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Introduzione

L’Istituto Ortopedico G. Pini di Milano, ospedale mo-
nospecialistico in orto-traumatologia, reumatolgia e riabi-
litazione, opera presso due presidi ospedalieri contraddi-
stinti per setting di ricovero differenti: acuto/chirurgico e
riabilitativo. 

Per quanto le attività riabilitative si concentrino presso
il presidio dedicato, anche la sede chirurgica ha storica-
mente fruito del servizio reso dalla Struttura Complessa di
Medicina Fisica e Riabilitazione al paziente in acuto.

Tale servizio è stato storicamente erogato attraverso un
modello organizzativo che prevedeva la ri-allocazione di
alcuni Fisioterapisti presso le U.O. della sede chirurgica
ove, in alcuni casi, sono stati anche accreditati alcuni letti
riabilitativi. 

La successiva chiusura di tali letti e la progressiva ri-
duzione (da 12 a 7) dei Fisioterapisti in organico presso la
sede chirurgica, a causa del turn over pensionistico, ha
reso necessario ridefinire l’assetto organizzativo attra-
verso l’impostazione di un modello centralizzato.

Analisi del precedente modello di lavoro

Per molti anni, l’allocazione di un fisioterapista refe-
rente per ogni Unità Operativa del presidio chirurgico, è
stato il modello operativo più funzionale ed efficiente: un
riabilitatore di riferimento nelle equipes multiprofessio-
nali di reparto garantiva interventi tecnici tempestivi ed al-
lineati ai ritmi dello specifico contesto operativo. Nel
tempo, tale modello di lavoro ha permesso di incrementare
progressivamente l’iperspecializzazione settoriale del fi-
sioterapista e di migliorare l’intesa e l’affiatamento dello
stesso con le altre professionalità presenti nell’equipe di
lavoro di reparto. Gli anni ’80 e ’90 hanno visto la mas-
sima espansione di questo modello di lavoro presso la sede
chirurgica: ogni reparto (indipendentemente dal numero di
letti accreditati) aveva in organico un fisioterapista che
prendeva direttamente in carico i pazienti sottoposti ad in-
tervento chirurgico, previa segnalazione del medico re-
sponsabile. Ogni singola U.O., per quanto di pertinenza
della disciplina riabilitativa, sembrava costituire una pic-
cola realtà autonoma ed indipendente: il senso di apparte-
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nenza e di adesione dei fisioterapisti ad una “mission” pro-
fessionale era molto più orientato alle specifiche necessità
dell’U.O. di riallocazione piuttosto che a quelle del
gruppo di pari.

Tale assetto organizzativo, per quanto funzionale, ha
progressivamente dimostrato alcuni limiti:
• non ha facilitato tra i fisioterapisti momenti di scambio

e condivisione delle competenze acquisite sul campo,
né di eventuali problemi logistici/organizzativi poiché
strettamente di competenza dello specifico contesto
operativo;

• non ha mai permesso di verificare quali fossero i ca-
richi di lavoro individuali dei fisioterapisti, verosimil-
mente molto altalenanti in correlazione alle attività
chirurgiche delle singole U.O.;

• non ha permesso di sviluppare una procedura che ga-
rantisse continuità terapeutica in caso di assenza del fi-
sioterapista “titolare” di reparto, attraverso una proce-
dura di “consegna” strutturata;

• non ha permesso all’organizzazione risposte appro-
priate per i bisogni primari nel contesto dell’intera or-
ganizzazione delle attività riabilitative presenti per la
SC di appartenenza: degenza, ambulatori, MAC e in-
tervento in acuto. Ogni equipe era “blindata” sull’atti-
vità e non vi era possibilità di shiftare da un’attività
all’altra.
L’individualizzazione dei carichi di lavoro, attra-

verso il modello di riallocazione del personale, non ha
mai fatto emergere la necessità di tracciare sistematica-
mente i flussi di attività poiché le stesse erano di stretta
competenza di un unico operatore: non esisteva quindi
un documento di rendicontazione dell’attività del fisio-
terapista da inserire in cartella clinica (se non per i pa-
zienti ricoverati presso i letti riabilitativi), né un sistema
di report quantitativo (individuale e collettivo) delle at-
tività sviluppate: tale fenomeno ha generato disconti-
nuità nell’erogazione del servizio nei casi di assenze del
personale.

Impostazione del nuovo modello di lavoro

A partire dalla primavera del 2012, per i motivi esposti
in introduzione ed i limiti appena evidenziati, è stato im-
postato un nuovo modello di lavoro inizialmente struttu-
rato solo per studiare i flussi quantitativi di attività (dato
che non esistevano report specifici) e per successivamente
impostare un progressivo cambiamento nel modus ope-
randi dei fisioterapisti supportato da incontri periodici e
confronti tra pari.

È stata innanzitutto implementata una nuova cartella
riabilitativa dedicata al setting chirurgico e strutturata su
una scheda cartacea di due facciate:
• un lato di competenza del medico di U.O. (attivatore di

processo) che, fornendo alcune indicazioni cliniche,
attiva la richiesta di intervento riabilitativo, inviandola
al servizio di fisioterapia;

• un lato di competenza del fisioterapista, in fase di re-
gistrazione dell’attività svolta, una volta assegnata dal
gestore del servizio.

È stata quindi strutturata (su supporto elettronico) una
procedura centralizzata per registrare i flussi di richieste
per redistribuirle in piani di lavoro individuali (planning),
che quotidianamente venivano aggiornati e consegnati
agli operatori i quali a loro volta li restituivano compilati
per le parti di competenza: i dati quantitativi di report da
questi ricavati, sono stati collezionati in un database elet-
tronico al fine di studiarne sistematicamente ed analitica-
mente l’andamento.

Contemporaneamente sono stati strutturati alcuni in-
contri al fine di condividere i motivi del cambiamento nel-
l’organizzazione del lavoro e della necessità di strutturare
i carichi di lavoro dato che non esistono riferimenti nor-
mativi o tariffari che definiscano l’attività riabilitativa di
supporto. Gli incontri hanno messo in luce alcune diffi-
coltà nel confronto tra pari, verosimilmente correlate al
precedente modello di lavoro, che tuttavia si sono pro-
gressivamente livellate fino alla strutturazione di una pro-
cedura standardizzata utile a descrivere gli obiettivi co-
muni, i processi e le responsabilità connesse al servizio di
fisioterapia di supporto.

Nel corso dell’anno 2013 i dati sono stati monitorati
costantemente (come da Tabella I): per ciascun giorno la-
vorativo dell’anno sono stati riportati in database il nu-
mero di interventi riabilitativi effettuati suddivisi per re-
parto richiedente. In un secondo momento sono stati ri-
chiesti al servizio informativo aziendale i dati relativi ai
flussi di attività di camera operatoria ed associati (nel me-
desimo database) a quelli relativi alle attività riabilitative.

Scopo della ricerca

Lo studio è stato impostato al fine di quantificare e ve-
rificare con metodo oggettivo l’efficacia del modello di la-
voro impostato e per raccogliere in maniera sistematica
informazioni fino ad allora (in riferimento alle attività
della riabilitazione) non supportate da alcun dato di report.
È stato inoltre impostato uno studio statistico per ricercare
un coefficiente di correlazione con lo scopo di rapportare
i flussi di attività chirurgica e riabilitativa al fine di indivi-
duare un modello predittivo che potesse supportare la pro-
grammazione delle attività di riabilitazione.

Analisi dei dati

I dati raccolti, relativi all’anno 2013, sono stati analizzati
attraverso il supporto di un database elettronico strutturato
con un foglio di lavoro Excel per ogni mensilità successiva-
mente raccordati attraverso un foglio di sintesi relativo a
tutto l’anno oggetto di studio. Sono stati calcolati e confron-
tati, per ogni giorno lavorato suddiviso per UO, il numero di
interventi chirurgici e riabilitativi eseguiti. Sui fogli di la-
voro mensili ed annuale sono state calcolate la media e la
deviazione standard del numero di attività erogate. I dati ge-
nerici ricavati dal foglio di lavoro annuale sono serviti per
raccogliere le prime osservazioni per poi approfondire l’a-
nalisi in maniera sistematica sul singolo mese e sulle singole
settimane. È stato inoltre possibile studiare in dettaglio l’an-
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damento delle attività strutturato per singolo reparto. Un ul-
teriore dettaglio è stato ricavato classificando sistematica-
mente quante prestazioni fossero mediamente erogate nei
giorni della settimana di apertura del sevizio (da Lunedì a
Venerdì). Si tenga conto che, per quanto concerne il setting
chirurgico, le sedute operatorie sono prevalentemente in
elezione e solo in minima parte in urgenza e che, in ogni
caso, non essendo disponibili strutture di anestesia e riani-
mazione adatte a gestire pazienti a rischio, anche la camera
operatoria non è operativa nei weekend ed infrasettimanali
festivi (se non attraverso eventuali reperibilità). Accanto alle
tabelle in Excel, l’analisi dei dati è stata effettuata anche con
il supporto di grafici ed istogrammi utili ad avere una visua-
lizzazione immediata dell’andamento delle attività. È stato
infine studiato il coefficiente di correlazione tra gli inter-
venti chirurgici e gli interventi riabilitativi con il supporto di
un diagramma di correlazione lineare.

Risultati

I dati rilevati sul tabulato di sintesi annuale hanno evi-
denziato una media di trattamenti di 50,5 interventi/die.
La varianza (deviazione standard = 12,44) è piuttosto alta
poiché in alcuni mesi, come ad esempio in Agosto, o in
prossimità di festività, l’attività ha subito un forte calo in
virtù dell’accorpamento di alcune Unità Operative, con
relativa chiusura temporanea di alcuni posti letto. I dati ri-
feriti agli interventi chirurgici rilevano una media di
27,32 interventi/die con una varianza di 7,93. In Figura 1
e 2 si riportano gli istogrammi relativi alla numerosità
degli interventi chirurgici ed ai trattamenti riabilitativi per
ogni giorno lavorato nell’anno 2013 (n = 253), mentre in
Figura 3 un istogramma di comparazione tra le medie
mensili tra interventi e trattamenti. 

Tabella I. Report annuale delle attività riabilitative, suddivise per mese e per U.O.

Figura 1. Trattamenti nell’anno 2013
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zione ottenuta anche attraverso
il diagramma di correlazione li-
neare (Figura 4) che mette in
evidenza il rapporto lineare tra
numero di interventi chirurgici
e di trattamenti ed il livello di
dispersione di tale rapporto. 

In virtù della varianza e del
coefficiente di correlazione è
stata quindi approfondita la ri-
cerca su base mensile e settima-
nale e suddivisa per ogni UO ri-
chiedente. I dati elaborati sono
stati riportati, mese per mese, in
grafici (come si può vedere
negli esempi in Figura 5-7) dai
quali è possibile osservare una
concordanza tra ni ed nt. Tale
concordanza si può evincere
anche dall’analisi delle devia-
zioni standard osservate mese
per mese, che conferiscono al
sistema una maggiore solidità e
coerenza. 

In ultima istanza è stata stu-
diata la distribuzione delle atti-
vità sulla settimana lavorativa,
comparando come di consueto
ni ed nt. Dal grafico in Figura 8
è possibile osservare un leggero
incremento delle attività chirur-
giche sulla giornata di martedì
ed invece una curva con conca-
vità verso il basso in riferi-
mento alle attività riabilitative.

In ultima analisi è stato possibile studiare l’andamento
annuale delle medie di attività per ogni unità operativa
come riportato in Figura 9 (solo per alcuni reparti, a titolo
esemplificativo). È possibile osservare come, scendendo
nel dettaglio di ogni singola UO, non vi sia una regolarità
nelle curve che descrivono l’andamento di ni ed nt: questo
spiega indirettamente anche l’elevata varianza. In conclu-
sione è possibile affermare che il rapporto tra ni ed nt ha

Figura 2. Interventi nell’anno 2013

Figura 3. Andamento complessivo dell’anno 2013

Figura 4. Correlazione lineare tra numero di interventi e numero di trattamenti riabilitativi

Sulla base di questi dati è stato calcolato il rapporto li-
neare tra numero di interventi e numero di trattamenti che
è risultato essere pari a 1,85. tale dato ci indica quindi che
per ogni intervento chirurgico vengono erogati 1,85 tratta-
menti riabilitativi.

È stato in seguito calcolato il coefficiente di correla-
zione (r = 0,59) sulle 253 coppie di ni (interventi) ed nt
(trattamenti). È stato quindi possibile osservare la correla-
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Figura 5. Andamento annuale e settimanale per il mese di Febbraio

Figura 6. Andamento annuale e settimanale per il mese di Maggio

una buona correlazione pur non
potendolo associare sistemati-
camente alla costante matema-
tica ricavata a causa del variare
dei flussi di attività nei diversi
periodi dell’anno e nelle diverse
U.O.

Discussione dei risultati

La riorganizzazione del la-
voro, data l’importante riduzione
delle risorse disponibili, è stata
strutturata sul dato ipotetico di
una richiesta di erogazione media
di 60 prestazioni/die su tutto il
presidio, con una redistribuzione
del carico di lavoro sulle unità
full time presenti di 12 attività
pro capite (ed in proporzione
sulle unità part-time). Il sistema
centralizzato di acquisizione
delle richieste e di redistribuzione
delle stesse sul personale pre-
sente (basato sulla programma-
zione delle presenze/assenze), ha
permesso di soddisfare le ri-
chieste di tutto l’Istituto senza so-
vraccaricare nessun operatore, se
non in alcuni sporadici casi corre-
labili ad assenze non program-
mate. Non è stato naturalmente
possibile, come nell’organizza-
zione precedente, mantenere un
fisioterapista referente per ogni
reparto, tuttavia, nella redistribu-
zione dei carichi, si è tenuto
conto dell’expertize pregressa dei
singoli fisioterapisti al fine di
soddisfare i seguenti criteri: 
• mantenimento dei rapporti

precedenti tra il personale
medico/infermieristico ed il
personale della riabilitazione
onde garantire la continuità
nei ritmi, prassi e consuetu-
dini instaurati nel tempo nelle
singole U.O. e ridurre il più
possibile le difficoltà con-
nesse ad un eccessivo turn-
over del personale (Qualità
organizzativa);

• riconoscimento della profes-
sionalità maturata degli ope-
ratori, al fine di gratificare
gli stessi (Qualità interna),
con una ricaduta diretta in
termini di ottimizzazione
delle prestazioni erogate sul
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sufficienti a gestire le attività ri-
chieste. La forma grafica dei
dati collezionati in database ha
inoltre consentito di avere una
visualizzazione immediata del-
l’andamento delle attività, utile
in fase di programmazione per
gli anni venturi. Il mese che ri-
chiede maggiore impegno da
parte del personale della riabili-
tazione è risultato essere Ot-
tobre. Negli altri mesi le attività
sono normalmente redistribuite
in maniera piuttosto regolare in
linea con i periodi di accorpa-
mento dei reparti in prossimità
delle vacanze estive e delle fe-
stività natalizie. Dall’analisi
settimanale delle attività (strut-
turata su base annua) è stato
possibile evincere:
• per le attività chirurgiche un

“picco” di attività nella gior-
nata di Martedì con una lieve
riduzione nelle altre giornate;

• per le attività riabilitative una
lieve flessione verso il basso
nelle giornate di Lunedì e Ve-
nerdì ed un lieve incremento
nella giornata di Mercoledì.
L’analisi di alcuni parametri

statistici, come media e devia-
zione standard, nonché il coeffi-
ciente di correlazione tra la di-
stribuzione del numero di inter-
venti chirurgici e di trattamenti
riabilitativi, ha permesso di
trarre le seguenti conclusioni: 
• la media delle attività, su

base annua, è di 50 presta-
zioni al giorno, in linea con
quanto ipotizzato in fase di
riorganizzazione, ove natu-
ralmente occorreva tenere in
considerazione eventuali
picchi di attività al fine di
non lasciare scoperto il ser-

Figura 7. Andamento annuale e settimanale per il mese di Ottobre

Figura 8. Andamento complessivo settimanale

paziente (Qualità esterna). Al fine di ridurre i tempi non
produttivi, inoltre, la redistribuzione dei carichi è stata
gestita in modo da evitare continui spostamenti degli
operatori da una U.O. all’altra, accorpando nel planning
di un solo operatore, per quanto possibile, le richieste
provenienti dalla medesima U.O. o da U.O. contigua.
Tali scelte sono state effettuate prevalentemente per

proporre il nuovo modello organizzativo con un approccio
progressivo e graduale al fine di prevenire e mediare even-
tuali resistenze al cambiamento. 

I dati collezionati nella reportistica hanno consentito di
validare da un punto di vista quantitativo le ipotesi iniziali
e di confermare quindi che le risorse disponibili fossero

vizio. Da un’osservazione più analitica su base mensile
è possibile evincere che tale media si avvicina con una
frequenza più elevata al dato ipotetico iniziale (60); 

• la varianza su base annuale è piuttosto elevata (Ds =
12,44): tale fenomeno può essere giustificato da un an-
damento non costante nel numero di prestazioni ero-
gate (sia chirurgiche che riabilitative) in relazione ai
periodi dell’anno in cui sono programmate riduzione
e/o accorpamento di alcune U.O. A sostegno di questa
ipotesi è possibile osservare come la varianza si riduca
nei mesi ove non siano preventivati accorpamenti o ri-
duzioni di posti letto, ovvero dove lo siano per l’intero
mese (Agosto);
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• Il rapporto lineare tra le due distribuzioni è risultato es-
sere pari a 1,85 (1,85 trattamenti riabilitativi ogni in-
tervento chirurgico) ed il coefficiente di correlazione è
risultato essere buono (r=0,59): tale coefficiente indica
che la costante matematica che descrive il rapporto li-
neare ha un buona solidità ovvero un livello di disper-
sione accettabile.

Limiti 

Lo studio, così come il processo di riorganizzazione,
presenta alcuni limiti. In prima istanza, per la sintesi dei
dati, occorre tenere in considerazione che vi è un gap tem-

porale tra le prestazioni chirur-
giche e quelle riabilitative che
non è stato possibile quantificare
né studiare. Il trattamento riabili-
tativo inizia infatti tra la prima e
la terza giornata post-chirurgica
e si conclude con la dimissione
del paziente. Questo può in parte
concorrere a quanto già spiegato
in merito all’aumento dei valori
di varianza (deviazione stan-
dard) nell’analisi annuale ed alla
dispersione che è possibile os-
servare nel grafico di correla-
zione lineare (Figura 4).

Occorre inoltre considerare
anche alcuni difetti di sistema
connessi al processo di cambia-
mento organizzativo impostato
ed alle resistenze che ne sono
derivate sia interne (fisiotera-
pisti) che esterne (U.O. richie-
denti): il cambiamento è stato
vissuto con difficoltà da parte
del personale della riabilita-
zione, ma anche da parte del
personale medico ed infermieri-
stico. Il fisioterapista “di re-
parto” è sempre stato vissuto
come parte integrante della
realtà di U.O., a completa dispo-
sizione delle necessità del re-
parto ospite. La riorganizza-
zione ha messo in discussione
questa realtà, ponendo in evi-
denza alcune difficoltà da parte
degli operatori della riabilita-
zione a confrontarsi con il
nuovo modello. Questo si è
spesso tramutato in una resi-
stenza ad accettare piani di la-
voro con una numerosità ed una
qualità di pazienti diversa dalle
pregresse abitudini. La necessità
di quantificare i carichi di la-
voro è stata spiegata e discussa

in riunioni dedicate, sempre poco condivisa e quand’anche
codificata, talvolta disattesa; in alcune situazioni si è osser-
vato (anche se non è stato possibile misurare il fenomeno)
che la presenza/assenza del “fisioterapista di reparto” de-
terminava un proporzionale aumento/diminuzione delle at-
tività richieste dal reparto stesso, come a voler giustificare
forzosamente il vecchio modello di lavoro. Questi ele-
menti, oltre ad essere ascrivibili alla resistenza al cambia-
mento descritta, hanno contribuito in maniera fattiva a di-
storcere ulteriormente il dato quantitativo. Un limite non
ancora superato per ovviare al problema è ascrivibile al
mancato recepimento della procedura (così come impo-
stata) nel sistema qualità aziendale da parte dei preposti or-
gani aziendali competenti in materia.

Figura 9. Esempio dell’andamento annuale delle medie di attività per tre diverse U.O.
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Conclusioni

La resistenza al cambiamento interna ed esterna ha
reso più difficoltosa l’applicazione del nuovo modello di
lavoro che tuttavia sembra l’unica via per poter raziona-
lizzare le poche risorse disponibili. Anche i dati quantita-
tivi riferibili ai flussi di attività, per la prima volta colle-
zionati ed analizzati in maniera sistematica su un intero
anno di lavoro, hanno contribuito a supportare tale mo-
dello ed al contempo a generare una memoria storica utile
alla programmazione futura. 

Per superare la resistenza al cambiamento che si è ve-
rificata occorre innanzitutto che gli organi aziendali com-
petenti prendano posizione in merito al riconoscimento
della procedura di regolamentazione dell’attività di sup-
porto, affinché tutti gli operatori coinvolti superino l’i-
nerzia del precedente modello organizzativo e compren-
dano l’utilità di un lavoro in team, sia in termini di qualità
esterna che di qualità interna. 

Il cambiamento organizzativo impostato ha margine nel
prossimo futuro per essere ulteriormente oggetto di revisione
(in un’ottica di qualità intesa come processo continuo di mi-
glioramento) attraverso alcune ed ulteriori ipotesi di lavoro:
1. Formazione aziendale dedicata al lavoro in team (team

building) al fine di implementare una competenza pro-
fessionale scarsamente “allenata” nella categoria dei
fisioterapisti.

2. Implementazione di strategie che promuovano la par-
tecipazione del personale nei processi decisionali at-
traverso un costante coinvolgimento e progressiva re-
sponsabilizzazione nell’azione organizzativa.

3. Informatizzazione della procedura di attivazione delle ri-
chieste (in linea con la vigente normativa in materia di di-
gitalizzazione della Pubblica Amministrazione) al fine di:
– alleggerire e ridurre il lavoro di strutturazione dei

planning, abbattendo al contempo il rischio di er-
rore in fase di trascrizione dei dati;

– rendere tracciabile e trasparente il processo, apren-
done la visualizzazione anche agli attori secondari
(U.O. richiedenti, controller ecc);

– delegare ad organi competenti in materia il con-
trollo e l’analisi sistematica dei flussi di dati, aven-
done comunque l’accesso e la disponibilità in fase
di programmazione.
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