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Introduzione

La diffusione da parte dell’Organizzazione Mondiale
della Sanità (OMS) nel 2001 del modello di classifica-
zione ICF (International Classification of Functioning 
Disability and Health) ha permesso il superamento di una
visione lineare e consequenziale dell’handicap introdu-
cendo un modello concettuale olistico di salute, funziona-
mento e disabilità (1-4). Tale integrazione rappresenta un
significativo cambiamento di paradigma, in grado di con-
durre a ripensamenti formali anche sul piano del modus
operandi nei contesti riabilitativi.

Durante il percorso di digitalizzazione in ICS Maugeri i
modelli dell’OMS ICD (International Classification of 
Diseases) (5) e ICF sono stati considerati riferimento per la
condivisione di una ontologia comune e condivisa. In ac-
cordo con le recenti indicazioni internazionali (6), la dia-
gnosi di malattia ICD è da considerarsi integrata dalla dia-
gnosi di disabilità ICF, attraverso la valutazione delle meno-
mazioni a livello delle funzioni corporee (codici b) e della li-
mitazione nelle attività e partecipazione (codici d). La dia-
gnosi funzionale ICF è quindi individuata e valutata insieme
alla diagnosi ICD di malattia, considerate sia all’ingresso
che alla dimissione dal ricovero o dal percorso ambulato-
riale. All’interno di questo percorso di innovazione clinica, il
processo di valutazione dei codici ICF secondo modalità
condivise e standardizzate è risultato quindi pregnante in ri-
ferimento alla necessità di armonizzare le pratiche di valuta-
zione (testistiche o strumentali) già utilizzate quotidiana-
mente in Maugeri. A tal fine sono state adottate le regole di
linking presenti in letteratura. Difatti, con lo scopo di facili-
tare l’applicazione del nuovo modello teorico dell’ICF, è
stata messa a punto una procedura standardizzata in grado di
evidenziare i gradi di compatibilità di strumenti, tecniche e
test di uso comune con i codici della classificazione ICF (re-
gole di linking (7-11). L’applicazione di tali regole ha lo
scopo di sostenere concettualmente la corrispondenza fra
procedure di valutazione (e.g. questionari, scale di valuta-
zione funzionale, test sulle performance corporee, valuta-
zioni strumentali) e i singoli codici o aree di valutazione
della classificazione ICF. In questo ambito, Cieza e collabo-
ratori suggeriscono di evidenziare e isolare gli ambiti di va-
lutazione vagliati dalla tecnica d’interesse (e.g. “pressione
arteriosa” per la valutazione con holter pressorio come
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“unità concettuale di linking”) e di trovarne singolarmente
corrispondenza con le categorie ICF (7,8,10). Il concetto iso-
lato da misurare, se reputato interno all’universo della clas-
sificazione ICF, sarà abbinato, secondo un processo a raffi-
natura progressiva, alla categoria ICF più calzante e speci-
fica possibile (per holter pressorio: b420, Funzioni della
pressione sanguigna), secondo una traccia che comprende le
componenti (b, funzione corporee; d, attività e partecipa-
zione; s, strutture corporee; e, fattori ambientali), i capitoli
della classificazione (es. b1, funzioni mentali) e le categorie
più selettive nei vari livelli (es. b110, funzioni della co-
scienza; b1102, qualità della coscienza) (12-17).

Scopo del presente lavoro è di indicare i risultati di un
percorso interno a ICS Maugeri finalizzato a identificare i
codici ICF, descrittivi dei principali Percorsi Diagnostici
Terapeutici Assistenziali in medicina riabilitativa del pa-
ziente in ambito cardiologico, respiratorio e neuromotorio,
e di associare tali codici alle valutazioni testistiche, stru-
mentali e semi-quantitative, con la finalità di agevolare la
valutazione ICF del paziente durante il ricovero.

Metodo

Sono stati identificati due macro-obiettivi: 1. Riconcet-
tualizzazione dei PDTA e del Progetto Riabilitativo Indivi-
duale (PRI) attraverso la chiave di lettura del modello ICF
(18); 2. Abbinamento, tramite le regole di linking e laddove
possibile, di ciascun codice ICF identificato ad una scala o
ad un metodo di valutazione pertinente. Inoltre, una volta
stabiliti codice e metodo di valutazione di riferimento, ar-
monizzare il livello di compromissione relativo all’area di
funzionamento secondo la scala Likert 0-4 prevista dal-
l’ICF e dal metodo di qualificazione. L’obiettivo finale
delle regole di linking è quindi rappresentato dall’integra-
zione di tali valutazioni alla classificazione e dall’espres-
sione di livelli di compromissione in accordo alla scala
Likert 0-4 di qualificazione proposta dall’ICF (1,2), se-
condo una scala di gravità a progressione crescente (0 pro-
blema assente, trascurabile; 1 Problema lieve; 2 problema
medio, moderato; 2 problema grave, notevole; 3 problema
completo, totale). Sono stati presi inoltre in considerazione
i due valori da utilizzare quando la valutazione non è effet-
tuabile: 8, Non specificato, il quale denota l’esistenza di un
problema per il quale le informazioni a disposizione, al
momento della valutazione, risultano insufficienti per defi-
nirne il livello di gravità (gravità non nota); 9, Non appli-
cabile, laddove il codice non appare appropriato alla per-
sona presa in considerazione (la gravità non è applicabile).

Macro-obiettivo 1: Riconcettualizzazione dei PDTA e
del Progetto Riabilitativo Individuale (PRI) attraverso
la chiave di lettura del modello ICF

In conseguenza della mole di lavoro necessario per
perseguire l’obiettivo si è deciso di limitare il campo di
azione dell’implementazione del modello ICF, focalizzan-
dosi sui codici appartenenti alle componenti b (disabilità
legata alla menomazione delle funzioni corporee) e d (di-
sabilità connessa alla limitazione delle attività e restri-
zione della partecipazione). Entro il processo di selezione

dei codici ICF si è scelto di non contemplare le categorie
appartenenti alla componente s (strutture corporee) in
quanto non obiettivo dell’intervento riabilitativo. Anche i
codici e (fattori ambientali) sono stati provvisoriamente
esclusi, con la finalità di proseguire nella riflessione futura
in merito alla prescrizione, adattamento e gestione degli
ausili durante il ricovero. Inoltre, tutti i contenuti ICF ine-
renti all’area socio-sanitaria rappresentano un dominio di
plausibile sviluppo futuro (continuità ospedale-territorio).

Marco-obiettivo 2: Abbinamento, laddove possibile, di
ciascun codice ICF identificato ad una scala o ad un
metodo di valutazione pertinente

La metodologia utilizzata per raccogliere e valutare il
livello di consenso nella selezione dei codici ICF di rile-
vanza e nello stabilire il linking con le valutazioni è rap-
presentata da una raccolta ragionata di feedback clinici, a
raffinamento progressivo. A tal fine, sono stati costituiti 2
gruppi specialistici di lavoro: un gruppo per l’area cardio-
logica-pneumologica, un gruppo per l’area neuromotoria,
ciascuno composto da 15 persone. Il gruppo ristretto di
esperti si è occupato di vagliare progressivamente l’inseri-
mento dei codici di pertinenza e la loro attribuzione alle
valutazioni cliniche routinarie di reparto (19).

Timeline del progetto
Fase 1: febbraio-giugno 2017. Identificazione dei

principali codici ICF legati ai 16 PDTA aziendali riabilita-
tivi. Selezionato un primo insieme di codici ICF rilevanti
per i processi di ciascun PDTA, si è proceduto con l’iden-
tificazione, secondo i criteri codificati di linking, dei cri-
teri di assegnazione del qualificatore.

Fase 2: giugno 2017 - marzo 2018. Implementazione
real-life su alcuni casi selezionati e survey negli Istituti
Maugeri sulla congruenza dei codici ICF identificati e del
loro legame con i PDTA. Viene quindi effettuata una ride-
finizione dei codici ICF in accordo alle criticità emerse
durante l’implementazione nella routine riabilitativa. Nel
periodo compreso fra marzo 2018 e novembre 2018 viene
infine effettuata un’implementazione nell’usual care ba-
sata su un software interno incentrato sulla digitalizza-
zione del modello di multimorbidità ICD-ICF (18,20).

Fase 3: Dicembre 2018 - maggio 2019. Viene pro-
dotta una nuova revisione sia dei codici ICF abbinati ai
PDTA che del linking tra i codici ICF e le modalità di va-
lutazione utilizzate nell’usual care, sulla base dei feedback
raccolti dai clinici e dalle varie figure riabilitative. Ciò ha
portato agli abbinamenti ICF-PDTA e modalità di valuta-
zione ICF proposti nel seguente lavoro.

Risultati

Da mandato OMS, vi sono 7 codici ICF indispensabili
per la valutazione del profilo di funzionamento in contesti
riabilitativi (21). Tuttavia, in accordo a recenti pubblica-
zioni, nel lavoro qui prodotto ne è stata inserita una ver-
sione abbreviata, che consta di un codice ICF in meno: il
Generic set-6, costituito dai codici: b130 (Funzioni dell’e-
nergia e delle pulsioni), b152 (Funzioni emozionali), b280
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(Sensazione di dolore); d230 (Eseguire la routine quoti-
diana), d450 (Camminare), d455 (Spostarsi) (22). Oltre ai
codici reputati stringenti dalla OMS stessa, ICS Maugeri
ha riconosciuto l’importanza dell’inserimento di ulteriori
codici trasversali, poiché insiti nella mission della medi-
cina riabilitativa: il codice d570 (Prendersi cura della pro-
pria salute), in riferimento alla valutazione dell’aderenza
alle prescrizioni; i codici d429 (Cambiare e mantenere una
posizione corporea, altro specificato e non specificato) e
b235 (Funzioni vestibolari, in riferimento alla valutazione
dei disturbi dell’equilibrio.

In Tabella I sono presentati i 16 PDTA aziendali più
frequentemente applicati in medicina riabilitativa, con as-
sociati i codici ICF corrispondenti.

In Tabella II sono invece presentati i codici ICF rela-
tivi ai PDTA in abbinamento alla modalità di valutazione,
secondo un accordo raggiunto tra i colleghi di ICS Mau-
geri. Relativamente alle valutazioni neuropsicologiche,
per le quali sono a disposizione i punteggi equivalenti, si
consiglia la seguente corrispondenza rispetto ai qualifica-
tori ICF: 0 = PE 4 ( media) o PE 3 (suffic.) o PE 2 (suff.)
e osservazione clinica; 1 = PE 1 (limiti inferiori); 2 = PE
1 (limiti inferiori); 3 = PE 0 (gravemente deficitario); 4 =
PE 0 (gravemente deficitario). Tale corrispondenza neces-
sita peraltro sempre di una integrazione con le informa-
zioni cliniche. Nel caso in cui venga utilizzata la FIM (23)
si consiglia la seguente corrispondenza rispetto ai qualifi-
catori ICF: 0 = 7; 1 = 6; 2 = 5; 3 = 3-4; 4 = 1-2.

Discussione

Il processo sin qui descritto ha come fine ultimo la
standardizzazione delle informazioni sanitarie e la relativa
digitalizzazione attraverso il sistema di classificazione in-
ternazionale dell’ICD e ICF. Unitamente al focus sulla di-
gitalizzazione, rappresenta un primo passo verso la crea-
zione di un sistema standard di ricodifica delle funzioni
corporee e delle attività in un’ottica riabilitativa e di recu-
pero funzionale.

I tempi di lavoro descritti dimostrano chiaramente la
necessità di un’approfondita e ponderata riflessione clinica
e del coinvolgimento di numerosi medici e operatori sani-
tari, finalizzate a descrivere in linguaggio ICF la varietà e
peculiarità clinica del lavoro quotidiano in medicina riabi-
litativa. Talvolta il lavoro di standardizzazione e di integra-
zione tra l’attività clinica e la classificazione ICF è stato
complesso e in salita, a causa delle rigidità nelle sue carat-
teristiche strutturali e di contenuto dell’ICF. Vi è difatti la
consapevolezza che quanto presentato in questo lavoro sia
solo il primo passo di un viaggio lungo di progressivo adat-
tamento e ritaratura delle scelte prese. La difficoltà di tra-
sferire l’arte della cura in regole rigide e standardizzate che
potessero essere trasversali per i quattro MDC di principale
competenza dell’intervento riabilitativo e delle cure corre-
late (MDC 1, MDC 4, MDC 5, MDC 8) ha permeato tutto
il percorso descritto, soprattutto in assenza di analoghe
esperienze riportate in letteratura. In passato, molto si è
scritto sull’implementazione dell’ICF nella pratica clinica,
ma per lo più a livello teorico e ben poco a livello opera-

tivo (24,25), nonostante la riconosciuta centralità del ruolo
dell’ICF in riabilitazione in Italia (26). Difatti, la “real-life
implementation” richiede spesso regole di lavoro differenti
rispetto alla gestione di protocolli di ricerca, dove il con-
trollo sui dati e la standardizzazione sono conditio sine qua
non e sono gestite attraverso personale appositamente de-
dicato. D’altra parte, il presente lavoro si inserisce in un
percorso più ampio, avente come fine la digitalizzazione
dei percorsi clinici (18), dove la standardizzazione del lin-
guaggio clinico, attraverso la costituzione di una ontologia
condivisa e comune, costituisce la base imprescindibile per
l’architettura del software e delle regole che lo governano
(27). Certamente l’avvio dell’implementazione nella realtà
clinica dei sistemi di classificazione ICD-ICF tra loro inte-
grati non sarebbe stato possibile senza il sostegno del
mondo digitale e dell’informatizzazione, che permettono la
contestuale gestione di numerose variabili e dati tra loro in-
terrelati secondo regole gerarchiche complesse e multidi-
mensionali.

È importante evidenziare che in questo percorso emer-
gono numerosi limiti. Questi risiedono, in primo luogo,
nel rischio di autoreferenzialità, in quanto ad oggi le atti-
vità di linking e di riflessioni sulla qualificazione dei co-
dici ICF sono state esclusivamente condotte all’interno
degli Istituti di ICS Maugeri. Il prodotto del processo di
selezione di codici e di linking con le valutazioni, in
quanto esclusivamente relativo alle attività svolte negli
Istituti Maugeri, risulta quindi di natura essenzialmente
autodeterminata. A dispetto di ciò, la procedura descritta
potrebbe rappresentare l’occasione per generare una con-
sensus condivisa a livello nazionale, coinvolgendo nel
processo altri attori della riabilitazione in Italia. Un se-
condo limite è rappresentato dal processo di abbinamento
delle valutazioni riabilitative con la scala 0-4 di qualifica-
zione prevista dall’ICF. Nonostante per alcune scale/valu-
tazioni il punteggio sia sovrapponibile alla gradazione
likert del qualificatore (es. classe NYHA), per altri codici
ICF, il linking e la gradazione 0-4 (suddivisione in livelli
di compromissione) origina da una riflessione interna a
ICS Maugeri, condivisa fra gli esperti appartenenti ai
gruppi di lavoro e successivamente rivista e approvata dai
Dipartimenti. Tale riflessione potrebbe tuttavia presentare
bias di natura concettuale o soluzioni idiosincratiche, le-
gate a decisioni, scelte e preferenze cliniche, provenienti
da un gruppo omogeneo di persone, con un consolidato
stile di lavoro e di lettura clinica che trova fondamento
nella condivisione quotidiana del lavoro clinico e/o nella
condivisione di una vision durante i lavori dipartimentali.
Infine, un terzo limite è rappresentato dall’esclusione dei
codici s (strutture corporee) e dei codici e (fattori ambien-
tali) dell’ICF e dalla sola focalizzazione sulle componenti
b (funzioni corporee) e d (attività e partecipazione). No-
nostante non sia per il momento estesa alla totalità dei
PDTA che descrivono l’attività di ricovero ospedaliero in
medicina riabilitativa, attualmente un’inclusione dei co-
dici relativi alla componente “fattori ambientali” è in fase
di avvio nell’ambito del Progetto Riabilitativo Individuale
day service del Servizio di Terapia Occupazionale ed Er-
gonomia, in riferimento alla prescrizione di ausili com-
plessi e alla rieducazione funzionali post-prescrizione
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Tabella I. Elenco dei PDTA con associati i relativi codici ICF

MIELL ICTUS GCA PK SLA ASMA BPCO IR OSA CCH CIC SCA SCC FAI PTA PTG ICF descrizione

b110 Funzioni della coscienza

b114 b114 Funzioni dell’orientamento

b117 b117 Funzioni intellettive

b130 b130 b130 b130 b130 b130 b130 b130 b130 b130 b130 b130 b130 b130 b130 b130 Funzioni dell’energia e delle pulsioni

b134 b134 b134 b134 b134 b134 b134 b134 b134 b134 b134 b134 b134 b134 b134 b134 Funzioni del sonno

b139 b139 b139 b139 b139 b139 b139 b139 Funzioni mentali globali, altro specificato 
e non specificato

b140 b140 b140 Funzioni dell’attenzione

b144 b144 b144 Funzioni della memoria

b152 b152 b152 b152 b152 b152 b152 b152 b152 b152 b152 b152 b152 b152 b152 b152 Funzioni emozionali

b156 b156 Funzioni percettive

b164 b164 b164 Funzioni cognitive di livello superiore

b167 b167 Funzioni mentali del linguaggio

b176 b176 b176 Funzioni mentali di sequenza di movimenti
complessi

b235 b235 b235 b235 b235 b235 b235 b235 b235 b235 b235 b235 b235 b235 b235 b235 Funzioni vestibolari

b280 b280 b280 b280 b280 b280 b280 b280 b280 b280 b280 b280 b280 b280 b280 b280 Sensazione di dolore

b310 b310 b310 Funzioni della voce

b320 b320 b320 Funzioni dell’articolazione della voce

b410 b410 b410 b410 b410 Funzioni del cuore

b4101 b4101 b4101 b4101 Ritmo cardiaco

b4102 b4102 b4102 b4102 Funzione di contrazione dei muscoli ventricolari

b4103 b4103 b4103 b4103 Rifornimento di sangue al cuore

b4108 b4108 b4108 b4108 Funzioni del cuore, altro specificato

b4109 b4109 b4109 b4109 Funzioni del cuore, non specificato

b415 b415 b415 b415 Funzioni dei vasi sanguigni

b4152 b4152 b4152 b4152 Funzioni delle vene

b420 b420 b420 b420 Funzioni della pressione sanguigna

b430 b430 b430 b430 b430 b430 b430 Funzioni del sistema ematologico

b435 b435 b435 b435 Funzioni del sistema immunologico

b440 b440 b440 b440 b440 b440 b440 Funzioni respiratorie

b4409 b4409 b4409 Funzioni respiratorie, non specificato

b445 b445 b445 b445 b445 Funzioni del muscolo respiratorio

b449 Funzioni dell’apparato respiratorio, 
altro specificato e non specificato

b450 b450 Ulteriori funzioni respiratorie

b455 b455 b455 b455 b455 b455 b455 b455 b455 Funzioni di tolleranza dell’esercizio fisico

b460 b460 b460 b460 b460 b460 b460 b460 Sensazioni associate alle funzioni
cardiovascolari e respiratorie

b469 b469 b469 b469 Ulteriori funzioni e sensazioni del sistema
cardiovascolare e dell’apparato respiratorio,
altro specificato e non specificato

b499 b499 b499 Funzioni dei sistemi cardiovascolare,
ematologico, immunologico e dell’apparato
respiratorio, non specificato

b510 b510 b510 b510 Funzioni d’ingestione

(segue)
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Tabella I. (segue)

MIELL ICTUS GCA PK SLA ASMA BPCO IR OSA CCH CIC SCA SCC FAI PTA PTG ICF descrizione

b525 b525 b525 b525 b525 b525 b525 b525 Funzioni di defecazione

b530 b530 b530 b530 b530 b530 b530 b530 b530 b530 b530 b530 b530 b530 b530 b530 Funzioni di mantenimento del peso

b540 b540 b540 b540 Funzioni metaboliche generali

b5401 b5401 b5401 b5401 Metabolismo dei carboidrati

b5402 b5402 b5402 b5402 Metabolismo delle proteine

b5403 b5403 b5403 b5403 Metabolismo dei grassi

b545 b545 b545 b545 Funzioni del bilancio idrico, 
minerale ed elettrolitico

b6100 b6100 b6100 b6100 Filtrazione dell’urina

b620 b620 b620 b620 b620 b620 b620 b620 Funzioni urinarie

b640 Funzioni sessuali

b710 b710 b710 b710 b710 b710 Funzioni della mobilità dell’articolazione

b730 b730 b730 b730 b730 b730 b730 b730 b730 b730 b730 b730 b730 b730 b730 b730 Funzioni della forza muscolare

b735 b735 b735 b735 Funzioni del tono muscolare

b760 b760 b760 Funzioni del controllo del movimento volontario

b810 b810 b810 b810 b810 b810 b810 b810 b810 b810 b810 b810 b810 b810 b810 b810 Funzioni protettive della cute

b820 b820 b820 b820 b820 Funzioni di riparazione della cute

d230 d230 d230 d230 d230 d230 d230 d230 d230 d230 d230 d230 d230 d230 d230 d230 Eseguire la routine quotidiana

d360 Utilizzo di strumenti e tecniche 
di comunicazione

d410 d410 d410 d410 d410 d410 d410 d410 Cambiare la posizione corporea di base

d420 d420 d420 d420 d420 d420 d420 d420 Trasferirsi

d429 d429 d429 d429 d429 d429 d429 d429 d429 d429 d429 d429 d429 d429 d429 d429 Cambiare e mantenere una posizione corporea,
altro specificato e non specificato

d430 Sollevare e trasportare oggetti

d440 d440 d440 d440 Uso fine della mano

d445 d445 d445 d445 d445 d445 d445 d445 Uso della mano e del braccio

d450 d450 d450 d450 d450 d450 d450 d450 d450 d450 d450 d450 d450 d450 d450 d450 Camminare

d455 d455 d455 d455 d455 d455 d455 d455 d455 d455 d455 d455 d455 d455 d455 d455 Spostarsi

d4551 d4551 d4551 d4551 d4551 d4551 d4551 d4551 d4551 d4551 d4551 d4551 d4551 d4551 -Salire

d465 d465 d465 d465 d465 d465 d465 d465 Spostarsi usando apparecchiature/ausilii

d5 d5 d5 d5 d5 d5 d5 d5 d5 d5 d5 d5 d5 d5 d5 d5 Cura della propria persona

d510 d510 d510 d510 d510 d510 d510 d510 Lavarsi

d520 d520 d520 d520 d520 d520 d520 d520 Prendersi cura di singole parti del corpo

d530 d530 d530 d530 d530 d530 d530 d530 Bisogni corporali

d540 d540 d540 d540 d540 d540 d540 d540 Vestirsi

d550 d550 d550 d550 d550 d550 d550 d550 Mangiare

d560 d560 d560 d560 d560 d560 d560 d560 Bere

d570 d570 d570 d570 d570 d570 d570 d570 d570 d570 d570 d570 d570 d570 d570 d570 Prendersi cura della propria salute

d710 Interazioni interpersonali semplici

d760 d760 d760 d760 d760 Relazioni familiari

d930 Religione e spiritualità

MIELL: Mielolesioni; ICTUS: Ictus cerebri; GCA: Gravi cerebrolesioni acquisite; PK: Malattia di Parkinson; SLA: Sclerosi Laterale Amiotrofica; ASMA: Asma; BPCO: Bronco Pneumopatia Bronco Ostruttiva; IR: Insufficienza
Respiratoria; OSA: Apnea Ostruttiva nel Sonno; CCH: Sindrome Post Cardiochirurgica; CIC: Cardiopatia Ischemica Cronica; SCA: Sindromi Coronariche Acute; SCC: Scompenso Cardiaco Cronico; FAI: Fratture degli Arti
Inferiori (con carico); PTA: Protesi Elettiva d’Anca; PTG: Protesi di Ginocchio.
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(28). Il percorso futuro riguarderà quindi l’implementa-
zione dei codici “e” anche per i pazienti in regime di rico-
vero ordinario. Prospetticamente, l’auspicio risiede nel-
l’ampliamento della metodologia di lavoro al contesto so-
ciosanitario con un approfondimento delle tematiche legate
ai codici e (fattori ambientali) che restituisca complessità e
dettaglio alla filiera sanitaria ospedale-territorio e l’avvio di
una consensus estesa all’esterno di ICS Maugeri. L’imple-
mentazione del progetto di digitalizzazione ICD-ICF ha tra
gli obiettivi, quello di definire un metodo di osservazione
internazionale e condiviso degli outcome riabilitativi, in
grado di descrivere secondo un’ottica interprofessionale i
progressi del paziente ricoverato negli istituti ICS Maugeri.

Conclusioni

Nonostante i limiti ampiamente descritti nella discus-
sione e sui quali è essenziale vigilare, diventa sempre più
importante, in una società che inesorabilmente invecchia e
in un contesto globale di scambio di informazioni secondo
regole standard, il poter porre le basi per una standardiz-
zazione e una ontologia in medicina riabilitativa, il più
possibile condivisibile e poggiata su consolidate basi cli-
niche e scientifiche (27, 29, 30). È auspicabile che l’im-
plementazione sistematica della valutazione della disabi-
lità e del funzionamento secondo il modello ICF del-
l’OMS, associata alla valutazione ICD (31), possa diven-
tare uno strumento di dialogo e di sostegno ai percorsi cli-
nici digitalizzati del futuro.

Gruppo ICF Maugeri

Saade Abdo, Beatrice Aiachini, Marco Ambrosetti, Giacomo
Bazzini, Federica Bianchi, Lucilla Bianchi, Claudio Bruschi, Cristiana
Capirossi, Luca Chiovato, Salvatore Condello, Giacomo Corica, Stefano
Corna, Federico Cossa, Sonia Cremascoli, Domenico De Cicco, Anna
Estraneo, Guido Felicetti, Marina Ferrari, Giorgio Ferriero, Claudio
Garbelli, Anna Giardini, Gianni Giorgi, Ines Giorgi, Alessandro La
Manna, Bernardo Lanzillo, Anna Lodigiani, Monica Lorenzoni,
Francesco Lo Russo, Ernesto Losavio, Marina Rita Manera, Paola
Mariani, Antonio Mazza, Roberto Mauri, Vincenzo Multari, Antonio
Nardone, Laura Nicola, Mara Paneroni, Monica Panigazzi, Andrea
Passantino, Roberto Franco Pedretti, Giancarlo Piaggi, Caterina
Pistarini, Mario Pribetich, Paola Rosolia, Diego Sparpaglione, Isabella
Springhetti, Carmela Santoro, Monica Schmid, Antonio Spanevello,
Franco Tarro Genta, Cinzia Terolla, Egidio Traversi, Silvia Traversoni,
Michele Vitacca, Alberto Zaliani

Ringraziamenti

Si ringrazia Silvia Traversoni per il contributo nella stesura e nella
revisione del lavoro nella sua interezza.

Bibliografia

1) World Health Organization. ICF, International Classification of
Functioning, Disability and Health, 2001.

2) OMS. Organizzazione Mondiale della Sanità. ICF, Classificazione
Internazionale del Funzionamento della Disabilità e della Salute,
2001, Erikson

3) Stucki G. Olle Höök lectureship 2015: The World Health
Organization’s paradigm shift and implementation of the
international classification of functioning, disability and health in
rehabilitation. J Rehabil Med 2016; 48(6): 486-493.

4) Wade DT, Halligan PW. The biopsychosocial model of illness: A
model whose time has come. Clin Rehabil 2017; 31(8): 995-1004.

5) OMS. Organizzazione Mondiale della Sanità. ICD-9-CM,
Classificazione Internazionale delle malattie, nona revisione,
Clinical Modification. https://www.cdc.gov/nchs/icd/icd9cm.htm

6) World Health Organization. How to use the ICF: A practical manual
for using the International Classification of Functioning, Disability
and Health (ICF). Exposure draft for comment. October 2013.
Geneva: WHO

7) Cieza A, Brockow T, Ewert T, Amman E, Kollerits B, Chatterji S,
Ustün TB, Stucki G. Linking health status measurements to the
International Classification of Functioning, Disability and Health. J
Rehabil Med 2002; 34(5): 205-210.

8) Cieza A, Geyh S, Chatterji S, Kostanjsek N, Ustün B, Stucki G. ICF
linking rules: An update based on lessons learned. J Rehabil Med
2005; 37(4): 212-218.

9) Fayed N, Cieza A, Bickenbach JE. Linking health and health-related
information to the ICF: A systematic review of the literature from
2001 to 2008. Disabil Rehabil 2011; 33(21-22): 1941-1951.

10) Cieza A, Fayed N, Bickenbach J, Prodinger B. Refinements of the
ICF Linking Rules to strengthen their potential for establishing
comparability of health information. Disabil Rehabil 2016; doi:
10.3109/09638 288.2016.11452.

11) Ballert CS, Hopfe M, Kus S, Mader L, Prodinger B. Using the
refined ICF linking rules to compare the content of existing
instruments and assessments: A systematic review and exemplary analysis
of instruments. Disabil Rehabil 2016; doi: 10.1080/09638288.2016.1198433

12) Small JA, Gutman G. Recommended and reported use of
communication strategies in Alzheimer caregiving. Alzheimer Dis
Assoc Disord 2002; 16(4): 270-278. È corretta questa reference?

13) Marques A, Martins A, Jácome C, Figueiredo D. Linking the EASY-
Care Standard to the International Classification of Functioning,
Disability and Health. Disabil Rehabil 2014; 36(7): 593-599.

14) Sommer R, Bullinger M, Rohenkohl A, Quitmann J, Brütt AL.
Linking a short-stature specific health-related quality of life measure
(QoLISSY) to the International Classification of Functioning –
Children and Youth (ICF-CY). DIsabil Rehabil 2015; 37(5): 439-446.

15) Azzopardi RV, Vermeiren S, Gorus E, Habbig AK, Petrovic M, Van
Den Noortgate N, De Vriendt P, Bautmans I, Beyer I; Gerontopole
Brussels Study Group. Linking Frailty Instruments to the International
Classification of Functioning, Disability, and Health: A Systematic
Review. J Am Med Dir Assoc 2016; 17(11): 1066.e1-1066.e11.

16) Wong AWK, Lau SCL, Cella D, Lai JS, Xie G, Chen L, Chan CCH,
Heinemann AW. Linking of the quality of life in neurological
disorders (Neuro-QoL) to the international classification of
functioning, disability and health. Qual Life Res 2017; 26(9): 2435-2448.

17) Traversoni S, Jutai J, Fundarò C, Salvini S, Casale R, Giardini A.
Linking the Psychosocial Impact of Assistive Devices Scale
(PIADS) to the International Classification of Functioning,
Disability, and Health. Qual Life Res 2018; 27(12): 3217-3227.

18) Giardini A, Traversoni S, Garbelli C, et al. ICF, digitalizzazione e
percorsi clinico-assistenziali in medicina riabilitativa: Una
integrazione possibile dalla definizione degli obiettivi alia stesura
del programma riabilitativo, alla valutazione dei risultati. G Ital Med
Lav Erg 2018; 40: 22-29.

19) Lodigiani A, La Manna S, Traversoni S, Giardini A. Innovazione
organizzativa, digitale e tecnologica a supporto del modello clinico
e della palestra digitale. G Ital Med Lav Erg 2018; 40:1, Suppl.

20) Giorgi G. Il paziente cronico e le medicine specialistiche riabilitative
delle cure correlate. G Ital Med Lav Erg 2018; 40: 6-21.

21) Cieza A, Oberhauser C, Bickenbach J, Chatterji S, Stucki G.
Towards a minimal generic set of domains of functioning and health.
BMC Public Health 2014; 14: 218.

22) Ehrmann C, Prodinger B, Stucki G, Cai W, Zhang X, Liu S, Liu S,
Li J, Reinhardt JD. ICF Generic Set as new standard for the system
wide assessment of functioning in China: a multicentre prospective
study on metric properties and responsiveness applying item
response theory. BMJ Open 2018; 8(12): e021696.



104 G Ital Med Lav Erg 2019; 41:2

23) Heinemann AW, Linacre JM, Wright BD, Hamilton BB, Granger C.
Relationships between impairment and physical disability as
measured by the functional independence measure. Arch Phys Med
Rehabil 1993; 74: 566-573.

24) Vreeman DJ, Richoz C. Possibilities and Implications of Using the
ICF and Other Vocabulary Standards in Electronic Health Records.
Physiother Res Int 2013; 20(4): 210-219.

25) Kohler F, Selb M, Escorpizo R, Kostanjsek N, Stucki G, Riberto M.
Towards the joint use of ICD and ICF: A call for contribution. J
Rehabil Med 2012; 44(10): 805-810.

26) Quaderni del Ministero della Salute. La centralità della Persona in
riabilitazione: nuovi modelli organizzativi e gestionali, Ministero
della Salute, a cura della Direzione Generale Comunicazione e
Relazioni Istituzionali 2011; n. 8 marzo-aprile. Piano di Indirizzo
della Riabilitazione (Accordo Stato-Regioni del 10.2.2011, Rep. Atti
n. 30/CSR).

27) Haendel MA, Chute CG, Robinson PN. Classification, Ontology,
and Precision Medicine. N Engl J Med 2018; 379(15): 1452-1462.

28) Panigazzi M, Capodaglio EM, Prestifilippo E, Traversoni S,
Quaccini C, Imbriani M. Il percorso ambulatoriale ICD-ICF in
terapia occupazionale. G Ital Med Lav Erg 2019 in corso di stampa.

29) Trabacca A, Moro G, Gennaro L, Russo L. When one plus one
equals three: The ICF perspective of health and disability in the third
millennium. Eur J Phys Rehabil Med 2012; 48(4): 709-710.

30) Stucki G, Cieza A, Ewert T, Kostanjsek N, Chatterji S, Ustün TB. Application
of the International Classification of Functioning, Disability and Health
(ICF) in clinical practice. Disabil Rehabil 2002; 24(5): 281-282.

31) Escorpizo R, Kostanjsek N, Kennedy C, Nicol MM, Stucki G, Ustün
TB. Harmonizing WHO’s International Classification of Diseases
(ICD) and International Classification of Functioning, Disability and
Health (ICF): Importance and methods to link disease and
functioning. BMC Public Health 2013; 13: 742.

Corrispondenza: Anna Giardini, Istituti Clinici Scientifici Maugeri IRCCS, Via Maugeri 4, 27100 Pavia, Italiy, E-mail: anna.giardini@icsmaugeri.it


