sulla base del contesto locale 
e del carico di lavoro effettivo [6]. Pertanto, il presente lavoro si pone l’obiettivo di identificare 
e applicare un approccio più specifico per orientare il fabbisogno delle risorse umane sulle reali 
esigenze, come il metodo WISN (Workload Indicators of Staffing Need). 

MATERIALI E METODI 

Lo studio ha previsto 4 step differenti: 

Step 1 – Revisione della letteratura scientifica sui metodi utilizzati per la stima del fabbi-
sogno dei TSRM 

Revisione della letteratura scientifica sui principali motori di ricerca scientifica (Google Scho-
lar, PubMed, ScienceDirect) utilizzando come parole chiave: stima fabbisogno tecnici radiolo-
gia/staffing needs radiographers.  

Step 2 – Interviste semi-strutturate 

Interviste semi-strutturate rivolte ai dirigenti delle professioni sanitarie tecnico diagnostiche. 
Gli intervistati sono stati selezionati dall’elenco di tutti i professionisti, con incarico di tipo 
dirigenziale, disponibile sul sito internet della Federazione nazionale degli Ordini Tecnici Sanitari 
Radiologia Medica (TSRM) e Professioni Sanitarie Tecniche della Riabilitazione e della Preven-
zione (PSTRP).  

Hanno accettato di collaborare all’indagine 5 dirigenti sui 19 contattati; essi sono stati invitati 
a rispondere ad un questionario (APPENDICE) composto da 10 domande che indagavano i seguenti 
items: 

• Figura professionale che si occupa del fabbisogno di TSRM 

• Capacità di organizzazione e ridistribuzione dei TSRM 

• Capacità di coinvolgimento del personale tecnico in un percorso di re-training  

• Tipologia di strumenti utilizzati per calcolare il fabbisogno di TSRM 

• Conoscenza di nuovi metodi per il calcolo del fabbisogno di TSRM  

• Conoscenza del metodo proposto dall’OMS denominato WISN (Workload Indicators of 
Staffing Need) 

• Elementi fondamentali che un metodo per stimare il fabbisogno di TSRM dovrebbe inclu-
dere/considerare 

• Utilità nel considerare elementi più specifici (“dati microscopici”) come il carico di lavoro 
per la stima del personale TSRM 

• Utilità dell’indagine proposta  
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Step 3 - Applicazione del metodo WISN 

Per provare e validare il metodo WISN è stato selezionato un ospedale con un reparto di 
radiologia di dimensioni medio-piccole, denominato “Ospedale Alfa” che nel 2022 aveva in ser-
vizio 13 TSRM. Sono stati conteggiati i giorni e le ore di servizio effettive per ognuno di loro, 
escludendo festività e assenze. È stato calcolato, inoltre, il tempo complessivo di lavoro (AWT 
Totale) e per ogni TSRM il tempo di lavoro medio. L'AWT medio è stato confrontato con quello 
proposto dalla Conferenza Stato-Regioni (1.480 ore) e con quelli di un TSRM “ideale” operativo 
per 1.524 ore/anno (ossia un TSRM che usufruisce solo di ferie e rischio radiologico, senza mai 
godere di permessi, aspettativa, malattia, etc.). È stato inoltre calcolato il Full Time Equivalent 
(FTE), dato dal rapporto tra il numero di ore lavorative effettuate da un dipendente e il numero 
totale di ore lavorative considerate a tempo pieno durante lo stesso periodo di tempo. Succes-
sivamente, attraverso il sistema RIS (Radiological Information System), sono stati raccolti e 
analizzati i report di produttività relativi al 2022 per ciascuna metodica radiologica, tra cui 
radiografia (RX), tomografia computerizzata (TC), risonanza magnetica (RM), mammografia 
(MX), etc. Contestualmente, sono stati stimati, su 100 esami, per ciascuna metodica, i tempi 
medi necessari per la loro esecuzione (cronometrando dall’ingresso del paziente in sala alla sua 
uscita) e la percentuale di tempo giornaliera ad essi dedicata dai TSRM (% di tempo dedicata 
esclusivamente alle attività professionali). Sono state successivamente individuate le attività di 
supporto aggiuntive svolte dai TSRM durante gli esami radiologici (es. colloqui con radiologi, 
preparazione della sala, ecc.) nell’arco di una settimana. Per ognuna di esse è stato registrato 
il tempo necessario al loro espletamento grazie alla predisposizione di un registro su cui riportare 
i minuti dedicati alle varie attività. È stato quindi applicato il metodo WISN   per la stima del 
numero di TSRM necessari per garantire le prestazioni nell’Ospedale “Alfa” in riferimento 
all’anno 2022. Il numero di TSRM stimato come necessario è stato rapportato con il numero di 
quelli effettivamente in servizio consentendo di calcolare la copertura del personale rispetto al 
fabbisogno identificato dal metodo WISN e quindi anche la percentuale di pressione lavorativa. 

Step 4- Feedback dai dirigenti  

Infine sono stati interpellati nuovamente i dirigenti intervenuti nella fase 2 per ottenere un 
feedback sui punti di forza e di debolezza dello studio. In particolare, è stato inviato un report 
con i risultati della revisione della letteratura e dell’applicazione del metodo WISN ed è stato 
chiesto di esprimersi sui seguenti punti: 

• Utilizzo dei riferimenti bibliografici più pertinenti per il calcolo del fabbisogno del per-
sonale TSRM 

• Conoscenza di altri lavori scientifici da considerare 

• Idoneità del metodo proposto per calcolare il fabbisogno partendo dai carichi di lavoro  

• Conoscenza di altri metodi in grado di calcolare il fabbisogno di TSRM  

• Suggerimenti su eventuali aspetti mancanti per il calcolo della stima dei TSRM  
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• Punti di forza e di debolezza del metodo proposto  

RISULTATI 

Lo studio ha previsto 4 step differenti: 

Step 1 – Revisione della letteratura scientifica 

La revisione della letteratura scientifica ha consentito di identificare 45 articoli scientifici, 
nessuno condotto in Italia. Dall’attenta lettura e analisi delle pubblicazioni selezionate è stato 
possibile identificare quattro tipologie di metodiche per la determinazione del fabbisogno dei 
TSRM [7-33]. Le prime tre erano metodologie qualitative tradizionali basate sull’estensione del 
territorio e sulle numerosità della popolazione, sulla grandezza della struttura sanitaria e sul 
rapporto numerico con i medici radiologi. La quarta, una nuova metodologia quantitativa, basata 
sull’effettivo carico di lavoro: il metodo WISN dell’OMS.    

Step 2 – Interviste semi-strutturate 

Tra i 5 dirigenti rispondenti alle domande dell’intervista semi-strutturata, 4/5 si occupano 
direttamente o indirettamente di definire il fabbisogno del personale tecnico; tutti sono in grado 
di organizzare e ridistribuire i TSRM; 4/5 hanno riferito di essere capaci di coinvolgere il proprio 
personale tecnico in un percorso di re-training; 4/5 usano tipologia e dimensione della struttura 
sanitaria come strumento principale per calcolare il fabbisogno del personale tecnico; 3/5 cono-
scono nuovi metodi per il calcolo del fabbisogno di TSRM; 2/5 conoscono il metodo WISN; tutti 
hanno confermato la necessità di ricercare e utilizzare un metodo più specifico, preciso ed effi-
cace per il calcolo del fabbisogno dei TSRM, basato sull’effettivo carico di lavoro come il WISN; 
3/5 ritengono questo studio utile e spendibile. In Figura 1 vengono riportate le risposte che i 
dirigenti hanno fornito circa gli elementi fondamentali che dovrebbero essere considerati per 
stimare il fabbisogno di TSRM.  

 

Figura 1 - Estratto intervista semi-strutturata a dirigenti professioni sanitarie  
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Step 3 – Applicazione metodo WISN  

Tra i 13 TSRM che hanno lavorato nel 2022 nell’Ospedale “Alfa”, l’AWT complessivo è risultato 
pari a 15.060 ore di lavoro, mentre l'AWT medio a 1369 ore/anno. Rapportando l’AWT Totale 
(15.060) sia con l’AWT medio proposto dalla Conferenza Stato-Regioni (1.480 ore/anno) che 
con quello di un ipotetico “TSRM ideale” (1.524 ore/anno), si ottiene sempre un FTE pari a 10. 
Ciò significa che su 13 TSRM in organico, solo 10 risultano effettivamente operativi garantendo 
una copertura effettiva. 

Dai dati estrapolati dal RIS è emerso che nel 2022 sono state erogate complessivamente 
34.966 prestazioni diagnostiche (Figura 2). Nello specifico: 9.027 esami rx (6.957 pazienti 
esterni e 2.070 pazienti interni), 84 esami rx con mezzo di contrasto (75 pazienti esterni e 9 
pazienti interni), 345 esami nei reparti, 60 assistenze fluoroscopiche in sala operatoria, 3.673 
mammografie (3.565 pazienti esterni e 108 pazienti interni), 152 procedure di senologia inter-
ventistica (120 Vacuum Assisted Breast Biopsy e 32 Radioguided Occult Lesion Localization), 
8.970 esami TC (7.203 pazienti esterni e 1.767 pazienti interni), 8.203 esami RM 1,5 Tesla 
(7.626 pazienti esterni e 577 pazienti interni), 4.452 esami RM 3 Tesla (3.958 pazienti esterni 
e 494 pazienti interni). 

 
Figura 2 – Produttività Radiologia Ospedale “Alfa” 2022  

Dall’analisi dei dati rilevati sul tempo effettivo impiegato per effettuare i vari tipi di esami 
radiologici emerge che in media, sono necessari 9,7 minuti per una radiografia tradizionale, 40,7 
minuti per un esame radiografico con mezzo di contrasto, 26 minuti per un esame a letto, 105 
minuti per l'assistenza fluoroscopica in sala operatoria, 13 minuti per una mammografia, 47,9   
minuti per una procedura di senologia interventistica, 23,4 minuti per un esame TC, 18,2 minuti 
per un esame di RM 1,5 Tesla e 20,3 minuti per completare un esame di RM 3 Tesla (Figura 3).   
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Figura 3 – Tempi medi rilevati per esecuzione esami Radiologia Ospedale “Alfa” 

Le principali attività aggiuntive che impegnano i TSRM durante la giornata lavorativa riguar-
dano prevalentemente il fermo macchina, il set up iniziale, il consulto del radiologo, e la prepa-
razione dei mezzi di contrasto (Figura 4). 

 

 
Figura 4 - Elenco e percentuali di tempo impiegate per le attività aggiuntive quotidianamente  

Complessivamente, emerge che i TSRM dedicano il 14,83% del loro tempo lavorativo a queste 
attività. Inoltre, vengono impiegate 2 ore mensili per briefing con il coordinatore, che portano 
la percentuale totale di tempo dedicato alle attività aggiuntive di categoria al 16,59%. Le attività 
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aggiuntive individuali, tra cui la gestione del magazzino, la sostituzione di colleghi, il risk ma-
nagement, la logistica e la segreteria, occupano complessivamente 330 ore all'anno. Queste 
attività, tuttavia, non coinvolgono tutti i TSRM e pertanto hanno un impatto minore sul carico di 
lavoro globale. Il metodo WISN suggerisce, comunque, di applicare una tantum un fattore cor-
rettivo per tener conto anche di queste ulteriori attività. 

Sulla base della mole di lavoro registrata e dei tempi medi rilevati, è stato possibile ricavare 
il numero di TSRM necessari per la copertura del turno (di 6 ore) in ciascuna metodica diagno-
stica, considerando l’insieme di tutte le attività lavorative (sia strettamente professionali che 
aggiuntive). Per la sala di radiologia tradizionale (ovvero per eseguire: radiografie, esami con 
mezzo di contrasto, esami a letto ed esami di sala operatoria) la formula prevede l’impiego di 
1,55 TSRM (arrotondati a 2 secondo i suggerimenti forniti dal manuale applicativo WISN); per 
ogni turno in sala mammografica occorrono 0,76 tecnici (arrotondati a 1), per la TC 3,17 (arro-
tondati a 3), per la RM 1,5T 2,29 (arrotondati a 3) e per la RM 3T 1,63 tecnici (arrotondati a 
2). Complessivamente, dunque, per garantire la copertura di tutti i servizi offerti dalla Radiologia 
dell’Ospedale "Alfa", si necessita di 9,54 tecnici di radiologia; valore che viene arrotondato a 
11 secondo le linee guida di arrotondamento (Figura 5).  

 
Figura 5. Confronto fra TSRM assunti, necessari e operativi  

L'applicazione del metodo WISN ha rilevato quindi una carenza di 1 unità rispetto ai 10 TSRM 
pienamente operativi presso l’Ospedale "Alfa". In particolare, si è constatato un sovraccarico di 
lavoro, particolarmente evidente nelle attività di tomografia computerizzata (dove sono presenti 
2 TSRM invece dei 3 raccomandati). Tuttavia, considerando i dati dell'intero reparto, la pressione 
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lavorativa generale si attesta al 9%, un valore che si colloca al limite ma al di sotto della soglia 
del 10% richiesta per giustificare l'assunzione di ulteriore personale, come evidenziato nella 
Tabella B. 

 
Tabella B - Pressione lavorativa settoriale e generale  

Step 4- Feedback dai dirigenti  

I dirigenti dell’area tecnico diagnostica, nuovamente chiamati a fornire un’opinione finale sui 
risultati dello studio, complessivamente hanno espresso un giudizio favorevole. Nel dettaglio, 
tutti sostengono che sono utilizzati i riferimenti bibliografici più pertinenti in materia di calcolo 
del fabbisogno del personale TSRM e 1/5 ha suggerito l’inclusione di altre pubblicazioni e rife-
risce di conoscere altri metodi in grado di calcolare il fabbisogno di TSRM; 3/5 dichiarano che 
il metodo prospettato è adatto per calcolare il fabbisogno partendo dai carichi di lavoro; 4/5 
dichiarano che la semplicità e la fruibilità, soprattutto in strutture più grandi e con servizi di 
emergenza-urgenza, sono i punti di forza del metodo proposto; 5/5 considerano come principali 
punti deboli del modello proposto la scarsa notorietà e l’assenza di un software informatico ad 
hoc. 

Suggerimenti forniti dai dirigenti intervistati indicano la necessità di estendere gli studi a 
ospedali più grandi, includere le ore extra-lavorative, ampliare le misurazioni orarie, e condurre 
comparazioni inter-ospedaliere e multi-professionali. 

DISCUSSIONE 

Dalla ricerca bibliografica è emerso che i metodi basati sulla domanda e sull'offerta mostrano 
limitazioni perché forniscono stime sommarie, superficiali e troppo generiche; spesso il fabbisogno 
calcolato con questo modus operandi è molto lontano dalla reale necessità di personale sanitario. 
I metodi quantitativi basati sul carico di lavoro come il WISN dell’OMS, invece, risultano essere 
più precisi e maggiormente idonei per orientare i processi decisionali sulla gestione delle risorse 
umane [34]. 

Il metodo WISN, introdotto dall'OMS nel 2010, come evidenziato da una revisione della let-
teratura condotta in Etiopia nel 2022, ha mostrato un crescente impatto nella gestione del per-
sonale sanitario [35]. Anche l'aumento del numero di articoli scientifici dedicati, da 2 nel 2010 
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a 22 nel 2022, attesta non solo l'efficacia ma anche l'applicabilità universale del metodo. Studi 
internazionali, come quello condotto in Indonesia, confermano l’applicabilità universale del me-
todo WISN [36]. 

Anche i dirigenti delle professioni sanitarie tecnico-diagnostiche hanno riferito che le metodo-
logie attualmente in uso per la stima del fabbisogno di personale sono troppo generiche e non si 
basano sull’elemento più importante che è il carico di lavoro effettivo. In particolare, gli inter-
vistati hanno confermato la necessità di una nuova metodologia più precisa e semplice per la 
stima del fabbisogno di TSRM e in generale di tutti i professionisti sanitari. 

Il calcolo dell'Available Working Time (AWT) dei Tecnici Sanitari di Radiologia Medica (TSRM) 
in diverse nazioni offre una prospettiva globale del contesto lavorativo. Presso l'Ospedale 
“Alfa”, l'AWT medio di 1.369 ore/anno, influenzato dalle assenze correlate al Covid-19, si 
allinea a standard internazionali come quello della Conferenza Stato-Regioni (1.480 ore/anno) 
e non è troppo distante dalle 1524 ore/anno lavorate da un “TSRM ideale” che non usufruisce 
mai di congedi, permessi, giorni di malattia, etc. Tuttavia, rispetto ad altri Paesi, come l'Indo-
nesia (1.792 ore/anno o 2.000 ore/anno) e il Sud-Africa (1.575 ore/anno) si evidenzia un AWT 
più basso probabilmente legato ad un contesto e a dinamiche lavorative differenti [35] [36]. 

Meritevole di riflessione è anche l’FTE. Spesso, nel calcolo dell’FTE, si considera soltanto il 
numero totale dei dipendenti sotto contratto, creando così un significativo bias che compromette 
la veridicità dei risultati finali. Nell’esempio dell’Ospedale “Alfa” si commetterebbe un errore 
sostanziale nel considerare tutti e 13 i TSRM a libro paga, poiché solo 10 di loro contribuiscono 
operativamente all’erogazione dei servizi del reparto. Di conseguenza, la produttività della Ra-
diologia dovrebbe essere calcolata solo su 10 dipendenti; estendere tale calcolo ai 13 tecnici di 
radiologia darebbe una valutazione errata della situazione.   

La complessità del tempo dedicato alle attività professionali emerge nel confronto tra diverse 
fonti [37] [38] [39]. Ad esempio, il tempo medio per una mammografia standard nell’Ospedale 
“Alfa” (13 minuti) contrasta con stime sudafricane (21,54 minuti) e linee guida EUREF (16,36 
minuti) [40]. Queste variazioni possono derivare da differenze nei protocolli, nelle attrezzature 
e nella formazione dei TSRM [41] [42]. 

Il tempo dedicato alle attività aggiuntive è una componente significativa. Dati internazionali 
indicano che tali attività possono occupare fino al 30% del tempo lavorativo giornaliero [43] 
[44]. Le rilevazioni presso l'Ospedale “Alfa” (20,2% del tempo) mostrano coerenza con queste 
stime, sottolineando l'importanza di considerare queste attività nella gestione del personale. Il 
confronto internazionale, dunque, offre un quadro di riferimento, confermando una certa unifor-
mità nella percentuale di tempo dedicato alle attività aggiuntive che, nonostante le differenze 
culturali, possono essere realisticamente approssimate intorno al 25% per future applicazioni del 
metodo WISN, evitando così la necessità di ulteriori calcoli sul campo. 

Nonostante i contributi significativi, lo studio presenta alcune limitazioni. La dimensione e la 
portata dell'ospedale, la mancanza di inclusioni delle ore di pronta disponibilità, delle attività 
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extra-lavorative e la dimensione del campione per le attività professionali sono aspetti che ri-
chiedono cautela nell'interpretazione dei risultati. Altro limite è rappresentato dal numero esiguo 
di intervistati tra i dirigenti delle professioni sanitarie tecniche diagnostiche. 

CONCLUSIONI 

Il metodo WISN rappresenta un approccio semplice, flessibile ed efficace per stimare il fabbi-
sogno di personale in un'organizzazione sanitaria. Questa metodica si basa su dati empirici 
raccolti sul campo, come il carico orario di lavoro, il tempo richiesto per svolgere ciascuna 
attività, la complessità di ogni attività, consentendo una valutazione obiettiva e accurata dei 
fabbisogni di personale. Può essere adattato a diversi contesti e fornisce una base solida per 
orientare i processi decisionali in tema di pianificazione del personale, consentendo alle strutture 
sanitarie di allocare in modo efficiente le risorse umane e di migliorare la qualità e l'efficienza 
dei servizi forniti. 
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APPENDICE 

Intervista semi strutturata pre-studio 

1. All'interno della sua organizzazione si occupa direttamente o indirettamente di defi-
nire il fabbisogno del personale tecnico?                                                                                            

 SI         ☐                                      NO         ☐ 

 

2. Al momento riuscirebbe ad organizzare e giustificare una ridistribuzione del personale 
all’interno della sua area di competenza? 

SI         ☐                                      NO         ☐ 

 

3. Al momento riuscirebbe a coinvolgere il suo personale tecnico in un percorso di re-
training al fine di variare le funzioni abituali  e impiegarlo per nuove funzioni, nell’in-
teresse generale? 

SI         ☐                                      NO         ☐ 

 

4. Che strumenti ha utilizzato fino ad ora per calcolare il fabbisogno del personale tec-
nico? 

☐ Mantenimento dell’organico precedente 
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☐ Popolazione residente 

☐ Tipologia e dimensione dell’ospedale 

☐ Rapporto Medici/Professionisti sanitari 

☐ Rapporto Radiologi/TSRM 

☐ Altro 
…………………………………………………………………………………………
……………………………………………………..... 

5. Conosce articoli scientifici nazionali e internazionali che si occupano di studiare me-
todi nuovi e più semplici per calcolare il fabbisogno di Tsrm necessario ad una qualsiasi 
Radiologia? 

SI         ☐                                      NO         ☐ 

 

6. Conosce in dettaglio il metodo proposto dall’OMS e chiamato WISN (Workload Indica-
tors Staffing Need) che calcola il fabbisogno di personale sulla base del carico di 
lavoro? 

SI         ☐                                      NO         ☐ 

 

7. A suo parere, quali sono gli elementi fondamentali che un nuovo metodo per stimare 
il fabbisogno di TSRM dovrebbe includere/considerare per risultare al contempo accu-
rato e di facile applicazione? (possibile la scelta multipla) 

☐ Contesto strutturale (ambienti, tecnologie, tecniche, etc.) 

☐ Contesto organizzativo (procedure, percorsi, turnazioni, etc.) 

☐ Carico di lavoro (n. esami/gg, n. esami/sala, n. esami per prestazione, etc.) 

☐ Tipologia dei pazienti (esterni, interni, triagiati, in carrozzina, in barella, età, 
etc.) 

☐ Attività aggiuntive individuali (colloqui con colleghi e superiori, break, form. fac., 
etc.) 

☐ Attività aggiuntive di categoria (controlli di qualità, pulizia della sala, form. ob-
blig., etc.) 

☐ Altro 
…………………………………………………………………………………………
…………………………………….. 
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8. Quali sono a suo parere le difficoltà da superare per creare un modello del genere? 
(possibile la scelta multipla) 

☐ Stimare esattamente il tempo di lavoro disponibile per ogni lavoratore e globale 

☐ Stabilire esattamente tutte le attività standard svolte in reparto (metodiche, pre-
stazioni) 

☐ Stabilire esattamente i tempi necessari per ogni prestazione 

☐ Considerare tutte le variabili che influiscono sul tempo dedicato a ogni prestazione 

☐ Stabilire esattamente i tempi dedicati a tutte le attività aggiuntive (personali e di 
categoria) 

☐ Creazione di un metodo complesso 

☐ Approssimazione dei fattori di correzione 

☐ Altro 
…………………………………………………………………………………………
…………………………………… 

 

9. In virtù del fatto che fino ad oggi la stima del personale TSRM necessario si è basata 
su “dati macroscopici” (es. popolazione residente in una determinata area, tipologia 
e grandezza dell’ospedale, rapporto medici/tecnici, etc.), pensa che sia più adeguato 
un metodo basato su elementi più specifici (“dati microscopici”) come il carico di 
lavoro?  

SI         ☐                                      NO         ☐ 

 

10. Quanto ritiene interessante e valido uno studio di questo tipo, e quanto lo ritiene 
spendibile sui tavoli aziendali in cui si discute il fabbisogno di personale?  
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RIASSUNTO 

INTRODUZIONE 

La fatica viene vissuta come mancanza di energia, esaurimento, stanchezza fisica e mentale e 
l'apatia come espressione di uno stato depressivo. L’infezione da Sars-Cov-2 provoca un susse-
guirsi di sintomi a lungo termine che influiscono sulle attività della vita quotidiana (AVQ). Lo 
scopo di questo studio è valutare le proprietà psicometriche della versione italiana della Fatigue 
Severity Scale (FSS) in soggetti affetti da Long-Covid. 

METODI 

Questo studio retrospettivo di valutazione delle qualità psicometriche della scala di valutazione 
Fatigue Severity Scale (FSS) è stato condotto dal Team clinico-riabilitativo del Poliambulatorio 
San Felice (ASL Roma 2) dal 1 giugno al 10 luglio 2023 su un campione di 58 pazienti affetti da 
Long Covid. I criteri di inclusione implementati nello studio sono stati: ammissione ad un pro-
gramma di riabilitazione respiratoria post-Covid-19; età minima 18 anni; capacità di comunicare; 
firma del consenso informato.  L'FSS è stato somministrato due volte per l'affidabilità test-
retest; la consistenza interna è stata determinata attraverso l'Alfa di Cronbach. Per valutare la 
validità di costrutto sono stati utilizzati SF-12, ADL e IADL.  

RISULTATI 

È stato ottenuto un Alfa di Cronbach pari a 0,92; l'ICC osservato è stato di 0,97. I risultati 
relativi alla validità di costrutto hanno mostrato una correlazione statisticamente significativa 
tra salute fisica e fatica. 

CONCLUSIONI 

FSS è uno strumento valido e affidabile per la valutazione della fatica nei pazienti con Long 
Covid. La valutazione della fatica attraverso FSS è fondamentale nei pazienti affetti da Long 
Covid in quanto consentirebbe di prendere decisioni adeguate per migliorare le condizioni cliniche 
dei pazienti e la loro QoL. 

Parole chiave: Fatigue Severity Scale, Fatica, Long Covid, Qualità di vita, Riabilitazione. 

ABSTRACT 

BACKGROUND 

Fatigue is experienced as lack of energy, exhaustion, physical and mental tiredness, while 
apathy is depicted as an expression of a depressive status. Sars-Cov-2 infection causes long-
term sequelae that impact activities of daily living (ADL). The aim of this study is to evaluate 
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psychometric properties of the Italian version of the Fatigue Severity Scale (FSS) in individuals 
with Long-Covid. 

METHODS 

This retrospective study evaluating the psychometric qualities of the rating scale FSS has been 
conducted at Policlinico San Felice in Rome from 1 June to 10 July 2023 on a group of 58 
patients suffering from Long Covid. The inclusion criteria were: admission to a post-Covid-19 
respiratory rehabilitation program; age at least 18 years; ability to communicate; signing informed 
consent. The FSS was administered twice for test-retest reliability; internal consistency was 
determined through Cronbach's Alpha. To evaluate construct validity, the SF-12, ADL and IADL 
were used. 

RESULTS  

A Cronbach's Alpha of 0.92 was obtained; the ICC was 0.97. The results regarding construct 
validity show that there is a statistically significant correlation between Physical Health and 
fatigue. 

CONCLUSIONS 

FSS is a valid and reliable tool for the evaluation of fatigue in patients with Long Covid. The 
assessment of fatigue through FSS is fundamental in patients with Long Covid as it would allow 
to perform appropriate decisions to improve the clinical conditions of patients and their quality 
of life (QoL). 

Keywords: Fatigue Severity Scale, Fatigue, Long Covid, Quality of Life, Rehabilitation. 

INTRODUZIONE 

La definizione di fatica è stata fonte di discussione per diversi anni. Da un lato, i termini 
"stanchezza", "malessere" e "debolezza motoria" sono stati usati in modo intercambiabile dai 
pazienti per descrivere la loro fatica. D'altra parte, gli operatori sanitari hanno talvolta perce-
pito la fatica come una mancanza di automotivazione [1]. 

La fatica può essere definita come un’esperienza soggettiva che include sintomi come mancanza 
persistente di energia, esaurimento, stanchezza fisica e mentale, nonché apatia come espressione 
di uno stato depressivo [2]. Questo sintomo viene delineato come un fenomeno multidisciplinare 
che si sviluppa nel tempo, riduce i livelli di energia e le capacità mentali, influendo negativamente 
anche sullo stato psicologico dei pazienti [3]. 

I pazienti, anche successivamente a forme lievi di infezione da Covid-19, riferiscono fatica 
con ripercussioni sulle capacità di svolgimento delle attività di vita quotidiane (AVQ), ma anche 
sull’attività lavorativa e più in generale sulla loro qualità di vita [4-5]. 
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Recenti studi hanno dimostrato come l’infezione da Sars-Cov-2 provochi un susseguirsi di 
sintomi a lungo termine, che possono avere un impatto significativo sulla qualità della vita 
dell’individuo. Stanchezza, difficoltà nel prendere sonno e debolezza muscolare sono i sintomi 
riscontrati con maggior frequenza, associati a dispnea e fatica, sia a riposo sia durante le attività 
della vita quotidiana (AVQ). I sintomi del Long Covid sono presenti per più di 12 settimane dopo 
l’evento acuto alterando la qualità di vita dei pazienti stessi [4] [5].  

Ad oggi la Fatigue Severity Scale (FSS) è uno strumento validato in tutto il mondo in differenti 
popolazioni [6] [7] [8] [9] [10].  

Nel 2022 è stato condotto in Canada da Hiten Naik e collaboratori uno studio di validazione 
della FSS in pazienti con COVID-19 ospedalizzati o non-ospedalizzati dopo 28 giorni dalla posi-
tività. È emerso che questo strumento è valido ed affidabile per la valutazione di questa tipologia 
di pazienti, tuttavia, ad oggi non conosciamo l’affidabilità della FSS in pazienti con sindrome da 
Long-Covid.  

Lo scopo di questo studio è quello di valutare le qualità psicometriche della versione italiana 
della FSS in un campione di individui affetti da Long-Covid. 

METODI 

Partecipanti 

Il presente studio è stato condotto dal Team clinico-riabilitativo del Poliambulatorio San Felice 
(ASL Roma 2), dedicato alla riabilitazione respiratoria, dal 1 Giugno al 10 Luglio 2023.  

Sono stati reclutati 58 pazienti affetti da Long Covid con sintomi persistenti a distanza di 
circa 3 mesi dall’infezione acuta da Sars-CoV-2.  

Per poter partecipare allo studio gli individui dovevano soddisfare i seguenti criteri di inclu-
sione: ammissione in un percorso riabilitativo respiratorio post Covid-19; età di almeno 18 anni; 
capacità di comunicare in italiano; firma del modulo di consenso informato per il trattamento dei 
loro dati personali.  

I partecipanti allo studio sono stati precedentemente informati sullo scopo e sui metodi dello 
studio, hanno firmato il consenso informato in fisioterapia e sono stati registrati [12].  

Rispetto degli standard etici 

Per procedere con la valutazione sono state utilizzate le Linee Guida COSMIN [11]. 

Gli autori certificano il rispetto degli standard etici seguendo tutte le normative istituzionali 
e governative. Tutte le procedure sono state eseguite in conformità con gli standard etici del 
Comitato Responsabile per la Sperimentazione Umana e la Dichiarazione di Helsinki, come rivista 
nel 2008. Il consenso informato è stato ottenuto da tutti i partecipanti per l'inclusione nello 
studio. La documentazione relativa è stata inviata al Comitato Etico in data 26/05/2024. La 
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ricerca prevedeva l'analisi dei dati raccolti in modo che i singoli soggetti non potessero in alcun 
modo essere identificati. 

Strumenti 

La FSS è una scala di autovalutazione di tipo Likert che consiste in nove affermazioni relative 
alla fatica e alla sua influenza sulla vita quotidiana.  
È stata sviluppata da Krupp et al. nel 1989 come strumento per indagare questo aspetto nei 
pazienti affetti da sclerosi multipla, ma è stata successivamente utilizzata anche in altre condi-
zioni mediche [13] [14]. 

L'individuo deve valutare il grado di accordo con ciascuna affermazione su una scala da 1 a 
7, dove 1 indica "completamente in disaccordo" e 7 indica "completamente d'accordo". Le af-
fermazioni riguardano l'impatto della fatica sul lavoro, sulle attività sociali, sullo svolgimento 
delle attività quotidiane e sulla motivazione generale [13].  

La somma dei punteggi di tutte le affermazioni fornisce uno score totale che varia da 9 a 63, 
che poi verrà diviso per i 9 item ottenendo il valore medio. Un punteggio più alto indica una 
maggiore gravità della fatica percepita.  

È stata validata e adattata alla lingua italiana ed è proprio questa versione che è stata som-
ministrata durante il seguente studio [15]. In particolare, la scala è stata somministrata due 
volte utilizzando la modalità test-retest: tra la prima (T0) e la seconda somministrazione (T1) 
sono intercorse 24 ore. 

Analisi dei dati 

La consistenza interna degli items della FSS è stata determinata tramite il calcolo dell’Alpha 
di Cronbach, la quale evidenzia i valori vicino ad 1 come risultati che indicano una maggiore 
consistenza interna. Attraverso l’analisi con Alpha Deleted è possibile valutare il peso di ogni 
singolo item nel costrutto. Si è valutato se l’eliminazione di un item comporti una modifica del 
valore finale in senso non significativo. 

In particolare, se i valori dell’Alpha sono >0,9 sono eccellenti, se sono >0,8 sono buoni e se 
sono >0,7 sono considerati accettabili. 

Per l’affidabilità Test-Retest è stata effettuata la correlazione interclasse (ICC). Questa mi-
sura di correlazione e validità è un numero che ha un minimo di 0 e un massimo di 1: se è minore 
di 0.4 la correlazione è scarsa, se è compreso tra 0.4 e 0.6 la correlazione è moderata, se è 
compreso tra 0.6 e 0.8 è buona e se è maggiore di 0.8 è eccellente. 

La validità di costrutto valuta il grado di accordo tra indicatori che misurano uno stesso 
concetto teorico e il grado di disaccordo tra indicatori che misurano costrutti differenti [30]. È 
stata definita dagli standards APA come il grado con cui un individuo possiede un tratto ipotetico 
o un costrutto che si presume si rifletta sulla performance del test. Un test possiede validità di 
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costrutto se le evidenze suggeriscono che esso misuri il costrutto per cui il test è stato costruito 
[31].  

Questi aspetti rendono la valutazione della validità di costrutto un concetto fondamentale 
della ricerca psicometrica, determinando l’accuratezza e l’affidabilità del test. Per la validità di 
costrutto sono state utilizzate come scale la SF-12, ADL e IADL [17] [18] [19] ed è stato misurato 
come coefficiente di correlazione una r di Pearson. Queste scale sono state già utilizzate in 
pazienti affetti da esiti di Covid [25] [26] [27] [28].  

Questo coefficiente di correlazione si calcola come rapporto tra la covarianza delle due va-
riabili e il rapporto delle loro deviazioni standard. Questa analisi è molto utilizzata per andare 
a verificare se esiste un’associazione statisticamente significativa tra le due variabili di interesse 
e ci fornisce informazioni sia sulla forza, sia sulla direzione della correlazione tra due variabili 
quantitative. L’indice r sarà sempre compreso tra valori -1 (perfetta relazione negativa lineare 
tra le due variabili) e +1 (perfetta relazione positiva lineare tra le due variabili). Un valore di 
0 indica che non è presente una relazione lineare tra le due variabili.     

Assumendo un errore alpha di 0.05 e una potenza dell’80 %, la numerosità campionaria 
prevista è di almeno 45 pazienti. Il numero minimo dei pazienti è stato calcolato attraverso il 
rapporto paziente-item come indicato in letteratura [29]. 

Per tutte le analisi statistiche, il valore Alpha, relativo all’errore di prima specie, è stato 
fissato a 0,05 ed è stato utilizzato il software statistico SPSS versione 27.0 per Windows (SPSS 
Inc., Chicago, IL, USA). 

RISULTATI 

Tutti i partecipanti dello studio hanno correttamente compilato le scale valutative utilizzate. 
Le caratteristiche del campione sono mostrate in Tabella 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabella 1: Caratteristiche del campione : *PCS: Score fisico SF-12 **MCS: Score mentale SF-12 

Variabili n (%) e m±dev.st 

N. femmine (%) 30 (51.7) 

N. maschi (%) 28 (48.3) 

Età media ± SD 68.04±10.87 

FSS 5.3±1 

ADL 5.84±0.420 

IADL 7.91±1.431 

PCS (SF-12) * 42.33±6.33 

MCS (SF-12) ** 48.67±6.19 
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Consistenza interna  

Dalla valutazione della consistenza interna abbiamo ottenuto un Alpha di Cronbach pari a 
0,922. Questo dato risulta statisticamente significativo. Nella tabella 2 sono riportati i dati 
dell’Alpha Deleted. 

ITEM Media della scala se l’item viene eliminato 
± Variazione scala se l’item viene eliminato 

Correlazione elemento-
totale corretta ± Cor-
relazione multipla qua-

dratica 

Alpha di Cronbach 
se l’item viene eli-

minato 

1 42.55±6.49 0.586±0.465 0.926 

2 42.09±6.57 0.840±0.791 0.907 

3 42.28±6.28 0.838±0.831 0.906 

4 42.31±6.40 0.839±0.833 0.906 

5 42.48±6.40 0.821±0.717 0.907 

6 42.12±7.10 0.659±0.596 0.919 

7 42.72±6.69 0.632±0.462 0.920 

8 42.67±6.44 0.689±0.656 0.916 

9 42.71±6.65 0.697±0.661 0.915 

Tabella 2: Alfa deleted 

 

Affidabilità Test-Retest 

Dalla valutazione dell’affidabilità è possibile asserire che esiste una ICC maggiore di 0.70 per 
tutte le sottoscale e per il totale della stessa ad eccezione della prima domanda che indaga 
l’aspetto motivazionale. I risultati sono riportati in tabella 3. 

 

ITEM Media ± SD 
(T0) 

Media ± SD 
(T1) 

Correlazione 
tra classi 

Intervallo di 
confidenza 95% 

   Limite supe-
riore 

Limite inferiore 

1 4.53±1.358 4.57±1.331 0.679 0.325 

2 4.40±1.221 4.43±1.278 0.910 0.811 

3 4.40±1.429 4.23±1.406 0.945 0.884 

4 4.30±1.317 4.33±1.322 0.943 0.879 

5 4.23±1.524 4.20±1.297 0.880 0.747 
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6 4.93±1.507 4.83±1.440 0.938 0.870 

7 4.27±1.388 4.07±1.258 0.910 0.811 

8 4.47±1.479 4.47±1.502 0.916 0.823 

9 4.33±1.398 4.27±1.437 0.965 0.927 

Tabella 3: Affidabilità Test-Retest 

Validità di costrutto 

   Per valutare la validità di costrutto sono state utilizzate come scale la SF-12, ADL e IADL. 
Dai risultati è possibile asserire che abbiamo ottenuto dati statisticamente significativi ad ecce-
zione della salute fisica e della fatica. In questo caso abbiamo ottenuto una correlazione inversa. 
I risultati sono riportati in tabella 4. 

 

 PCS* MCS** ADL IADL 

Totale -0.529** -0.126 -0.124 0.078 

Tabella 4: Validità di costrutto *p<0.05  *PCS: Score fisico SF-12 **MCS: Score mentale SF-12 

DISCUSSIONE 

Con questo studio si sono volute indagare le proprietà psicometriche della FSS in individui 
affetti da Long Covid.  

Si sono registrati buoni valori sia per la consistenza interna che per l’affidabilità del Test-
Retest con un ICC maggiore di 0.70; questo denota che la scala è uno strumento affidabile se 
viene somministrato dallo stesso operatore a distanza di 24 ore nella popolazione in esame. 
Solamente nel primo item della scala abbiamo riscontrato un ICC inferiore a 0.70 (0.679). La 
domanda in questione indaga quanto la fatica influisca negativamente sulla motivazione del pa-
ziente. È consigliabile non sottovalutare questo aspetto in quanto la motivazione stessa potrebbe 
essere un fattore determinante nell’aderenza e nella continuità di trattamento. 

Nell’analisi della validità di costrutto è emersa una correlazione statisticamente significativa 
tra il dominio della salute fisica della SF12 e il punteggio totale della FSS, da cui si evince che 
gli individui con una salute fisica maggiore riscontrano una maggiore percezione della fatica.  

Questo risultato è coerente con la letteratura corrente dalla quale si evince che la debolezza 
muscolare e la fatica possono portare un decremento dell’attività fisica e quindi un aumento 
della disabilità. È stato dimostrato, infatti, che un intervento multidisciplinare, che include l’at-
tività fisica, può migliorare la performance e, di conseguenza, la percezione della fatica. L’af-
faticamento è uno dei sintomi più segnalati tra i sopravvissuti al Covid-19 e può influenzare 



  Valutazione della fatica in pazienti affetti da Long Covid: valutazione … 

 JBP 8 (2024), 2 - 19:30 
 
 

27 

direttamente e/o limitare la funzione fisica soprattutto nel lungo periodo; aspetto riscontrato 
nella popolazione considerata in questo studio [20]. È necessario, pertanto, migliorare la com-
prensione del recupero funzionale e della prognosi dopo il ricovero per Covid-19 al fine di creare 
approcci mirati e migliorare i risultati clinici a lungo termine, compresa la funzione fisica e la 
qualità della vita [21].  

Per quanto riguarda la percezione della fatica nelle persone con Long Covid, considerate in 
questo studio, è possibile osservare che il punteggio medio al T0 era 5,3±1. Questo punteggio 
è più alto di quelli riportati nella letteratura attuale per le popolazioni sane, che è compreso in 
un range di 4-5 [22]. Ad oggi, un altro studio ha analizzato le proprietà psicometriche della 
Fatigue Severity Scale in un campione costituito da persone con Covid-19 nella popolazione 
cinese. Da questo studio è emerso che l’affaticamento è frequente e consistente nelle persone 
che si stanno riprendendo da Covid-19 [23]. Tuttavia, questo è l’unico studio che ha indagato le 
proprietà psicometriche di questa scala nelle persone con Covid-19, non in persone affette da 
Long Covid. Ad oggi, poiché la popolazione mondiale sta vivendo la sindrome da Long Covid, si 
consiglia di utilizzare questo strumento per studiare questa condizione clinica, sia per quanto 
riguarda l’affaticamento che la qualità di vita generale [24]. 

LIMITI DELLO STUDIO 

Si consiglia per studi futuri, di valutare i risultati ottenuti con la Fatigue Severity Scale attra-
verso un confronto con un’altra scala validata per questa tipologia di pazienti e che esamini la 
fatica.  

CONCLUSIONI 

La Fatigue Severity Scale è uno strumento valido ed affidabile per la valutazione dei disturbi 
della fatica in pazienti con Long Covid. I pazienti riferiscono fatica anche successivamente a 
forme lievi di infezioni da Covid-19 con ripercussioni sulle capacità di svolgimento delle AVQ, 
ma anche dell’attività lavorativa e più in generale sulla loro qualità di vita. La valutazione della 
fatica attraverso la FSS risulta fondamentale in pazienti con Long Covid in quanto permetterebbe 
a medici, infermieri e professionisti della riabilitazione di prendere decisioni appropriate e per-
sonalizzate al fine di migliorare la condizioni cliniche dei pazienti e la loro qualità di vita 
generale.  

Ad oggi sono pochi gli strumenti di misura validati in popolazioni di pazienti con esiti di Covid-
19, ma si ritiene necessario fornire ai clinici e ai ricercatori tali strumenti per inquadrare meglio 
le condizioni cliniche di questi pazienti che risultano essere ancora poco approfonditi. 
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RIASSUNTO 

INTRODUZIONE 

Le patologie dell’apparato respiratorio rappresentano una condizione che colpisce i polmoni e 
tutte le parti che costituiscono l’apparato respiratorio. Il Coronavirus 2019 (COVID-19) è la 
malattia causata dalla sindrome respiratoria acuta grave da Covid 2 (SARS-CoV-2). L’obiettivo 
di questo studio è quello di analizzare l'efficacia del protocollo riabilitativo già testato in let-
teratura per i pazienti affetti da BPCO sui pazienti affetti da Long Covid e di valutare gli indi-
catori di processo organizzativo e clinico all’interno del percorso di presa in carico del paziente. 

METODI 

Questa ricerca è stata condotta sulla base di uno studio osservazionale effettuato dal team 
riabilitativo del Poliambulatorio San Felice (ASL Roma 2) dedicato alla riabilitazione respiratoria.  
Sono state utilizzate dieci scale di valutazione per analizzare diversi aspetti. I pazienti hanno 
eseguito esercizi respiratori e allenamenti aerobici per riabituarsi allo sforzo. Gli obiettivi dello 
studio sono stati: l’efficacia del protocollo riabilitativo eseguito, l’esacerbazione dopo tratta-
mento riabilitativo a dodici mesi, l’aderenza alla valutazione funzionale e al trattamento riabili-
tativo e la rilevazione del grado di soddisfazione dei pazienti attraverso la customer satisfaction.  

RISULTATI 

Per tale studio, sono stati reclutati centonovantasei pazienti con difficoltà respiratorie, di cui 
cinquantacinque affetti da Sindrome da Long Covid e centocinque con diagnosi di BPCO, associata 
e non al Long Covid. Di questi trentasei pazienti non hanno aderito al trattamento riabilitativo 
e sono stati esclusi dal campione. Dall'analisi statistica, possiamo valutare che non ci sono 
differenze statisticamente rilevanti tra i gruppi, e che, stando ai risultati del questionario di 
valutazione della salute, è stato riscontrato un miglioramento significativo nei pazienti con Sin-
drome da Long Covid. 

CONCLUSIONI 

Dai risultati ottenuti è possibile affermare che il trattamento riabilitativo, secondo le linee 
guida dell'Organizzazione Mondiale della Sanità, ha prodotto un miglioramento statisticamente 
significativo per tutti i pazienti inseriti nel percorso di cura e per i pazienti affetti da Sindrome 
Post Covid. 

Parole chiave: Post Covid, Malattie respiratorie, Riabilitazione Respiratoria, BPCO, Percorso 
di cura. 
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ABSTRACT 

INTRODUCTION 

Respiratory system pathologies represent a condition that affects the lungs and all the other 
parts of the respiratory system. Coronavirus disease (COVID-19) is caused by severe acute 
respiratory syndrome Covid 2 (SARS-CoV-2). This study aims to analyze the effectiveness of a 
rehabilitation protocol already tested in the literature for patients with COPD, on patients af-
fected by Post Corona Virus Syndrome, and to evaluate the organizational and clinical process 
indicators involved in patient care. 

METHODS 

This research was conducted following an observational study carried out by the rehabilitation 
team of Poliambulatorio San Felice (ASL Rome 2), which is dedicated to respiratory rehabilitation. 
Ten assessment tools were used to analyze different aspects. The patients performed breathing 
exercises and aerobic training to get used to the effort. The outcomes evaluated in the study 
included the effectiveness of the rehabilitation protocol, the exacerbation after rehabilitation 
treatment at 12 months, the adherence to the functional assessment and rehabilitation treatment, 
and customer satisfaction. 

RESULTS  

For this study, one hundred and ninety-six patients with breathing difficulties were recruited, 
of whom fifty five were affected by Long Covid Syndrome and one hundred and five were diag-
nosed with COPD, associated or not with Long Covid. Of these, thirty-six patients did not adhere 
to the rehabilitation treatment and were excluded from the sample. Statistical analysis did not 
show statistically significant differences between the groups; however according to the results 
of the health assessment questionnaire, a significant improvement was found in patients with 
Long Covid Syndrome. 

CONCLUSION 

From the results obtained, it is possible to state that the rehabilitation treatment, according 
to the World Health Organization guidelines, produced a statistically significant improvement for 
all patients included in the treatment program, particularly those affected by the syndrome. 

Keywords: Long Covid 19, Respiratory Disease, Respiratory Rehabilitation, BPCO, Care Path-
way. 
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INTRODUZIONE 
Le patologie respiratorie rappresentano una condizione che colpisce sia polmoni che le restanti 

parti dell’apparato respiratorio, coinvolto nello scambio di gas tra l'ambiente esterno e il flusso 
sanguigno [1].  

La broncopneumopatia cronica ostruttiva (BPCO) è una malattia dell'apparato respiratorio ca-
ratterizzata da un'ostruzione irreversibile delle vie aeree, di entità variabile a seconda della 
gravità. La malattia è solitamente progressiva ed è associata a uno stato di infiammazione cronica 
del tessuto polmonare. Non esiste al momento una cura efficace, ma sono disponibili diversi 
trattamenti per controllare i sintomi e per evitare pericolose complicanze. Fondamentale è invece 
la prevenzione, per ridurre al minimo i fattori di rischio (fumo di sigaretta in primis). 

Ad aggravare questo quadro clinico è l’aumento della predisposizione alle infezioni respiratorie 
di origine virale o batterica come, ad esempio, l’infezione da Covid 2 (SARS-CoV-2) [2].  

Il coronavirus 2019 (COVID -19) è la malattia causata dal virus sars-COV-2, responsabile 
della sindrome respiratoria acuta grave. Il primo caso di paziente affetto da COVID-19 è stato 
registrato alla fine del 2019 a Wuhan, in Cina. Il trentuno dicembre 2019, la Commissione 
Nazionale della Sanità cinese ha allertato l'Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) in merito 
ad un cluster di pazienti affetti da polmonite idiopatica sviluppatosi a Wuhan, precisamente nello 
Hubei. Un nuovo Coronavirus, inizialmente chiamato 2019-nCoV, è stato identificato come causa 
eziologica della patologia. L'undici febbraio 2020, a seguito della sua crescente diffusione anche 
in altri paesi, l'OMS ha identificato ufficialmente tale patologia con il termine COVID-19 [3] 
[4].  

La rapida e contagiosa diffusione della malattia è diventata un rischio sanitario mondiale nei 
mesi successivi e, l'undici marzo 2020, l'OMS ha dichiarato lo stato di pandemia. I pazienti 
colpiti da COVID-19 possono essere sintomatici o asintomatici. Nel caso di pazienti sintomatici, 
la comparsa dei sintomi avviene tra i due e i quattordici giorni successivi all’esposizione, e la 
gravità può oscillare notevolmente [5] [6]. 

Le complicazioni più gravi sono strettamente correlate all'età e alla presenza di comorbidità 
preesistenti. I sintomi principali sono: 

- Febbre o brividi; 

- Respiro corto o difficoltà respiratorie; 

- Affaticamento; 

- Dolori muscolari o corporei; 

- Mal di testa; 

- Perdita del gusto o dell’olfatto; 

- Mal di gola; 
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- Congestione nasale; 

- Nausea o vomito e diarrea [7].  

Molti pazienti segnalano dopo la guarigione dall'infezione da SARS-CoV-2 i sintomi correlati 
alla malattia. Questa condizione, chiamata Sindrome Post COVID-19 o sindrome da Long Covid, 
si manifesta di solito entro tre mesi dall'infezione e dura per almeno due mesi, con un impatto 
negativo sulla qualità della vita e sulle attività quotidiane. I sintomi principali sono: affatica-
mento persistente, stanchezza, debolezza, dolori muscolari e articolari, perdita di appetito [8].  

Esistono inoltre sintomi specifici legati all’esposizione al Virus, che possono manifestarsi a 
livello neurologico, psicologico, gastrointestinale, cardiovascolare e respiratorio (Tabella1) [9]. 

 

LIVELLO SINTOMI 
Neurologico Mal di testa, difficoltà di memorizzazione e di con-

centrazione, alterazione del gusto e dell’olfatto. 

Psicologico Disturbi del sonno, depressione, ansia, stress, psi-
cosi. 

Gastrointestinale Nausea, vomito, perdita di appetito, dolore addomi-
nale, dissenteria, reflusso gastroesofageo. 

Cardiovascolare Tachicardia, aritmie, variazioni della pressione arte-
riosa, pericardite, miocardite. 

Respiratorio Dispnea ed oppressione toracica. 

Tabella 1: Sintomi specifici legati all'esposizione al Coronavirus 

 

La diagnosi di sindrome da Long Covid si basa sulla storia clinica del paziente e sul suo 
effettivo stato di salute. Se il paziente è guarito dal COVID-19 e dopo tre mesi dall’infezione 
avverte uno di questi sintomi con riduzione della qualità della vita, la diagnosi di sindrome da 
Long Covid è confermata.  Esistono molti fattori di rischio correlati al Long Covid, come, ad 
esempio: diabete di tipo 2, infezione da variante Delta, obesità, invecchiamento, sesso femminile, 
ospedalizzazione per COVID-19, stato di salute generale. Ad oggi non esiste un protocollo ria-
bilitativo ufficiale o una terapia medica specifica per il trattamento del Long Covid-19, tuttavia 
vi sono numerose linee guida internazionali per la gestione dei sintomi, reperibili sul sito web 
dell’OMS [10]. 

L’obiettivo di questo studio è quello di analizzare l’efficacia in seguito all’applicazione di tali 
linee guida, considerandole come un protocollo da seguire per i pazienti, al fine di migliorare la 
performance fisica, la qualità della vita, la qualità del sonno, la fatica percepita, il dolore riferito 
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e la capacità di svolgere le ADL e le IADL. Il medesimo protocollo è stato applicato su un 
campione di pazienti affetti da altre patologie polmonari al fine di confrontare i risultati ottenuti. 

Questa ricerca mostra la prima applicazione di un protocollo per il trattamento del Long Covid 
secondo le linee guida dell’OMS. 

METODI 

Partecipanti 

I partecipanti a questo studio includevano pazienti affetti da sindrome post COVID-19 e/o 
BPCO trattati presso il Poliambulatorio di Riabilitazione Respiratoria della ASL Roma 2, tra il 
2/12/2021 e il 15/06/2023. Il campione iniziale era costituito da centonovantasei pazienti, di 
cui trentasei non hanno aderito al trattamento riabilitativo e sono stati esclusi dallo studio.  

La popolazione finale, quindi, è composta da centosessanta pazienti di cui cinquantacinque 
affetti da Long Covid (gruppo studio) e centocinque con diagnosi di BPCO, associata e non al 
Long Covid (gruppo controllo). Tutti i pazienti che hanno partecipato allo studio hanno firmato 
un consenso informato prima di aderire alla sperimentazione e per autorizzare l'utilizzo dei dati 
personali a scopo di ricerca medica. La ricerca prevedeva l'analisi dei dati raccolti in modo che 
i singoli soggetti non potessero in alcun modo essere identificati e la documentazione relativa è 
stata inviata al Comitato Etico Territoriale. Ogni trattamento è durato un’ora, per dieci sessioni.  

A seconda dello stato di salute e dei miglioramenti di ciascun paziente, alla fine della decima 
seduta, se necessario, il paziente eseguiva altre dieci sedute, arrivando a venti sedute di terapia. 
I criteri di inclusione comprendevano: essere affetti da BPCO e/o sindrome Long Covid, avere 
almeno diciotto anni e assenza di altre comorbidità. I criteri di esclusione erano: non essere 
affetti da BPCO e Covid, mancata adesione alla valutazione funzionale pre e post trattamento e 
al protocollo riabilitativo previsto, età inferiore a diciotto anni e la presenza di comorbidità. 

 

Indicatori di processo e di esito 

Sebbene interventi di valutazione e di miglioramento finalizzati all’ambito clinico possano 
risultare utili, è ormai ampiamente verificato che approcci sistemici, capaci di interessare con-
temporaneamente prestazioni diverse e più dimensioni, consentono di ottenere risultati estrema-
mente più affidabili e di qualità più elevata sull’intera valutazione organizzativa del processo. 
Tra i diversi approcci il più promettente sembra essere quello basato sullo sviluppo e sulla 
attuazione dei percorsi assistenziali, approccio che si colloca nell’ambito del Disease Management 
[11]. 

L’approccio sistemico del Disease Management, ampiamente diffuso in campo internazionale, 
costituisce ormai il riferimento organizzativo-operativo nell’ambito dell’assistenza alla cronicità 
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e indica di fatto la necessità di un’integrazione sistemica, che non trascuri nessun professionista 
assistenziale, sia sanitario, sia sociale, sia sociosanitario.  

Nella gestione integrata, così intesa, non può esservi “distanza” tra le varie componenti e tra 
i diversi attori del sistema assistenziale, garantendo così un’omogeneità dei percorsi diagnostici, 
di follow-up e riabilitativi. Questa gestione implica un piano personalizzato di assistenza condi-
viso tra tutti i professionisti coinvolti nel processo con ruoli differenziati in base alla complessità 
clinica e dell’evoluzione della malattia [12]. 

Per tale ragione, indicatori quali l’aderenza alla valutazione funzionale e al protocollo riabi-
litativo rappresentano la garanzia di poter ottenere un risultato in termini di efficacia di tratta-
mento. Analogamente, misurare la customer satisfaction consente di identificare eventuali pro-
blemi e/o disservizi da correggere, al fine di preservare nel tempo la qualità del servizio offerto.   
La misura di esito clinico ha preso in esame la differenza tra i risultati ottenuti precedentemente 
al primo trattamento e quelli registrati alla fine dell'ultimo trattamento e una eventuale esacer-
bazione a 12 mesi dal trattamento eseguito. La valutazione dell’efficacia clinica del protocollo 
adottato ha tenuto conto del miglioramento della capacità di resistenza, della qualità della vita, 
della salute mentale e fisica e della qualità del sonno. Per tale ragione sono state indagate tutte 
le dimensioni cliniche sopramenzionate. 

 

Tutti i questionari somministrati ai pazienti sono stati precedentemente tradotti e validati in 
italiano: 

1) Sit-to-stand: è un test fisico attraverso il quale si verifica la forza e la resistenza delle 
gambe, effettuando un conteggio del numero di volte in cui il paziente riesce ad alzarsi e a 
sedersi in un lasso di tempo di trenta secondi [13]. 

2) Test della camminata della durata di 6 minuti (6MWT): è un test utilizzato nella riabilita-
zione cardiorespiratoria per valutare l'autonomia funzionale di un paziente affetto da malattie 
respiratorie. Al paziente viene chiesto di camminare su una linea retta lunga trenta metri per sei 
minuti ad un ritmo personale. Il terapista annota quanti metri ha percorso il paziente nel tempo 
stabilito dei sei minuti. Il test può essere interrotto dal terapista se il paziente mostra un elevato 
livello di affaticamento o qualsiasi altra condizione che potrebbe rappresentare una condizione 
di pericolo per lo stesso. In questo caso, vengono riportati i metri percorsi e il tempo necessario 
per completare l'attività [14] [15] [16]. 

3) SF12: è un questionario sullo stato di salute composto da dodici domande che producono 
due scale i cui valori finali forniscono informazioni sullo stato fisico e mentale del paziente [17] 

4) BORG: è uno strumento di valutazione della percezione dello sforzo. Al paziente viene 
chiesto di quantificare la propria percezione dello sforzo con un numero da zero a dieci, dove 
zero è "nulla" e dieci è "sforzo massimo" [18]. 
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5) Scala analogica visiva (VAS): è una scala psicometrica per la valutazione dell’entità del 
dolore e il controllo della malattia da zero a dieci, dove zero significa nessun dolore e dieci 
significa dolore molto forte [18].   

6) Scala GSDS: è uno strumento per analizzare la sonnolenza del paziente. La scala è costituita 
da ventuno items che vanno ad indagare la qualità e quantità del sonno nell’ultima settimana 
con un punteggio da zero a sette, dove 0 zero significa nessun giorno e sette significa sette 
giorni [19]. 

7) Questionario di valutazione della salute: è uno strumento utilizzato per analizzare gli effetti 
della malattia sul paziente nelle attività di vita quotidiana. È composto da undici domande che 
riportano alcune attività con possibili complicazioni. Per ognuna di esse il paziente risponde con 
un punteggio da zero a dieci, dove zero significa nessun problema presente e dieci significa 
problema grave.  

Insieme a questo sistema di punteggio, il paziente deve riferire se il sintomo durante quella 
specifica attività era nuovo o non nuovo dopo l'infezione da Covid-19.  

La sommatoria dei punteggi ottenuti in base alle risposte del paziente ci consente di determi-
nare se il paziente necessita di una presa in carico riabilitativa o se, al contrario, non necessita 
di alcuna riabilitazione.  

Un punteggio compreso tra zero e trenta non indica la necessità di riabilitazione, da trentuno 
a ottanta identifica la necessità di un monitoraggio riabilitativo secondo le linee guida dell’OMS 
e un punteggio compreso tra ottanta e centouno indica la necessità di una presa in carico riabi-
litativa [20]. 

8) Scala di gravità della fatica (FSS): è uno strumento utilizzato per distinguere la fatica 
dalla depressione clinica. È un questionario composto da nove affermazioni sulla gravità dei 
sintomi della fatica. Il paziente deve dare un numero da uno a sette, in base a quanto è d'accordo 
o meno con l'affermazione, dove uno indica che l'affermazione non è molto appropriata e sette 
significa che è totalmente d'accordo [21]. 

9) Attività della vita quotidiana (ADL): è un questionario composto da sei domande che per-
mette di analizzare l’autonomia funzionale del paziente. Il risultato è un numero compreso tra 
zero e sei, dove zero indica nessuna autonomia e sei piena autonomia [22].   

10) Attività strumentali della vita quotidiana (IADL): è uno strumento mediante il quale viene 
esaminata la capacità di un paziente di svolgere attività non necessarie alla sopravvivenza, ma 
necessarie per l'indipendenza in una comunità. Il questionario è composto da otto domande e il 
risultato è un numero compreso tra zero e otto, dove zero significa nessuna autonomia e otto 
piena autonomia [23]. 
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Intervento riabilitativo 

I pazienti hanno eseguito esercizi respiratori e un allenamento aerobico per riadattarsi allo 
sforzo. 

Gli esercizi respiratori sono stati eseguiti in gruppo da vari pazienti affetti dalla stessa pato-
logia e le medesime condizioni di salute.  

I Fisioterapisti hanno indicato ai pazienti gli esercizi da riprodurre, legati alla respirazione 
(inspirazione ed espirazione), associati a movimenti articolari, come l'inspirazione associata alla 
flessione delle spalle e l'espirazione associata all'estensione delle spalle, o l'inspirazione asso-
ciata sia alla flessione delle spalle sia all'estensione del ginocchio o l'espirazione accompagnata 
sia all'estensione delle spalle sia alla flessione del ginocchio. Tutti gli esercizi sono stati eseguiti 
in posizione seduta e ortostatica. 

L'allenamento aerobico per il riadattamento allo sforzo è stato eseguito con la cyclette o il 
tapis roulant. Nel primo caso, ai pazienti è stato chiesto di pedalare per un minimo di venti 
minuti e un massimo di venticinque minuti ad un'intensità di livello uno o due.  

Nel secondo caso, ai pazienti sono stati invitati a camminare per un tempo stabilito tra venti 
e venticinque minuti a una velocità massima di quattro 4 km/h e ad un livello di pendenza 
massimo del quattro per cento 4%.  

Il personale sanitario ha effettuato una valutazione sui pazienti, sia prima della prima sessione 
di terapia che al termine dell'ultima, misurando la pressione arteriosa, la frequenza cardiaca, la 
saturazione di ossigeno del sangue e somministrando i questionari. 

 

Valutazione di processo 

Unitamente alle scale utilizzate per la valutazione, abbiamo considerato altre informazioni sia 
personali sia di carattere organizzativo e di processo.  

Quelle di carattere personale hanno ulteriormente indagato età, occupazione lavorativa, se il 
paziente fosse ancora in attività lavorativa o in pensione, lo stato civile, e la presenza di altre 
comorbidità che avrebbero potuto compromettere il risultato dello studio e quindi l’efficacia del 
protocollo somministrato (PDTA R1) anche correlandola con eventuale esacerbazione a dodici 
mesi (PDTA R 2).   

Sono stati altresì valutati, quali indicatori di processo organizzativo, l’aderenza al protocollo 
riabilitativo e la customer satisfaction (PDTA R 3/4). Di seguito è descritto il processo che 
illustra il percorso di presa in carico all’interno del PDTA BPCO (Figura 1) e la fase di pianifi-
cazione e assessment riabilitativo (Figura 2). 
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Figura 1 PDTA BPCO-R 

 

 

 
 

 

Figura 2 Pianificazione e Assessment Riabilitativo 
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L’utente ha accesso al percorso di cura riabilitativo attraverso la UOC di Pneumologia e/o 
attraverso il medico di medicina generale. Il tempo medio di presa in carico individuale è pari a 
tredici giorni mentre quello di presa in carico in attività terapeutiche di gruppo è pari a sette 
giorni.  

All’interno dell’indagine ci si è concentrati sul: 

1. Misurare il livello di soddisfazione/insoddisfazione dei clienti interni nei confronti del 
servizio fornito, al fine di individuare eventuali punti di forza e/o di debolezza che possano 
determinare il mantenimento o la modifica dell’organizzazione dello stesso in modo da renderlo 
più efficace, più efficiente e meglio rispondente alle esigenze dei suoi clienti-utenti; 

2. Verificare se e come il livello della qualità percepita del servizio e quello di soddisfa-
zione/insoddisfazione siano tra loro correlati; l’esito di tale verifica può o avallare ulteriormente 
l’uso di alcuni metodi e modelli esistenti o, al contrario, indurre nuove possibilità di studi ed 
analisi per individuare altri modelli e scale di misura per tale rilevazione sulla qualità. 

Gli obiettivi posti sono stati: 

● PDTA R 1: efficacia del protocollo riabilitativo eseguito; 

● PDTA R 2: esacerbazione dopo trattamento riabilitativo a 12 mesi; 

● PDTA R 3: aderenza alla valutazione funzionale e al trattamento riabilitativo; 

● PDTA R 4: la customer satisfaction attraverso la somministrazione di un questionario 
dedicato. 

 

RISULTATI 
Per tale studio, sono stati reclutati centosessanta pazienti con difficoltà respiratorie, di cui 

cinquantacinque affetti da sindrome da Long Covid (gruppo studio) e centocinque con diagnosi 
di BPCO, associata o meno al Long Covid (gruppo controllo), che hanno aderito al protocollo 
riabilitativo nel periodo compreso dal 02/12/2021 al 15/06/2023. Il livello di significatività è 
stato fissato per un valore di p minore o uguale a 0,05. L'analisi dell'Health Assessment Que-
stionnaire, della General Sleep Disturbance Scale, della Fatigue Severity Scale, dell'SF12, 
dell'ADL e dell'IADL dovrebbe definire l'efficacia del nostro protocollo per migliorare le capacità 
di resistenza, la qualità della vita, la salute mentale e fisica e la qualità del sonno nei pazienti 
affetti da sindrome da Long Covid-19 e altre patologie respiratorie. Tutte le analisi statistiche 
sono state effettuate utilizzando IBM SPSS Statistics for Windows (versione 23.0; IBM Corp., 
Armonk, NY, USA). 

Non sono state riscontrate differenze statisticamente significative tra i due gruppi. Le carat-
teristiche della popolazione sono riportate nella tabella 2. 
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 POPOLAZIONE 
160 

 p 

Diagnosi Long Covid 55 Malattia respiratoria 105  

Genere Femminile n°(%) 29(52,7) 51(48,6)  

Età Media±SD 68,04±10,87 72,28±9,07 0,10 

Scala Media±SD Media±SD p 

SIT-TO-STAND 1 9,62±2,851 9,01±3,676 0,286* 

6MWT 1 374,42±120,782 325,33±130,046 0,021* 

BORG PRE 1 1,45±2,008 1,33±1,945 0,712* 

BORG POST 1 4,36±3,002 4,02±3,408 0,528* 

VAS 1 5,36±3,002 4,61±3,335 0,162* 

PCS 33,70±7,86 32,32±7,82 0,291* 

MCS 40,10±6,25 42,78±7,23 0,020 

HAQ 

Si sente senza fiato nel salire le scale o nel ve-
stirsi? 

6,36±2,870 6,00±2,990 0,460* 

Dopo la guarigione, ha ancora tosse, gola irritata 
e/o alterazioni della voce? 

3,49±2,899 3,08±3,189 0,422* 

Ha difficoltà nella deglutizione di liquidi e solidi? 1,27±2,215 1,78±2,638 0,224* 

Si sente stanco durante l’arco della giornata? 6,29±2,462 5,40±2,762 0,046* 

Soffre di dolori (dolori articolari, muscolari, mal 
di testa, addominali)? 

5,11±3,270 4,21±3,287 0,101* 

Avverte palpitazioni? (aumento della frequenza 
cardiaca) durante i movimenti o le attività fisi-
che? 

3,60±3,381 3,44±3,314 0,771* 

Ha vertigini durante i movimenti o durante le at-
tività fisiche? 

2,46±3,070 3,10±8,262 0,583* 

Ha difficoltà ad addormentarsi? 2,98±3,257 3,24±3,312 0,641* 

Ha problemi di memoria, concentrazione e ragio-
namento? 

3,93±3,469 3,50±3,184 0,441* 
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Si sente ansioso o preoccupato? 5,71±3,436 4,98±2,842 0,155* 

Ha difficoltà a svolgere le attività della vita quo-
tidiana? 

4,38±2,903 4,41±3,115 0,956* 

FSS 47,75±8,882 48,93±10,460 0,474* 

GSDS 

Insonnia iniziale 2,76±2,701 3,19±2,635 0,336* 

Insonnia da mantenimento 7,85±3,822 7,47±3,976 0,553* 

Qualità del sonno 26,42±9,886 25,13±9,702 0,430* 

Quantità di sonno 4,49±2,574 3,93±2,589 0,197* 

Funzionalità diurna 16,73±6,240 14,50±4,901 0,014* 

Sonniferi 3,02±4,581 2,29±4,094 0,304* 

Totali 46,44±14,151 42,08±13,654 0,060* 

ADL 5,84±0,420 5,84±0,441 0,981* 

IADL 7,91±1,431 7,80±0,870 0,550* 

Tabella 2 Caratteristiche del campione 
 SD: deviazione standard *p>0,05 

 

  

Dall'analisi statistica si evince che non ci sono differenze rilevanti tra i gruppi, sebbene si 
rilevi un miglioramento dello stato di salute dei pazienti affetti da sindrome da Long Covid-19 
in tutti i risultati.  

L'analisi dei dati non ha mostrato alcuna differenza statisticamente rilevante tra il gruppo 
Covid-19 e il gruppo BPCO per il questionario di valutazione della salute e per tutte le misure 
di esito.  

I risultati sono riportati nella tabella 3. 
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 LONG COVID 
55 

MALATTIA 
RESPIRATORIA 

105 

 

Misure di esito Media±Devia-
zione Standard 

Media±Devia-
zione Standard 

p 

SIT TO STAND 12,05±2,129 11,58±2,918 0,289 

6MWT 457,11±122,9
05 

413,64±121,139 0,033 

BORG PRE 0,60±1,065 0,70±1,257 0,633 

BORG POST 2,24±1,575 2,81±2,354 0,106 

VAS 2,56±2,226 2,47±2,321 0,799 

PCS (SF-12) 42,33±6,33 41,57±6,25 0,470 

MCS (SF-12) 48,67±6,19 48,82±6,83 0,897 

HAQ    

Si sente senza fiato nel salire le scale o nel vestirsi? 3,09±2,093 3,27±2,203 0,627 

Dopo la guarigione, ha ancora tosse, gola irritata e/o 
alterazioni della voce? 

1,55±2,124 1,80±2,190 0,482 

Ha difficoltà a deglutire liquidi e solidi? 0,40±0,974 0,91±1,727 0,043 

Si sente stanco nell’arco della giornata? 2,98±1,683 2,83±2,040 0,633 

Soffre di dolori (dolori articolari, muscolari, mal di te-
sta, addominali)? 

2,53±2,168 2,03±2,143 0,167 

Avverte palpitazioni? (aumento della frequenza car-
diaca) durante i movimenti o le attività fisiche? 

1,45±1,653 1,60±2,097 0,656 

Ha vertigini durante i movimenti o le attività fisiche? 0,89±1,524 0,85±1,466 0,861 

Ha difficoltà ad addormentarsi? 1,82±2,302 1,65±2,130 0,641 

Ha problemi di memoria, concentrazione e ragiona-
mento? 

2,09±2,171 1,95±2,150 0,700 

Si sente ansioso o preoccupato? 3,38±2,705 3,02±2,266 0,370 

Ha difficoltà a svolgere le attività della vita quotidiana? 2,05±1,810 2,39±1,814 0,263 

FSS 31,65±8,462 33,86±10,557 0,183 
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GSDS    

Insonnia iniziale 1,76±1,934 1,981±1,792 0,479 

Insonnia da mantenimento 4,85±2,704 4,74±2,892 0,813 

Qualità del sonno 16,78±7,249 16,10±7,276 0,576 

Quantità di sonno 2,71±1,978 2,16±1,967 0,097 

Funzionalità diurna 10,98±3,970 9,91±3,806 0,099 

Sonniferi 1,64±3,111 1,04±2,445 0,184 

Totali 29,71±9,689 27,50±10,400 0,194 

ADL 5,85±0,356 5,87±0,369 0,842 

IADL 7,78±0,809 7,84±0,774 0,668 

 Tabella 3 Misure di esito 
 *p<0.05 

I risultati del gruppo Covid-19 hanno mostrato dati statisticamente significativi relativamente 
a tutti gli item del questionario e per tutte le sotto-scale degli esiti illustrati, tranne che per la 
voce "Ha difficoltà a deglutire liquidi e solidi?".  

Non sono state riscontrate differenze sia nelle ADL che nelle IADL. I risultati sono riportati 
nella tabella 4. 

 

 MEDIA±DEVIAZIONE 
STANDARD 

MEDIA±DEVIAZIONE 
STANDARD 

T P 

SIT-TO-STAND 9,6±2,9 12,1±2,1 -
10,
8 

0,0
0* 

6MWT 374,4±120,8 457,1±122,9 -
9,9 

0,0
0* 

BORG PRE 1,5±2,0 0,6±1,1 2,9 0,0
0* 

BORG POST 4,4±3,0 2,2±1,6 5,8 0,0
0* 

VAS 5,4±3,0 2,6±2,2 10,
1 

0,0
0* 

PCS (SF-12) 33,7±7,9 42,3±6,3 -
10,
6 

0,0
0* 
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MCS (SF-12) 40,1±6,2 48,7±6,2 -
8,5 

0,0
0* 

HAQ     
Si sente senza fiato nel salire le scale o nel 
vestirsi? 

6,4±2,9 3,1±2,1 13,
7 

0,0
0* 

Dopo la guarigione, ha ancora tosse, gola ir-
ritata e/o alterazioni della voce? 

3,5±2,9 1,5±2,1 7,4 0,0
0* 

Ha difficoltà a deglutire liquidi e solidi? 1,3±2,2 0,4±1,0 3,8 0,0
0* 

Si sente stanco nell’arco della giornata? 6,3±2,5 3,0±1,7 12,
8 

0,0
0* 

Soffre di dolori (dolori articolari, muscolari, 
mal di testa, addominali)? 

5,1±3,3 2,5±2,2 8,2 0,0
0* 

Avverte palpitazioni? (aumento della fre-
quenza cardiaca) durante i movimenti o le 
attività fisiche? 

3,6±3,4 1,5±1,7 6,9 0,0
0* 

Ha vertigini durante i movimenti o le attività 
fisiche? 

2,5±3,1 0,9±1,5 5,8 0,0
0* 

Ha difficoltà ad addormentarsi? 3,0±3,3 1,8±2,3 4,4 0,0
0* 

Ha problemi di memoria, concentrazione e 
ragionamento? 

3,9±3,5 2,1±2,2 7,6 0,0
0* 

Si sente ansioso o preoccupato? 5,7±3,4 3,4±2,7 8,5 0,0
0* 

Ha difficoltà a svolgere le attività della vita 
quotidiana? 

4,4±2,9 2,1±1,8 8,5 0,0
0* 

FSS 47,7±8,9 31,7±8,5 18,
1 

0,0
0* 

GSDS     
Insonnia iniziale 2,8±2,7 1,8±1,9 7,4 0,0

0* 
Insonnia da mantenimento 7,9±3,8 4,9±2,7 9,7 0,0

0* 
Qualità del sonno 26,4±9,9 16,8±7,2 12,

4 
0,0
0* 

Quantità di sonno 4,5±2,6 2,7±2,0 7,9 0,0
0* 

Funzionalità diurna 16,7±6,2 11,0±4,0 9,4 0,0
0* 

Sonniferi 3,0±4,6 1,6±3,1 3,4 0,0
0* 

Totali 46,4±14,2 29,7±9,7 14,
7 

0,0
0* 

ADL 5,8±0,4 5,9±0,4 -
1,0 

0,3
00 

IADL 7,9±1,4 7,8±0,8 0,7 0,5
00 

Tabella 4 Misure di esito 

*p<0,05 

 



  PDTA BPCO-R Indicatori di processo e di esito nel percorso … 

 JBP 8 (2024), 2 - 31:53 
 
 

47 

In relazione al PDTA R 1/2, si evidenzia che tra i centosessanta pazienti reclutati nello studio, 
venticinque pazienti (ventuno affetti da BPCO e quattro da Long Covid) hanno effettuato un 
secondo trattamento a distanza di tempo in un anno, a scopo preventivo, vista la maggior com-
plessità clinica valutata. Nessun paziente affetto da BPCO ha manifestato una riacutizzazione a 
dodici mesi dal primo ciclo di cure. 

Relativamente agli indicatori di processo, si precisa che su un campione iniziale di centono-
vantasei pazienti intercettati nel periodo compreso dal 02/12/2021 al 15/06/2023 sono stati 
esclusi trentasei pazienti (18,3%) che hanno abbandonato il trattamento. Di questi, sei pazienti 
non hanno aderito alla valutazione iniziale (due affetti da Long Covid e quattro da BPCO) mentre 
un numero pari a trenta ha abbandonato il trattamento in corso (dodici affetti da Long Covid e 
diciotto da BPCO).  

Le motivazioni del mancato inizio del trattamento o di abbandono sono legate alla distanza 
dal domicilio o problematiche mediche di altro genere (ernia iatale, interventi chirurgici per 
cataratta, problematiche osteo-articolari).    

Per quanto attiene al PDTA R 4 relativo alla customer satisfaction, la quasi totalità dei pazienti 
ha manifestato la piena soddisfazione in termini di utilità dell’intervento e per il percorso effet-
tuato (domanda 4 e 9 del questionario di cui si riporta l’analisi statistica).  

Domanda 4: Ritiene che il trattamento riabilitativo al quale è stato sottoposto sia utile? 

Segue l'analisi statistica della domanda 4: moltissimo: novanta (56,25%); molto cinquantasei 
(35%); abbastanza otto (5%); poco quattro (2,5%); per niente due (1,25%). (Figura 3). 

 

 

 

Figura 3 Percentuale di risposte alla domanda 4  
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Domanda 9: Si ritiene in generale soddisfatto del trattamento eseguito nell’ambulatorio di 
Fisioterapia? 

Segue l'analisi statistica della domanda 9: molto soddisfatto ottantasette (54,4%); soddi-
sfatto sessantacinque (40,6%); abbastanza soddisfatto quattro (2,5%); poco soddisfatto quattro 
(2,5%); per niente soddisfatto zero (0%). (Figura 4). 

 

 
Figura 4 Percentuale di risposte alla domanda 9 

 

DISCUSSIONE 

Il Covid-19 ha un impatto sanitario, economico e sociale molto forte a livello mondiale. Nel 
primo periodo non esistevano terapie o vaccini e, in una situazione del genere, l’unica maniera 
per preservare la salute era la distanza sociale, l'uso di dispositivi di protezione individuale 
(DPI), le limitazioni degli spostamenti e l'isolamento prolungato [24]. 

Poiché non esiste un trattamento specifico per la Sindrome da Covid-19 e per la conseguente 
sindrome da Long Covid, la letteratura sottolinea la necessità di stabilire un protocollo riabili-
tativo per questo tipo di pazienti, che porti ad un elevato impatto sulla salute mentale e fisica 
[25]. 

Ciò comporterebbe inoltre un fattore con impatto determinante sulle giornate di assenza lavo-
rative poiché i sintomi di tale condizione causano una riduzione del numero dei lavoratori e di 
conseguenza la loro efficienza. Evidenti sono le conseguenze economiche in Asia, Europa e Sud 
America [26]. 

0

10

20

30

40

50

60

MOLTO
SODDISFATTO

SODDISFATTO ABBASTANZA POCO PER NIENTE



  PDTA BPCO-R Indicatori di processo e di esito nel percorso … 

 JBP 8 (2024), 2 - 31:53 
 
 

49 

Possiamo osservare miglioramenti statisticamente rilevanti in tutti i questionari utilizzati e per 
tutte le scale e le sotto-scale, con eccezione di un quesito riguardante la difficoltà di deglutire 
liquidi e solidi. Questo dato non influisce sui risultati del nostro studio perché il nostro obiettivo 
non era focalizzato sul miglioramento del processo di alimentazione (i nostri pazienti erano in 
grado di mangiare e bere autonomamente qualsiasi cibo e bevanda di qualsiasi consistenza). 
Infatti, questi ultimi erano completamente autonomi nello svolgere ogni tipo di attività, neces-
saria e non alla sopravvivenza. Ciò spiega perché l'ADL e l'IADL nei due gruppi non hanno 
mostrato alcuna differenza. Si sottolinea infatti che i questionari sono stati compilati con il 
massimo dei punteggi di entrambi i gruppi fin dalla prima seduta di terapia. 

Un altro risultato non statisticamente significativo è emerso dalla sottoscala "Sonniferi" della 
scala generale dei disturbi del sonno, il che potrebbe suggerire un uso continuativo di farmaci 
per indurre il sonno durante la terapia. Tuttavia, saranno necessarie ulteriori indagini per con-
fermare questa ipotesi. È fondamentale sottolineare ancora una volta l'efficacia del protocollo 
in relazione agli obiettivi iniziali, evidenziando miglioramenti sia nella qualità che nella quantità 
del sonno, che a loro volta hanno contribuito a migliorare la funzionalità diurna dei partecipanti. 

Estremamente positivo è il miglioramento constatato a livello statistico della capacità di resi-
stenza rilevato, attraverso l’analisi dei risultati della scala di gravità della fatica e delle seguenti 
domande: “Si sente senza fiato nel salire le scale o nel vestirsi?”, “Ha difficoltà a svolgere le 
attività della vita quotidiana?”, “Avverte palpitazioni durante i movimenti o le attività fisiche?”, 
“Si sente senza fiato nel salire le scale o nel vestirsi?”. 

Relativamente alla qualità di vita è possibile confermare il miglioramento attraverso i dati 
SF12 per entrambe le sotto-scale MCS12 e PCS12 che indicano rispettivamente "Mental health 
Composite Scale" e “Physical Composite Scale" [27]. 

I pazienti hanno dimostrato un migliore approccio fisico e mentale alle attività della vita 
quotidiana, aumentando anche lo stato di salute mentale, creando così un importante impatto 
sociale sulla partecipazione e l'integrazione nella comunità.  

Possiamo confermare gli stessi miglioramenti per tutti i pazienti affetti da BPCO. Infatti, 
l'analisi non riporta alcuna differenza statisticamente rilevante tra il gruppo sperimentale e 
quello di controllo per tutti gli esiti, il che richiede ulteriori indagini con un campione più ampio 
di pazienti al fine di poter confermare la piena efficacia del protocollo, sia nei pazienti con 
Covid che in quelli non affetti da Covid. 

L'unico valore significativo riguarda l'insonnia iniziale, che è una sottoscala composta da un 
solo item che, sebbene sia statisticamente significativo, non risulta essere rilevante. Ciò conferma 
l'assenza di differenze degne di nota tra i due gruppi. 

Seguendo l'obiettivo dello studio, possiamo confermare l'efficacia del nostro protocollo sui 
pazienti oggetto dello studio in termini di miglioramento della capacità di resistenza; della qualità 
della vita; della salute mentale e fisica; della qualità del sonno. 
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Correlando questo dato alla assenza di esacerbazione a dodici mesi dei pazienti oggetto dello 
studio siamo in grado di affermare che i risultati di esito clinico sono estremamente positivi, e 
confermano che l’organizzazione del processo di cura e di monitoraggio è stato condotto in 
maniera efficiente su tutti i pazienti con attenzione particolare a coloro che presentano una 
maggiore complessità. 

Altresì importanti sono stati i risultati ottenuti attraverso la somministrazione della customer 
satisfaction la quale ha fornito un feedback sulla qualità delle prestazioni erogate, identificando 
eventuali problemi e/o disservizi da correggere, al fine di preservare nel tempo la qualità del 
servizio offerto.  

Nonostante i risultati estremamente positivi in termini di soddisfazione e utilità dell’intervento, 
riteniamo che esista una correlazione con l’aderenza al protocollo riabilitativo. Infatti, l’abban-
dono e l’uscita dal percorso di cura, sebbene riscontrati in una percentuale minima di pazienti, 
sono spesso legati alla distanza dal proprio domicilio. In tale direzione, tenuto conto della vastità 
del territorio aziendale della ASL Roma 2, ed essendo l’ambulatorio del Distretto V l’unico in 
tutta l’azienda per specificità di trattamento riabilitativo in riabilitazione respiratoria per la 
BPCO sarebbe opportuno indagare le possibilità logistiche di offrire tale servizio in altri luoghi 
dell’azienda per perseguire l’equità di acceso e l’accessibilità delle prestazioni sanitarie per i 
pazienti affetti da malattia respiratoria. 

 

LIMITI DELLO STUDIO 

Nonostante il numero elevato di pazienti, non è possibile escludere che un numero maggiore 
di pazienti avrebbe potuto influenzare le statistiche e, per questo motivo, è necessario testare il 
protocollo in oggetto su un maggior numero di pazienti affetti da Long Covid, al fine di confer-
marne l’efficacia su un campione più ampio. 

Attraverso questi dati statistici possiamo valutare che il protocollo è efficace per migliorare 
le capacità di resistenza, la qualità della vita e la qualità del sonno dei pazienti affetti da Long 
Covid, ma sono necessarie ulteriori indagini per dimostrarne l’efficacia per risultati nel lungo 
periodo. 

CONCLUSIONI 

In questo studio abbiamo analizzato l'efficacia del nostro protocollo riabilitativo per i pazienti 
affetti da sindrome da Long Covid e malattie respiratorie associate, concentrandoci sui miglio-
ramenti di: capacità di resistenza, qualità della vita, qualità del sonno e l’esacerbazione dei 
sintomi a dodici mesi. 
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Dai risultati ottenuti possiamo affermare che il trattamento riabilitativo secondo le linee guida 
dell'OMS ha prodotto un miglioramento statisticamente significativo soprattutto per i pazienti 
affetti da Long Covid.  

Oggi la letteratura ci fornisce protocolli di allenamento ed esercizi polmonari per diverse 
malattie legate ai polmoni, tra le quali figurano, patologie come la BPCO e l’asma.  

Sarebbe interessante condurre nuovi studi incentrati sulle differenze tra l'applicazione di que-
sti protocolli su pazienti affetti da BPCO o asma associata a Covid-19, confrontando i migliora-
menti ottenuti con quelli ottenuti dall'applicazione del nostro protocollo su questi pazienti. 
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RIASSUNTO 

INTRODUZIONE 

L’accesso alla cura del dolore è riconosciuto come un diritto umano fondamentale, sancito 
dalla Legge 38/2010 e supportato dai codici deontologici dei professionisti sanitari. Il dolore, 
definito dall'International Association for the Study of Pain (IASP) come un'esperienza senso-
riale ed emotiva spiacevole legata a un danno reale o potenziale, diventa cronico quando persiste 
oltre tre mesi, compromettendo qualità della vita e prognosi clinica. L’Organizzazione Mondiale 
della Sanità (OMS) ha recentemente promosso un approccio multidisciplinare per il dolore cronico 
pediatrico, che integra interventi fisici, psicologici e farmacologici, a causa dell’alto tasso di 
prevalenza di dolore in età pediatrica, che colpisce fino al 46% dei bambini e adolescenti. 
Tuttavia, studi recenti indicano carenze nelle competenze degli operatori sanitari sul dolore 
cronico pediatrico e la necessità di aggiornare la formazione professionale e di esplorare ulteriori 
approcci non farmacologici per migliorarne la gestione. 

OBIETTIVI 

Esplorare le percezioni e le aspettative degli operatori sanitari riguardo l'approccio multidi-
sciplinare nella gestione del dolore cronico pediatrico e identificare aree di miglioramento per 
ottimizzare le pratiche riabilitative. 

METODI  

Lo studio ha adottato un design qualitativo, basato sulla tecnica del Focus Group e interviste 
non strutturate, seguendo le linee guida Consolidated Criteria for Reporting Qualitative Research 
(COREQ). Sei professionisti della riabilitazione pediatrica, con almeno 10 anni di esperienza, 
sono stati coinvolti per esplorare la gestione multidisciplinare del dolore cronico. 

RISULTATI 

Il coinvolgimento della famiglia (30%), l'approccio multidisciplinare (25%) e il modello bio-
psicosociale (20%) sono stati indicati come fondamentali nella gestione del dolore cronico pe-
diatrico. È emersa l'importanza della prevenzione delle complicazioni fisiche e del miglioramento 
della qualità della vita del bambino.  

DISCUSSIONE 

I risultati confermano l'importanza di un approccio olistico e multidisciplinare nella gestione 
del dolore cronico pediatrico. Tuttavia, sono emerse alcune criticità, come il limitato coinvolgi-
mento precoce dei professionisti della riabilitazione e la necessità di un coordinamento migliore 
tra le diverse figure professionali. 
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CONCLUSIONI 

Lo studio evidenzia che un approccio multidisciplinare e personalizzato è fondamentale nella 
gestione del dolore cronico pediatrico. Pur confermando l'efficacia dell'approccio olistico, i 
risultati rivelano la necessità di un coordinamento più efficiente tra professionisti e di un coin-
volgimento tempestivo dei riabilitatori. Studi futuri con campioni più ampi potrebbero validare le 
conclusioni e perfezionare le raccomandazioni per un'efficace gestione del dolore cronico nei 
pazienti pediatrici. 

Parole chiave: approccio multidisciplinare; dolore cronico; neonati; riabilitazione; adolescenti; 

 

INTRODUZIONE 

L'accesso alla cura del dolore è riconosciuto come un diritto umano fondamentale, come sta-
bilito dalla Legge 38/2010 in Italia, e ribadito dal Codice Deontologico del Fisioterapista e dal 
Codice Etico dei Professionisti Sanitari della Riabilitazione [1-4]. Il dolore, secondo l'Interna-
tional Association for the Study of Pain (IASP), è "un'esperienza sensoriale ed emotiva spiace-
vole, associata a un danno tissutale reale o potenziale" [5]. Il dolore cronico, secondo la 
definizione dell'Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS), è un dolore che persiste per oltre 
tre mesi, superando i normali tempi di guarigione da un trauma o una malattia. Tale condizione 
influisce in modo significativo sulla qualità della vita e sull'andamento clinico [6]. Inoltre, 
esperienze di dolore vissute in età precoce possono avere ripercussioni durature sul sistema di 
percezione del dolore nell’adulto [7]. 

Nel 2021, l'OMS ha emesso nuove linee guida che evidenziano la gestione del dolore cronico 
nei bambini e negli adolescenti come una priorità di salute pubblica, promuovendo un approccio 
multidisciplinare che integri interventi fisici, psicologici e farmacologici per alleviare il dolore 
negli esseri umani di età compresa tra 0 e 19 anni [8]. In età pediatrica, il dolore è comune, 
affliggendo tra il 20% e il 46% di bambini e adolescenti, manifestandosi con cefalee, dolori 
addominali ricorrenti e dolori intercostali, o legato a condizioni croniche come patologie reuma-
tiche, oncologiche e metaboliche [9]. Un approccio riabilitativo centrato sulla famiglia, indicato 
con il termine “family-centered care” è necessario per garantire un trattamento efficace [10], 
sostenuto dal modello biopsicosociale, che considera le dimensioni fisiche, emotive e sociali del 
dolore [11, 12]. Questo modello richiede una valutazione multidimensionale del dolore e un 
intervento multidisciplinare che coinvolga diverse figure professionali, inclusi, medici, psicologi, 
infermieri, e professionisti della riabilitazione [13, 14]. 

Tuttavia, una revisione di Pico et al. (2023) [15], ha evidenziato che le conoscenze degli 
operatori sanitari sul dolore cronico pediatrico sono spesso insufficienti, in particolare nella 
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valutazione e gestione del dolore. Le pratiche attuali tendono a concentrarsi su approcci com-
portamentali e sintomatici, trascurando spesso l’approccio riabilitativo, che potrebbe migliorare 
la funzionalità dei bambini affetti da dolore cronico. La revisione ha sottolineato la necessità di 
aggiornare la formazione degli operatori sanitari in linea con le recenti evidenze scientifiche. 
Un'altra revisione, condotta da Chambers et al. (2024) [16], ha confermato l'importanza delle 
terapie non farmacologiche, come la terapia cognitivo-comportamentale (CBT), l'educazione al 
dolore e il coinvolgimento familiare, per migliorare i risultati a lungo termine nei pazienti pedia-
trici. Tuttavia, le prove a lungo termine sull'efficacia di queste terapie restano limitate, soprat-
tutto nei gruppi pediatrici più vulnerabili, evidenziando la necessità di ulteriori ricerche per 
identificare i migliori approcci non farmacologici. Alla luce di queste considerazioni e delle 
criticità evidenziate in letteratura, il presente studio ha cercato di approfondire le percezioni e 
le aspettative degli operatori sanitari riguardo all'approccio multidisciplinare nella gestione del 
dolore cronico pediatrico, con l'obiettivo di identificare aree di miglioramento per ottimizzare 
le pratiche riabilitative. 

 

MATERIALI E METODI 

Disegno di studio 

È stata adottata una metodologia di ricerca qualitativa, impiegando la tecnica del Focus Group 
[17] e integrando l'uso di interviste non strutturate per la raccolta dei dati [18]. La ricerca è 
stata condotta seguendo le linee guida per la ricerca qualitativa basate sul “Consolidated Criteria 
for Reporting Qualitative Research” (COREQ) [19], e in conformità con gli standard metodologici 
proposti da O'Brien et al. (2014) [20]. 

Partecipanti 
Il Focus Group ha coinvolto 6 professionisti della riabilitazione pediatrica, selezionati su base 
volontaria da una rete di esperti con esperienza consolidata in riabilitazione dell’età evolutiva. 
La selezione è stata coordinata da 2 ricercatori esperti nel trattamento del dolore cronico pe-
diatrico. I criteri di inclusione prevedevano almeno 10 anni di esperienza professionale, un 
coinvolgimento attivo in programmi riabilitativi multidisciplinari e competenze specifiche nel trat-
tamento di patologie pediatriche complesse, come malattie neurodegenerative e disabilità conge-
nite. Il gruppo di partecipanti era composto come segue: 

• 2 fisioterapisti  

• 1 terapista della neuro e psicomotricità dell’età evolutiva (TNPEE), 

• 1 ortottista, 

• 1 educatore professionale, 

• 1 terapista occupazionale (TO). 
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Di questi, 5 erano di genere femminile e 1 di genere maschile, con un'età compresa tra i 33 e 
i 55 anni (età media: 32,4 anni), tutti provenienti dal Nord Est d’Italia. 

Conduzione del Focus Group 

La sessione del Focus Group si è tenuta il 7 dicembre 2023 presso una sede dell’Università di 
Padova e ha avuto una durata di circa 120 minuti. Il gruppo era composto da 8 persone: oltre 
ai 6 partecipanti, erano presenti 2 membri del team di ricerca che hanno svolto i ruoli di con-
duttore e notetaker, senza partecipare attivamente alla discussione. Le fasi del Focus Group e 
le 5 domande aperte usate per guidarlo sono visionabili nella Tabella 1. Le domande, progettate 
per esplorare la gestione del dolore cronico pediatrico in un contesto multidisciplinare, sono 
state validate da un revisore esterno esperto in ricerca qualitativa per garantirne la pertinenza 
e l'efficacia. 

Il Nutritional Care Process (NCP) costituisce un approccio sistematico elaborato da dietisti per 
fornire una assistenza nutrizionale di alta qualità, che tenga conto dei bisogni e dei valori del 
paziente/cliente, utilizzando la migliore evidenza disponibile nel prendere decisioni cliniche. Il 
metodo e il linguaggio NCPT perseguono l’obiettivo di implementare una assistenza nutrizionale 
sicura, efficace, centrata sulla persona, tempestiva, efficiente ed equa [18]. La metodologia 
NCPT descrive in modo accurato le fasi dell’assistenza nutrizionale (valutazione, diagnosi, in-
tervento, monitoraggio e rivalutazione nutrizionale) per gestire il processo di cura, raggiungere 
gli obiettivi di salute e assicurare la qualità dell’assistenza [19]. La fase dell’assistenza nutri-
zionale di cui si è tenuto conto per elaborare il processo e gli strumenti di lavoro utili alla loro 
applicazione nell’ambito del follow-up cardiologico è descritta di seguito. 

 

Momenti del 
Focus Group Compiti svolti 

Parte 1: 
Apertura 

Introduzione del tema, invito alla partecipazione attiva, assicurazione 
che non ci sono risposte giuste o sbagliate. 

Parte 2: 
Discussione 

Domande che hanno guidato la discussione: 
1. “Qual è la concezione del dolore cronico pediatrico in ambito sanita-

rio?” 
2. “Cosa si intende per trattamento multidisciplinare nel contesto del            

dolore cronico?” 
3. “Quali sono le diverse tipologie di interventi che possiamo mettere in 

atto in qualità di riabilitatori per gestire il dolore cronico in età pe-
diatrica in una prospettiva multidisciplinare?” 

4. “Come valutare l’impatto del dolore cronico pediatrico mediante    un 
approccio multidisciplinare?” 

5. “Come è possibile coinvolgere la famiglia nel trattamento?” 

Parte 3: 
Chiusura Sintesi dei punti chiave emersi e conclusioni finali. 

Tabella 1: Fasi dell’attività del Focus Group 
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Le sessioni sono state audio-registrate e trascritte integralmente con il consenso informato 
dei partecipanti, garantendo la riservatezza e l’anonimato. Ogni partecipante è stato informato 
sugli obiettivi dello studio e ha avuto la possibilità di ritirarsi in qualsiasi momento. La condu-
zione del Focus Group è stata informale, per incoraggiare una partecipazione libera e attiva.  

Il conduttore ha gestito il passaggio da una domanda all’altra quando la discussione su un 
tema sembrava esaustiva, cercando di sollecitare commenti ulteriori su un tema prima di passare 
al successivo. [18]. 

Analisi dei dati 

Le osservazioni raccolte sono state analizzate tematicamente, con una categorizzazione delle 
risposte in base ai temi principali. L’analisi è stata condotta da un ricercatore esterno, che non 
ha partecipato alla sessione, per garantire l’obiettività e minimizzare i bias interpretativi [17]. 

Considerazioni etiche 

Lo studio è stato svolto nel rispetto dei principi etici stabiliti dalla Dichiarazione di Helsinki. 
È stata garantita la riservatezza e la privacy dei partecipanti, che hanno fornito il consenso 
informato alla partecipazione e alla registrazione delle loro osservazioni.  

 

RISULTATI 

La distribuzione dei temi principali emersi dalle risposte è rappresentata nella Figura 1, che 
evidenzia le aree tematiche più rilevanti trattate dai professionisti sanitari. In particolare, il 
coinvolgimento della famiglia ha ottenuto il 30% delle menzioni, confermando l'importanza del 
modello di "family-centered care" nella gestione del dolore cronico pediatrico.  

L'approccio multidisciplinare, con il 25%, sottolinea la necessità di una collaborazione stretta 
e continua tra diverse figure professionali per garantire una gestione efficace e completa del 
dolore. 

Il modello biopsicosociale, citato nel 20% delle risposte, evidenzia l’importanza di considerare 
anche le dimensioni psicologiche e sociali del dolore. La letteratura supporta questo modello, 
suggerendo che fattori come stress emotivo e dinamiche sociali possono influenzare notevolmente 
l’esperienza del dolore e la sua gestione [24].  

Infine, la prevenzione delle complicazioni fisiche (15%) e il miglioramento della qualità della 
vita (10%) indicano che il trattamento non si limita solo alla riduzione del dolore, ma punta a 
un benessere complessivo e a lungo termine del bambino, prevenendo ulteriori problemi futuri. 
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Figura 1 Distribuzione delle Tematiche Principali 

Successivamente, i risultati sono presentati in base alle singole domande poste ai professionisti 
sanitari, riassumendo le loro percezioni. Sono state selezionate citazioni chiave per mettere in 
risalto i punti principali della discussione e presentare le diverse prospettive e contributi offerti 
dai partecipanti. 

1. Qual è la concezione del dolore cronico pediatrico in ambito sanitario? 

I professionisti sanitari intervistati hanno descritto il dolore cronico pediatrico come una con-
dizione complessa che richiede un approccio olistico. Non si tratta solo di gestire il dolore fisico, 
ma anche di considerare gli aspetti psicologici e sociali. Un partecipante ha infatti sottolineato:  

"Il dolore cronico nei bambini riguarda non solo il dolore fisico, ma anche gli aspetti psico-
logici e sociali" (Intervistato 2).  

Questo approccio olistico, che integra trattamenti farmacologici e non farmacologici, viene 
considerato imprescindibile per un trattamento efficace [21]. Come evidenziato da un altro pro-
fessionista: 

 "...si cerca di interpretare il dolore pediatrico in maniera globale, sia a livello di gestione 
che di trattamento, considerando approcci non solo farmacologici e coinvolgendo attivamente la 
famiglia" (Intervistato 5). 

2. Cosa si intende per trattamento multidisciplinare nel contesto del dolore cronico? 

L'integrazione tra medici e professionisti della riabilitazione è stata ritenuta fondamentale per 
affrontare la gestione del dolore nei bambini, soprattutto in contesti delicati come quello pedia-
trico (Legge n. 251/2000). Il trattamento multidisciplinare consente di affrontare il problema 
da diverse prospettive complementari:  
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"Il trattamento multidisciplinare aiuta a conoscere e valorizzare le competenze dell'altro" 
(Intervistato 1).  

Come descritto da un altro partecipante:  

"L’approccio multidisciplinare permette la contaminazione reciproca, in modo da vedere il 
problema anche attraverso gli occhi dell’altro" (Intervistato 3).  

Questo concetto di “contaminazione reciproca” enfatizza la condivisione delle competenze tra 
i professionisti [22]. 

Il focus sulla qualità della vita del bambino emerge chiaramente come obiettivo primario, in 
linea con il modello biopsicosociale, che integra le dimensioni psicologiche e sociali del dolore 
[11].  

"Gestire il dolore cronico non significa solo dare attenzione al sintomo, ma anche a tutte le 
problematiche come stress e angoscia che ad esso sono correlati" (Intervistato 6).  

Tuttavia, è stato segnalato che i professionisti della riabilitazione non vengono sempre coin-
volti nella gestione precoce del dolore, un aspetto che può limitare la qualità delle cure [21]. 

“A volte i professionisti della riabilitazione non vengono coinvolti nella gestione e nel trat-
tamento del dolore pediatrico" (Intervistato 2). 

3. Quali sono le diverse tipologie di interventi che possiamo mettere in atto in qualità di 
riabilitatori per gestire il dolore cronico in età pediatrica in una prospettiva multidisciplinare? 

Gli intervistati hanno sottolineato il ruolo centrale della riabilitazione, evidenziando l'impor-
tanza del coinvolgimento della famiglia. Un fisioterapista ha spiegato che:  

"La fisioterapia può essere utilizzata per migliorare le abilità motorie e promuovere la mobi-
lità; la famiglia deve essere coinvolta nelle sedute riabilitative per apprendere esercizi e stra-
tegie che possano essere applicati a casa" (Intervistato 1). 

La prevenzione delle complicazioni fisiche è un altro aspetto rilevante [23]:  

"Gli esercizi terapeutici e le tecniche di rieducazione motoria possono aiutare a prevenire 
complicazioni fisiche che spesso accompagnano il dolore cronico" (Intervistato 4). 

Il rapporto con il paziente e la sua famiglia è stato descritto come un elemento chiave per il 
successo del trattamento. Un professionista ha citato la legge n. 219 del 2017, sottolineando 
che "il tempo di relazione è tempo di cura", indicando che la costruzione di una relazione di 
fiducia è fondamentale nel percorso terapeutico [24]. Come indicato nelle Linee di indirizzo per 
l’uso della Medicina Narrativa, dove fa riferimento al kairòs, il tempo qualitativo. Questo ap-
proccio non si limita a umanizzare la medicina, ma integra la narrazione del paziente e della 
famiglia in un percorso di cura condiviso e personalizzato, promuovendo un'interazione profonda 
tra le dimensioni cliniche e umane del trattamento [25]. 
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Il gioco, e in particolare l’integrazione sensoriale, è stato identificato come uno strumento 
chiave per il benessere psicofisico dei bambini:  

"Nella gestione e nel trattamento del dolore cronico pediatrico bisogna anche promuovere 
l’integrazione sensoriale, attraverso il gioco, principale strumento di espressione di ogni bam-
bino" (Intervistato 3).  

La collaborazione tra diverse figure professionali è altrettanto importante per affrontare pro-
blematiche specifiche, come i dolori posturali legati a deficit visivi [15]. 

“Si può pensare alla figura dell’ortottista soprattutto nella gestione di dolori cronici legati a 
problemi visivi o posturali… tali correzioni possono contribuire a migliorare la qualità di vita 
del bambino.” (Intervistato 1). 

4. Come valutare l’impatto del dolore cronico pediatrico mediante un approccio multidisci-
plinare? 

L’impatto del dolore cronico nei bambini non si limita alla sfera fisica, ma si estende anche a 
quella emotiva e relazionale. Un intervistato ha descritto come il dolore influenzi la partecipa-
zione alle attività scolastiche e ludiche [26]: 

 "...la rigidità e la tensione muscolare possono impedirgli di svolgere le attività ludiche o 
scolastiche con serenità e divertendosi" (Intervistato 1).  

Un altro ha sottolineato il rischio di isolamento scolastico, che potrebbe portare il bambino a 
sentirsi escluso:  

"...a scuola facilmente rischierebbe di isolarsi e non socializzare con i coetanei, e questo 
potrebbe portare il bambino a sentirsi escluso" (Intervistato 2). 

La valutazione dell’impatto del dolore cronico avviene tramite l’osservazione di segni fisici e 
psicologici, come tensione muscolare, ansia, irritabilità e alterazioni del sonno [7]. La collabo-
razione tra diversi professionisti è necessaria per una valutazione completa del dolore:  

"Spesso penso che, se collaborassi con un terapista della neuropsicomotricità e un terapista 
occupazionale, potrei effettuare una valutazione e un trattamento del dolore cronico nel bambino 
in modo più completo." (Intervistato 5).  

L'approccio multidisciplinare consente un monitoraggio continuo e un adattamento flessibile 
alle esigenze mutevoli del bambino [15]. 

5. Come è possibile coinvolgere la famiglia nel trattamento? 

Un partecipante ha spiegato che:  

"I professionisti della riabilitazione devono coinvolgere i caregiver del bambino per educarli 
alla gestione del dolore e di ciò che ad esso si correla..." (Intervistato 4).  
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Questo coinvolgimento consente ai genitori di acquisire competenze applicabili nella vita quo-
tidiana e nel contesto scolastico del bambino [26]. 

"...il modello Patient and Family Centered Care ha dimostrato di accrescere la compliance 
terapeutica, attraverso l’ascolto e la condivisione delle decisioni tenendo conto anche di valori 
e aspetti socio-culturali" (Intervistato 6). 

 

DISCUSSIONE 

I risultati del focus group confermano l'importanza di tre aspetti centrali nella gestione del 
dolore cronico pediatrico: il coinvolgimento della famiglia, l'approccio multidisciplinare e l'ado-
zione del modello biopsicosociale. Il dolore è un’esperienza complessa che compromette non 
solo l'integrità fisica, ma anche quella psichica, con importanti ripercussioni sul contesto fami-
liare e sulle relazioni sociali del paziente, influenzando in modo significativo la qualità della vita 
[6]. In ambito pediatrico, un dolore cronico non trattato può peggiorare la prognosi, aumentando 
i tempi di guarigione e favorendo l’insorgenza di complicanze [27]. 

Lo studio posto in essere sottolinea come i professionisti della riabilitazione abbiano un ruolo 
chiave nel fornire un supporto personalizzato attraverso la gestione integrata del dolore e un'e-
ducazione mirata non solo al bambino, ma anche alla sua famiglia [28]. Un approccio olistico 
basato su empatia e comprensione delle necessità individuali dei pazienti è essenziale per mi-
gliorare la loro qualità di vita [8, 30]. Una criticità emersa è che i professionisti della riabilita-
zione non sono sempre coinvolti nelle prime fasi del trattamento del dolore, il che può limitarne 
l’efficacia del contributo. Un’integrazione tempestiva e continuativa di tutte le figure professio-
nali all'interno del team di cura, potrebbe incrementare significativamente l'efficacia del trat-
tamento. 

La relazione terapeutica, inoltre, diventa uno strumento molto importante nel percorso di cura, 
poiché la creazione di un clima di fiducia e di un ambiente sicuro facilita l’esplorazione degli 
aspetti emotivi legati al dolore cronico [31, 32]. Un trattamento efficace si realizza quando tutto 
il nucleo familiare viene coinvolto in modo attivo dall’équipe multidisciplinare. In tale contesto, 
ogni professionista apporta il proprio contributo specifico di conoscenze e competenze, ma la 
vera forza dell’approccio sta nell’interazione reciproca e nell’apprendimento continuo tra i mem-
bri dell’équipe. Questo scambio favorisce lo sviluppo di una comprensione più ampia e sfaccettata 
del problema [33, 34]. 

Nel focus group, ogni professionista ha proposto un contributo specifico. Il fisioterapista ha 
sottolineato l’importanza della prevenzione delle complicanze fisiche attraverso esercizi mirati, 
coinvolgendo attivamente la famiglia nel processo riabilitativo per garantire continuità anche a 
casa [4, 35]. L’educatore professionale ha un ruolo chiave nel supportare e coinvolgere la fa-
miglia, fornendo strumenti educativi e psicologici per favorire l'autonomia del bambino nelle 
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attività quotidiane e creando un ambiente di supporto che coinvolge attivamente i caregiver nelle 
decisioni terapeutiche [36]. Il terapista occupazionale lavora per migliorare la qualità della vita 
del bambino attraverso interventi mirati a recuperare le autonomie e a modificare l’ambiente per 
facilitare le attività quotidiane [37, 38], mentre il terapista della neuropsicomotricità si concen-
tra sulle aree di sviluppo del bambino attraverso il gioco, che rappresenta lo strumento principale 
di espressione e apprendimento in età pediatrica, per ridurre il dolore e promuovere lo sviluppo 
motorio ed emotivo [37]. L'ortottista si occupa di valutare disturbi visivi che possono causare 
dolore o contribuire a problematiche posturali. Attraverso un'analisi approfondita, identifica 
precocemente eventuali deficit visivi, che possono influire sul benessere generale del bambino e 
supportare la cura del dolore cronico [39]. 

Nonostante i punti di forza del nostro studio, emergono alcune criticità. La diversità delle 
esperienze lavorative e formative dei partecipanti, se da un lato ha arricchito il confronto e 
favorito una visione multidisciplinare, dall'altro ha potenzialmente introdotto “bias gerarchici”, 
dove i professionisti con maggiore esperienza potrebbero aver influenzato più fortemente la 
discussione, limitando l’espressione libera dei membri meno esperti [17]. Inoltre, le differenze 
terminologiche e metodologiche tra le varie figure professionali potrebbero aver causato incom-
prensioni, con il rischio di comprometterne l’efficacia nella trasmissione delle informazioni. 

Un ulteriore limite riguarda la stessa dinamica del focus group, che potrebbe aver favorito il 
cosiddetto “bias di conformità”, in cui i partecipanti tendono ad allinearsi alle opinioni dominanti 
per evitare disaccordi [17]. Infine, il campione ristretto di soli sei partecipanti rappresenta un 
ulteriore limite alla generalizzazione dei risultati, riducendo l’applicabilità delle conclusioni ad 
altri contesti clinici o geografici. 

 

CONCLUSIONI 

Questo studio ha esplorato i benefici e le sfide che i professionisti sanitari incontrano nell'ap-
proccio multidisciplinare alla gestione del dolore cronico pediatrico, evidenziando l'importanza 
di un approccio integrato e personalizzato. I risultati, in linea con la letteratura, confermano il 
ruolo importante che rivestono i professionisti sanitari della riabilitazione, insieme alla parteci-
pazione attiva della famiglia, nel migliorare la qualità di vita dei bambini affetti da dolore 
cronico.  

Tuttavia, dal focus group emergono anche aree di miglioramento. Un migliore coordinamento 
tra i professionisti sanitari, un coinvolgimento più tempestivo dei riabilitatori e una maggiore 
attenzione agli aspetti psicologici e preventivi del dolore cronico, potrebbero potenziare l'effi-
cacia del trattamento. Pertanto, è essenziale continuare a promuovere la cooperazione e il dia-
logo tra i professionisti, per superare questi ostacoli.  
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In prospettiva, è necessario condurre ricerche su campioni più ampi, integrando metodologie 
diverse come interviste individuali o questionari per raccogliere dati più rappresentativi e diver-
sificati. Coinvolgere professionisti provenienti da altre aree geografiche o contesti clinici diffe-
renti potrebbe inoltre rafforzare la validità e la trasferibilità dei risultati. 
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ABSTRACT 

INTRODUCTION 

Background  

Access to pain care is recognized as a fundamental human right, ratified by Law 38/2010 and 
supported by the professional codes of conduct for healthcare practitioners. Pain, defined by the 
International Association for the Study of Pain (IASP), as an unpleasant sensory and emotional 
experience associated with actual or potential tissue damage. It becomes chronic when it persists 
beyond three months, affecting quality of life and clinical prognosis. The World Health Organi-
zation (WHO) has recently promoted a multidisciplinary approach for pediatric chronic pain, 
integrating physical, psychological, and pharmacological interventions, given the high prevalence 
of pain in pediatric populations, affecting up to 46% of children and adolescents. However, 
recent studies highlight gaps in healthcare providers’ competencies in managing pediatric chronic 
pain, and the need to update professional training and explore further non-pharmacological ap-
proaches to improve its management. 

Objectives 

To explore healthcare professionals’ perceptions and expectations regarding the multidiscipli-
nary approach to chronic pediatric pain, and identify areas for improvement to optimise rehabil-
itative practices. 

Methods 

The study adopted a qualitative design, utilizing the Focus Group technique and unstructured 
interviews, following Consolidated Criteria for Reporting Qualitative Research (COREQ) guide-
lines. Six pediatric rehabilitation professionals, each with at least 10 years of experience, were 
involved to investigate the multidisciplinary management of chronic pain. 

Results 

Family involvement (30%), the multidisciplinary approach (25%), and the biopsychosocial 
model (20%) were identified as key elements in the management of pediatric chronic pain. The 
importance of preventing physical complications and improving the child’s quality of life also 
emerged. 

Discussion 

The results confirm the importance of a holistic, multidisciplinary approach to managing pedi-
atric chronic pain. However, some critical issues emerged, such as the limited early involvement 
of rehabilitation professionals and the need for better coordination between different healthcare 
professionals.  
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Conclusions 

The study highlights that a multidisciplinary and personalized approach is crucial in the man-
agement of pediatric chronic pain. While confirming the efficacy of the holistic approach, the 
results reveal the need for more efficient coordination between professionals and early involve-
ment of rehabilitation specialists. Future studies with larger samples could validate the findings 
and refine recommendations for effective chronic pain management in pediatric patients. 

Keywords: multidisciplinary approach; chronic pain; infants; rehabilitation; adolescents 

 

INTRODUCTION 

Access to pain management is recognized as a fundamental human right, as established by 
Italian Law 38/2010 and reinforced by the Code of Ethics for Physiotherapists and the Ethical 
Code for Rehabilitation Health Professionals [1-4]. According to the International Association 
for the Study of Pain (IASP), pain is defined as "an unpleasant sensory and emotional experience 
associated with actual or potential tissue damage" [5]. Chronic pain, as defined by the World 
Health Organization (WHO), is pain that persists for more than three months, exceeding the 
normal recovery time from an injury or illness. This condition significantly affects quality of life 
and clinical outcomes [6]. Additionally, pain experiences at an early age can have lasting reper-
cussions on the pain perception system in adults [7]. 

In 2021, the WHO issued new guidelines highlighting the management of chronic pain in chil-
dren and adolescents as a public health priority, advocating a multidisciplinary approach inte-
grating physical, psychological, and pharmacological interventions to alleviate pain in human 
beings aged 0 to 19 years [8]. In pediatric age, pain is common, afflicting between 20% and 
46% of children and adolescents. Common manifestations include headaches, recurrent ab-
dominal pain, an intercostal pain, as well as pain associated with chronic conditions such as 
rheumatic, oncological, and metabolic diseases [9]. 

A family-centered care approach is essential to ensure effective treatment [10]. This approach 
aligns with the biopsychosocial model, which considers the physical, emotional, and social dimen-
sions of pain [11, 12]. Such a model requires a multidimensional assessment of pain and a 
multidisciplinary intervention strategy involving various healthcare professionals, including phy-
sicians, psychologists, nurses, and rehabilitation specialists [13, 14]. 

However, a review by Pico et al. (2023) [15], highlighted that healthcare providers' knowledge 
about pediatric chronic pain is often inadequate, especially in the assessment and management 
of pain. Current practices tend to focus on behavioral and symptomatic approaches, often ne-
glecting the rehabilitation approach, which could improve functionality in children affected by 
chronic pain. The review emphasised the need to update the training of healthcare professionals 
in line with the latest scientific evidence. 
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Another review by Chambers et al. (2024) [16], confirmed the importance of non-pharmaco-
logical therapies such as cognitive-behavioral therapy (CBT), pain education, and family involve-
ment, in improving long-term outcomes for pediatric patients. However, evidence supporting the 
long-term efficacy of these therapies remains limited, particularly among the most vulnerable 
pediatric groups, highlighting a need for further research to identify optimal non-pharmacological 
approaches. 

In response to these considerations and the critical issues identified in the literature, the 
present study sought to investigate the perceptions and expectations of healthcare professionals 
regarding the multidisciplinary approach in the management of pediatric chronic pain, with the 
aim of identifying areas for improvement in order to optimize rehabilitation practices. 

 

MATERIALS AND METHODS 

Study Design 

A qualitative research methodology was adopted, employing the Focus Group technique [17] 
and incorporating the use of unstructured interviews for data collection [18]. The study was 
conducted following the guidelines for qualitative research on the Consolidated Criteria for Re-
porting Qualitative Research (COREQ)[19], and in accordance with the methodological standards 
proposed by O'Brien et al. (2014) [20]. 

Participants 
The Focus Group included six pediatric rehabilitation professionals, selected on a voluntarily 
basis from a network of experts with established experience in pediatric rehabilitation. Participant 
selection was coordinated by two researchers specialized in pediatric chronic pain management. 
Inclusion criteria were a minimum of 10 years of professional experience, active involvement in 
multidisciplinary rehabilitation programs, and specific expertise in managing complex pediatric 
conditions, such as neurodegenerative diseases and congenital disabilities. 

The participant group consisted of: 

• 2 physiotherapists, 

• 1 neurodevelopmental and psychomotor therapist for childhood (TNPEE), 

• 1 orthoptist, 

• 1 professional educator, and 

• 1 occupational therapist (OT). 

Of these, five were female and one was male, with ages ranging from 33 to 55 years (mean 
age: 32.4 years). All participants were from Northeast, Italy. 
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Conducting the Focus Group  

The Focus Group session was held on December 7, 2023, at a venue of the University of Padua, 
and lasted approximately 120 minutes. The group consisted of eight people: in addition to the 
six participants there were two members of the research team who played the role of facilitator 
and notetaker, without actively participating in the discussion. The stages of the Focus Group, 
along with the five open-ended guiding questions, are shown in Table 1. The questions, designed 
to explore pediatric chronic pain management in a multidisciplinary context, were validated by 
an external reviewer experienced in qualitative research to ensure relevance and effectiveness. 

 

Focus Group 
Stage 

Tasks Performed 

Part 1:  
Opening 

Introduction to the topic, invitation for active participation, assurance 
that there are no right or wrong answers. 

Part 2:  
Discussion 

Questions guiding the discussion: 
1. "What is the conception of pediatric chronic pain in the healthcare 
context?" 
2. "What is meant by multidisciplinary treatment in the context of 
chronic pain?" 
3. "What are the different types of interventions can we put in place as 
rehabilitation professionals to manage chronic pain in children from a 
multidisciplinary perspective?" 
4. "How to assess the impact of pediatric chronic pain through a multi-
disciplinary approach?" 
5. "How can the family be involved in the treatment process?" 

Parte 3: 
Closing 

Summary of key points raised and final conclusions. 

Table 1: Phases of Focus Groups Activity 

Sessions were audio-recorded and transcribed in full with the participants' informed consent, 
ensuring confidentiality and anonymity. Each participant was informed about the study's objec-
tives and had the option to withdraw at any time.  

The Focus Group was conducted in an informal manner to encourage open and active partici-
pation. The facilitator managed the transition between questions when the discussion on a topic 
appeared exhaustive, always soliciting additional comments on a topic before proceeding to the 
next one [18]. 
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Data Analysis  

The observations collected were analyzed thematically, categorizing responses based on the 
main themes. Analysis was performed by an external researcher who did not participate in the 
session, to ensure objectivity and minimise interpretation biases [17]. 

Ethical Considerations  

The study was conducted in compliance with the ethical principles outlined in the Declaration 
of Helsinki. The confidentiality and privacy of the participants, who provided informed consent 
to partecipate and record their observations, was ensured. 

 

RESULTS 

The main themes identified from the responses are shown in Figure 1, which highlights the most 
relevant subject areas areas dealt with by healthcare professionals. Notably, family involvement 
received 30% of the mentions, reinforcing the importance of a "family-centered care" model in 
managing pediatric chronic pain. The multidisciplinary approach, with 25%, underscores the need 
for close and continuous collaboration between different healthcare professional figures to en-
sure comprehensive and effective pain management. The biopsychosocial model, cited in 20% of 
responses, highlights the importance of also addressing the psychological and social aspects of 
pain. Literature supports this model, suggesting that factors such as emotional stress and social 
dynamics can profoundly influence the experience of pain and its management [24]. Finally, the 
prevention of physical complications (15%) and the improvement of quality of life (10%) suggest 
that treatment is not only limited to the reduction of pain, but also aims at the overall long-term 
well-being for the child, preventing further future complications. 

 

 

Figure 1: Distribution of Main Themes 



A.P. Ercolano, S. Galvan, T. L. Marchesan et al.  
 
 

 JBP 8 (2024), 2 - 68:81 
 

 
 

74 

Subsequently, the results are presented according to the individual questions posed to 
healthcare professionals, summarizing their perceptions. Key quotes were selected to highlight 
the main points of the discussion and present the diverse perspectives and contributions offered 
by the participants. 

What is the healthcare perspective on chronic pediatric pain? 

The healthcare professionals interviewed described pediatric chronic pain as a complex condi-
tion requiring a holistic approach. It is not just a question of physical pain management, but also 
about addressing psychological and social aspects. Indeed, one participant emphasized: 
“Chronic pain in children involves not only physical pain but also psychological and social 
aspects” (Interviewee 2). 

This holistic approach, which combines pharmacological and non-pharmacological treatments, 
is deemed essential for effective treatment [21]. As pointed out by another pratictioner: 
“…an attempt is made to interpret pediatric pain in a global manner, both in terms of manage-
ment and treatment, considering approaches that are not only pharmacological and actively 
involving the family” (Interviewee 5).   

What is meant by multidisciplinary treatment in the context of chronic pain? 

Integration between physicians and rehabilitation professionals was deemed crucial for man-
aging pain in children, especially in sensitive contexts such as pediatrics (Law n. 251/2000). 
Multidisciplinary treatment allows the issue to be addressed from several complementary per-
spectives: 

“Multidisciplinary treatment helps to recognize and appreciate each other's expertise” (In-
terviewee 1). 

As described by another participant: 

“The multidisciplinary approach allows mutual exchange, so that we can see the  problem 
through each other's eyes” (Interviewee 3). 

This concept of “mutual exchange” highlights the sharing of expertise among professionals 
[22]. 
The focus of the child’s quality of life clearly emerges as the primary goal, in line with the 
biopsychosocial model, which integrates psychological and social dimensions of pain [11]. 
“Managing chronic pain means not only giving attention to the symptom, but also to all the 
related issues such as stress and anxiety” (Interviewee 6). 

However, it was noted that rehabilitation professionals are not always involved in early pain 
management, an aspect that may limit the quality of care [21]. 

“Sometimes rehabilitation professionals are not involved in the management and treatment of 
pediatric pain” (Interviewee 2). 
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What are the different types of interventions we can implement as rehabilitation professionals 
to manage pediatric chronic pain from a multidisciplinary perspective? 

The interviewees highlighted the central role of rehabilitation and the importance of family 
involvement. A physiotherapist explained: 

“Physiotherapy can be used to improve motor skills and promote mobility; the family should 
be involved in the rehabilitation sessions to learn exercises and strategies that can be applied 
at home” (Interviewee 1). 

Prevention of physical complications was noted as another relevant aspect [23]: 
“Therapeutic exercises and motor re-education techniques can help prevent physical complica-
tions that often accompany chronic pain” (Interviewee 4). 

The relationship with the patient and their family was described as a key element for the 
success of the treatment. One professional cited Law n. 219 of 2017, stating that “relationship 
time is cure time,” emphasizing that building a trusting relationship is essential in the therapeutic 
pathway [24]. As indicated in the Guidelines for the Use of Narrative Medicine, this involves a 
concept of kairos—qualitative time. This approach does not  merely humanize medicine, it inte-
grates patients and families narrative into a shared and personalized care pathway, fostering a 
profound interaction between the clinical and human dimensions of care [25]. 

Play, especially sensory integration, was identified as a crucial tool for the child's psycho-
physical well-being: 

“In the management and treatment g pediatric chronic pain, sensory integration must also be 
promoted, through play,  which is every child’s main means of expression” (Interviewee 3). 
Collaboration between different professional roles was is equally important, particularly in ad-
dressing specific issues such as postural pain related to visual impairment [15]. 
“One can think of the figure of the orthoptist, especially in managing chronic pain related to 
visual or postural issues… such corrections can contribute to improving the child’s quality of 
life” (Interviewee 1). 

How to assess the impact of chronic pediatric pain through a multidisciplinary approach? 

The impact of chronic pain in children is not limited to the physical domain, but also extend 
to the emotional and relational dimensions. One interviewee described how pain affects partici-
pation in school and recreational activities [26]: 

“…muscle rigidity and tension can prevent them from participating in school or recreational 
activities calmly, and having fun” (Interviewee 1). 

Another highlighted the risk of school isolation, which could lead the child to feel excluded: 
“…at school, the child would easily risk isolating himself and not socializing with peers, this 
could lead to the child feeling excluded” (Interviewee 2). 
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Assessing the impact of chronic pain is done through the observation of physical and psycho-
logical signs, such as muscle tension, anxiety, irritability, and sleep disturbances [7]. Collabora-
tion among various professionals is essential for a comprehensive assessment of pain: 

“I often think that if I collaborated with a neurodevelopmental therapist and an occupational 
therapist, I could provide a more comprehensive assessment and treatment of chronic pain in 
the child” (Interviewee 5). 

The multidisciplinary approach enables continuous monitoring and flexible adaptation to the 
changing needs of the child [15]. 

How can the family be involved in the treatment? 

One participant explained: 

“Rehabilitation professionals need to involve the child’s caregivers to educate them on the 
management of pain and what is related to it…” (Interviewee 4). 

This involvement enables parents to acquire skills that can be applied in the child’s daily life 
and school environment [26]. 

“…the Patient and Family-Centered Care model has been shown to enhance therapeutic com-
pliance through listening and sharing decisions, while also taking into account values and socio-
cultural aspects” (Interviewee 6). 

 

DISCUSSION 

The results of the focus group confirm the importance of three central aspects in managing 
pediatric chronic pain: the family involvement, the multidisciplinary approach, and the adoption 
of the biopsychosocial model. Pain is a complex experience that compromises not only physical 
but also psychological integrity, with significant repercussions on the family context and the 
patient’s social relationships, profoundly impacting quality of life [6]. In pediatric setting, un-
treated chronic pain can worsen the prognosis, increasing recovery times and favoring the onset 
of complications [27]. 

The study carried out highlights that rehabilitation professionals play a key role in providing 
personalised support through integrated pain management and targeted education, directed not 
only at the child but also at their family [28]. A holistic approach, based on empathy and under-
standing of patient’s individual needs, is essential to improve their quality of life [8, 30]. 
However, a critical issue that has emerged is that rehabilitation professionals are not always 
involved in the early stages of pain treatment, which may limit the effectiveness of their contri-
bution. A timely and continuous integration of all professional figures within the care team could 
significantly enhance treatment outcomes. 
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Moreover, the therapeutic relationship becomes a very important tool in the treatment pathway, 
since the creation of a climate of trust and a safe environment facilitates the exploration of 
emotional aspects related to chronic pain [31, 32]. Effective treatment is achieved when the 
entire family is actively involved by the multidisciplinary team. In this context, each professional 
brings his/her specific knowledge and expertise, but the real strength of the approach lies in the 
mutual interaction and continuous learning among team members. This exchange fosters the 
development of a broader and multifaceted understanding of the problem [33, 34]. 

Within the focus group, each professional offered a specific contribution. The physiotherapist 
emphasized the importance of preventing physical complications through targeted exercises, ac-
tively involving the family in the rehabilitation process to ensure continuity at home [4, 35]. The 
professional educator plays a key role in supporting and involving the family, providing educa-
tional and psychological tools to foster the child’s autonomy in daily activities and creating a 
supportive environment that actively engages caregivers in therapeutic decisions [36]. The oc-
cupational therapist works to improve the child's quality of life through interventions aimed at 
restoring autonomy and modifying the environment to facilitate daily activities [37, 38], while 
the neurodevelopmental therapist focuses on areas of the child’s development through play, which 
serves as the primary means of expression and learning in pediatric age, to reduce pain and 
promote motor and emotional development [37]. The orthoptist addresses visual disturbances 
that may cause pain or contribute to postural issues, conducting in-depth analyses to detect early 
visual deficits that can impact the child’s overall well-being and aid in managing chronic pain 
[39]. Despite the strengths of our study, several challenges has emerged.  While the diversity 
of the participants’ s work and educational backgrounds, enriched the discussion and fostered a 
multidisciplinary view, it also potentially introduced “hierarchical biases,” whereby more experi-
enced professionals may have might have influenced the discussion more strongly, limiting the 
free expression of less experienced members [17]. Furthermore, terminological and methodolog-
ical differences between various professional roles could have led to misunderstandings, with the 
risk of compromising the effectiveness of information transmission. 

Another limitation concerns the focus group itself, which may have fostered the so-called 
“conformity bias,” in which participants tend to align themselves with dominant opinions in order 
to avoid disagreement [17]. Finally, the small sample size of only six participants represents a 
further limitation to the generalizability of the findings, reducing the applicability of the conclu-
sions to other clinical or geographical contexts. 

 

   CONCLUSION 

This study explored the benefits and challenges faced by healthcare professionals in a multi-
disciplinary approach to managing pediatric chronic pain, highlighting the importance of an inte-
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grated and personalized approach. The findings, consistent with the literature, confirm the cru-
cial role of rehabilitation professionals, alongside the active involvement of the family, in im-
proving the quality of life for children affected by chronic pain. 

However, areas of improvement also emerged in the focus group.  Better coordination between 
healthcare professionals, a more timely involvement of rehabilitation specialists, and more at-
tention to the psychological and preventive aspects of chronic pain could enhance the effective-
ness of treatment. Therefore, it is essential to continue promoting collaboration and dialogue 
among professionals to overcome these barriers. 

In the future, research should be conducted on larger samples, incorporating diverse method-
ologies, such as individual interviews or questionnaires, to gather more representative and varied 
data. Involving professionals from different geographic areas or clinical settings could also 
strengthen the validity and transferability of the results. 
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RIASSUNTO 

INTRODUZIONE 

Nel contesto italiano, la collaborazione interprofessionale nel settore della riabilitazione ha 
acquisito notevole rilievo negli ultimi cinque anni, sottolineando l'efficacia di un approccio col-
laborativo nel trattamento dei pazienti con disabilità complesse.  

Il riconoscimento di otto professioni della riabilitazione delle L/SNT2  ha gettato le basi per 
un modello di cura incentrato sul paziente e multiprofessionale. Tuttavia, mancano studi detta-
gliati che esplorino come la collaborazione interprofessionale sia percepita e attuata in Italia, 
lasciando un significativo vuoto nella letteratura e presentando numerose opportunità per future 
ricerche. 

OBIETTIVO 

Questo studio mira a colmare questo vuoto esplorando la percezione della collaborazione 
interprofessionale tra i professionisti sanitari, identificando barriere e facilitatori alla collabo-
razione efficace e valutando l'impatto dell'educazione al lavoro in team previsto nel modello di 
cura interprofessionale. 

MATERIALI E METODI 

Utilizzando metodologie qualitative, specificamente Gruppi di Discussione e Teoria Fondata, 
sono state analizzate le esperienze condivise di un gruppo di professionisti all’interno dell’Uni-
versità Degli Studi di Padova. Questa analisi ha facilitato la generazione di teorie basate sui 
dati, fornendo dettagli approfonditi sulle dinamiche interprofessionali. 

RISULTATI 

I risultati evidenziano l'importanza critica della collaborazione interprofessionale e del lavoro 
di squadra interdisciplinare, mostrando la necessità di migliorare la comunicazione e la condivi-
sione delle conoscenze per ottimizzare l'assistenza ai pazienti. Le priorità emergenti includono 
la formazione incentrata sulla collaborazione e l'adattamento organizzativo per gestire la com-
plessità e le risorse limitate, suggerendo un'espansione dei modelli di collaborazione e una 
riorganizzazione degli ambienti di riabilitazione. 

L'analisi ha sottolineato la complessità della collaborazione interprofessionale come realtà in 
continua evoluzione, che necessita dello sviluppo di strategie educative e organizzative che su-
perino le barriere esistenti e valorizzino la diversità professionale.   

CONCLUSIONI 

In conclusione, la collaborazione interprofessionale è essenziale per un approccio riabilitativo 
efficace e centrato sul paziente, evidenziando la necessità di politiche sanitarie che incoraggino 
pratiche interdisciplinari innovative. 
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Lo studio conferma l'importanza della collaborazione interprofessionale nel migliorare l'assi-
stenza ai pazienti, promuovendo una comunicazione e collaborazione efficace tra le varie disci-
pline sanitarie nel contesto della riabilitazione. 

Parole chiave: Organizzazione; Interprofessionalità; Riabilitazione; Collaborazione; Politiche 
sanitarie. 

INTRODUZIONE 

L'interprofessionalità nel settore della riabilitazione in Italia ha subito un'evoluzione signifi-
cativa negli ultimi quindici anni, riflettendo un processo di professionalizzazione avanzato nelle 
figure sanitarie non mediche. Questo sviluppo si inserisce in un contesto in cui l'autonomia e la 
specializzazione delle diverse professioni sanitarie vengono sempre più riconosciute e valoriz-
zate. 

In Italia, le professioni sanitarie non mediche sono suddivise in diverse categorie, tra cui 
quelle riabilitative. Le professioni sanitarie della riabilitazione sono state definite con il DM 
sanità 29/3/2001 1.  

Attualmente, il paese riconosce 8 diverse professioni nel campo della riabilitazione. Queste 
includono fisioterapisti, logopedisti, ortottisti, terapisti della neuro e psicomotricità dell’età evo-
lutiva, podologi, tecnici della riabilitazione psichiatrica, terapisti occupazionali e educatori pro-
fessionali. 

Nella presa in carico del paziente che necessita di un intervento riabilitativo possono interve-
nire più professionisti che sono chiamati a lavorare in team, condividendo i principi dell'inter-
vento rappresentati nel Progetto Riabilitativo Individuale (PRI) 2.  

Il gruppo di lavoro deve essere infatti costruito in relazione agli obiettivi specifici della singola 
persona assistita e senza escludere prioritariamente alcune figure professionali. Il paziente, il 
contesto familiare, inclusa la presenza di un caregiver, sono da considerare al centro del processo 
di cura.  

Il modello operativo del gruppo di lavoro in riabilitazione, in particolare per i pazienti con 
disabilità complesse, risulta per eccellenza interprofessionale, ovvero incentrato sulla partecipa-
zione di diverse figure, con ambiti di intervento integrati in cui i confini professionali risultano 
flessibili, e basato su programmi guidati dal progetto (top-down).  

Questa tipologia di approccio permette di affrontare le diverse aree di problematicità, garan-
tendo un trattamento complessivo e personalizzato il cui risultato finale viene inteso come pro-
dotto dell’unione dei singoli interventi e pertanto valutato in termini di outcome globale 2. 
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La letteratura internazionale sull’interprofessionalità in ambito sanitario (la cosiddetta inter-
professional care) è ormai molto vasta. Esistono riviste scientifiche (ad es. Journal of interpro-
fessional care o Journal of interprofessional education & practice) che si occupano specificata-
mente di questo tema.  

Gli studi svolti sinora si sono concentrati soprattutto sui diversi fattori che potrebbero contri-
buire ad accrescere la pratica collaborativa tra le professioni sanitarie e, in particolare, sul 
processo educativo, centrale nel promuovere la spinta alla cultura collaborativa in ambito sani-
tario e nel vincere i pregiudizi legati alle diverse culture professionali, sui meccanismi istituzio-
nali (modelli di governance delle strutture sanitarie, protocolli strutturati, etc.), nonché sulle 
politiche organizzative e ambientali (politiche di risoluzione dei conflitti, processi di decision 
making condivisi, strategie di comunicazione interprofessionale, gestione e condivisione de-
gli spazi) 3; 4; 5. 

Nonostante la rilevanza della tematica, l’interprofessionalità in ambito sanitario nel territorio 
italiano è stata ancora poco studiata dalla ricerca sociologica ad es. 6; 7. 

Tenuto conto di ciò, il presente studio prende origine da un confronto emerso in ambito didat-
tico all’interno del corso “Metodologia della Ricerca in Riabilitazione” del secondo anno del 
Corso di Laurea di Scienze Riabilitative delle Professioni Sanitarie (A.A. 2023-2024) dell’Uni-
versità Degli Studi di Padova. Il corso è riservato ai professionisti sanitari provenienti dalle otto 
discipline della riabilitazione. 

In quanto riabilitatori è emersa, dalla nostra esperienza lavorativa, la necessità di sviluppare 
la tematica del lavoro in team riabilitativo interdisciplinare riunendo i molteplici background di 
ogni attore coinvolto. 

OBIETTIVO 

Il gruppo di lavoro ha indagato, attraverso la condivisione della propria esperienza professio-
nale, i seguenti obiettivi:  

- Come i professionisti sanitari percepiscono l’interprofessionalità?  

- Quali sono le barriere e i facilitatori per una collaborazione efficace tra le diverse 
professionalità? 

- Quali sono le implicazioni della formazione sull’interprofessionalità?  

Tali domande sono risultate oggetto di indagine mediante una ricerca qualitativa che ha uti-
lizzato come metodo il Focus Group.  
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MATERIALI E METODI 

È stato scelto uno studio qualitativo utilizzando la metodica del Focus Group per approfondire 
e comprendere le opportunità e i limiti del modello “interprofessional care”, che vi sono nel 
contesto sanitario italiano attuale (dicembre 2023), nello specifico quello riabilitativo. Il Focus 
Group è stato usato come strumento per approfondire gli aspetti positivi/negativi della collabo-
razione interprofessionale nel contesto riabilitativo e per esplorare atteggiamenti, opinioni, 
aspettative, suggerimenti dei soggetti coinvolti.  

Seguendo le linee guida “Standards for Reporting Qualitative Research” (SRQR) l’approccio 
scelto è stato pragmatico ed induttivo, guidato dall’analisi di domande guida 8. 

Sono state analizzate le risposte a 13 domande, concordate durante il corso di studio in 
Metodologia della Ricerca in Riabilitazione.  

Le domande guida sono state poste dal moderatore e discusse nel corso di due diverse con-
sultazioni a breve distanza di tempo (vedi Tabella 1 - Domande guida strutturate per i parteci-
panti). Non vi erano barriere linguistiche tra i partecipanti.   

Non sono stati erogati finanziamenti o sponsorizzazioni per la redazione dello studio.  

 

Argomento Tempo  Domanda  

 Regole di condotta  10 min Quali sono le regole per la buona comunicazione da seguire 
durante la discussione? 

 Presentazione candidati   10 min Nome? Da dove provieni? Luogo di lavoro? Esperienze pas-
sate lavorative degli ultimi 5 anni? Titolo di studio conseguito? 

 Introduzione   10 min Siete soddisfatti di far parte di questo gruppo di studio? 

 Scaletta   200 min  1 Cosa si intende per interprofessionalità tra i riabilita-
tori? 

2 Il modello dell’interprofessionalità su quali basi si 
deve fondare? (modello centrato su partecipazione, 
ambiti di intervento integrati e confini professionali 
flessibili) 

3 Quali sono i punti di forza e debolezza nella collabo-
razione interprofessionale? 

4 Quali sono le analogie e le differenze tra le varie 
professioni in ambito formativo? 
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5 Quali sono le analogie e le differenze tra le varie 
professioni nella pratica clinica? 

6 Qual è l’influenza del modello olistico nell’interpro-
fessionalità sanitaria-riabilitativa? 

7 Quali sono le principali strategie che possono essere 
attuate per favorire l’interprofessionalità? 

8 È fattibile il lavoro di gruppo tra tutti i professionisti 
sanitari della riabilitazione? 

9 In ambito riabilitativo si parla la stessa lingua? O vi 
sono problematiche comunicative intrinseche nelle va-
rie professionalità? 

10 È possibile integrare i diversi punti di vista professio-
nali nell’ottica di una cura centrata sul paziente a 
livello clinico? 

11 Come è possibile bilanciare il piano organizzativo con 
il benessere del paziente? 

12 È necessaria la presenza del case manager? Che tipo 
di figura deve essere? 

13 Quali sono le prospettive e sfide future della collabo-
razione fra diversi operatori della riabilitazione? 

 Conclusione 30 min Di tutto ciò che è emerso dalla nostra discussione, che cosa 
vorresti dire di importante per concludere il nostro discorso e 
cosa vorresti portare con te? 

Tabella 1 - Domande guida strutturate per i partecipanti 

 

Profilo partecipanti 

Il focus group include otto partecipanti. Il moderatore è stato scelto in ragione delle sue 
specifiche competenze nella conduzione di un focus group. Il reclutamento dei partecipanti è 
avvenuto in maniera spontanea sulla base dell’interesse per il tema trattato. È stato chiesto ai 
partecipanti di aggiornarsi sulla letteratura più recente in materia. 

Tutti i partecipanti hanno fornito il consenso informato a partecipare e hanno compilato un 
modulo conoscitivo con i loro dati, sintetizzati nella Tabella 2 – (Profilo Partecipanti Focus 
Group). I partecipanti erano liberi di ritirarsi dallo studio in qualsiasi momento.  



 S. Sottana, A. Vianello, L. Savietto et al.  
 
 

 JBP 8 (2024), 2 - 82:124 
 
 

 

 

88 

Sigla Età Gen. 
Provincia della 
sede lavorativa 

Profilo pro-
fessionale 
della riabili-
tazione 

Anni di espe-
rienza pro-
fessionale 

Titoli conse-
guiti 

Ruolo nel coor-
dinamento 

M. C. 31 M Trento Fisioterapista 9 

Laurea trien-
nale 

Master 

No 

F. M. R. 32 F Gorizia Fisioterapista 5 

Laurea trien-
nale (2) 

Master (mana-
gement) 

 

No 

R. M. 23 M Venezia-Padova Fisioterapista 1 
Laurea trien-
nale 

No 

D. M. 31 F Venezia Fisioterapista 9 

Laurea trien-
nale 

Master 

No 

L. S. 24 F Vicenza-Padova Logopedista 2 
Laurea trien-
nale 

No 

S. S. 26 M Udine 
Educatore 
professionale 

4 
Laurea trien-
nale 

No 

M. T. 47 M Padova 
Educatore 
professionale 

26 

Laurea trien-
nale 

Laurea magi-
strale 

Master (mana-
gement) 

No 

D. V. 58 F Gorizia Fisioterapista 36 

Diploma univer-
sitario 

Master (mana-
gement) 

Si 

 

Tabella 2 – Profilo partecipanti al Focus Group 
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Analisi dei dati 

Le risposte sono state registrate in formato audio e trascritte per l'analisi successiva. Sono 
state organizzate in macroargomenti, come indicato nelle relative tabelle, e analizzate allo scopo 
di cogliere sia i significati espliciti che quelli impliciti. In particolare, è stata impiegata la 
metodologia della Grounded Theory. La Grounded Theory è una metodologia di ricerca qualitativa 
nata negli anni sessanta, che si focalizza sulla generazione di teorie direttamente “radicate” (o 
“grounded”) nei dati raccolti, piuttosto che sull’applicazione di teorie preesistenti. [9] 

Questo approccio ha permesso di identificare tematiche chiave e di sviluppare una compren-
sione più profonda e strutturata delle esperienze e delle percezioni dei partecipanti, facilitando 
l'emergere di nuove prospettive e proposte.  

RISULTATI 

Le risposte fornite durante il focus group sono state raccolte dal note-taker (vedi Allegato 1 
– Raccolta risposte dal Focus Group). Le risposte sono state analizzate identificando delle key-
words (incolonnate a sinistra) per raccogliere le analogie nelle risposte dei diversi professionisti. 
Le keywords sono state quindi classificate in base a macrocategorie. È stata considerata la 
frequenza delle diverse keywords nelle risposte fornite alle singole domande (vedi Tabella 3 – 
Analisi delle risposte emerse dal Focus Group). 

 

Domanda 1: Cosa si intende per interprofessionalità 
tra i riabilitatori? 

Frequenza Macrocategoria 

CONDIVISIONE 5 Équipe interprofessionale 

COLLABORAZIONE 5 Équipe interprofessionale 

COMUNICAZIONE 5 Équipe interprofessionale 

DIVERSITÀ DELLE DISCIPLINE COINVOLTE 5 Équipe interprofessionale 

IL PAZIENTE AL CENTRO COME SCOPO COMUNE 4 Scopo comune 

MASSIMIZZAZIONE DEI RISULTATI 3 
Nuovo modello organizza-
tivo interprofessionale 

CONTINUITÀ DELLE CURE 1 Scopo comune 

ACCORDO 1 Équipe interprofessionale 
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ORIENTAMENTO ORGANIZZATIVO 1 
Nuovo modello organizza-
tivo interprofessionale 

PAZIENTE COINVOLTO 1 Scopo comune 

PERSONALIZZAZIONE DELLE CURE 1 Scopo comune 

   

Domanda 2: Il modello dell’interprofessionalità su 
quali basi si deve fondare? 

  

INTERVENTO INTEGRATO 4 
Integrazione interprofes-
sionale 

OBIETTIVO COMUNE CONCORDATO: BISOGNI DEL PZ 3 Scopo comune 

RISPETTO E APERTURA 3 Équipe interprofessionale 

APPROCCIO OLISTICO  2 
Visione olistica del pa-
ziente 

DEDICATO A PAZIENTI PIÙ COMPLESSI  2 Scopo comune 

PARTECIPAZIONE ATTIVA  2 Équipe interprofessionale 

MOTIVAZIONE 2 Équipe interprofessionale 

IMPEGNO DI GRUPPO 2 Équipe interprofessionale 

FORMAZIONE  1 
Formazione interprofessio-
nale 

TEMPI E SPAZI ADEGUATI  1 
Nuovo modello organizza-
tivo interprofessionale 

VALORIZZAZIONE DEL TEMPO DI CONDIVISIONE TRA 
PROFESSIONISTI  

1 
Nuovo modello organizza-
tivo interprofessionale 

CONDIVISIONE DELLE AREE GRIGIE  1 
Visione olistica del pa-
ziente 

RIUNIONI STRUTTURATE PER IL CONFRONTO  1 
Nuovo modello organizza-
tivo interprofessionale 
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Domanda 3: Quali sono i punti di forza e debolezza 
nella collaborazione interprofessionale? 

  

Punti di forza   

PERCORSI INTEGRATI  8 
Integrazione interprofes-
sionale 

PRESA IN CARICO PIÙ COMPLETA DEL PZ 8 
Visione olistica del pa-
ziente 

INTERVENTO PIÙ EFFICIENTE: PIÙ BREVE O PIÙ 
EFFICACE  

4 
Nuovo modello organizza-
tivo interprofessionale 

MIGLIORE QUALITÀ DELL’ASSISTENZA  2 
Nuovo modello organizza-
tivo interprofessionale 

PUNTI DI VISTA DIVERSI 2 Équipe interprofessionale 

MAGGIORE RICONOSCIMENTO E CORREZIONE DI ERRORI 
NEL PERCORSO RIABILITATIVO 

2 
Nuovo modello organizza-
tivo interprofessionale 

VALORIZZAZIONE DEL GRUPPO 2 Équipe interprofessionale 

CRESCITA PROFESSIONALE  2 
Formazione interprofessio-
nale 

MOTIVAZIONE  2 Équipe interprofessionale 

CONTINUITÀ DELLE CURE  1 Scopo comune 

CONFRONTO 1 Équipe interprofessionale 

Punti di debolezza   

SFIDE COMUNICATIVE 6 Linguaggio ideale comune 

FORMAZIONE SULLA COMUNICAZIONE  6 
Formazione interprofessio-
nale 

INSORGENZA CONFLITTUALITÀ 5 Case Manager Riabilitativo 

COORDINAMENTO NECESSARIO 5 Case Manager Riabilitativo 

STRUTTURAZIONE MOMENTI DI SCAMBIO 3 
Nuovo modello organizza-
tivo interprofessionale 



 S. Sottana, A. Vianello, L. Savietto et al.  
 
 

 JBP 8 (2024), 2 - 82:124 
 
 

 

 

92 

RICHIESTA DI PIU' RISORSE 2 
Nuovo modello organizza-
tivo interprofessionale 

VISIONE GERARCHICA 1 
Nuovo modello organizza-
tivo interprofessionale 

   

Domanda 4: Quali sono le analogie e le differenze tra 
le varie professioni in ambito formativo? E nella pra-
tica clinica? 

  

Differenze    

TECNICHE SPECIFICHE  5 
Competenze interprofessio-
nale 

COMPETENZE SPECIFICHE  5 
Competenze interprofessio-
nale 

PROFESSIONISTI DELLA RIABILITAZIONE 4 Scopo comune 

OBIETTIVO MIGLIORARE LA SALUTE  4 Scopo comune 

FORMAZIONE DI BASE SIMILE 3 
Formazione interprofessio-
nale 

PROFESSIONI FISICHE E PSICO-COGNITIVE  2 
Formazione interprofessio-
nale 

FORMAZIONE DI CONTORNO A SCELTA DIVERSA  2 
Formazione interprofessio-
nale 

ORGANIZZAZIONE DELL’INTERVENTO E TEMPO DA 
DEDICARE AL PAZIENTE  

2 
Nuovo modello organizza-
tivo interprofessionale 

PRIORITÀ E SENSIBILITÀ DIVERSE  2 
Competenze interprofessio-
nale 

Similitudini   

ALCUNE COMPETENZE CONDIVISE  2 
Integrazione interprofes-
sionale 

ASPETTI DELLA TRIENNALE DIVERSI 1 
Formazione interprofessio-
nale 
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LINGUAGGIO SPECIFICO 1 Linguaggio ideale comune 

TANTI OBIETTIVI AMBITO-DIPENDENTE E POCA 
VISIONE GLOBALE  

1 
Visione olistica del pa-
ziente 

ALCUNI LAVORANO IN TEAM PER IMPOSTAZIONE 
PROFESSIONALE  

1 Équipe interprofessionale 

AUTONOMIE DIVERSE  1 
Competenze interprofessio-
nale 

LAUREA MAGISTRALE COMUNE 1 
Formazione interprofessio-
nale 

MODALITÀ DI LAVORO SIMILE TRA ALCUNE 
PROFESSIONISTI 

1 
Competenze interprofessio-
nale 

   

Domanda 5: Qual è l’influenza del modello olistico 
nell’interprofessionalità sanitaria-riabilitativa? 

  

PERSONA NEL COMPLESSO ESSENZIALE PER COMBINARE 
GLI INTERVENTI  

3 
Visione olistica del pa-
ziente 

BASE DELL’INTERPROFESSIONALITÀ  2 Équipe interprofessionale 

EMERGE LA NECESSITA’ DI COLLABORARE PER 
LAVORARE AL MEGLIO AL PROGETTO DI CURA 

1 Scopo comune 

INDIVIDUAZIONE DEL PROBLEMA DI FONDO  1 Scopo comune 

AZIONE SU PIÙ FRONTI CON OBIETTIVO UNICO 1 Scopo comune 

IMPORTANTE PERCHÉ GLI ASPETTI SI INFLUENZANO 
TRA LORO (ICF) 

1 
Visione olistica del pa-
ziente 

   

Domanda 6: Quali sono le principali strategie che pos-
sono essere attuate per favorire l’interprofessiona-
lità? 

  

PROMOZIONE DELLA CULTURA DELLA COLLABORAZIONE  6 Équipe interprofessionale 
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FORMAZIONE  5 
Formazione interprofessio-
nale 

PROTOCOLLI E STRUMENTI DI COMUNICAZIONE  4 
Nuovo modello organizza-
tivo interprofessionale 

TEMPI E CONTESTI ADEGUATI AL CONFRONTO  4 
Nuovo modello organiz-

zativo interprofessionale 

LAVORO D’ÉQUIPE  4 Équipe interprofessionale 

CONOSCENZA DELLE DIVERSE PROFESSIONI  2 
Competenze interprofes-

sionale 

MANAGEMENT  2 
Nuovo modello organiz-

zativo interprofessionale 

   

Domanda 7: È fattibile il lavoro di gruppo tra tutti i 
professionisti sanitari della riabilitazione? 

  

ORGANIZZAZIONE 4 
Nuovo modello organiz-

zativo interprofessionale 

RUOLI PROFESSIONALI 3 
Competenze interprofes-

sionale 

BISOGNI DEL PAZIENTE 3 Scopo comune 

VISIONE OLISTICA E COMPLESSITÀ DEL PAZIENTE 2 
Visione olistica del pa-

ziente 

   

Domanda 8: In ambito riabilitativo si parla la stessa 
lingua? O vi sono problematiche comunicative intrinse-
che nelle varie professionalità? 

  

NON ESISTE LINGUAGGIO COMUNE 8 Linguaggio ideale comune 

LINGUAGGIO COMUNE DA SVILUPPARE 3 Linguaggio ideale comune 

FORMAZIONE DIPENDENTE 3 
Formazione interprofes-

sionale 
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PROBLEMATICHE COMUNICATIVE 1 Linguaggio ideale comune 

GRUPPO DIPENDENTE 1 Linguaggio ideale comune 

ETÀ DIPENDENTE 1 Linguaggio ideale comune 

   

Domanda 9: È possibile integrare i diversi punti di vi-
sta professionali nell’ottica di una cura centrata sul 
paziente a livello clinico? 

  

SI  8 Équipe interprofessionale 

NECESSARIO SOPRATTUTTO PER PAZIENTI COMPLESSI  4 Scopo comune 

RISPETTARE LE DIVERSE PROSPETTIVE  2 Équipe interprofessionale 

EFFICACE/OTTIMIZZARE 2 
Nuovo modello organizza-
tivo interprofessionale 

NO  0  

FORSE  0  

  

Domanda 10: Come è possibile bilanciare il piano or-
ganizzativo con il benessere del paziente? 

  

FOCUS SUL PAZIENTE  4 Scopo comune 

MANTENENDO EFFICACIA/EFFICIENZA OPERATIVA 3 
Nuovo modello organizza-
tivo interprofessionale 

RIORGANIZZAZIONE (TEMPI, SPAZI, IDENTITÀ) 2 
Nuovo modello organizza-
tivo interprofessionale 

TEMPO DI CONFRONTO È TEMPO DI CURA 2 
Nuovo modello organizza-
tivo interprofessionale 

ANALIZZARE INEFFICIENZE RISOLVIBILI CON LAVORO 
IN TEAM 

2 
Nuovo modello organiz-

zativo interprofessionale 

ÉQUIPE SOLIDE FORMATE PER L’EFFICIENZA 1 Équipe interprofessionale 
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Domanda 11: È necessaria la presenza del case mana-
ger? Che tipo di figura deve essere? 

  

SI è NECESSARIA presenza case manager 8 Case Manager Riabilitativo 

COORDINAMENTO  8 Case Manager Riabilitativo 

ORGANIZZAZIONE  6 
Nuovo modello organizza-
tivo interprofessionale 

RIFERIMENTO PER IL PAZIENTE  5 Case Manager Riabilitativo 

COMUNICAZIONE 4 Équipe interprofessionale 

FORMAZIONE 4 
Formazione interprofessio-
nale 

COMPETENZE NECESSARIE  4 
Competenze interprofessio-
nale 

RELAZIONE 4 Case Manager Riabilitativo 

INTERFACCIA CON CAREGIVERS  3 Case Manager Riabilitativo 

   

Domanda 12: Quali sono le prospettive e sfide future 
della collaborazione fra diversi operatori della riabili-
tazione? 

  

PROMOZIONE DELLA COLLABORAZIONE 7 Équipe interprofessionale 

GESTIONE DI RISORSE LIMITATE 3 
Nuovo modello organizza-
tivo interprofessionale 

FORMAZIONE DEGLI OPERATORI CON OBIETTIVO 
COLLABORARE 

3 
Formazione interprofessio-
nale 

ESPANDERE I MODELLI DI COLLABORAZIONE NEL 
TERRITORIO 

2 
Nuovo modello organiz-

zativo interprofessionale 

L’AUMENTO DI PAZIENTI CON CRONICITÀ E Più 
COMPLESSI 

2 Scopo comune 

PIU’ COINVOLGIMENTO DEL PZ E CAREGIVER  1 
Visione olistica del pa-
ziente 
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RIORGANIZZAZIONE FINALIZZATA AI MOMENTI DI 
SCAMBIO  

1 
Nuovo modello organizza-
tivo interprofessionale 

INSERIMENTO DEL CASE MANAGER  1 Case Manager Riabilitativo 

Tabella 3 – Analisi delle risposte emerse dal Focus Group 

Infine, sono state prese in esame le sole macrocategorie (vedi Tabella 4 – Analisi delle ma-
crocategorie). Sono qui riportate le frequenze d’apparizione relativa, ossia la sommatoria delle 
keywords che si riferiscono ad una data macrocategoria, e le frequenze d’apparizione assoluta, 
che prendono in considerazione anche le frequenze delle keywords sopracitate. Le frequenze di 
apparizione assoluta tengono quindi conto di quante risposte alle domande hanno contenuto una 
keyword appartenente ad una macrocategoria. 

 

 
Frequenza di appari-
zione relativa 

Frequenza di appari-
zione assoluta 

Macrocategorie   

ÉQUIPE INTERPROFESSIONALE 22 72 

NUOVO MODELLO ORGANIZZATIVO 
INTERPROFESSIONALE 

25 60 

SCOPO COMUNE 17 45 

CASE MANAGER RIABILITATIVO 8 39 

COMPETENZE INTERPROFESSIONALI 9 31 

FORMAZIONE INTERPROFESSIONALE 12 31 

LINGUAGGIO IDEALE COMUNE 7 21 

VISIONE OLISTICA DEL PAZIENTE 8 19 

INTEGRAZIONE INTERPROFESSIONALE 3 14 

RICERCA INTERPROFESSIONALE 1 1 

Tabella 4 – Analisi delle macrocategorie 
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Figura 1 – Grafico per frequenza assoluta per Categoria 

DISCUSSIONE 

Dalla La collaborazione interprofessionale in ambito sanitario-riabilitativo appare essere un 
concetto trasversale rispetto al modello olistico del paziente. Il concetto si fonda su tre pilastri 
fondamentali: l'interprofessionalità tra gli operatori, la centralità delle necessità del paziente 
all'interno dell'équipe riabilitativa, e la condivisione di uno scopo comune. L'aggiornamento del 
modello ICF, che incorpora una visione olistica dell'individuo includendo salute, funzionalità, 
qualità della vita e sviluppo come elementi interconnessi nel corso della vita delle persone, 
riflette questa comprensione olistica della cura [10]. La maggioranza dei professionisti del focus 
group ha sottolineato l'importanza della collaborazione, della condivisione e della comunicazione 
tra le discipline nel definire l'interprofessionalità in riabilitazione. In letteratura, l’interprofes-
sionalità in ambito sanitario viene definita come lo sviluppo di una pratica coesiva e collaborativa 
tra professionisti provenienti da differenti discipline, finalizzata a rispondere a bisogni complessi 
del paziente [11].  L’integrazione delle attività riabilitative e la centralità del paziente rappre-
sentano lo scopo comune e hanno l’obiettivo di rispondere efficacemente ai bisogni degli assistiti 
e di massimizzare i risultati terapeutici. L’interprofessionalità è nota anche come interprofessio-
nal collaboration (IPC) o interprofessional care. Rispetto ai gruppi professionali omogenei, la 
collaborazione interprofessionale coinvolge il sistema di valori, di identità e status professionali, 
i codici di comportamento e i modi di lavorare di ciascun professionista, con le proprie preferenze 
di trattamento e con il proprio linguaggio professionale. Per indagare il concetto di collabora-
zione interprofessionale, sono stati integrati modelli teorici riconosciuti di teamwork e leadership, 
allo scopo di fornire una base teorica più solida. Tra questi, il “Framework per il Teamwork” di 
Salas et al. è particolarmente rilevante; esso sottolinea componenti chiave come la leadership 
condivisa, la comunicazione assertiva, il supporto reciproco, e la consapevolezza situazionale. 
Questi elementi sono essenziali per facilitare una collaborazione efficace tra professionisti di 
diverse discipline, migliorando così l'outcome per il paziente [12]. 
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Il modello di “Leadership Trasformazionale”, sviluppato da Bass e Avolio, è altrettanto perti-
nente per il nostro studio. Questo modello promuove la motivazione e il coinvolgimento attra-
verso la visione e l'ispirazione, che sono cruciali per superare le sfide inerenti alla collaborazione 
interprofessionale. Attraverso la leadership trasformazionale, i leader possono influenzare posi-
tivamente il clima del team, rendendolo più aperto alla condivisione di conoscenze e al lavoro 
di squadra [13]. 

Per rinforzare ulteriormente la validità dei nostri risultati, abbiamo effettuato un confronto 
con studi internazionali che esaminano la collaborazione interprofessionale in vari contesti sani-
tari. In particolare, lo studio di West et al. offre una prospettiva comparativa preziosa, esami-
nando come le dinamiche di collaborazione si manifestano in contesti sanitari diversificati in 
Europa e Nord America [14]. Questo confronto ci permette di identificare non solo i fattori 
comuni che contribuiscono al successo della collaborazione interprofessionale, ma anche le bar-
riere specifiche che possono emergere in differenti ambienti culturali e organizzativi. 

Questi approfondimenti contribuiscono a una comprensione più completa delle dinamiche in-
terprofessionali e sottolineano l'importanza di adottare approcci teorici e pratici che facilitino 
la collaborazione efficace tra professionisti della riabilitazione. Proponiamo quindi che future 
ricerche continuino ad esplorare questi modelli in contesti vari, per migliorare le pratiche di 
collaborazione interprofessionale a livello globale, arricchendo così la qualità dell'assistenza 
sanitaria offerta ai pazienti in riabilitazione 

Secondo Jabbar et al., per raggiungere la collaborazione interprofessionale sono necessari la 
creazione di fiducia, l’uso di robuste strategie di comunicazione, lo sviluppo di obiettivi di ge-
stione comuni, la comprensione delle differenze di potere necessarie per il processo decisionale 
ed adeguate strutture organizzative sanitarie [15]. Nonostante i diversi profili professionali il 
fondamento è rappresentato proprio dall’integrazione interprofessionale che richiede partecipa-
zione attiva durante i momenti dedicati, rispetto in senso generale e apertura verso la conoscenza 
di aspetti di altre discipline. Incontrare l’altro professionista significa confrontarsi e valorizzare 
le competenze che questi può esprimere nel processo di cura condiviso; ancora, significa andare 
oltre il rifiuto della collaborazione che può venire dall’altro, avendo chiari e al centro gli obiettivi 
della persona assistita [16]. È inoltre emersa l’idea condivisa che tale modello richieda l’esi-
stenza di adeguati spazi e tempi, di gruppi di lavoro motivati, impegnati e formati per valorizzare 
i tempi di condivisione. In accordo con Jabbar et al., si delinea fin da subito la necessità di 
realizzare modelli e strutture organizzative che consentano la realizzazione concreta dell’inter-
professionalità [15]. 

I professionisti del focus group hanno inoltre riconosciuto vantaggi significativi nell'approccio 
interprofessionale alla riabilitazione, come la cura più completa derivante da percorsi integrati 
che possono portare a maggiore efficacia e rapidità in termini di risultati, migliorando la qualità 
dell'assistenza. Come sostenuto da Allen et al., si riscontrano effetti positivi sulla qualità e 
sull’efficienza del servizio come risultato delle specifiche funzioni [17].  
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Si evidenzia l’importanza dell’unione di diverse prospettive nella prevenzione degli errori. 
Anche secondo Reeves et al. la collaborazione interprofessionale si collega al “miglioramento 
nella sicurezza del paziente, nella gestione dei casi, attraverso l’utilizzo ottimale delle compe-
tenze di ciascun membro del team sanitario con l’erogazione di servizi sanitari complessivamente 
migliori” [18]. 

Come afferma la letteratura, il conflitto è un problema costante e inevitabile all’interno dei 

team sanitari. Bisogna saperlo gestire al meglio e risolverlo per il bene del paziente. Una 
risoluzione positiva è essenziale per promuovere cure sicure ed efficaci” [19]. 

A tal proposito una meta-revisione sistematica di Holly Wei et al. ha trattato il tema della 
collaborazione interprofessionale allo scopo di definire facilitatori, barriere e risultati: nell'ar-
ticolo vengono identificati come fattori chiave la cultura organizzativa, la comunicazione efficace 
e la fiducia reciproca [20].  

I professionisti nel campo della riabilitazione riconoscono una formazione di base comune che 
fornisce competenze condivise, essenziali per la cura integrata del paziente. Altri punti di inte-
resse condivisi nella pratica clinica riguardano: la qualità degli interventi, in particolare il per-
seguimento dell’Evidence Based Practice e il mantenimento di appropriati standards assistenziali, 
e il focus sul paziente nel processo decisionale, gli aspetti etici della professione, la collabora-
zione con i colleghi e la rilevanza degli aspetti comunicativi [21; 22].  Le linee guida non possono 
infatti sostituire il giudizio clinico, ma fungono da cornice che può facilitare il processo decisio-
nale e migliorare la qualità dell’assistenza fornita [23].  

Tuttavia, si notano anche significative differenze nelle specializzazioni e competenze che 
emergono con la formazione avanzata e la pratica clinica, che variano a seconda dell'orienta-
mento fisico o psico-cognitivo delle diverse discipline. Nel complesso ciascun professionista si 
differenzia, anche all’interno della medesima professione, in base alla profondità della specia-
lizzazione. Sebbene tutti i professionisti sanitari condividano l'obiettivo di fornire cure sicure 
ed efficaci ai pazienti, le loro responsabilità e competenze nella pratica clinica possono variare 
notevolmente in base alla loro formazione, specializzazione e ruolo all'interno del team sanita-
rio. Queste distinzioni evidenziano l'importanza di riconoscere e valorizzare la specializzazione 
individuale, pur mantenendo un impegno condiviso nel rispetto dei codici deontologici e nell'at-
tenzione alle diverse necessità dei pazienti. 

L'importanza di un approccio interdisciplinare, che rispetti le diverse dimensioni del modello 
biopsicosociale, è cruciale per garantire un intervento riabilitativo efficace e centrato sul pa-
ziente. Questo necessita di una comprensione approfondita della complessità e della non linearità 
tra i vari fattori che influenzano la salute e la riabilitazione, come sottolineato da Derick Wade, 
il quale evidenzia come la complessità del modello derivi dall'imprevedibilità delle relazioni tra 
i diversi fattori. Secondo Wade, anche in assenza di componenti disfunzionali, un sistema può 
essere considerato non funzionante, sottolineando così l'importanza di un approccio olistico nel 
trattamento riabilitativo [24]. 
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Nonostante queste complessità, l'approccio interdisciplinare rimane essenziale. Tuttavia, come 
osservato da Piotr Tederko et al. (2020), esiste una carenza di studi comparativi che esaminino 
le diverse strategie e pratiche all'interno dei team riabilitativi in Europa. Questo gap nella ricerca 
sottolinea la necessità di ulteriori indagini per facilitare l'armonizzazione e la collaborazione 
tra i diversi stati europei [25]. 

Mirjam Körner rileva la scarsità di studi sull'inter e multidisciplinarietà nell'approccio al pa-
ziente e sottolinea l'importanza di questi approcci come strumenti per lo sviluppo organizzativo 
e il miglioramento della qualità, in particolare nel contesto riabilitativo. Körner evidenzia anche 
che i risultati in termini di outcome e processo sono significativamente migliori nei team interdi-
sciplinari, rafforzando ulteriormente l'argomento a favore dell'importanza dell'interprofessio-
nalità e dell'approccio olistico nella riabilitazione [26]. 

La letteratura, quindi, conferma l'importanza di un modello interprofessionale nella riabilita-
zione, evidenziando al contempo la necessità di ulteriori ricerche per ottimizzare l'efficacia di 
tali approcci. La centralità del paziente, l'interprofessionalità tra gli operatori e l'obiettivo 
comune sono elementi chiave che, se integrati efficacemente, possono significativamente miglio-
rare la qualità dell'assistenza riabilitativa. 

La collaborazione interprofessionale è risultata dallo studio una misura fondamentale nella 
promozione della pratica sanitaria. Dato che si richiede la partecipazione di esponenti delle 
diverse professioni sanitarie risulta utile ottenere spazi e strumentazioni adeguati, tempi di la-
voro flessibili e percorsi di formazione dedicati per migliorare la collaborazione. Uno studio 
realizzato da H. Wei, R.W. Corbett, J. Ray, T. Wei nel 2020 aiuta a comprendere tali meccani-
smi. Sono state indagate le modalità di promozione della pratica collaborativa interprofessionale 
e i risultati ottenuti hanno indicato quanto le connessioni umane tra i membri del team rappre-
sentino un sicuro elemento che agevola il processo [20]. Risulta importante creare un codice 
linguistico condiviso e favorire la formazione continua e specifica per tutti i professionisti coin-
volti nella realizzazione di un efficace gruppo di lavoro. 

Il lavoro di gruppo è generalmente ritenuto fattibile e necessario per un approccio olistico ai 
pazienti complessi. Tuttavia, si sottolinea l'importanza di rivedere e migliorare l'organizzazione 
delle strutture sanitarie per supportare efficacemente questo modello.  

Come afferma lo studio di J. Wais et al., le riunioni di gruppo interprofessionale sono viste 
come momento centrale per lo scambio di informazioni fra i professionisti coinvolti, tuttavia, 
soprattutto nelle strutture più grandi, la posizione gerarchica della direzione medica e la man-
canza di risorse possono influenzare negativamente lo scambio interprofessionale [27]. 

È riconosciuto inoltre che le esigenze specifiche dei pazienti possono variare, influenzando il 
grado di collaborazione interprofessionale richiesto. È necessaria una definizione collaborativa 
degli obiettivi, ponendo il paziente al centro del processo, piuttosto che concentrarsi su pro-
grammi predeterminati e specifici [28].  
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Nel contesto riabilitativo, i professionisti riconoscono infine la presenza di barriere comunica-
tive dovute alle diverse formazioni. Questo può rendere difficile per professionisti come logope-
disti e educatori professionali comprendere appieno i rispettivi punti di vista. La letteratura 
riconosce l’esistenza di fraintendimenti e difficoltà di comunicazione nel contesto interdiscipli-
nare sanitario [29]. La cura degli aspetti comunicativi risulta fondamentale nel processo di team 
building (30). In gruppi ben organizzati, queste differenze possono essere superate, con i membri 
più esperti che supportano quelli più giovani, favorendo l'integrazione dei vari "linguaggi" pro-
fessionali e lavorando verso la creazione di un linguaggio comune, chiaro e semplificato [31; 
29]. 

Per approfondire la discussione sulle barriere alla collaborazione interprofessionale, è cruciale 
esaminare i conflitti di ruolo che emergono nella pratica clinica, spesso dovuti a incomprensioni 
sulle responsabilità specifiche di ciascun professionista all'interno del team. Un esempio evidente 
si può trovare nelle unità di riabilitazione, dove fisioterapisti, infermieri e operatori possono 
avere visioni divergenti su come migliorare la mobilità di un paziente. Queste divergenze possono 
generare tensioni, influenzando l'atmosfera collaborativa e l'efficacia del trattamento. 

Per risolvere questi conflitti, è essenziale promuovere strategie di comunicazione efficace, 
come l'organizzazione di meeting regolari dove i membri del team possono esprimere opinioni e 
aspettative. La formazione interprofessionale su temi come il riconoscimento reciproco delle 
competenze e la negoziazione efficace è fondamentale per ridurre malintesi e promuovere un 
ambiente di lavoro coeso. Inoltre, l'adozione di tecniche di mediazione e il ruolo del leader del 
team come mediatore imparziale sono supportati dalla letteratura, come dimostrato dagli studi 
di Almost et al. Questi studi evidenziano che i leader formati in tecniche di risoluzione dei 
conflitti possono migliorare significativamente l'ambiente di lavoro e l'efficienza del team [32]. 

L'approccio del "team briefing" regolare, come suggerito da Lingard et al. (2007), prima di 
ogni turno o sessione di trattamento, può essere particolarmente efficace per chiarire i ruoli e 
le aspettative, contribuendo così a diminuire le tensioni e migliorare la collaborazione [33]. 
Queste strategie non solo mitigano i conflitti ma promuovono anche una cultura di rispetto e 
comprensione reciproca, essenziali per un lavoro di squadra efficace e per il miglioramento 
continuo dell'assistenza al paziente. Implementando questi approcci, le équipe interprofessionali 
possono trasformare i conflitti potenziali in opportunità di apprendimento e miglioramento. 

Tutti i professionisti coinvolti nel focus group concordano sulla fattibilità dell'integrazione tra 
le diverse prospettive professionali nel campo della riabilitazione nell’ottica di una cura centrata 
sul paziente. Metà dei partecipanti sottolinea che tale integrazione non è solo possibile, ma 
anche essenziale per una gestione efficace dei pazienti con casi più complessi. 

Il bilanciamento del piano organizzativo con il benessere del paziente passa attraverso alcuni 
aspetti chiave, quali l’engagement attivo del paziente e il sostegno ai professionisti sanitari 
nell’adottare un approccio centrato sulla persona. Si pone l’attenzione, dunque, sulle esigenze 
del paziente, ma anche sull’implementazione di efficienza ed efficacia, obiettivo manageriale nei 
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servizi sanitari. Ciò si traduce anche come ottimizzazione delle risorse a disposizione e assegna-
zione delle priorità alle esigenze indifferibili, distribuendole così in modo equo. Una panoramica 
simile è offerta dallo studio di P. Douglas, J.J. Carr, M. Cerqueira, J. Cummings, T. Gerber, D. 
Mukherjee, A. Taylor  del 2012, dove si è espressa la necessità di un’ampia collaborazione tra 
le diverse parti interessate, al fine di creare una cultura e una formazione sì medica, ma anche 
del paziente e dei suoi bisogni [34]. Dal focus group emerge la necessità di iniziare da un’analisi 
dei bisogni a più livelli, coinvolgendo le strutture locali, i pazienti e il welfare in ambito geogra-
fico, in quanto viene percepita scarsa considerazione dell’aspetto sociale e del contesto territo-
riale del paziente. 

Tutti i professionisti coinvolti riconoscono l'importanza cruciale del case manager nel contesto 
della riabilitazione. Il case manager riveste un ruolo cruciale nell'ambito delle équipe interpro-
fessionali di riabilitazione, fungendo da ponte tra le diverse professionalità e il paziente. È 
responsabile della coordinazione e dell'integrazione delle varie competenze all'interno del team, 
assicurando che il piano di trattamento sia personalizzato e coerente con le esigenze del paziente 
[35]. Per adempiere efficacemente a queste funzioni, il case manager deve possedere competenze 
avanzate in gestione dei team, comunicazione interpersonale e risoluzione dei conflitti. È essen-
ziale che abbia una formazione approfondita sulle dinamiche di lavoro di squadra interprofessio-
nale e sulla gestione integrata dei piani di cura. 

Queste competenze facilitano una collaborazione efficace tra i membri del team, migliorando 
l'efficacia del trattamento riabilitativo e l'esperienza complessiva del paziente. La presenza del 
case manager, quindi, non solo ottimizza i risultati clinici ma supporta anche il benessere emotivo 
e psicologico del paziente, rendendolo un elemento indispensabile per il successo delle pratiche 
riabilitative più recenti. 

Poiché l'intervento riabilitativo va dalla valutazione funzionale, alla definizione degli obiettivi 
riabilitativi, necessitando di coordinamento e lavoro di squadra, è necessario un team leader 
altamente qualificato [36].  

Questa figura dovrebbe possedere competenze specifiche in coordinamento, organizzazione e 
relazioni interpersonali, per gestire efficacemente le diverse personalità e integrare vari punti 
di vista. Il ruolo del case manager è visto come fondamentale per gestire le esigenze complessive 
dei pazienti e fornire un punto di riferimento anche per i familiari. Lo studio in esame vuole 
sottolineare l'importanza dell'interdisciplinarietà nella riabilitazione e la necessità di promuo-
vere ulteriormente la collaborazione tra diversi professionisti della salute. Questa enfasi trova 
eco nella letteratura recente, come illustrato dal modello Forging Alliances in Interdisciplinary 
Rehabilitation Research (FAIRR), che descrive come la collaborazione tra ricercatori e clinici 
possa promuovere la scienza interdisciplinare necessaria per migliorare gli esiti centrati sul 
paziente [37]. La letteratura conferma l'importanza di un lavoro di squadra efficace tra profes-
sionisti di diversi ambiti per avanzare nella ricerca e nella pratica clinica, sostenendo quindi il 
principio che l'interdisciplinarità è cruciale per affrontare le complessità della riabilitazione 
moderna. 
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Tuttavia, una revisione sistematica sulle reti di assistenza interdisciplinare per i pazienti con 
dolore muscoloscheletrico cronico evidenzia che, nonostante l'efficacia dei programmi interdi-
sciplinari centrati sul paziente rispetto alla cura usuale, esistono ancora barriere significative 
all'implementazione efficace di tali programmi [38]. Questo sottolinea una discrepanza tra l'i-
deale di interdisciplinarità promosso dallo studio in esame e le sfide pratiche nella sua realizza-
zione, suggerendo la necessità di strategie migliorate per superare queste barriere. 

Inoltre, l'analisi di interdisciplinarietà nel team di riabilitazione mostra che la cura basata sul 
team migliora effettivamente l'intervento di riabilitazione per una varietà di popolazioni di pa-
zienti. Questo supporta l'argomentazione dello studio in esame riguardo l'importanza della col-
laborazione tra professionisti di diversi ambiti. Tuttavia, la letteratura riconosce anche la ne-
cessità di ulteriori ricerche per esplorare come ottimizzare la collaborazione interprofessionale 
per garantire che i benefici siano realizzati in modo coerente attraverso diversi contesti e popo-
lazioni di pazienti. 

L'esperienza degli stakeholder sulla collaborazione nel contesto della riabilitazione interdisci-
plinare per pazienti con dolore cronico che mirano al ritorno al lavoro evidenzia l'importanza 
della collaborazione tra gli stakeholder e di un piano di riabilitazione per il ritorno al lavoro su 
misura. Questi risultati confermano l'osservazione dello studio in esame sulla necessità di una 
collaborazione efficace. Tuttavia, vi sono ancora inefficienze nell'applicazione concreta di que-
ste strategie, indicando che, nonostante l'accordo sulla teoria, l'applicazione pratica della col-
laborazione interdisciplinare incontra ostacoli significativi. 

Infine, la letteratura universale sull'importanza della collaborazione interdisciplinare per l'ec-
cellenza nella consegna dell'assistenza ai pazienti rafforza ulteriormente il messaggio dello 
studio in esame. L'istruzione di base per tutti i professionisti clinici dovrebbe includere le cono-
scenze, le abilità e gli atteggiamenti necessari per partecipare efficacemente ai team interdisci-
plinari. Questo allinea con la raccomandazione dello studio di promuovere ulteriormente la col-
laborazione interprofessionale. 

Mentre lo studio in esame pone in rilievo l'importanza critica dell'interdisciplinarità e della 
collaborazione in riabilitazione, la letteratura attuale conferma questi principi, ma evidenzia 
anche le sfide persistenti nella loro implementazione pratica. Pertanto, oltre a riconoscere l'im-
portanza della collaborazione interprofessionale, è fondamentale sviluppare strategie efficaci 
per superare le barriere all'implementazione e garantire che i principi interdisciplinari siano 
pienamente realizzati nella pratica clinica quotidiana. 

CONCLUSIONI 

L’analisi dei dati del Focus Group evidenzia l’importanza dell’interprofessionalità nella riabi-
litazione. 
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In particolare, l’interprofessionalità si fonda sulla condivisione e collaborazione e prevede un 
modello d'intervento integrato basato sulle competenze specifiche dei singoli profili e caratte-
rizzato da un obiettivo comune, rappresentato dall’ottimizzazione della cura del paziente. 

Tuttavia, i professionisti ritengono che l’organizzazione sanitaria non sia attualmente adeguata 
allo sviluppo della collaborazione interprofessionale, in considerazione di rilevanti ostacoli or-
ganizzativi e di comunicazione. La promozione della cultura della collaborazione, la formazione 
mirata alla  comunicazione all’interno dell’équipe riabilitativa e l’individuazione di spazi e tempi 
adeguati al confronto costituiscono elementi fondamentali per istituire un modello efficace di 
collaborazione interprofessionale. In tale contesto, il ruolo del case manager risulta fondamen-
tale.  

Le sfide future identificate dallo studio riguardano la promozione della collaborazione inter-
professionale e l’adattamento del setting riabilitativo che, pur in uno scenario di risorse limitate, 
assicuri un approccio olistico alla cura e garantisca un'assistenza efficace, efficiente, appropriata 
e personalizzata al paziente. 

LIMITI DELLO STUDIO E PROSPETTIVE FUTURE 

Una discussione critica dei limiti di questo studio, come il numero dei partecipanti al focus 
group e le influenze socio-culturali, è essenziale per valutare la validità e l'affidabilità dei 
risultati. 

Il campione di 8 partecipanti di questo studio è stato selezionato all’interno del contesto 
classe universitario dell’Università Degli Studi di Padova, per rappresentare il maggior numero 
di diverse discipline professionali nel settore della riabilitazione, consentendo un'analisi quali-
tativa profonda delle interazioni interprofessionali. Questa scelta metodologica era mirata a 
ottimizzare la raccolta di dati da raccogliere attraverso discussioni focalizzate e gestibili. Tut-
tavia, la dimensione limitata del campione può influenzare la possibilità di generalizzare i risultati 
a contesti diversi. Riconosciamo questo limite e suggeriamo cautela nel trasferire i risultati ad 
altri ambienti di riabilitazione. Data la sua natura qualitativa e il contesto specifico di realizza-
zione, i risultati ottenuti potrebbero riflettere le peculiarità culturali e organizzative del sistema 
sanitario italiano e dei contesti d’origine dei partecipanti, e potrebbero non essere completamente 
trasferibili ad altri contesti geografici o clinici. 

Si sottolinea che, pur offrendo spunti significativi su dinamiche interprofessionali specifiche, i 
risultati necessitano di essere interpretati con cautela quando considerati in ambiti diversi da 
quello studiato.  

Studi futuri dovrebbero espandere il campione e includere una gamma più ampia di professio-
nisti, sia in termini di intervistati che di profili professionali della riabilitazione, e dovrebbero 
considerare l’inclusione di interviste a pazienti per verificare e arricchire ulteriormente i risul-
tati. Tali interviste dovrebbero indagare la percezione e la soddisfazione dei pazienti rispetto 
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alla collaborazione dei professionisti coinvolti nel processo di cura. Ulteriori ricerche dovrebbero 
inoltre comprendere se e come questi risultati possono essere applicati ad altri contesti sanitari 
e quindi culturali, ampliando l’applicabilità delle dinamiche interprofessionali in vari contesti. 
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ALLEGATI 

Allegato 1 – Raccolta Risposte dal Focus Group 

 

DOMANDE Appunti note-taker 

Cosa si intende per in-
terprofessionalità tra i 
riabilitatori? 

 

- Collaborazione e comunicazione tra professionisti di diverse 
discipline nel campo della riabilitazione. 

- Interprofessionalità è lavorare assieme tra diverse categorie 
di professionisti per uno stesso paziente, con attività inte-
grate e scopi comuni. 

- Es. Lavoro in equipe su un paziente, con condivisione degli 
obiettivi raggiunti e confronto tra i vari professionisti che 
lo seguono al fine di focalizzare ed integrare/omogeneiz-
zare i singoli interventi tra di loro. Lavoro in equipe per 
programmare meglio la funzionalità e l’organizzazione di un 
servizio. 

- Per interprofessionalità si intende lo sviluppo di una pratica 
concorde e collaborativa tra professionisti provenienti da 
differenti discipline, finalizzata a rispondere a bisogni com-
plessi dell’utente/paziente. Essa deriva dalla necessità di 
riconciliare differenze professionali, talvolta caratterizzate 
da visioni differenti o addirittura conflittuali, attraverso 
un’interazione continua e la condivisione di conoscenze e 
pratiche tra i diversi professionisti coinvolti. Rispetto ai 
gruppi professionali omogenei, il lavoro interprofessionale 
coinvolge il sistema di valori, di identità e status professio-
nali, i codici di comportamento e i modi di lavorare di cia-
scun professionista. Inoltre, l’interprofessionalità richiede 
anche un cambiamento a livello organizzativo e gestionale, 
in quanto comporta la creazione di condizioni ambientali in 
grado di svilupparla e favorirla. Il lavoro in team interpro-
fessionali aiuta a massimizzare e rafforzare le competenze 
dei singoli professionisti, migliorare l’efficienza, garantire 
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la continuità delle cure ed un loro maggior coordinamento, 
nonché coinvolgere il paziente e/o la famiglia nel processo 
decisionale. 

- Collaborazione tra diverse figure professionali dell’area 
della riabilitazione con l’obiettivo comune generale di ria-
bilitare un individuo con determinate problematiche, appor-
tando ognuna il suo contributo, le proprie competenze al 
fine di raggiungere l’obiettivo generale prefissato. 

- Modello di collaborazione, nella presa in carico di un pa-
ziente, tra diverse professionalità, nel quale le competenze 
si integrano e fondono per fornire un miglior processo ria-
bilitativo. 

- Secondo OMS, ogni gruppo apporta ciò che ritiene centrale. 
Più operatori di professioni diverse e con background diffe-
renti, collaborano in modo da raggiungere un livello di com-
prensione condiviso di cui non disponevano in precedenza e 
che non avrebbero potuto ottenere individualmente. Inoltre 
deriva dalla necessità di riconciliare differenze professio-
nali, talvolta caratterizzate da visioni differenti o addirit-
tura conflittuali. 

- Per interprofessionalità intendo una modalità di lavoro dove 
il paziente è posto al centro dell’intervento riabilitativo ed 
i vari professionisti condividono un piano di lavoro perso-
nalizzato e strutturato in base alle necessità del singolo 
caso. Grazie al piano di lavoro condiviso è possibile per-
mettere a tutti professionisti di interagire ed integrare al 
meglio le diverse competenze per aumentare l’appropria-
tezza dell’atto di cura. 

Il modello dell’ inter-
professionalità su quali 
basi si deve fondare? 
(modello centrato su 
partecipazione, ambiti 
di intervento integrati  
e confini professionali 
flessibili) 

 

- Basato sulla partecipazione attiva di tutti i membri, su un'a-
rea di intervento integrata con flessibilità e un approccio 
olistico. 

- Partecipazione attiva a riunioni efficaci e strutturate per il 
confronto con possibilità di pianificazione integrata in obiet-
tivi condivisi tra diversi professionisti, soprattutto per pa-
zienti che necessitano di particolari attenzioni o che pre-
sentano problematiche correlate. 



COLLABORAZIONE INTERPROFESSIONALE E ORGANIZZAZIONE SANITARIA: uno studio esplorativo … 

 JBP 8 (2024), 2 – 82:124 
 
 

111 

- Per esperienza personale: rispetto delle reciproche profes-
sionalità/competenze e dei confini relativi ai singoli ambiti, 
lavoro in condivisione nelle aree grigie nelle quali possono 
operare più professioni, capacità di apprendere uno dall’al-
tro, obiettivo comune: coinvolgere il pz nelle scelte di trat-
tamento e tenere in grande considerazione i suoi bisogni 
psico-fisici e relazionali. 

- Deve basarsi sulla pari dignità, sul riconoscimento reci-
proco, sulle peculiarità di ciascuno e sulla capacità di inte-
grarle nell’interesse del paziente/utente, per una presa in 
carico a 360°. 

- Si fonda su un obiettivo riabilitativo comune in una visione 
olistica della persona; siamo tutti riabilitatori e il paziente 
complesso, per raggiungere i suoi obiettivi, ha bisogno di 
ognuno di noi, non sempre in ugual misura. Ha bisogno che 
venga preso in carico non individualmente, ma in gruppo 
(team), in modo cooperativo.  Come sottolineano i nostri 
profili professionali e i codici deontologici. 

- Sulla collaborazione e condivisione tra professionisti, sulla 
conoscenza e competenza multidisciplinare, sul valore del 
tempo di comunicazione tra professioni, sulla concordanza 
nella definizione degli obiettivi riabilitativi e sull’impegno 
d’equipe nel raggiungimento di questi. 

- Educazione, consulenza, diagnosi, cura, assistenza pallia-
tiva. Segue le esigenze del singolo paziente e dei familiari 
con una cultura promossa di collaborazione professionale. 

- Il modello dell’interprofessionalità dovrebbe considerare 
che sono necessari tempi e spazi adeguati ad un corretto 
sviluppo del modello. Le basi sono: la disponibilità di spazi 
e tempi adeguati, la giusta motivazione fra gli operatori, il 
rispetto reciproco ed un percorso di formazione che supporti 
la necessità di implementare le capacità cooperative nei di-
versi operatori coinvolti. 

Quali sono i punti di 
forza e debolezza nella 
collaborazione interpro-
fessionale? 

-  Migliore qualità dell'assistenza e un approccio più completo 
al paziente. Debolezze possono includere sfide nella comu-
nicazione e nella coordinazione tra professionisti. 
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 - Punti di forza: confronto (può non esserci esempio da logo 
succede che in alcuni servizi ci sia solo uno di noi), con-
fronto con professionisti che hanno background, esperienze, 
formazione e quindi punti di vista diversi! Possibilità di 
creare dei percorsi integrati in cui i micro obiettivi sono 
divisi e quindi un percorso più breve o più efficiente (es 
anche compiti con lavoro su più obiettivi). Punti di debo-
lezza: non funziona se non c’è un buon team di lavoro, le 
riunioni devono essere ben strutturate, possibilità di neces-
sità di figure come un moderatore e un coordinatore delle 
riunioni, necessità di libertà di parola sentita ecc…, Oltre 
a questo → difficoltà nel trovare momenti in cui tutti i pro-
fessionisti del team sono disponibili. Altro problema: diffi-
coltà di comunicazione tra professionisti con linguaggi di-
versi → evitare il “medichese” interno. 

-  Punti di forza: visione del paziente e delle problematiche 
da più punti di vista professionali, minor rischio di errori 
per condivisione del percorso riabilitativo, riduzione di dop-
pioni: è possibile lavorare integrandosi evitando che più 
professionisti facciano lo stesso lavoro, possibilità di ap-
prendere uno dall’altro. Punti di debolezza: se non ben ge-
stito possono sorgere: conflittualità nella suddivisione dei 
ruoli, difficoltà comunicative tra professionisti, barriere 
consce o inconsce al cambiamento, conflitti interpersonali 
che possono avere ricadute sul paziente. Nell’organizza-
zione del lavoro sul pz (ad es. nel caso di una valutazione 
di un logopedista collegata a quella di uno neuropsichiatra 
ad es. per la stesura di un progetto riguardante l’attribu-
zione della L104 e l’assistenza degli insegnanti di sostegno 
od altro) può succedere che i tempi tra l’una e l’altra valu-
tazione siano troppo distanti e che non si riesca a raggiun-
gere l’obiettivo nei tempi auspicabili. 

- Il lavoro in team interprofessionali aiuta a massimizzare e 
rafforzare le competenze dei singoli professionisti, miglio-
rare l’efficienza, garantire la continuità delle cure ed un 
loro maggior coordinamento, nonché coinvolgere il paziente 
e/o la famiglia nel processo decisionale. Viceversa possono 
verificarsi “sovrapposizioni”, o problemi determinati dalle 
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differenze professionali, visioni differenti o addirittura con-
flittuali che ostacolano la necessaria circolarità e condivi-
sione nella presa in carico e gestione del pz. 

- Punti di forza, molteplici punti di vista, molteplici compe-
tenze, soluzioni diverse a un problema comune da integrare. 
Punti di debolezza: gli stessi di un lavoro di gruppo, diffi-
coltà nel trovare un comune accordo, in molti casi, ognuno 
di noi preferisce lavorare individualmente, perché un lavoro 
corale è più difficile. Visione gerarchica ancora delle pro-
fessioni, difficile cambio di paradigma, difficoltà trovare 
tempo per discutere assieme, l’organizzazione è basata su 
ottimizzare tempi e incrementare le prestazioni, la quantità 
prevale sulla qualità.  

- Punti di forza → più energie, risorse e competenze per rag-
giungere obiettivi condivisi e superare le difficoltà, il valore 
del gruppo, presa in carico a 360° del paziente; Punti di 
debolezza → diversità di opinioni, necessità di conoscenze 
e competenze olistiche e comunicative, cambio di paradigma 
rispetto al passato. 

- Da una parte l’integrazione di più competenze professionali 
permette una gestione completa in tutte le sue sfumature di 
quel determinato paziente, dove alcuni aspetti ritenuti se-
condari da un professionista potrebbero essere presi in ca-
rico con valenza prioritaria da un altro. D’altro canto vi-
sioni differenti di trattamento/gestione potrebbero richie-
dere molto più tempo a discapito di un intervento più tem-
pestivo oltre a generare conflitti all’interno della stessa 
equipe. 

- I punti di forza sono: la completezza dell’intervento di 
cura, la riduzione degli errori, un migliore alleanza tera-
peutica, una migliore aderenza del paziente al trattamento 
ed un migliore risultato finale atteso. I punti di debolezza 
sono: un aumento della tempistica necessaria per l’eroga-
zione del servizio, un aumento dei costi, un potenziale au-
mento dei conflitti fra operatori che si può tradurre in peg-
gioramento della qualità dell’atto di cura, la necessità di 
formazione in ambito comunicativo per gli operatori. 
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Quali sono le analogie e 
le differenze tra le va-
rie professioni in ambito 
formativo? 

 

- Basi formative simili ma differiscono nelle specializzazioni 
e nelle competenze specifiche. 

- Professioni più “fisiche” e professioni più “psico-cogni-
tive”. Diversi anche i linguaggi talvolta. Alcuni sono più 
abituati anche a livello formativo a lavorare in team di altre 
professioni. Alcuni hanno ambiti anche anatomici più ri-
stretti di altri. 

- Analogie: alcuni professionisti hanno formazioni e modalità 
di lavoro simili e l’intervento di uno può in alcuni casi so-
stituirsi all’intervento dell’altro oppure possono lavorare 
insieme facendo delle sedute condivise es con il bambino 
(es TNPEE e fisioterapisti nei bimbi con problemi di cooor-
dinazione, bimbi autistici(?)), altri come gli psicologi , neu-
ropsichiatri infantili hanno formazione diversa da tutti gli 
altri professionisti “del comparto” che però vanno ad inte-
grarsi efficacemente (se il gruppo è funzionale). 

-  Differenze relative ai percorsi specifici (sia laurea trien-
nale che formazioni ECM e non di tipo monoprofessionale). 
Analogie riguardano l’essere figure dedicate alla riabilita-
zione, nei rispettivi codici deontologici etc… 

-  Analogie: il paradigma è il medesimo sapere, saper essere, 
saper fare; Differenze: fisioterapista, più incentrato sul 
fare, manualmente parlando, educatore più incentrare 
sull’educare/aiutare, logopedista più sull’ istruire, To fon-
dato più sul compensare/sostituire, TNPEE sul far sperimen-
tare/giocare, podologo incentrato solo sul piede, poca vi-
sione globale.  

- Analogie → formazione basale similare (anatomia, psicolo-
gia, relazione con il paziente), “formazione alla cura”; dif-
ferenze → formazioni specialistiche diversificate. 

- AMBITO FORMATIVO: Ogni professionista ha competenze 
differenti a seconda dalla laurea triennale scelta e dai corsi 
di formazione, master svolti nella carriera lavorativa per gli 
obblighi ECM. A Livello penale e deontologico tutti i profes-
sionisti hanno il dovere di favorire il benessere dell’indivi-
duo e della collettività. 
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- Tutti i professionisti sanitari della riabilitazione frequentano 
un corso di laurea triennale con abilitazione alla profes-
sione. Il percorso futuro prevede un unico percorso di lau-
rea magistrale per tutte le figure della riabilitazione e di-
versi master di primo e secondo livello. Dal punto di vista 
formativo, la differenza consiste nel percorso di studi ini-
ziale di provenienza, cioè le diverse triennali. 

Quali sono le analogie e 
le differenze tra le va-
rie professioni nella 
pratica clinica? 

- Condividono l'obiettivo comune di migliorare la salute del 
paziente, differiscono nei metodi e nelle tecniche specifiche 
di trattamento. 

- Fattore tempo da dedicare al paziente, per alcuni tempo 
prestabilito, altri dedicano il tempo necessario… alcuni bi-
sogno di più compliance con il paziente di altri... alcuni 
devono lavorare più necessariamente in team anche solo per 
fattore organizzativo o perché più figure in quel contesto. 
Altra differenza: alcuni reparti più inclini al lavoro in team 
tra professioni di altri. 

- Analogie: per alcuni aspetti e per certi professionisti parte 
delle competenze sono condivise ma non sempre e non in 
tutti i campi scientifici specifici; Differenze es. i fkt fanno 
la diagnosi funzionale  i medici fanno la diagnosi. A livello 
di autonomia essa può essere più o meno ampia a seconda 
di quanto contenuto nel profilo professionale. 

-  Differenze relative al trattamento del problema specifico 
per cui la persona (utente/paziente) si rivolge al servizio, 
quindi differenze nelle tecniche e nei metodi utilizzati (da 
qui la necessità di adottare uno sguardo più ampio – pz 
spesso si rivolge ad un servizio perché ha un problema ma 
non è l’unico problema – sviluppare capacità di coinvolgere 
e integrare altri professionisti della riabilitazione…). 

-  Analogie: Abbiamo una mission comune, siamo tutti riabili-
tatori, siamo incentrati sulle persone, metodologia di lavoro 
simile per problemi-obiettivi- strategie; Differenze: forma-
zioni diverse, priorità diverse, sensibilità diverse, modi di 
agire diversi, tempistiche diverse. 

- Analogie → obiettivi riabilitativi con i pazienti, profili pro-
fessionali con sovrapposizioni nelle competenze; differenze 
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→ conoscenze e competenze settoriali e specializzate com-
portano occhi clinici che guardano verso differenti aree e 
bisogni del paziente. 

-  PRATICA CLINICA: Anche all’interno della stessa profes-
sione ci possono essere differenze di metodo nel tratta-
mento dei pazienti, anch’essi diversi (vedi master riabilita-
zione neurologica, sportiva, respiratoria in fisioterapia). 
L’analogia riguarda sostanzialmente l’obiettivo finale, ov-
vero riabilitare e rieducare il paziente a svolgere attività 
che prima non era in grado di fare autonomamente, o quan-
tomeno, perseguire un miglioramento della sua condizione 
iniziale. 

-  Tutti i professionisti sanitari della riabilitazione frequen-
tano un corso di laurea triennale con abilitazione alla pro-
fessione. Il percorso futuro prevede un unico percorso di 
laurea magistrale per tutte le figure della riabilitazione e 
diversi master di primo e secondo livello. L’ambito clinico 
è profondamente diverso il base al settore della riabilita-
zione nel quale il professionista opera. 

Qual è l’influenza del 
modello olistico nell’in-
terprofessionalità sani-
taria-riabilitativa? 

- Sottolinea il trattamento della persona nel suo complesso, 
che è fondamentale nell'interprofessionalità per un tratta-
mento completo. 

-  Il fatto di ragionare del paziente super partes può permet-
tere di vedere in termini più generali il problema di fondo 
(soprattutto disturbi psico/cogni), questo può essere ragio-
nato con più velocità e completezza nel confronto di pro-
fessionisti quando sorge l’ipotesi. Più pratico e veloce se 
gestito bene (occuparsi assieme del doppio degli obiettivi 
“combinabili”→ doppio del tempo di terapia). 

- La medicina in tutti i campi si sta aprendo sempre di più agli 
aspetti olistici: tenere conto della totalità del pz, fare dei 
progetti di cura ed educazione sempre più integrati rappre-
sentano una importante sfida per il futuro. 

- Una presa in carico a 360° che veda la presa in carico del 
paziente non solo nell’ottica salute/malattia ma in senso 
più ampio (no compartimenti stagni)  
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- La base fondante, il modello ICF ce lo insegna, tutto può 
influenzare tutto.  

- La comprensione e l’accettazione del modello olistico rap-
presenta la base per la realizzazione dell’interprofessiona-
lità. 

- Sono concetti molto legati, in quanto il risultato di una col-
laborazione interprofessionale comporta un approccio glo-
bale al paziente secondo un modello olistico, orientato al 
tutto per rispondere alle sue esigenze. 

- La ridefinizione del concetto di salute da parte dell’OMS, la 
diffusione del modello biopsicosociale e della medicina in-
centrata sulla persona, stanno modificando l’essenza della 
pratica riabilitativa, sia a livello del professionista e dell’or-
ganizzazione sanitaria. Questo processo ha portato una de-
centralizzazione della figura del medico, una centralizza-
zione del paziente ed una progressiva necessità per tutti 
professionisti sanitari di collaborare assieme all’intervento 
di cura. 

Quali sono le principali 
strategie che possono 
essere attuate per favo-
rire l’interprofessiona-
lità? 

 

- Includono la formazione interprofessionale, l'uso di proto-
colli di comunicazione efficaci e la promozione di una cul-
tura di collaborazione. 

-  In ambiente ambulatoriale/struttura ospedaliera: Se possi-
bile divisioni in “team stabili”. Organizzazione degli orari 
con riserva di almeno un’ora settimanale per ragionare su 
pazienti proposti dai professionisti come “necessitari di più 
terapisti/ collaborazione tra i professionisti”. In ambiente 
territoriale a domicilio o meno necessaria collaborazione tra 
i professionisti che prendono in carico un paziente per man-
tenere la vista sul quadro globale anche nel progresso → es 
confronto anche via videochiamata bimensilmente. Altre mo-
dalità di supporto: diari condivisi? Ma problema linguaggio 
specifico. Sezione commenti di gruppo?? 

-  Favorire un clima sereno e collaborativo cercando di smus-
sare le tensioni, evitare il giudizio, favorire la formazione 
continua e specifica per tutti i professionisti che poi possano 
condividerla con gli altri ed applicarla sui pz.  
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- Favorire conoscenza reciproca (rispetto alle specificità di 
ciascuna figura e livelli di efficacia), conoscere le rispettive 
job description, promuovere riunioni d’equipe, supervisioni 
condivise sui casi specifici, formazioni multiprofessionali. 

- Dare tempo per confrontarsi, per condividere, per cono-
scere, più riunione, più comunità di pratica, più incontri in-
formativi.  Eliminare il paradigma gerarchico, per favorire 
il modello manageriale, il concetto di responsabilità profes-
sionale deve essere alla base, voglia di mettersi in discus-
sione e incrementare la nostra capacità di ascolto e dispo-
nibilità al confronto, il desiderio di imparare da altri punti 
di vista.  

- Lavoro in equipe, management del gruppo di lavoro, crea-
zione di un codice linguistico condiviso, garantire tempo 
sufficiente per realizzare il paradigma interprofessionale, 
formazione multidisciplinare. 

-  Ambiente di lavoro sano e aperto al dialogo, conoscenza 
reciproca tra professionisti per capire dove giungono i limiti 
di operazione di ognuno, simulazioni di casi clinici come 
“allenamento”, riunioni per discutere criticità e migliora-
menti. 

- L’interprofessionalità è una modalità lavorativa che ri-
chiede: la presenza di diversi esponenti delle professioni 
sanitarie, spazi e strumentazione adeguati, tempi di lavoro 
flessibili e percorsi di formazione/esperienziali dedicati per 
migliorare la collaborazione fra i professionisti. 

È fattibile il lavoro di 
gruppo tra tutti i pro-
fessionisti sanitari della 
riabilitazione?  

- Richiede un'organizzazione efficace e una chiara definizione 
dei ruoli. 

- Dipende dal paziente e dal contesto di reparto e di servizio. 
È possibile se tutti i professionisti servono a quel paziente 
specifico. È possibile se c’è un punto in comune tra le pro-
fessioni (es podologo/logopedista???). 

- Sì. 

- È possibile a auspicabile. Si sta prospettando la necessità di 
integrare diverse professionalità per una presa in carico e 
una gestione più completa ed efficace del paziente, che non 
lasci zone d’ombra, che veda l’integrazione di punti di vista 
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diversi che insieme si completano (senza sovrapporsi e/o 
ostacolarsi). Sempre più pazienti portano problematiche 
multidimensionali, maggiori complessità. Necessità di inte-
grare tecniche con abilità relazionali, rendere comunica-
zione più completa ed efficace. 

- Assolutamente Sì, ma deve esserci un cambio di paradigma 
e una riorganizzazione aziendale. 

- Fattibile sì, ma non sempre necessario, dipende dai bisogni 
del paziente 

- È possibile e, in alcuni casi, necessario. Ad oggi la longevità 
è aumentata ma molti pazienti presentano un quadro com-
plesso, non solo la componente neuromotoria è rilevante ma 
anche quella cognitivo-comportamentale. 

- Il concetto di fattibilità è aleatorio, nella teoria appare 
tutto possibile, ma bisogna considerare la realtà pratica e 
l’organizzazione della struttura sanitaria in cui i suddetti 
professionisti dovrebbero lavorare assieme. Nonostante la 
cooperazione appaia auspicabile, dal punto di vista pratico 
appare molto difficile da realizzare. 

In ambito riabilitativo si 
parla la stessa lingua? O 
vi sono problematiche 
comunicative intrinse-
che nelle varie profes-
sionalità? 

 

- Ogni professione ha i propri concetti specifici, è importante 
sviluppare un linguaggio comune per una comunicazione ef-
ficace. 

- Possono esserci problematiche comunicative talvolta dettate 
da ignoranza in una o entrambe le parti- vale lo stesso con 
il pz 

- I linguaggi possono essere lievemente diversi, ma nei gruppi 
“ben assortiti e ben gestiti” alla fine i linguaggi si integrano 

- La creazione di un linguaggio comune (di una cultura 
dell’interprofessionalità) rappresenta un processo che va 
costruito e curato costantemente 

- No, in alcuni casi, bisognerebbe creare un linguaggio comune 
condiviso, evitare ambiguità, evitare tecnicismi inutili, favo-
rendo la semplicità, seguendo le massime di Paul Grice.  

- Secondo me ad oggi non si parla la stessa lingua ma per 
ragioni formative, non per problematiche comunicative in-
trinseche 
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- È un processo che richiede tempo anche per il livello di 
esperienza e competenza tra professionisti giovani e più an-
ziani. È fondamentale prima conoscersi bene per compren-
dere bene, dove la gestione dei più veterani del gruppo 
tende a rivolgersi per gestire nel migliore dei modi il pa-
ziente 

- In ambito riabilitativo non ci sono problematiche legate alla 
comunicazione, soprattutto se la matrice culturale dei pro-
fessionisti è la stessa (ad esempio se hanno studiato in Ita-
lia). CI potrebbero essere delle difficoltà di comprensione 
legate alla specificità di intervento legate alla formazione 
dei singoli riabilitatori: è difficile per un logopedista com-
prendere appieno il punto di vista, ad esempio, di un edu-
catore professionale e così via. 

È possibile integrare i 
diversi punti di vista 
professionali nell’ottica 
di una cura centrata sul 
paziente a livello clinico 

- Possibile e desiderabile, richiede impegno per capire e ri-
spettare le diverse prospettive. 

- In teoria quello è l’obiettivo e la collaborazione interdisci-
plinare si è mostrata (letteratura) efficace ed efficiente. 
Bisogno di ottica aperta al punto di vista degli altri profes-
sionisti e anche di non delineare rigidamente i confini, pur 
non invadendo. 

- Sì. 

- È necessario integrare i punti vista nell’interesse del pa-
ziente/utente (sempre più pazienti multiproblematici, au-
mento aspettativa di vita, cronicità etc). Una presa in carico 
condivisa favorisce maggior efficacia nelle cure, maggior 
compliance del pz e dei familiari 

- Non è che è possibile, è fondamentale per poter trattare 
pazienti complessi. Come? Analizzando le analogie e diffe-
renze, mettendosi in giocò, riorganizzando il tempo e gli 
obiettivi, trovando un linguaggio comune e tutto ciò che ab-
biamo detto prima.  

- Si è possibile. 

- Sono, per così dire, obbligatorie le condivisioni dei punti di 
vista per una gestione più completa e uniforme del paziente. 
È uno dei macro-obiettivi della gestione interprofessionale. 
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- Non sussiste questo dubbio: il modello della medicina in-
centrata sulla persona (PCC) è testimonianza del fatto che 
sia necessario e rappresenta il futuro dell’atto di cura.  

Come è possibile bilan-
ciare il piano organizza-
tivo con il benessere del 
paziente? 

 

- Focus costante sulle esigenze del paziente, mantenimento di 
un'efficienza operativa. 

- “Interprofessionalità” richiede una riorganizzazione degli 
spazi e dei tempi, una riorganizzazione della identità per-
cepita della propria professione per alcuni.  

- Tenendo conto in primis delle esigenze prioritarie del pa-
ziente, senza trascurare le principali esigenze organizzative 
che favoriscano l’efficienza del servizio, è necessario porsi 
degli obiettivi realistici tenendo conto sia del bilancio che 
delle esigenze organizzative aziendali. Vanno analizzate 
con cura tutte le inefficienze (es interventi poco efficaci, 
doppioni di intervento): EFFICIENZA ED EFFICACIA. È la pa-
rola d’ordine che i manager hanno portato nei servizi sani-
tari: se ci fossero più risorse economiche di certo ciò sa-
rebbe più facile, ma in ogni caso è necessario ottimizzare le 
risorse a disposizione dando priorità alle esigenze indiffe-
ribili e prioritarie dei pazienti in modo da distribuirle in 
modo equo. Utile è anche l’educazione sanitaria che con-
sente ai pz di diventare autonomi nella gestione di alcune 
problematiche croniche e di prevenire l’aggravamento di al-
tre (è importante investire nella cultura sanitaria dei citta-
dini). 

- Necessario mantenere efficienza operativa, ottimizzare ri-
sorse ma focus sulle esigenze del pz/utente 

- Si se si capisce che il tempo del confronto è tempo di cura 
e vale come una terapia stessa.  

- Penso sia necessario discutere e riorganizzare i tempi lavo-
rativi con tutta l’azienda. 

- Non è assolutamente facile, soprattutto per pazienti esigenti 
e con molte problematiche associate. A volte potrebbe ac-
cadere che richieda molto tempo di confronto in equipe con 
il raggiungimento di piccoli guadagni e poca soddisfazione 
da parte dell’utente. Solo un gruppo solido e unito da una 
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relazione e cooperazione eccellente potrebbe prevenire que-
sti problemi e giungere alla radice del problema in minor 
tempo. 

- Bisognerebbe partire da un’analisi dei bisogni a più livelli: 
partendo dalla necessità della struttura locale, dell’utenza 
e del sociale a livello geografico. Spesso vengono proposti 
dei cambiamenti e riorganizzazioni delle strutture sanitarie 
a livello geografico con interesse principalmente economico, 
per cui vengono conseguentemente trascurate le realtà del 
singolo utente e del contesto sociale di riferimento. 

È necessaria la presenza 
del case manager? Che 
tipo di figura deve es-
sere? 

 

- Cruciale per coordinare i vari aspetti dell'assistenza, essen-
ziale nella gestione e nella comunicazione grazie alle sue 
conoscenze e competenze. 

- Dovrebbe essere una persona che ha la stima del team, che 
abbia idea della professione dei partecipanti, che sia un 
buon moderatore e che sappia gestire e “sfruttare” le per-
sonalità del team, con buone capacità organizzative soprat-
tutto nel tempo da dedicare ai casi ecc… e prendere deci-
sioni finali raccogliendo le varie opinioni. 

- Il case manager è una figura molto importante. Deve essere 
una figura che al di là della professionalità e competenze 
specifiche del proprio profilo, si dedichi a gestire in toto le 
esigenze del pz, che si occupi di tenere le fila ed i contatti 
con i vari professionisti, caregivers, istituzioni (es istituti 
scolastici) ecc…. 

- La figura di una case manager può essere molto importante 
in quanto riferimento per l’utente/paziente e i suoi fami-
liari, ma anche all’interno dell’equipe. Deve essere una fi-
gura che abbia sviluppato capacità di lavorare in team, con 
buone competenze relazionali (sia nel dare/trasmettere in-
formazioni ma anche nella capacità di cogliere esigenze, bi-
sogni e contributi). 

- Fondamentale, devono essere formati per farlo, non tutti ne 
sono in grado, deve essere una figura che tira le fila, che si 
confronta con tutte le altre figure in continuazione, che si 
occupi di tutto il percorso del paziente, la figura non deve 
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essere il più alto in grado, ma la figura di cui ha più bisogno 
il paziente e lo conosce meglio.  

- Penso sia importante per indirizzare il gruppo e gestire le 
varie professionalità nella presa in carico del paziente. 

- Molto utile una figura di riferimento che faccia da portavoce 
e riassuma tutte le valutazioni e operazioni di ciascun pro-
fessionista nell’equipe. 

- La presenza del case manager può essere sicuramente 
d’aiuto alla gestione del progetto riabilitativo condiviso, ma 
non è sempre possibile individuarla perché dipende dall’or-
ganizzazione della struttura che vengono prese in esame. 
La figura del CM dovrebbe essere una figura dedicata all’or-
ganizzazione del caso ed alla relazione con l’ambiente fa-
migliare ed il paziente. Sono necessarie delle competenze 
organizzative, relazionali, motivazione e flessibilità.  

 

Quali sono le prospet-
tive e le sfide future 
della collaborazione fra 
i diversi operatori della 
riabilitazione? 

 

- La gestione di risorse limitate, l'adattamento a nuove tec-
nologie e metodi di trattamento e la promozione di una col-
laborazione sempre più stretta tra professionisti. 

- Rendere l’organizzazione ospedaliera più a misura di colla-
borazione, formare gli operatori per la collaborazione inter-
professionale. 

-  ad espandere i modelli di lavoro in equipe multidimensio-
nale nelle strutture territoriali è un obiettivo che va ricer-
cato. Creare cultura relativa al lavoro multiprofessionale e 
ai punti di forza del lavoro in equipe per consentire ad un 
numero sempre maggiore di professionisti di poter lavorare 
insieme integrando le reciproche competenze e responsabi-
lità. 

- Aumento pz con cronicità, maggiori complessità / multicul-
turalità/ coniugare competenze tecniche con competenze 
relazionali; multiproblematicità = necessità di una presa in 
carico e di una gestione che vada oltre il singolo intervento 
specifico; minore budget, maggior coinvolgimento del pz e 
dei familiari nel processo di cura; riduzione posti letto ospe-
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dalieri e meno MMG; necessità di promuovere maggior edu-
cazione alla salute / aumentare la competenza dei pz e dei 
familiari. 

- Il futuro sarà quello di un trattamento olistico del paziente 
a trecentosessanta gradi, il paziente non verrà più abban-
donato a sé stesso, ma il concetto di presa in carico (glo-
bale) sarà finalmente rispettato in tutte le sue sfaccetta-
ture. 

- Rriuscire ad implementare veramente l’interprofessionalità 
e la figura e ruolo del case manager nelle varie realtà sa-
nitarie (anche quelle in evoluzione, come la sanità di pros-
simità).  

- Italia è uno dei paesi più longevi con alto tasso di popola-
zione anziana. Siccome la qualità della vita è più elevata, 
insorgeranno molte più problematiche, quali fisiologiche con 
l’avanzare dell’età. L’obiettivo è garantire la miglior qua-
lità della vita con minor risorse impiegate in termini di costi 
e spazi nei reparti ospedalieri. 

- Un aspetto interessante sarà sicuramente quello di indivi-
duare una modalità nuova nell’organizzazione sanitaria che 
permetta e favorisca la collaborazione fra i professionisti e 
che possa integrare l’istituzione sanitaria e quella sociale. 
Istituire dei percorsi formativi che affinino le abilità di col-
laborazione ed organizzare l’orario di lavoro del personale 
in modo da considerare la necessaria flessibilità per incon-
tri, riunioni, aggiornamenti… 
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ABSTRACT 

INTRODUCTION 

In the past five years, interprofessional collaboration within the rehabilitation sector has 
gained significant prominence in the Italian context, emphasizing the efficacy of collaborative 
methodologies in the treatment of patients with complex disabilities. The recognition of eight 
rehabilitation professions classified under the first cycle degree class L/SNT2 (Health Profes-
sions) has established a foundation for a patient-centered and multiprofessional model of care. 
However, comprehensive studies regarding the perceptions and implementations of interprofes-
sional collaboration in Italy are notably absent, creating a substantial gap in academic literature 
and presenting numerous avenues for future inquiry. 

AIM 

The aim of this study is to fill this gap by exploring the perception of interprofessional col-
laboration among healthcare professionals, identifying barriers and facilitators to effective col-
laboration and assessing the impact of education on team working provided for in the interpro-
fessional model of care. 

TOOLS AND METHODS 

The shared experiences of a cohort of professionals from the University of Padua were analyzed 
utilizing qualitative methodologies, specifically Focus Groups and Grounded Theory. This analysis 
facilitated the development of theory grounded in empirical data, providing nuanced insights into 
interprofessional dynamics. 

RESULTS 

The results highlight the critical importance of interprofessional collaboration and teamwork, 
showing the need to improve communication and knowledge sharing in order to optimize patient 
care. Emerging priorities include collaboration-centered education and organizational adaptation 
in order to handle complexities and limited resources, suggesting the expansion of collaboration 
models and the reorganization of rehabilitations environments. 

The analysis highlighted the intricate nature of interprofessional collaboration as an ever-
evolving phenomenon that necessitates the formulation of educational and organizational strat-
egies capable of transcending existing barriers while embracing professional diversity.   

CONCLUSION 

In conclusion, interprofessional collaboration is essential for a rehabilitative and patient-cen-
tered approach, highlighting the need for health policies the encourages innovative interdiscipli-
nary practices.  
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This study confirms the importance of interprofessional collaboration in improving patient care, 
promoting effective communication and collaboration among the different healthcare disciplines 
in the rehabilitation environment.  

Keywords: Organization; Interprofessionalism; Rehabilitation; Collaboration; Health Policies. 

INTRODUCTION 

In Italy, interprofessionality in the rehabilitation field has undergone a significant evolution 
in the last fifteen years, reflecting an advanced professionalization process in non-medical 
healthcare figures. This development is part of a context in which autonomy and specialization 
of the different professions are more and more recognized and enhanced. In Italy, non-medical 
healthcare professions are divided into different categories, among which the rehabilitative ones. 
Health professions for rehabilitation are defined by the healthcare DM (Ministerial Decree) 
29\3\2001 [1]. Currently, Italy recognizes 8 different professions in the field of rehabilitation. 
These include physiotherapists, speech therapists, orthoptists, neuro and psychomotor therapists 
of developmental age, podiatrists, psychiatric rehabilitation technicians, occupational therapists 
and professional educators.  

In taking care of the patient that needs rehabilitative intervention can intervene different 
professionals. They are asked to work in a team, sharing the principles of intervention presented 
in the Individual Rehabilitation Project (IRP) [2]. The working group should be in fact built in 
relation to the specific objectives of the individual patient and without excluding some profes-
sional figures in advance. The patient, the family background, including the presence of a care-
giver, should be put at the center of the care process. 

The operating model of the rehabilitation working group, in particular for patients with complex 
disabilities, is interprofessional par excellence, that is centered on the participation of different 
figures, with integrated fields of intervention whose professional boundaries are flexible and 
based on project-led programs (top-down). This kind of approach allows us to address the dif-
ferent areas of problem, guaranteeing an overall and personalized treatment whose final result 
is considered as the product of the union of individual interventions and thus assessed in terms 
of overall outcome [2].  

International literature on interprofessionality in healthcare (the so called interprofessional 
care) is already very vast. There are many scientific journals (e.g. the Journal of Interprofes-
sional Care or the Journal of Interprofessional Education & Practice) that cover specifically this 
topic. The studies carried out so far focused especially on the different factors that may con-
tribute to increasing collaborative practice among healthcare professions and, in particular, on 
the educational process, that is central to pushing for a collaborative culture in the healthcare 
environment and in overcoming prejudices related to different professional cultures, to institu-
tional mechanisms (governance models for health facilities, structured protocols, etc.), as well 
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as to organizational and environmental policies (policies on conflict resolution, shared decision 
making processes, interprofessional communication strategies, space management and sharing) 
[3; 4; 5]. 

Despite its significance, the realm of interprofessional practices within the Italian healthcare 
system remains underexplored by sociological research [e.g. 6; 7]. 

Accordingly, this study originates from a debate emerged in the educational field within the 
“Methodology for Rehabilitation Research” course of the second year of the degree program in 
Rehabilitation Sciences of Health Professions (A.Y. 2023-2024) of the University of Padua. The 
course is reserved for healthcare professionals that are part of the eight rehabilitation disci-
plines. Through our professional experiences as rehabilitation practitioners, we have identified 
the necessity to advance the discourse surrounding interdisciplinary rehabilitation team dynamics 
by integrating the diverse backgrounds of all participating individuals. 

AIM 

The research team conducted an analysis, drawing upon their collective professional experi-
ences, with the aim of addressing the following objectives: 
− How is interprofessional collaboration perceived among healthcare practitioners? 
− What are the barriers and facilitators that influence effective collaboration across various 

professional disciplines? 
− What are the educational implications regarding interprofessional collaboration? 

These inquiries were explored utilizing qualitative research methods, specifically through the 
implementation of Focus Group methodology.  

MATERIALS E METHODS 

To analyze and understand opportunities and limits of the “Interprofessional Care” model in 
the current (December 2023) Italian healthcare environment, specifically the rehabilitative one, 
was chosen a qualitative study using the Focus Group methodology. The Focus Group was used to 
study positive\negative aspects of interprofessional collaboration in the rehabilitative context 
and to explore attitudes, opinions, expectations, and suggestions of the individuals involved. 

Following the “Standards for Reporting Qualitative Research (SRQR)” guidelines, the chosen 
approach was pragmatic and inductive, led by the analysis of the guiding questions. [8]. 

The answers to 13 questions chosen within the Methodology for Rehabilitation Research course 
were analyzed. The guiding questions were asked by the moderator and discussed during two 
different consultations in a short time (Table 1 – Guiding questions made for participants). 
There were no linguistic barriers among the participants. No funding or sponsorship was provided 
for the drafting of this study. 
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Topic Time Question 

Rules of conduct 10 min Which good communication rules should be followed during the debate? 

Candidates’ introduc-
tion 

10 min What is your name? Where are you from? In which organization are you 
currently employed? Could you please elaborate on your professional ex-
perience over the past five years? What qualifications have you acquired? 

Introduction 10 min Are you satisfied to be part of this study group? 

Schedule  200 min  1 What is interprofessionality among rehabilitators? 
2 What should the interprofessionality model be based on? (model 

centered on participation, integrated areas of intervention and 
flexible professional boundaries) 

3 What are the strengths and weaknesses of interprofessional col-
laboration? 

4 What are similarities and differences between the different pro-
fessions in the educational field?  

5 What are similarities and differences between the different pro-
fessions in clinical practice? 

6 How does the holistic model influence health-rehabilitative inter-
professionality? 

7 What are the main strategies that could be implemented to pro-
mote interprofessionality? 

8 Is team work between all rehabilitation healthcare professionals 
feasible? 

9 Do all in the healthcare field speak the same language? Or are 
there intrinsic communicative problematics in various professions? 

10 Is it possible to integrate different professional points of view 
aimed at a patient-centered treatment on clinical level? 

11 How is it possible to balance organizational level and patient’s 
wellbeing? 

12 Is the presence of the case-manager necessary? What kind of fig-
ure should they be? 

13 What are the future perspectives and challenges of collaboration 
between the different rehabilitation operators?  

Conclusion 30 min Among the various points that have arisen during our discourse, what do 
you deem essential to articulate as a conclusion to our dialogue, and what 
key insights would you like to retain moving forward? 

 

Table 1 – Guiding questions made for participants 
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Partecipants’ profile 

A total of eight individuals participated in the Focus Group. The moderator was selected due 
to their expertise in facilitating focus group discussions. Participant recruitment occurred spon-
taneously and was predicated on the individuals' interest in the designated topic. The participants 
were requested to familiarize themselves with the most recent literature pertinent to the subject 
matter. All participants provided informed consent to partake in the study and completed a form 
detailing their personal information, which is summarized in Table 2 (Focus Group Participants 
Profile). Participants retained the autonomy to withdraw from the study at any point in time.  

Initials Age Gender Province of 
the place 
of work 

Rehabilitation 
professional 
profile 

Years of pro-
fessional ex-
perience 

Qualifications 
obtained 

Role in coordi-
nation 

M. C. 31 M Trento Physiotherapist 9 Bachelor’s De-
gree 

Master 

No 

F. M. R.  32 F Gorizia Physiotherapist 5 Bachelor’s De-
gree (2) 
Master (Manage-
ment) 

 

No 

R. M. 23 M Venice-Pa-
dua 

Physiotherapist 1 Bachelor’s De-
gree 

No 

D. M. 31 F Venice Physiotherapist 9 Bachelors’ De-
gree 

Master 

No 

L. S. 24 F Vicenza, 
Padua 

Speech thera-
pist 

2 Bachelor’s De-
gree 

No 

S. S. 26 M Udine Professional 
educator 

4 Bachelor’s De-
gree 

No 

M. T. 47 M Padua Professional 
educator 

26 Bachelor’s De-
gree 
Master’s Degree 

Master (Manage-
ment) 

No 

D. V.  58 F Gorizia Physiotherapist 36 University Degree 
Master (Manage-
ment) 

Yes 

Table 2 – Focus Group Participants’ Profile 
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Data analysis 

Answers were recorded in audio format and transcribed for later analysis. They were organized 
by macro topics, as indicated in the relevant table, and analyzed with the aim to grasp both 
implicit and explicit meanings. In particular, the Grounded Theory methodology was used. 
Grounded Theory is a qualitative research methodology born in the Sixties that focuses on the 
generation of theories directly “rooted” (or “grounded”) in the collected data rather than on 
the application of preexisting theories. [9] 

This approach allowed us to identify key issues and to develop a deeper and structured under-
standing of the participants’ experiences and perceptions, thus facilitating the emergence of new 
perspectives and proposals.  

RESULTS 

The responses obtained during the focus group were documented by the designated note-taker 
(refer to Attachment 1 – Focus Group Responses Compilation). An analysis of the responses was 
conducted through the identification of specific keywords (as presented in the left column) to 
discern commonalities in the responses provided by the various professionals. Subsequently, these 
keywords were categorized into overarching themes (Macro topics). The prevalence of distinct 
keywords was taken into account concerning the responses to individual inquiries. 

Question 1: What is interprofessionality among  

rehabilitators? 
Frequency Macro topic 

SHARING 5 Interprofessional team 

COLLABORATION 5 Interprofessional team 

COMMUNICATION 5 Interprofessional team 

DIVERSITY OF THE INVOLVED DISCIPLINES 5 Interprofessional team 

PATIENT AT THE CENTER AS COMMON AIM 4 Common aim 

MAXIMIZATION OF THE RESULTS 3 
New interprofessional organi-
zational model 

CONTINUITY OF CARE 1 Common aim 

AGREEMENT 1 Interprofessional team 

ORGANIZATIONAL DIRECTION 1 
New interprofessional organi-
zational model  

PATIENT INVOLVED 1 Common aim 
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PERSONALIZATION OF CARE 1 Common aim 

    

Question 2: What should the interprofessionality model be 
based on? 

   

INTEGRATED INTERVENTION 4 Professional integration 

AGREED COMMON AIM: PATIENT’S NEEDS 3 Common aim 

RESPECTS AND OPENNESS 3 Interprofessional team 

HOLISTIC APPROACH 2 Holistic view of the patient 

DEDICATED TO THE MORE COMPLEX PATIENTS 2 Common aim 

ACTIVE PARTICIPATION 2 Interprofessional team 

MOTIVATION 2 Interprofessional team 

TEAM EFFORT 2 Interprofessional team 

EDUCATION 1 Interprofessional education 

ADEQUATE TIME AND SPACE 1 
New interprofessional organi-
zational model 

ENHANCEMENT OF SHARING TIME AMONG PROFESSIONALS 1 
New interprofessional organi-
zational model 

SHARING OF GREY AREAS 1 Holistic view of the patient 

DISCUSSION-BASED MEETINGS 1 
New interprofessional organi-
zational model 

    

Question 3: What are the strengths and weaknesses of inter-
professional collaboration? 

   

Strengths    

INTEGRATED PATH  8 Interprofessional integration 

MORE COMPLETE PATIENT CARE 8 Holistic view of the patient 

MORE EFFICIENT INTERVENTION: SHORTER OR MORE 
EFFECTIVE 

4 
New interprofessional organi-
zational model 



INTERPROFESSIONAL COLLABORATION AND HEALTHCARE ORGANIZATION: an exploratory… 

 JBP 8 (2024), 2 – 125:159 
 
 

133 

BETTER CARE QUALITY 2 
New interprofessional organi-
zational model 

DIFFERENT POINTS OF VIEW 2 Interprofessional team 

BETTER MISTAKES AKNOWLEDGEMENT AND CORRECTION IN 
THE REHABILITATION PATH 

2 
New interprofessional organi-
zational model 

GROUP ENHANCEMENT 2 Interprofessional team 

PROFESSIONAL GROWTH 2 Interprofessional education 

MOTIVATION 2 Interprofessional team 

CONTINUITY OF CARE 1 Common aim 

DISCUSSION 1 Interprofessional team 

Weaknesses    

COMMUNICATIONAL CHALLENGE 6 Common ideal language  

EDUCATION ON COMMUNICATION 6 Interprofessional education 

OCCURRENCE OF CONFLICT 5 Rehabilitative Case Manager 

COORDINATION NEEDED 5 Rehabilitative Case Manager 

ORGANIZATION OF MOMENTS OF EXCHANGE 3 
New interprofessional organi-
zational model 

REQUEST FOR MORE RESOURCES 2 
New interprofessional organi-
zational model 

HIERARCHICAL VIEW 1 
New interprofessional organi-
zational model 

   

Question 4: What are similarities and differences between 
the different professions in the educational field? And in 
clinical practice? 

   

Differences    

SPECIFIC TECHNIQUES 5 Interprofessional skills 

SPECIFIC SKILLS 5 Interprofessional skills 

REHABILITATION PROFESSIONALS 4 Common aim 



 S. Sottana, A. Vianello, L. Savietto et al.  
 
 

 JBP 8 (2024), 2 - 125:159 
 
 

 

 

134 

IMPROVING HEALTH AS AIM 4 Common aim 

SIMILAR BASIS EDUCATION 3 Interprofessional education 

PSYCHO-COGNITIVE AND PHYSICAL PROFESSIONS 2 Interprofessional education  

DIFFERENT CHOICE SIDE FORMATION 2 Interprofessional education 

INTERVENTION ORGANIZATION AND TIME DEDICATED TO THE 
PATIENT 

2 
New interprofessional organi-
zational model  

DIFFERENT PRIORITIES AND SENSITIVITIES  2 Interprofessional skills 

Similarities    

SOME SHARED SKILLS 2 Interprofessional integration 

DIFFERENT ASPECTS OF BACHELOR’S DEGREE 1 Interprofessional education 

SPECIFIC LANGUAGE 1 Common ideal language 

MANY SCOPE-DEPENDENT AIMS AND LITTLE GLOBAL VISION 1 Holistic view of the patient 

SOME PEOPLE WORK IN TEAM BECAUSE OF PROFESSIONAL 
APPROACH 

1 Interprofessional team 

DIFFERENT AUTONOMIES 1 Interprofessional skills 

COMMON MASTER’S DEGREE 1 Interprofessional education 

SIMILAR WORKING METHODS BETWEEN SOME 
PROFESSIONALS 

1 Interprofessional skills 

   

Question 5: How does the holistic model influence health-re-
habilitative interprofessionality? 

   

THE PERSON IS OVERALL ESSENTIAL IN COMBINING 
INTERVENTION  

3 Holistic view of the patient  

INTERPROFESSIONALITY BASIS 2 Interprofessional team 

THE NEED TO COLLABORATE TO BETTER WORK ON THE 
TREATMENT PROJECT EMERGES 

1 Common aim 

IDENTIFICATION OF THE UNDERLYING PROBLEM 1 Common aim 
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MULTI-PRONGED ACTION WITH A SINGLE AIM 1 Common aim 

IMPORTANT BECAUSE THE ASPECTS INFLUENCE EACH OTHER  1 Holistic view of the patient 

    

Question 6: What are the main strategies that could be im-
plemented to promote interprofessionality?  

   

PROMOTION OF COLLABORATION CULTURE  6 Interprofessional team 

EDUCATION 5 Interprofessional education 

PROTOCOLS AND COMMUNICATION TOOLS 4 
New interprofessional orga-

nizational model 

DEBATE-ADEQUATE TIME AND ENVIRONMENT  4 
New interprofessional orga-

nizational model 

TEAM WORK   4 Interprofessional team 

KNOWLEDGE OF THE DIFFERENT PROFESSIONS 2 Interprofessional skills 

MANAGEMENT  2 
New interprofessional orga-

nizational model 

    

Question 7: Is team work between all rehabilitation 
healthcare professionals feasible? 

   

ORGANIZATION 4 
New interprofessional orga-

nizational model 

PROFESSIONAL ROLES 3 Interprofessional skills 

PATIENT’S NEEDS 3 Common aim 

HOLISTIC VIEW AND PATIENT’S COMPLEXITY 2 Holistic view of the patient 

    

Question 8: Is there a uniformity of language among all pro-
fessionals within the healthcare sector, or do inherent com-
municative challenges exist among the different professions? 

   

A COMMON LANGUAGE DOES NOT EXIST  8 Common ideal language 

TO-BE-DEVELOPED COMMON LANGUAGE 3 Common ideal language 
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DEPENDENT EDUCATION 3 Interprofessional education 

COMMUNICATIVE PROBLEMATICS 1 Common ideal language 

GROUP-DEPENDENT 1 Common ideal language 

AGE-DEPENDENT 1 Common ideal language 

   

Question 9: Is it possible to integrate different professional 
points of view aimed at a patient-centered treatment on clin-
ical level?  

   

YES 8 Interprofessional team 

NEEDED EXPECIALLY FOR COMPLICATED PATIENTS 4 Common aim  

RESPECT FOR DIFFERENT PERSPECTIVES 2 Interprofessional team 

EFFECTIVE\OPTIMIZE 2 
New interprofessional organi-
zational model 

NO  0   

MAYBE 0   

   

Question 10: How is it possible to balance organizational 
level and patient’s wellbeing? 

   

FOCUS ON THE PATIENT 4 Common aim 

BY MAINTAINING OPERATIVE EFFECTIVENESS\EFFICIENCY 3 
New interprofessional organi-
zational model 

REORGANIZATION (TIME, SPACES, IDENTITIES) 2 
New interprofessional organi-
zational model 

TIME FOR DEBATE IS TIME FOR CARE 2 
New interprofessional organi-
zational model 

BY ANALYZING INEFFICIENCIES SOLVABLE THROUGH TEAM 
WORK 

2 
New interprofessional orga-

nizational model 

STRONG TEAM MADE FOR EFFICIENCY 1 Interprofessional team 
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Question 11: Is the presence of the case-manager necessary? 
What kind of figure should they be? 

   

YES, THE PRESENCE OF THE CARE MANAGER IS NECESSARY 8 Rehabilitative Case Manager 

COORDINATION 8 Rehabilitative Case Manager 

ORGANIZATION  6 
New interprofessional organi-
zational model 

REFERENCE POINT FOR THE PATIENT 5 Rehabilitative Case Manager 

COMMUNICATION 4 Interprofessional team 

EDUCATION 4 Interprofessional education 

NECESSARY SKILLS 4 Interprofessional skills 

RELATION 4 Rehabilitative Case Manager 

MEDIATION WITH CAREGIVERS 3 Rehabilitative Case Manager 

    

Question 12: What are the future perspectives and challenges 
of collaboration between different rehabilitation operators? 

   

PROMOTION OF COLLABORATION 7 Interprofessional team 

MANAGEMENT OF LIMITED RESOURCES 3 
New interprofessional organi-
zational model 

COLLABORATION-AIMED OPERATORS’ TRAINING 3 Interprofessional education 

TO SPREAD COLLABORATION MODELS IN THE TERRITORY 2 
New interprofessional organi-
zational model 

INCREASE OF CHRONICAL AND COMPLICATE PATIENTS 2 Common aim 

MORE INVOLVEMENT OF PATIENT AND CAREGIVER 1 Holistic view of the patients 

REORGANIZATION AIMED AT MOMENTS OF EXCHANGE 1 
New interprofessional organi-
zational model 

 

Table 3 – Analysis of the Responses that Emerged from the Focus Group 
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Macro topics were eventually studied. Hereafter are shown the frequencies of relative occur-
rence, that is the summation of the keywords referring to a given macro topic, and the frequencies 
of absolute occurrence, that keep into consideration also the frequencies of the above mentioned 
keywords.  

The frequencies of absolute occurrence consider how many answers contained a keyword be-
longing to a macro topic. 

 

 

 

 Frequency of relative 
occurrence 
 

Frequency of absolute 
occurrence 

Macro topics   

INTERPROFESSIONAL TEAM 22 72 

NEW INTERPROFESSIONAL 
ORGANIZATIONAL MODEL 

25 60 

COMMON AIM 17 45 

REHABILITATIVE CASE MANAGER 8 39 

INTERPROFESSIONAL SKILLS 9 31 

INTERPROFESSIONAL EDUCATION 12 31 

COMMON IDEAL LANGUAGE 7 21 

HOLISTIC VIEW OF THE PATIENT 8 19 

INTERPROFESSIONAL INTEGRATION 3 14 

INTERPROFESSIONAL RESEARCH 1 1 

 

Table 4 – Analysis of the Macro-Categories 
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Figure 1 – Graph of Absolute Frequencies by Category 

DISCUSSION 

Interprofessional collaboration in the health-rehabilitation field seems to be a transversal 
concept compared to the holistic patient model. The concept is based on three fundamental 
pillars: interprofessionality among operators, centrality of the patient’s needs within the reha-
bilitative team and sharing of a common aim. The ICF model update, that incorporates a holistic 
view of the individual thus including health, functionality, quality of life and development as 
interconnected elements throughout people’s life, reflects this holistic understanding of care 
[10]. The majority of the professionals of the focus group underlined the importance of collab-
oration, sharing and communication between disciplines in defining interprofessionality in reha-
bilitation. In literature, interprofessionality in the health field is defined as the development of 
a cohesive and collaborative practice between professionals coming from different disciplines 
aimed to meet the patient’s complex needs [11]. Integration of rehabilitation abilities and patient 
centrality represent the common aim and are intended to effectively meet the patient’s need and 
to maximize therapeutic outcomes. Interprofessionality is also known as “interprofessional col-
laboration” (IPC) or “interprofessional care”. Compared to homogeneous professional groups, 
interprofessional collaboration involves value, identities and professional status system, codes 
of conduct and working methods of each professional, with their own treatment preferences and 
their own professional language. To further study the concept of interprofessional collaboration, 
recognized theoretical teamwork and leadership models have been integrated with the aim to 
provide a more solid theoretical foundation. Among them, the ”Framework for Teamwork” by 
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Salas et al. is particularly relevant. It underlines key components like shared leadership, asser-
tive communication, mutual support and situational awareness. These elements are essential to 
facilitate the effective collaboration of different disciplines, thus improving the patient’s outcome 
[12]. 

The ”Transformational Leadership” model, developed by Bass and Avolio, is equally relevant 
to this study. This model promotes motivation and participation through vision and inspiration, 
that are fundamental to overcome the challenges connected to interprofessional collaboration. 
Through transformational leadership, leaders can positively influence the team spirit, making it 
more open to knowledge sharing and team work [13]. 

To further reinforce the validity of the results of this study, these were compared to the results 
of international studies that examine interprofessional collaboration in different health environ-
ments. In particular, the study by West et al. gives a precious comparative perspective by stud-
ying how collaboration dynamics occur in diverse health environments in Europe and North Amer-
ica [14]. This comparison allows to identify not only the common factors that contribute to the 
success of interprofessional collaboration, but also the specific barriers that may arise in differ-
ent cultural and organization environments. 

These detailed studies contribute to a more complete understanding of interprofessional dy-
namics and underline the importance of adopting theoretical and practical approaches that facil-
itate effective collaboration between rehabilitation professionals. It is necessary for future re-
searchers to continue studying these models in different environments to improve interprofes-
sional collaboration practices on a global level, thus enriching the quality of the health care 
offered to patients in rehabilitation.  

According to Jabbar et at., to achieve interprofessional collaboration creation of trust, use of 
strong communication strategies, development of common management objectives, understanding 
of power differences necessary to the decisional process and adequate organizational healthcare 
facilities are necessary [15]. Despite the different professional profiles, the basis is represented 
precisely by interprofessional integration that requires active participation during the dedicated 
moments, overall respect and openness towards the knowledge of other disciplines aspects. 
Meeting the other professional means to discuss and enhance skills that they cannot convey in 
the shared care process. Moreover, it means to overcome the refusal to collaborate that can 
come from the other by having clear and at the center the patient’s objective [16]. It also 
emerged the shared idea that this model requires the existence of adequate space and time, of 
motivated working groups, committed and trained to value sharing times. In accordance with 
Jabbar et al., it is clear from the beginning the need for the realization of organizational models 
and structures that allow the concrete creation of interprofessionality [15]. 

The focus group professionals also recognized significant advantages in the interprofessional 
approach to rehabilitation, like a more complete treatment deriving from integrated path that 
may lead to quicker and more complete outcomes, improving care quality. As argued by Allen at 
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al., positive effects on service quality and effectiveness are found as the result of specific 
functions [17].  

The significance of uniting diverse viewpoints in error prevention is articulated. Reeves et al. 
also assert that interprofessional collaboration is associated with the “improvement in patient’s 
safety, in the management of cases, in the optimal use of the skills of every member of the 
healthcare team with the provision of overall better healthcare services” [18].  

As stated by literature, conflict is a persistent and inevitable problem within healthcare teams. 
It is necessary to better manage and solve it for the benefit of the patient. A positive resolution 
is essential to promote safe and effective care [19]. 

In this regard, a systematic meta-revision by Holly Wei et al. addressed the issue of interpro-
fessional collaboration with the aim to define facilitators, barriers and outcomes: the article 
identifies organizational culture, effective communication and mutual trust as key factors [20]. 

Professionals in the rehabilitation field recognize a common basic training that provides shared 
skills, essential for the patient’s integrated care. Other points of interest shared in clinical 
practice include interventions quality, in particular the pursuit of Evidence Based Practice and 
the maintaining of appropriate standards of care, focus on the patient during the decisional 
process, ethical aspects of the profession, collaboration with colleagues and importance of com-
municative effects [21; 22]. Guidelines cannot in fact replace clinical judgment, but can facilitate 
the decisional process and improve the quality of the care provided [23].  

However, there are also significant differences in specializations and skills that emerge with 
advanced training and clinical practice and change according to the physical or psycho-cognitive 
orientation of the different disciplines. In general, each professional differs, also within the 
same profession, depending on the depth of their specialization. Despite all healthcare profes-
sionals sharing the aim to provide safe and effective care to patients, their responsibilities and 
skills in clinical practice may considerably change according to their education, specialization 
and role within the healthcare team. These differences highlight the importance of recognizing 
and enhancing individual specialization, while remaining committed to the respect of codes of 
ethics and attentiveness to the patients’ different needs. The importance of an interdisciplinary 
approach that respects the different dimensions of the biopsychosocial model is crucial to guar-
anteeing an effective and patient-centered rehabilitative intervention. Derick Wade underlines 
the need for a deep understanding of the complexity and non-linearity between the different 
factors that influence health and rehabilitation and states that the complexity of the model 
derives from the unpredictability of the relations between these different factors. According to 
Wade, also in absence of dysfunctional components, a system can be considered not-working, 
thus underlining the importance of a holistic approach in the rehabilitation treatment [24]. 

Despite these difficulties, an interdisciplinary approach remains essential. However, as ob-
served by Piotr Toderko et al. (2020), there is a lack of comparative studies that analyze the 
different strategies and practices within rehabilitation teams in Europe. This gap in research 
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underlines the need for further studies to facilitate harmonization and collaboration between 
European countries [25]. 

Marjam Körner notices the lack of studies on inter and multi disciplinarity in the approach to 
the patient and underlines the importance of these approaches as tools for organizational devel-
opment and quality improvement, in particular in the rehabilitation environment. Körner highlights 
also that results in terms of outcome and process are significantly better in interdisciplinary 
teams, further enforcing the argument in support of the importance of interprofessionality and 
the holistic approach in rehabilitation [26]. 

Therefore, literature confirms the importance of an interprofessional model in rehabilitation 
while highlighting the need for further research to optimize these approaches. Patient’s central-
ity, interprofessionality among operators and a common aim are key elements that, if effectively 
integrated, can significantly improve the quality of rehabilitation assistance.  

According to the results of this study, interprofessional collaboration is a key measure in the 
promotion of health practice. Since the participation of representatives of the different health 
professions is required, it is useful to obtain adequate space and tools, flexible working time and 
dedicated educational path to improve collaboration. A study by H. Wei, R.W. Corbett, J. Ray, 
T. Wei of 2020 helps to understand these mechanisms. The ways of promoting interprofessional 
collaborative practice and the results obtained showed how human connections between team 
members represent a safe element that facilitates the process [20]. It is important to create a 
shared linguistic code and encourage continuing and specific education for all the professionals 
involved in the realization of an effective working group. 

Group work is generally considered feasible and necessary for a holistic approach to compli-
cated patients. However, it is underlined the importance of reviewing and improving the organi-
zation of healthcare facilities to effectively support this model. 

As stated by J. Wais et al. in their study, interprofessional group meetings are seen as a key 
moment to exchanging information between the professionals involved. However, especially in 
bigger facilities, the hierarchical position of the medical directorate and the lack of resources 
may negatively influence interprofessional exchange [27]. 

It is also recognized that the specific needs of the patients may change, influencing the level 
of interprofessional cooperation required. It is necessary to have a collaborative definition of 
the objectives, placing the patient at the center of the process, rather than focusing on prede-
termined and specific programs [28]. 

In the rehabilitative environment, the professionals eventually recognize the presence of com-
munication barriers due to different educational paths. This can make it difficult for professionals 
like speech therapists and professional educators to fully understand each other’s’ point of view. 
Literature recognizes the existence of communication misunderstanding and difficulties in the 
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health interdisciplinary field [29]. Caring for communication aspects is fundamental in the pro-
cess of team building [30]. Well organized groups can overcome these differences, with older 
members that support younger ones, facilitating the integration of various professional “lan-
guages” and working towards the creation of a common language that is clear and simpler [31; 
29]. 

In order to enhance the discourse surrounding the obstacles to interprofessional collaboration, 
it is imperative to analyze the role conflicts that arise within clinical practice, frequently stem-
ming from misconceptions regarding the distinct responsibilities of each professional within the 
team. An illustrative instance of this can be observed in rehabilitation units, where physiothera-
pists, nurses, and other personnel may possess divergent perspectives on the methods to enhance 
patient mobility. Such discrepancies may incite tension, thereby affecting the collaborative envi-
ronment and the efficacy of treatment. 

To resolve this conflicts, it is essential to promote effective communication strategies, like the 
organization of regular meetings where the members of the team can express their opinions and 
expectations. Interprofessional education on topics such as mutual recognition of skills and 
effective negotiation is fundamental to reduce misunderstanding and promote a cohesive working 
environment. Moreover, the adoption of mediation techniques and the role of the team leader as 
neutral mediator are supported by literature, as stated demonstrated by Almost et al. in their 
studies. These studies highlight that leaders trained in conflict resolution techniques can signif-
icantly improve the working environment and team effectiveness [32]. 

The regular “team briefing” approach, as suggested by Lingard et al. (2007), before every 
shift or treatment session, can be particularly effective to clarify roles and expectations, thus 
contributing to decrease tension and improve collaboration [33]. These strategies not only miti-
gate disputes, but also promote a culture of mutual respect and understanding, that is essential 
for effective team work and continuous improvement of the patient’s care. By implementing these 
approaches, interprofessional teams can transform potential conflicts in opportunities to learn 
and improve.  

All the professionals involved in the focus group agree on the feasibility of integration between 
different professional perspectives in the field of rehabilitation with the aim of a patient-centered 
treatment. Half of the participants underlines that this integration is not only possible, but also 
essential for the effective management of patients with more complicated cases. 

Balancing the organizational plan with the patient's wellbeing goes through some key aspects, 
such as the active engagement of the patient and the support to healthcare professionals in 
adopting a person-centered approach. Attention is thus paid to the patient’s needs, but also to 
the implementation of effectiveness and efficacy, that is a managerial objective in health ser-
vices. This also translates as optimizing available resources and prioritizing undeferrable needs, 
thus distributing them fairly. The study by P. Douglas, J.J. Carr, M. Cerqueira, J. Cummings, 
T. Gerber, D. Mukherjee, A. Taylor of 2012 offer a similar view by stating the need for an 
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extensive collaboration between different stakeholders to create a culture and an education that 
are medical, but also made for the patient and their needs [34]. From the focus group emerges 
the necessity to start from a multilevel analysis of the needs, involving local facilities, patients 
and welfare in the geographical area, since little consideration for the social aspect and the 
territorial context of the patient is perceived. 

All the professionals involved recognize the crucial importance of the case manager in the 
rehabilitation field. The case manager plays a crucial role in the field of interprofessional reha-
bilitation teams, liaising with the different professionalities and the patient. They are responsible 
for the coordination and the integration of the different skills within the team, guaranteeing the 
personalization and the coherence with the patient’s needs of the treatment plan [35]. To effec-
tively fulfill these functions, the case manager should have advanced skills in team management, 
interpersonal communication and conflict resolution. It is essential that they have an advanced 
education on the interprofessional team work dynamics and on the integrated management of the 
treatment plans.  

These skills facilitate effective collaboration between the team members, improving the effec-
tiveness of the rehabilitation treatment and the overall experience of the patient. Therefore, the 
presence of the case manager not only optimizes clinical outcomes, but also supports the emo-
tional and psychological wellbeing of the patient, making it a key element for the success of the 
latest rehabilitation practices. 

Since the rehabilitation intervention goes from functional evaluation to the definition of reha-
bilitation objectives, requiring coordination and teamwork, a highly qualified team leader is nec-
essary [36].  

To effectively manage different personalities and integrate various points of view, this figure 
should have specific skills in coordination, organization and interpersonal relationships. The role 
of the case manager is considered fundamental to manage the overall needs of patients and 
provide a reference point for family members as well. The aim of this study is to emphasize the 
importance of interdisciplinarity in rehabilitation and the need to further promote collaboration 
between different health professionals. This emphasis is echoed in recent literature, as illustrated 
by the Forging Alliances in Interdisciplinary Rehabilitation Research (FAIRR) model, which de-
scribes how collaboration between researchers and clinicians may promote the interdisciplinary 
science needed to improve patient-centered outcomes [37]. Literature confirms the importance 
of effective teamwork between professionals from different fields to advance research and clin-
ical practice, thus supporting the principle that interdisciplinarity is crucial to address the com-
plexities of modern rehabilitation. 

However, a systematic review of interdisciplinary care networks for patients with chronic mus-
culoskeletal pain highlights that, despite the effectiveness of patient-centered interdisciplinary 
programs compared to usual care, there are still significant barriers to the effective implemen-
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tation of such programs [38]. This underlines a discrepancy between the ideal of interdiscipli-
narity promoted by this study and the practical challenges in its implementation, suggesting the 
need for improved strategies to overcome these barriers. 

Furthermore, the examination of interdisciplinary approaches within rehabilitation teams indi-
cates that collaborative care significantly enhances rehabilitation interventions across diverse 
patient demographics. This finding bolsters the argument presented in this study concerning the 
criticality of cooperative engagement among professionals from varying disciplines. Nonetheless, 
existing literature acknowledges the necessity for additional research aimed at optimizing inter-
professional collaboration to guarantee the consistent realization of benefits across assorted 
patient contexts and populations. 

Stakeholder experience on collaboration in the context of interdisciplinary rehabilitation for 
chronic pain patients whose aim is to return to work highlights the importance of stakeholder 
collaboration and a tailored return-to-work rehabilitation plan. These results confirm the remark 
of this study on the need for effective collaboration. However, there are still inefficiencies in 
the concrete application of these strategies, indicating that, despite agreement on the theory, 
the practical application of interdisciplinary collaboration encounters significant obstacles. 

Finally, the universal literature on the importance of interdisciplinary collaboration for excel-
lence in patient care delivery further reinforces the message of this study. Basic education for 
all clinical professionals should include the knowledge, skills and attitudes necessary to effec-
tively participate in interdisciplinary teams. This is in line with this study recommendation to 
further promote interprofessional collaboration. 

This investigation underscores the vital significance of interdisciplinarity and collaboration 
within the realm of rehabilitation. Current scholarly literature corroborates these foundational 
principles while simultaneously illuminating the ongoing challenges associated with their practical 
application. Consequently, it is imperative not only to acknowledge the necessity of interprofes-
sional collaboration but also to devise effective strategies aimed at surmounting the barriers to 
implementation, thereby ensuring that interdisciplinary principles are comprehensively integrated 
into routine clinical practice. 

CONCLUSIONS 

The analysis of the data of the Focus Group underlines the importance of interprofessionality 
in rehabilitation. 

In particular, interprofessionality is based on sharing and collaboration and it provides for an 
integrated intervention model based on the specific skills of the individual profiles and charac-
terized by a common aim, represented by the optimization of patient care.  
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However, professionals think that the current health organization is not adequate to develop 
interprofessional collaboration, considering significant organizational and communication barri-
ers. The promotion of collaboration cultures, training aimed at communication within the reha-
bilitation team and the identification of spaces and times suitable for comparison are key elements 
to create an effective model for interprofessional collaboration. In this context, the role of the 
case manager is crucial. 

The future challenges identified by the study concern the promotion of interprofessional col-
laboration and the adaptation of the rehabilitation setting that, even in a scenario of limited 
resources, ensures a holistic approach to care and guarantees effective, efficient, appropriate 
and personalized care to the patient. 

LIMITATIONS OF THE STUDY AND FUTURE PERSPECTIVES 

To assess the validity and reliability of the results, it is essential a critical discussion of the 
limitations of this study, such as the number of focus group participants and socio-cultural influ-
ences. 

The sample of 8 participants of this study was selected within the University of Padua class 
context to represent the largest number of different professional disciplines in the field of 
rehabilitation, allowing a deep qualitative analysis of interprofessional interactions. The aim of 
this methodological choice was to optimize data collection through focused and manageable dis-
cussions. However, the limited sample size may affect the possibility of generalizing the results 
to different contexts. Due to this limitation, it is suggested caution in transferring results to 
other rehabilitation environments. Given its qualitative nature and the specific context of imple-
mentation, the results obtained may reflect the cultural and organizational peculiarities of the 
Italian health system and the contexts of origin of the participants, and may not be fully trans-
ferable to other geographical or clinical contexts. 

It is underlined that, while offering significant insights into specific interprofessional dynamics, 
the results need to be interpreted with caution when considered in areas that differ than the one 
studied. 

Future studies should expand the sample and include a wider range of professionals, both in 
terms of interviewees and rehabilitation professional profiles, and should consider including pa-
tient interviews to further verify and enrich the results. Such interviews should investigate the 
perception and satisfaction of patients with respect to the collaboration of professionals involved 
in the care process. Further research should also understand whether and how these results can 
be applied to other health, and therefore cultural, contexts, expanding the applicability of inter-
professional dynamics to various contexts. 
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ATTACHMENTS 

Attachment 1 – Focus Group Answers Collection 

Focus Group questions Note-taker notes 

What is interprofessionality 
among rehabilitators? 

 

- Collaboration and communication between professionals of different disci-
plines in the rehabilitation field. 

- Interprofessionality means working together between different professional 
categories for the same patient, with integrated activities and common 
aims.  

- In collaboration with a multidisciplinary team, I engage in the management 
of patient care by sharing the objectives accomplished and discussing with 
various professionals involved in the process. This approach facilitates the 
coordination and integration of individual interventions. Furthermore, I 
contribute to the collective effort aimed at enhancing the functionality and 
organization of the service. 

- Interprofessionality means the development of a concerted and collabora-
tive practice between professionals from different disciplines, aimed at re-
sponding to complex needs of the user/patient. It derives from the need 
to reconcile professional differences, sometimes characterized by different 
or even conflicting views, through continuous interaction and the sharing 
of knowledge and practices between the different professionals involved. 
In contrast to homogeneous professional groups, interprofessional collabo-
ration encompasses the distinct systems of values, professional identities 
and statuses, behavioral codes, and methodologies inherent to each profes-
sion. In addition, interprofessionality also requires a change at the organ-
izational and management level, as it involves the creation of environmen-
tal conditions that are able to develop and facilitate it. Interprofessional 
teamwork helps to maximize and strengthen the skills of individual profes-
sionals, improve efficiency, ensure continuity of care and their greater co-
ordination, as well as involve the patient and/or family in the decision-
making process. 

- Collaboration between different professional figures in the rehabilitation 
area with the general common aim of rehabilitating an individual with cer-
tain problems, each providing their contribution and skills in order to 
achieve the general aim set. 

- Model of collaboration in taking care of a patient, between different pro-
fessionals, in which skills are integrated and merged to provide a better 
rehabilitation process. 

- According to the WHO, each group provide what it considers essential. 
Many different professions and with different backgrounds operators  col-
laborate to reach a shared level of understanding that they did not have 
before and that they could not have obtained individually. Moreover, it 
comes from the need to reconcile professional differences, that are some-
times characterized by different or even conflicting views. 

- With interprofessionality I mean a working mode where the patient is placed 
at the center of the rehabilitation intervention and the different profes-
sionals share a personalized work plan created on the basis of the single 
case needs. The shared work plan allows all the professionals to interact 
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and better integrate different skills to increase the appropriateness of the 
act of care. 

 

What should the interprofes-
sionality model be based on? 
(model centered on participa-
tion, integrated areas of in-
tervention and flexible pro-
fessional boundaries) 

 

- It should be based on the active participation of all members, in an area of 
intervention that is integrated with flexibility and a holistic approach. 

- Active participation in effective and structured meetings made for compar-
ison with the possibility of integrated planning in shared objectives among 
different professionals, especially for patients who need special attention 
or who have related problems. 

- Based on my personal experience: respect for each other's professionalism/ 
skills and for the boundaries related to individual areas, team work in gray 
areas where multiple professions can operate, ability to learn from each 
other, with the common goal to involve the patient in treatment choices and 
to consider their psycho-physical and relational needs. 

- It should be based on equal dignity, mutual recognition, the peculiarities of 
each individual and the ability to integrate them in the interests of the 
patient/user, for a complete achievement. 

- It is based on a common rehabilitative goal in a holistic vision of the person; 
we are all rehabilitators and the complicated patient, to achieve their goals, 
needs each of us, not always in equal measure. They need it to be treated 
not individually, but as a group (team), cooperatively.  As our professional 
profiles and codes of conduct underline. 

- On collaboration and sharing between professionals, on multidisciplinary 
knowledge and skills, on the value of communication time between profes-
sions, on the concordance in the definition of rehabilitation objectives and 
on the team commitment in achieving them. 

- Education, counseling, diagnosis, care, palliative care. It follows the needs 
of the individual patient and family members with a promoted culture of 
professional collaboration. 

- The interprofessionality model should consider that adequate time and 
space are needed for a correct development of the model. The basis are 
the availability of adequate space and time, the right motivation among the 
operators, mutual respect and an educational path that supports the need 
to implement cooperative skills in the different operators involved. 

What are the strengths and 
weaknesses of interprofes-
sional collaboration? 

 

- Better quality of care and a more comprehensive approach to the patient. 
Weaknesses may include challenges in communication and in coordination 
between professionals. 

- Strengths: discussion (it may not be possible in services where there is only 
one of us), debate with professionals who have different backgrounds, ex-
periences, training and therefore different points of view! Possibility to 
create integrated paths in which the micro objectives are divided and there-
fore also the path will be shorter or more efficient (e.g. also tasks with 
work on multiple objectives). Weaknesses: it does not work if the work team 
is not good, meetings must be well structured, possibility of need for figures 
such as a moderator and a meeting coordinator, need for freedom of speech 
felt etc. In addition to this, difficulties in finding moments in which all the 
professionals are available. Another problem: communication difficulties be-
tween professionals with different languages (specific “doctor language” 
should be avoided). 
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- Strengths: vision of the patient and of the problems from several profes-
sional points of view, lower risk of errors due to sharing the rehabilitation 
path, reduction of duplications: it is possible to work together avoiding that 
there are more professionals that do the same work, possibility to learn from 
each other. Weaknesses: if not well managed, conflicts may arise in the 
division of roles, communication difficulties between professionals, con-
scious or unconscious barriers to change, interpersonal conflicts that can 
have repercussions on the patient. In the organization of work on the patient 
(e.g. in the case of an evaluation of a speech therapist linked to that of a 
neuropsychiatrist e.g. for the drafting of a project concerning the assign-
ment of Italian Law 104 and the assistance of support teachers or other 
cases) it may happen that the time between the two assessment are too long 
and that the aim cannot be achieved in the desirable time. 

- Working in interprofessional teams helps to maximize and strengthen the 
skills of individual professionals, improve efficiency, ensure continuity of 
care and their greater coordination, as well as involve the patient and/or 
family in the decision-making process. Conversely, “overlaps " may occur, 
or problems determined by professional differences, different or even con-
flicting views that hinder the necessary circularity and sharing in taking care 
of and managing the patient. 

- Strengths: multiple points of view, multiple skills, different solutions to a 
common problem that may be integrated. Weaknesses: the same as in a 
group work (difficulties in finding a common agreement since in many cases 
each of us prefers to work individually, because a choral work is more dif-
ficult. Hierarchical vision of the professions, difficult paradigm shift, diffi-
culty in finding the time to discuss together, the organization is based on 
optimizing time and increasing performance, quantity prevails over quality).  

- Strengths: more energy, resources and skills to achieve shared aims and 
overcome difficulties, the value of the group, complete taking care of the 
patient. Weaknesses; diversity of opinions, need for holistic and communi-
cative knowledge and skills, change of paradigm compared to the past. 

- On the one hand, the integration of more professional skills allows complete 
management in all its nuances of that particular patient, where some aspects 
considered secondary by one professional could be given more importance 
by another. On the other hand, different views of treatment/management 
could take much longer at the expense of a timelier intervention as well as 
generating conflicts within the same team. 

- The strengths are the completeness of the treatment intervention, the re-
duction of errors, a better therapeutic alliance, a better adherence of the 
patient to the treatment and a better expected final result. The weaknesses 
are an increase in the time required for the provision of the service, an 
increase in costs, a potential increase in conflicts between operators that 
can result in worsening the quality of the act of care, the need for training 
in communication for operators. 

 
What are similarities and dif-
ferences between the differ-
ent professions in the educa-
tional field?  

 

- Similar training bases that differ in specializations and specific skills. 
- Certain professions are characterized by a greater emphasis on physical 

activities, while others focus on cognitive and psychological aspects. Addi-
tionally, there can be variations in linguistic usage among different profes-



INTERPROFESSIONAL COLLABORATION AND HEALTHCARE ORGANIZATION: an exploratory… 

 JBP 8 (2024), 2 – 125:159 
 
 

153 

sional fields. Some professionals are predisposed to collaborative work en-
vironments, particularly at the training stage, in contrast to their counter-
parts who may not have such inclinations. Furthermore, the anatomical spe-
cialization of certain professions may be more limited compared to others. 

- Analogies: some professionals have similar training and working methods 
and the intervention of one can in some cases replace the intervention of 
the other or they can work together doing shared sessions e.g. with the 
child (e.g. neuro and psychomotor therapists of developmental age and 
physiotherapists in children with coordination problems, autistic children 
(?)), others such as psychologists, child neuropsychiatrists have different 
training compared to the other professionals “in the sector " but they inte-
grate effectively (if the group is functional). 

- Differences related to specific courses (both Bachelor's degree and CME 
and non-mono professional training). Analogies concern being figures ded-
icated to rehabilitation, in the respective codes of ethics etc… 

- Analogies: the paradigm is the same knowing, knowing how to be, knowing 
how to do it. Differences: physiotherapists are more focused on doing, man-
ually speaking, educator are more focused on educating/helping, speech 
therapist are more focused on instructing, occupational therapists are more  
focused on compensating/replacing, neuro and psychomotor therapists of 
developmental age on making experiment/play, podiatrist are focused only 
on the foot, little global vision.  

- Analogies: similar basal formation (anatomy, psychology, relationship with 
the patient), “care training”. Differences: different specialist training 

- The training domain varies for each professional, influenced by the specific 
Bachelor’s Degree pursued and the subsequent training courses and master's 
programs completed during their professional career to satisfy Continuing 
Medical Education (CME) requirements. Legally and ethically, all profes-
sionals bear the responsibility of fostering the welfare of both individuals 
and the community at large. 

- All rehabilitation health professionals attend a Bachelor’s Degree course 
with qualification to the profession. The future path includes a single Mas-
ter's degree course for all rehabilitation figures and several first and second 
level masters. From the educational point of view, the difference consists 
in the initial course of studies, that is the different Bachelor’s Degree 
course. 

 
What are similarities and dif-
ferences between the differ-
ent professions in clinical 
practice? 

 

- They share the common aim of improving the patient's health, but differ in 
specific treatment methods and techniques. 

- Factor time to devote to the patient, for some professionals it is a prede-
termined time, while others devote the necessary time. Some professionals 
need more compliance with the patient than others; some professionals have 
to work more necessarily in teams even just for organizational factor or 
because of the presence of more figures in that context. Another difference: 
some departments are more prone to teamwork between professions than 
others. 

- Analogies: for some aspects and for certain professionals part of the skills 
are shared but not always and not in all specific scientific fields; Differ-
ences: e.g. physiokinesitherapists make the functional diagnosis, physicians 
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make the diagnosis. Autonomy can be more or less broad depending on what 
is contained in the professional profile. 

- Differences related to the treatment of the specific problem for which the 
person (user/patient) turns to the service, thus differences in the techniques 
and methods used (hence the need to adopt a broader view – the patient 
often turns to a service because it has a problem but it is not the only 
problem – and to develop skills to involve and integrate other rehabilitation 
professionals). 

- Analogies: we have a common mission, we are all rehabilitators, we are 
focused on people, similar work methodology for problems-objectives – 
strategies. Differences: different training, different priorities, different 
sensitivities, different ways of acting, different timing. 

- Analogies: rehabilitation objectives with patients, professional profiles with 
overlapping skills. Differences: sectoral and specialized  knowledge and 
skills involve clinical eyes that look towards different areas and needs of 
the patient. 

- CLINICAL PRACTICE: even within the same profession there may be differ-
ences in the method chosen to treat patients, that are also different from 
each other (see the Master in Neurological, Sport, Respiratory Rehabilitation 
in Physiotherapy). The analogy basically concerns the final aim, that is to 
rehabilitate and re-educate the patient to carry out activities that he was 
previously unable to do independently, or at least pursue an improvement 
in his initial condition. 

- All rehabilitation health professionals attend a Bachelor’s Degree course 
with qualification to the profession. The future path includes a single Mas-
ter's Degree course for all rehabilitation figures and several first and sec-
ond level masters. The clinical setting profoundly changes depending on the 
rehabilitation sector in which the professional operates. 

 
How does the holistic model 
influence health-rehabilita-
tive interprofessionality? 

 

- It emphasizes the treatment of the person as a whole, which is fundamental 
in interprofessionality for a complete treatment. 

- The capacity for objective reasoning by the patient may facilitate a broader 
analysis of the fundamental issues, particularly in the context of psycholog-
ical or cognitive disorders. This perspective enables a more efficient and 
comprehensive dialogue among professionals when formulating hypotheses. 
When adequately managed, this approach proves to be more practical and 
expedient; however, addressing two interrelated objectives simultaneously 
could potentially extend the duration of treatment. 

- Medicine in all fields is opening up more and more to holistic aspects. This 
means considering the totality of the patient, creating increasingly inte-
grated care and education projects represents an important challenge for 
the future. 

- A complete patient’s care not only in terms of health/disease but in a 
broader sense (no watertight compartments).  

- The founding basis, as the ICF model teaches us: everything can affect 
everything.  

- The understanding and acceptance of the holistic model is the basis for the 
realization of interprofessionality. 
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- They are very linked concepts, as the result of an interprofessional collab-
oration involves a comprehensive approach to the patient according to a 
holistic model, oriented to everything to meet their needs. 

- The redefinition of the concept of health by the WHO, the spread of the 
biopsychosocial model and person-centered medicine, are changing the es-
sence of rehabilitation practice, both at the level of the professional and 
the health organization. This process has led to a decentralization of the 
figure of the physician, a centralization of the patient and a progressive 
need for all health professionals to collaborate together with the care in-
tervention. 

 
What are the main strategies 
that could be implemented to 
promote interprofessionality? 

 

- They include interprofessional training, the use of effective communication 
protocols and the promotion of a culture of collaboration. 

- In a clinic/hospital structure setting: if possible, divisions into "stable 
teams". Organization of schedules with at least one hour per week to reflect 
on patients proposed by professionals as “in need of more therapists/ col-
laboration between professionals”. In the territorial home or not-home en-
vironment collaboration between professionals who take care of a certain 
patient is necessary to maintain the view on the global picture, even in 
progress (e.g. discussion also via videocall twice per month. Other support 
modes: shared diaries? But there is the problem of the specific language 
problem. Group comments section?) 

- Promote a peaceful and collaborative climate trying to smooth tensions, 
avoid judgment, encourage continuous and specific training for all profes-
sionals who can then share it with others and apply it on patients.  

- To promote mutual knowledge (respecting the specificities of each figure 
and levels of effectiveness), to know their respective job descriptions, to 
promote team meetings, shared supervision on specific cases, and multi pro-
fessional training. 

- To give time to confront, to share, to know, more meeting, more community 
of practice, more informative meetings.  To eliminate the hierarchical par-
adigm, to favor the managerial model, the concept of professional respon-
sibility should be the basis, the desire to question ourselves and increase 
our ability to listen and be open to confrontation, the desire to learn from 
other points of view.  

- Teamwork, working group management, creation of a shared linguistic code, 
ensuring sufficient time to realize the interprofessional paradigm, multidis-
ciplinary training. 

- Healthy work environment and open to dialogue, mutual knowledge between 
professionals to understand where the limits of each operation reach, simu-
lations of clinical cases as “training”, meetings to discuss critical issues 
and improvements. 

- Interprofessionality is a working mode that requires the presence of differ-
ent representatives of the health professions, adequate space and equip-
ment, flexible working times and dedicated training/experiential paths to 
improve collaboration between professionals. 

 
Is team work between all re-
habilitation healthcare pro-
fessionals feasible? 

- Requires effective organization and clear definition of roles. 
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 - It depends on the patient and the context of department and service. It is 
possible if all professionals serve that specific patient. Is it possible if there 
is a common point between professions (e.g. podiatrist/speech therapist?). 

- Yes. 
- It is possible and desirable. The need to integrate different professionals is 

emerging for a more complete and effective management of the patient, 
which does not leave areas of shadow, which sees the integration of different 
points of view that complete each other (without overlapping and/or hin-
dering each other). More and more patients bring multidimensional prob-
lems, increased complexity. There is the need to integrate techniques with 
relational skills and to make communication completer and more effective. 

- Absolutely yes, but there must be a paradigm shift and a corporate reorgan-
ization. 

- Feasible yes, but not always necessary, depends on the needs of the patient. 
- It is possible and, in some cases, necessary. To date, longevity has increased 

but many patients present a complex picture, not only the neuromotor com-
ponent is relevant but also the cognitive-behavioral one. 

- The concept of feasibility is random, in theory everything seems possible, 
but we must consider the practical reality and the organization of the health 
facility in which the aforementioned professionals should work together. 
Although cooperation seems desirable, from a practical point of view it is 
very difficult to achieve. 

 
Do all in the healthcare field 
speak the same language? Or 
are there intrinsic communi-
cative problematics in various 
professions? 

 
 

- Each profession has its own specific concepts. It is important to develop a 
common language for effective communication. 

- There may be communicative problems sometimes dictated by ignorance in 
one or both parties. The same applies to the patients. 

- The languages may be slightly different, but in the “well-assorted and well-
managed” groups eventually the languages integrate. 

- The creation of a common language (of a culture of interprofessionality) 
represents a process that must be built and cared for constantly. 

- No, in some cases, we should create a common shared language, avoid am-
biguity, avoid unnecessary technicalities, favor simplicity, following the 
maxims of Paul Grice.  

- In my opinion today we do not speak the same language because of educa-
tional reasons, not because of intrinsic communicative problems 

- It is a time-consuming process also because of the level of experience and 
competence between young and older professionals. It is essential to first 
know each other well to well understand where the management of the vet-
erans of the group tends to turn to manage the patient in the best way. 

- In the rehabilitation field there are no problems related to communication, 
especially if the cultural matrix of professionals is the same (for example if 
they studied in Italy). There may be some difficulties in understanding re-
lated to the specificity of intervention related to the training of individual 
rehabilitators: it is difficult for a speech therapist to fully understand the 
point of view, for example, of a professional educator and so on. 

 
Is it possible to integrate dif-
ferent professional points of 

- Possible and desirable, it requires effort to understand and respect the dif-
ferent perspectives. 
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view aimed at a patient-cen-
tered treatment on clinical 
level? 

 

- Theoretically, it is the aim and interdisciplinary collaboration has shown 
itself (literature) effective and efficient. There is the need for an open 
optics to the point of view of other professionals and also for not to rigidly 
delineate the boundaries, while not encroaching. 

- Yes. 
- It is necessary to integrate the points of view in the interest of the pa-

tient/user (more and more multi problematic patients, increased life expec-
tancy, chronicity etc). A shared treatment promotes greater effectiveness 
in care, greater compliance of the patient and family members. 

- It is not only possible, but even essential to be able to treat complex pa-
tients. How? By analyzing similarities and differences, getting in game, re-
arranging time and goals, finding a common language and all that we have 
said before.  

- Yes, it is possible. 
- The sharing of points of view for a more complete and uniform management 

of the patient is, so to speak, mandatory. It is one of the macro-objectives 
of interprofessional management. 

- There is no such doubt: the model of person-centered medicine (PCM) is 
testimony to the fact that it is necessary and represents the future of the 
act of care. 

  

How is it possible to balance 
organizational level and pa-
tient’s wellbeing? 

 
 

- Constant focus on patient needs, maintaining operational efficiency. 
- "Interprofessionality" requires a reorganization of space and time, a reor-

ganization of the perceived identity of one's profession for some.  
- By considering first of all the priority needs of the patient, without neglect-

ing the main organizational needs that favor the efficiency of the service. 
It is necessary to set realistic objectives considering both the budget and 
the organizational needs of the company. All inefficiencies (e.g. ineffective 
interventions, duplication of intervention) must be carefully analyzed: 
EFFICIENCY AND EFFECTIVENESS. It is the watchword that managers have 
brought to health services: if there were more economic resources certainly 
this would be easier, but in any case, it is necessary to optimize the re-
sources available by prioritizing the undifferentiable and priority needs of 
patients in order to distribute them fairly. Health education that allows the 
patient to become autonomous in the management of some chronic problems 
and to prevent the aggravation of others (it is important to invest in the 
health culture of citizens) is also useful. 

- It is necessary to maintain operational efficiency, optimize resources but 
focusing on the needs of the patient/user 

- Yes, if you understand that the time of confrontation is time of cure and is 
valid as a therapy itself.  

- I think it is necessary to discuss and reorganize working times with the whole 
company. 

- It is absolutely not easy, especially for demanding patients and with many 
associated problems. Sometimes it could happen that team discussion takes 
a lot of time with the achievement of small gains and little satisfaction on 
the part of the user. Only a solid group united by an excellent relationship 
and cooperation could prevent these problems and get to the root of the 
problem in less time. 
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- We should start from an analysis of needs at several levels: starting from 
the needs of the local structure, the user and the social at the geographical 
level. Often changes and reorganizations of health facilities are proposed 
at a geographical level with mainly economic interest, for which the realities 
of the individual user and the social context of reference are consequently 
neglected. 

 
Is the presence of the case-
manager necessary? What 
kind of figure should they be? 

 

- They are crucial to coordinate the various aspects of assistance and are 
essential in management and communication thanks to their knowledge and 
skills. 

- They should be a person who has the esteem of the team, who has idea of 
the profession of the participants, who is a good moderator and who knows 
how to manage and “exploit” the personalities of the team, with good or-
ganizational skills especially in the time to devote to cases etc... and make 
final decisions by collecting the various opinions. 

- The case manager is a very important figure. They should be a figure who, 
beyond the professionalism and specific skills of his profile, is dedicated to 
fully managing the needs of the patient, who takes care of maintaining the 
ranks and contacts with the various professionals, caregivers, institutions 
(e.g. educational institutions), etc. 

- The figure of a case manager can be very important as a reference for the 
user/patient and their family members, but also within the team. They should 
be a figure who has developed the ability to work in a team, with good 
relational skills (both in giving/transmitting information but also in the abil-
ity to grasp needs, needs and contributions). 

- Fundamental, they must be trained to do it, not everyone is able to do it. 
They should be a figure that pulls the strings, that compares with all the 
other figures continuously, that takes care of the entire path of the patient; 
the figure should not be the highest in ranking, but the figure that the patient 
needs the most and knows them best.  

- I think it is important to direct the group and manage the various profes-
sionalities in taking charge of the patient. 

- A reference figure that acts as a spokesperson and summarizes all the eval-
uations and operations of each professional in the team is very useful. 

- The presence of the case manager can certainly help the management of the 
shared rehabilitation project, but it is not always possible to identify them 
because it depends on the organization of the structure being examined. 
The CM figure should be a figure dedicated to the organization of the case 
and the relationship with the family environment and the patient. Organiza-
tional, relational, motivational and flexibility skills are needed. 

  
 

What are the future perspec-
tives and challenges of col-
laboration between the differ-
ent rehabilitation operators? 

 

- The management of limited resources, the adaptation to new technologies 
and treatment methods and the promotion of ever closer collaboration be-
tween professionals. 

- Making the hospital organization more collaborative, training operators for 
interprofessional collaboration. 

- Expanding the models of work in multidimensional teams in territorial struc-
tures is an objective that must be sought. Creating a culture related to 
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multi-professional work and the strengths of team work to allow an increas-
ing number of professionals to work together by integrating their mutual 
skills and responsibilities. 

- An increase of patients with chronicity, greater complexity/multicultural-
ism/combining technical skills with relational skills. Multi problematics 
means the need for treatment and management that goes beyond the single 
specific intervention; lower budget, greater involvement of the patient and 
family members in the care process; reduction of hospital beds and less GPs; 
need to promote more health education/increase the competence of patients 
and family members. 

- The future will be the complete holistic treatment of the patient. The patient 
will no longer be abandoned to themselves and the concept of (global) 
taking charge will finally be respected in all its facets. 

- To truly implement interprofessionality and the figure and role of the case 
manager in the various health realities (even those in evolution, such as 
proximity health).  

- Italy is one of the longest-lived countries with high rate of elderly popula-
tion. As the quality of life is higher, many more problems will arise, such as 
physiological as we age. The goal is to ensure the best quality of life with 
less resources used in terms of costs and spaces in hospital wards. 

- An interesting aspect will certainly be to identify a new way in the health 
organization that allows and favors collaboration between professionals and 
that can integrate the health and social institutions. Establish training 
courses that refine collaboration skills and organize staff working hours so 
as to consider the necessary flexibility for meetings, updates, etc. 
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