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I team multidisciplinari in sanità: 
evidenze da un’analisi nazionale
Roberta Laurita*

Le attuali caratteristiche demografi-
che hanno richiesto un adeguamento 
nell’offerta dei servizi sanitari e nei 
modelli organizzativi adottati dalle 
strutture all’interno del sistema sani-
tario nazionale. In particolare, si è 
assistito all’integrazione dei diversi 
livelli assistenziali e dei professionisti 
attraverso la costituzione di reti clini-
che e di équipe multidisciplinari. 
Numerosi studi hanno evidenziato 
l’impatto positivo del lavoro in team, 
in termini di qualità di cure e sopravvi-
venza, non nascondendo però la pre-
senza di ostacoli e inefficienze all’in-
terno del sistema organizzativo in cui 
questi operano. La presente analisi si 
pone quale obiettivo quello di offrire 
una fotografia delle modalità operati-
ve di 22 team multidisciplinari attivi 
sul territorio nazionale. 

Parole chiave: team multidisciplinari, 
sanità, cure oncologiche, modelli 
organizzativi, percorsi clinici integrati, 
qualità di cura.

Multidisciplinary teams 
in healthcare: Evidence from 
a national study

In recent years, current characteristics of 
the Italian population required organi-
zational changes and adjustments in 

providing healthcare services. The intro-
duction of a holistic approach in the 
management of the patient has been 
enhanced by the integration of care, first 
through the construction of clinical net-
works and subsequently through the 
establishment of multidisciplinary teams. 
Numerous studies have shown the posi-
tive impact on the quality of care coming 
from the use of teams. However, these 
studies do not hide the presence of obsta-
cles and inefficiencies within the organi-
zational system in which the teams oper-
ate. This analysis aims to offer a snap-
shot of the operating methods and char-
acteristics of 22 multidisciplinary teams 
active on the national territory.

Keywords: multidisciplinary teams, 
healthcare, cancer care, organizational 
model, clinical network, quality of care.

Articolo sottomesso: 12/04/2022, 
accettato: 06/02/2023

1. Introduzione

Le correnti caratteristiche dei sistemi 
sanitari e le modifiche nel quadro 
socio-sanitario italiano rendono neces-
sario l’utilizzo di un approccio olistico 
del paziente attraverso modalità di 
lavoro in gruppo e l’implementazione 
di forme organizzative decentralizzate 
(Mascia, Morandi e Cicchetti, 2014). 
Il fine ultimo è quello di superare la 
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verso la presenza di gruppi di lavoro 
costituiti da professionisti sanitari con 
diverse specializzazioni. In tale conte-
sto, la discussione attiva dei casi clinici 
e la frequenza prestabilita delle riunio-
ni multidisciplinari sono finalizzate a 
definire, insieme, la diagnosi e il tratta-
mento più appropriato (Ndoro, 2014). 
Oggi, il lavoro in équipe multidiscipli-
nari rappresenta un elemento basilare 
all’interno del percorso diagnostico 
terapeutico assistenziale di ogni singo-
la patologia (Sibbald et al., 2020). Il 
passaggio da un modello sequenziale 
di presa in carico del paziente a un 
modello di gestione integrata, oltre a 
migliorare la diagnosi e la cura del 
paziente stesso, evita un importante 
spreco di risorse e di tempo riducendo 
il carico assistenziale e promuovendo 
la velocizzazione delle scelte diagno-
stico-terapeutiche (Bousquet et  al., 
2011). La letteratura scientifica dispo-
nibile ha dimostrato come l’utilizzo 
dei team multidisciplinari sia in grado 
di apportare un impatto positivo in 
termini di qualità di cura e sopravvi-
venza (Taylor et al., 2010; Lamb et al., 
2013). Tuttavia, la presenza di nuovi e 
innovativi trattamenti e l’aumento 
della complessità dei casi mettono 
continuamente a dura prova i profes-
sionisti sanitari. L’approccio multidi-
sciplinare resta ancora una “sfida” che 
richiede un attento coordinamento 
delle professionalità nel percorso di 
cura del paziente, un processo decisio-
nale efficace, una buona comunicazio-
ne e una partecipazione attiva delle 
parti interessate, compresi i pazienti 
(Fennell et al., 2010). Le ricerche pro-
dotte sino a oggi sono ricche di evi-
denze sulle modalità attraverso cui 
migliorare le performance dei team 
favorendo la diffusione delle cono-
scenze tra i professionisti. Tuttavia, 

frammentazione dell’assistenza sanita-
ria rispondendo in maniera efficace ed 
efficiente alle criticità del sistema attra-
verso l’integrazione delle cure e il lavo-
ro in gruppo (Ottevanger et al., 2013). 
L’obiettivo è quello di rispondere alla 
maggiore specializzazione dell’attività 
medica attraverso un interscambio di 
conoscenze e competenze tra i profes-
sionisti garantendo una migliore quali-
tà e continuità di cura al paziente 
(Hong et al., 2010).
Uno dei principali cambiamenti strut-
turali che ha riguardato l’organizzazio-
ne delle strutture ospedaliere all’inter-
no del sistema sanitario italiano è stata 
l’introduzione della logica diparti-
mentale per far fronte alla frammenta-
zione dell’assistenza sanitaria e alla 
razionalizzazione della spesa (Brai-
thwaite et al., 2006). Il modello dipar-
timentale ha sostenuto per un lungo 
periodo i processi di specializzazione 
delle attività ospedaliere evidenziando 
l’importanza del sapere specialistico 
(Lega e Mengoni, 2008; Cicchetti e 
Lomi, 2000). Negli ultimi anni, i cam-
biamenti nelle caratteristiche della 
popolazione hanno richiesto l’intro-
duzione dei gruppi trasversali a uno o 
più dipartimenti e, in particolare, l’im-
plementazione del modello ospedalie-
ro per intensità di cura disegnato sui 
bisogni del paziente (Torri et al., 
2019). Nel dettaglio, il cambiamento 
ha riguardato anche il ruolo assunto 
dai diversi professionisti dando la pos-
sibilità di valorizzare le proprie com-
petenze contribuendo alla creazione 
del piano terapeutico del paziente ope-
rando all’interno di un team multidi-
sciplinare (Martin et al., 2022). Il 
modello per intensità di cura ha per-
messo, infatti, di conservare i vantaggi 
del modello dipartimentale recupe-
rando la centralità del paziente attra-
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terizzano le modalità di svolgimento 
del lavoro in team, le riunioni multidi-
sciplinari e le risorse necessarie per 
garantire la corretta discussione tra i 
professionisti coinvolti (Maharaj et al., 
2021). Oggi, i team multidisciplinari 
in sanità costituiscono una best practi-
ce (Merién et al., 2010) e i potenziali 
benefici sono chiari alla comunità 
scientifica (Fleissig et al., 2006). Tut-
tavia, per far sì che il lavoro in team 
raggiunga il suo massimo potenziale, è 
fondamentale identificare i fattori che 
facilitano e/o ostacolano le perfor-
mance dei team. A tal fine, Zajac e 
colleghi (2021) hanno evidenziato la 
mancanza di studi evidence-based fina-
lizzati a comprendere nel dettaglio le 
principali sfide affrontate oggi dai team 
multidisciplinari. Sebbene a livello 
internazionale siano numerosi gli studi 
che analizzano i team ed evidenziano i 
principali gap da analizzare, a livello 
nazionale non sembrano esserci studi 
finalizzati a fornire un’istantanea 
aggiornata sulla diffusione e sulle carat-
teristiche organizzative dei team multi-
disciplinari. In aggiunta, la pandemia 
da Covid-19, che ha caratterizzato que-
sti ultimi anni, ha messo a dura prova i 
sistemi sanitari richiedendo l’adozione 
di nuovi modelli organizzativi da parte 
delle strutture sanitarie e l’implementa-
zione di nuove pratiche di lavoro per i 
team (Heath et al., 2020).
L’obiettivo del presente studio è, dun-
que, quello di offrire una fotografia 
delle modalità operative e di alcune 
caratteristiche relative ai team multidi-
sciplinari attivi sul territorio nazionale 
offrendo alcuni suggerimenti pratici 
per il miglioramento di tali strumenti.

2. Background

Il sistema sanitario italiano (SSN) fu 
istituito nel 1978, seguendo un model-

nonostante la presenza di questi studi, 
sembra chiara l’esistenza di inefficien-
ze legate alle modalità operative dei 
team multidisciplinari (Weller, Boyd e 
Cumin, 2014). Infatti, dalle indagini 
condotte emerge la presenza di ostaco-
li all’interno del sistema organizzativo 
in cui i team operano (Kane, Luz e 
Toussaint, 2013). Weller e colleghi 
(2014) hanno identificato gli effetti 
che potenziali barriere organizzative 
possono avere sulle performance del 
team: si pensi, per esempio, alla dislo-
cazione geografica dei professionisti 
che rende necessaria non solo l’ado-
zione di modalità lavorative ibride ma 
anche l’utilizzo di strumenti in grado 
di supportare la comunicazione e la 
condivisione di informazioni anche a 
distanza. Inoltre, non è da sottovaluta-
re l’aumento dei casi clinici, e quindi 
del carico di lavoro dei team multidi-
sciplinari, che assume un impatto 
significativo sulle modalità operative: 
la discussione dei casi all’interno delle 
riunioni multidisciplinari richiede un 
numero adeguato di risorse e una pre-
parazione appropriata da parte dei 
professionisti (e.g., preparazione delle 
informazioni cliniche, raccolta degli 
esami diagnostici condotti ecc.) 
(Soukup et al., 2020; Taylor et al., 
2012). Per tali ragioni, favorire un’alta 
partecipazione ai meeting e incentiva-
re il lavoro in team risulta, quindi, 
cruciale per raggiungere alti livelli di 
performance. Ma in che modo le infra-
strutture organizzative in cui i team 
operano possono promuovere il lavoro 
in team e la collaborazione tra i profes-
sionisti? Qual è oggi lo stato dell’arte 
nelle strutture ospedaliere italiane?
Sebbene siano numerosi gli studi che 
analizzano l’efficacia dei team multidi-
sciplinari in sanità, vi sono poche evi-
denze in merito agli aspetti che carat-
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mento della popolazione e alla scarsità 
di risorse economiche e finanziare, a 
partire dal D.M. n. 70 del 2015 in Italia 
ha inizio la rimodulazione della rete 
ospedaliera. 
Infatti, il decreto ministeriale n. 70 del 
2015 “Regolamento recante defini-
zione degli standard qualitativi, strut-
turali, tecnologici e quantitativi relati-
vi all’assistenza ospedaliera” ha indi-
rizzato le Regioni verso la costruzione 
di reti cliniche e la gestione attraverso 
i PDTA nell’ottica di promuovere la 
presenza di processi coordinati, elabo-
rati secondo le regole evidence-based, 
finalizzati a ottenere un appropriato 
coordinamento nell’assistenza del 
paziente. Con la riprogettazione delle 
reti, l’obiettivo è quello di favorire 
l’integrazione tra strutture di ricovero 
garantendo una maggiore sicurezza e 
qualità delle prestazioni, incremen-
tando l’accessibilità ai servizi a tutti i 
cittadini e rispondendo in maniera 
proattiva ai cambiamenti nei bisogni 
assistenziali (Edwards, 2002). Questo 
tema è divenuto uno degli argomenti 
centrali nell’agenda dei policy maker. 
In particolare, si è assistito alla con-
centrazione delle tecnologie più 
costose e di una casistica più comples-
sa trasferendo presso gli ospedali di 
prossimità alcune tecnologie e tipolo-
gie di intervento standardizzate ese-
guibili anche all’interno di strutture 
con un basso numero di casi (Prene-
stini et al., 2011). 
Il concetto di organizzazione a rete, 
infatti, concepisce la rete ospedaliera 
come composta da una serie di nodi 
legati tra di loro. Tra i modelli organiz-
zativi prevalentemente implementati 
per la riprogettazione della rete ospe-
daliera vi è il modello “hub & spoke”. 
Quest’ultimo si caratterizza per essere 
articolato su due livelli: 1. centri hub, 

lo simile al NHS britannico, e fornisce 
una copertura universale attraverso un 
sistema a pagamento unico. Il governo 
centrale italiano determina i pacchetti 
di benefici principali e sovraintende 
alla copertura di base fornita all’intera 
popolazione, mentre ogni regione è 
responsabile dell’amministrazione e 
dell’organizzazione dei servizi sanitari 
di comunità per i suoi residenti. All’i-
nizio degli anni Novanta, il SSN ha 
intrapreso i primi passi verso l’intro-
duzione di nuovi modelli organizzati-
vi volti a migliorare la qualità e l’effi-
cienza dell’erogazione dei servizi. 
Questa ristrutturazione sanitaria ha 
introdotto un quadro istituzionale di 
quasi mercato, stimolando la concor-
renza tra strutture pubbliche, aumen-
tando il loro livello di autonomia e 
responsabilità (Anessi-Pessina e 
Cantù, 2006). Nel 1999 con il com-
pletamento della riorganizzazione del 
sistema sanitario nazionale vengono 
ridefiniti i principi di tutela del diritto 
alla salute, la programmazione sanita-
ria e i LEA ovvero livelli essenziali di 
assistenza.

2.1. Le reti cliniche in sanità
I modelli organizzativi adottati all’in-
terno dei sistemi sanitari ambiscono a 
garantire la presa in carico del paziente 
distribuendo responsabilità organizza-
tive, tecnologie, risorse e competenze 
intorno al percorso di cura del paziente 
stesso. In generale, si fa riferimento 
all’espressione “clinical network” per 
indicare forme di coordinamento tra 
organizzazioni e professionisti che per-
mettono la condivisione di conoscen-
ze, come nel caso dei “managed clinical 
networks” promossi dall’NHS inglese 
sin dal 2002 (Addicott et al., 2006). In 
tale ottica, per rispondere all’aumento 
delle patologie croniche, all’invecchia-
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target e molecolari) hanno aumentato 
notevolmente il bisogno di interazio-
ne e comunicazione tra i professionisti 
sanitari coinvolgendo diverse aree di 
competenza ed enfatizzando la neces-
sità di team sempre più interdiscipli-
nari. Nonostante i team multidiscipli-
nari siano in rapida diffusione, in Italia 
non sono istituzionalizzati. L’unica 
eccezione è rappresentata dalle Breast 
Unit. All’interno di queste unità, infat-
ti, la presa in carico delle pazienti è 
affidata a una équipe di specialisti. 
Il lavoro in team è stato definito da 
Xyrichis e Ream (2008) come “un 
processo dinamico che coinvolge due 
o più professionisti nell’ambito della 
salute con formazione e competenze 
complementari che condividono 
obiettivi comuni per la salute. Ciò è 
integrato da collaborazione interdi-
pendente, comunicazione aperta e 
condivisione dei processi decisionali. 
L’obiettivo ultimo è generare valore 
aggiunto per il paziente e per l’orga-
nizzazione”. 
I team multidisciplinari in sanità 
dovrebbero essere utilizzati in risposta 
a problemi complessi difficili da risol-
vere individualmente per cui è neces-
saria un’interdipendenza tra i diversi 
compiti dei professionisti coinvolti. 
Inoltre, la composizione eterogenea 
dei gruppi di lavoro dovrebbe favorire 
una migliore e tempestiva risoluzione 
dei task (Zajac et al., 2021). La lettera-
tura scientifica disponibile riporta 
alcuni dei processi considerati cruciali 
per il raggiungimento di migliori per-
formance da parte del team, tra questi 
vi sono: la definizione di obiettivi 
chiari e condivisi (West e Sacramento, 
2012); la presenza di una leadership 
forte che incoraggi la partecipazione e 
l’innovazione all’interno del team 
(West, 2003); l’attenzione verso le 

ospedali di riferimento caratterizzati 
dalla presenza di alta specializzazione 
che garantiscono maggiore intensità 
assistenziale e nei quali vengono con-
centrati i casi più complessi; 2. centri 
spoke, presidi ospedalieri che garanti-
scano l’attività di emergenza e urgen-
za, la specialistica di bassa e media 
complessità e i servizi di diagnosi e 
cura (Roney, 2012).

2.2. Il team multidisciplinare quale 
strumento di integrazione all’interno 
della rete
Indipendentemente dalla forma di 
coordinamento interorganizzativo 
prescelta per ottenere l’integrazione di 
competenze professionali, nell’ambito 
dei singoli centri di assistenza esistono 
delle esigenze di coordinamento ope-
rativo richieste per la giornaliera presa 
in carico dei pazienti.
Mintzberg (1981) ha definito l’orga-
nizzazione come composta da perso-
ne e da risorse, materiali e immateriali, 
connesse e coordinate tra di loro che 
operano per il raggiungimento di un 
obiettivo comune. L’organizzazione, 
dunque, rappresenta l’insieme delle 
modalità con cui viene suddiviso il 
lavoro e con cui ne viene realizzato il 
coordinamento. Tra i meccanismi di 
coordinamento individuati da Mintz-
berg e utilizzati in organizzazioni com-
plesse particolare rilevanza è assunta 
dal lavoro in team.
Tradizionalmente il settore sanitario è 
stato caratterizzato dalla presenza di 
team unidisciplinari operanti all’inter-
no dei reparti ospedalieri e composti 
da professionisti con conoscenze e 
compiti clinici molto simili. I cambia-
menti nelle caratteristiche della popo-
lazione, i progressi tecnologici e la 
possibilità di personalizzare i piani 
terapeutici dei pazienti (e.g., terapie 
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sono ritenuti potenzialmente più pro-
duttivi e in grado di sviluppare soluzio-
ni innovative rispetto ai team di dimen-
sioni più piccole, in quanto riuniscono 
al loro interno diverse risorse, compe-
tenze e conoscenze (Moser, Dawson e 
West, 2019). È fondamentale, quindi, 
che nella fase di composizione del 
team si tenga in considerazione l’im-
patto che l’aumento della dimensione 
può avere sui cambiamenti qualitativi: 
la presenza di numerosi professionisti 
rende complicata e difficile la gestione 
delle interazioni tra questi ultimi 
impattando negativamente sulla soddi-
sfazione e la coesione dei membri (Bell 
et al., 2018).
Come riportato nell’analisi svolta da 
Prades e colleghi (2015), il team mul-
tidisciplinare è costituito da una com-
ponente core, composta da professio-
nisti direttamente coinvolti nella 
gestione della patologia, e da un set di 
professionisti di supporto convocati a 
seconda delle caratteristiche del caso. 
In sanità e nei settori knowledge inten-
sive i team si caratterizzano per l’alta 
eterogeneità dei partecipanti finalizza-
ta a rispondere a patologie complesse, 
come per esempio quelle oncologiche. 
In tal caso, infatti, il core team è com-
posto da: chirurgo, oncologo, radiolo-
go, patologo, specialista medico e 
infermiere case manager. 
Nel corso della riunione multidisci-
plinare i professionisti elaborano un 
piano di cura personalizzato sui biso-
gni del paziente. La discussione dei 
casi gioca un ruolo rilevante durante 
le riunioni del team multidisciplinare 
in quanto finalizzata a elaborare il 
piano terapeutico attraverso la parte-
cipazione attiva e la condivisione di 
best practice tra i membri del team 
(Soukup et  al., 2018). D’altra parte, 
per favorire queste condizioni è 

dinamiche interne e la soddisfazione 
dei professionisti (Kaini, 2015); l’o-
rientamento alla riflessione circa l’ido-
neità e l’allineamento degli obiettivi 
del team con le esigenze dei pazienti e 
con le principali sfide organizzative 
(Tjosvold et al., 2004). La collabora-
zione e il lavoro in gruppo sono facili-
tati da diversi fattori, largamente stu-
diati negli ultimi anni. Le attitudini, i 
valori individuali, la capacità di 
apprendere da altri professionisti, il 
mutuo rispetto e la coesione sociale 
del team hanno un impatto sicura-
mente importante su questa modalità 
di lavoro. D’altra parte, i fattori orga-
nizzativi, e quindi la presenza di incen-
tivi da parte della struttura a supporto 
del lavoro in gruppo, i fattori fisici, 
ambientali e la tecnologia costituisco-
no gli strumenti che rendono possibi-
le la collaborazione e la comunicazio-
ne tra i professionisti (Patel et  al., 
2008; Matziou et al., 2014; Wilson 
et al., 2016). Infatti, la promozione del 
lavoro in team, attraverso lo sviluppo 
di determinate skill individuali, deve 
prescindere dalla presenza di infra-
strutture adeguate che permettano ai 
professionisti di lavorare in gruppo. 
In letteratura non esistono regole rigi-
de in merito alla dimensione del team 
multidisciplinare: quest’ultima può 
variare a seconda dei contesti e dell’o-
biettivo del team. Diversi studi scienti-
fici suggeriscono di implementare, 
all’interno delle organizzazioni, team 
di piccole dimensioni (Useem, 2006) 
per evitare problemi di inerzia sociale 
(Liden et al., 2004). Cox, Pearce e 
Sims (2003) in uno studio hanno evi-
denziato come con l’aumentare della 
dimensione diminuisca la possibilità di 
instaurare relazioni solide e durature 
tra i membri del gruppo. Nonostante 
ciò, i team di maggiori dimensioni 
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comunicazione e nella collaborazione 
tra i professionisti sanitari, dislocati o 
non fisicamente presenti all’interno 
della stessa struttura, le organizzazioni 
sanitarie hanno implementato al loro 
interno nuove tecnologie. Durante la 
pandemia da Covid-19, infatti, si è 
assistito allo svolgimento da remoto di 
molte riunioni multidisciplinari. In 
origine, la maggior parte di questi 
incontri si svolgeva all’interno di una 
stessa stanza coinvolgendo professio-
nisti con diversa formazione e consen-
tendo in questo modo stesse modalità 
di contribuzione e partecipazione. 
Tuttavia, la necessità di distanziarsi 
socialmente e la presenza di normati-
ve adottate dagli organi di governo 
nazionali e regionali hanno fatto sì che 
lo svolgimento di pratiche di lavoro 
virtuali/da remoto diventasse una pra-
tica comune, e in breve tempo le 
modalità di lavoro dei team e dei suoi 
partecipanti si sono evolute (Currie, 
Kennedy e Chetty, 2021). L’imple-
mentazione di queste nuove pratiche 
di lavoro ha evidenziato punti di forza 
e di debolezza da non sottovalutare: 
dapprima l’utilizzo ottimale di tali tec-
nologie ha richiesto ai professionisti 
sanitari lo sviluppo di specifiche skill e 
abilità che dovrebbero essere incenti-
vate dalle organizzazioni attraverso 
appositi momenti di training; in 
aggiunta, l’immediata disponibilità di 
informazioni cliniche e una comunica-
zione più rapida tra i professionisti 
hanno permesso di velocizzare l’inte-
ro percorso di cura anche attraverso la 
combinazione di modalità di lavoro 
face-to-face e virtuali; infine, per lo 
svolgimento ottimale di queste nuove 
modalità di lavoro si è rivelata cruciale 
la presenza di strumenti e infrastruttu-
re (e.g., computer e postazioni) all’in-
terno delle organizzazioni stesse. 

necessaria la presenza di un’infra-
struttura adeguata in termini di spazi 
fisici in cui svolgere le riunioni multi-
disciplinari, e disponibilità di tecno-
logie e attrezzature (Taylor et  al., 
2010). Infatti, le tecnologie e i pro-
grammi a supporto delle decisioni 
del team risultano rilevanti per il cor-
retto funzionamento del team stesso. 
Uno studio condotto da Maharaj e 
colleghi (2021) ha evidenziato come 
la percezione del valore e dell’effi-
cienza dei team multidisciplinari sia 
legata alla presenza di un’organizza-
zione che supporti e incentivi tale 
pratica. In aggiunta, gli investimenti 
effettuati dalle organizzazioni in ter-
mini di nuove tecnologie sono rite-
nuti importanti facilitatori per la 
comunicazione inter e intraorganiz-
zativa (Nooshinfard e Nemati-Anara-
ki, 2014).

2.3. La pandemia da Covid-19 
A partire da marzo 2020 la pandemia 
da Covid-19 ha richiesto cambiamenti 
rapidi e significativi da parte delle 
strutture sanitarie: cambiamenti infra-
strutturali finalizzati a migliorare le 
misure di prevenzione e controllo 
delle infezioni, e cambiamenti nella 
gestione del personale sanitario. In 
particolare, durante la pandemia sono 
emerse diverse difficoltà legate alla 
gestione e riconversione del personale 
sanitario. Il ridimensionamento della 
forza lavoro, già considerato cruciale 
in circostanze normali, è stato causa di 
enorme stress e difficoltà per i profes-
sionisti (Stirpe, Profili e Sammarra, 
2022). In tale contesto, i team multidi-
sciplinari hanno subito importanti 
cambiamenti nella composizione e, 
indirettamente, nella ridefinizione di 
ruoli e responsabilità (Sykes e Pandit, 
2021). Per favorire la continuità nella 
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della discussione? 4. Le decisioni 
prese in sede di meeting (ricoveri, 
esami...) sono immediatamente ope-
rative? Se no, quali sono i principali 
ostacoli? 5. È prevista una valutazio-
ne successiva del paziente? Se sì, in 
che casi? 6. Il centro di cui fa parte è 
un centro hub o un centro spoke? 7. 
Indichi cortesemente il numero di 
casi annuali trattati dal team di cui è 
responsabile. 8. È previsto l’utilizzo 
di piattaforme per la collaborazione 
clinica? 
I dati a disposizione sono stati analiz-
zati attraverso un’analisi descrittiva 
considerando la frequenza degli 
incontri, il numero di casi discussi 
durante ciascuna riunione multidisci-
plinare, la presenza di verbali redatti al 
termine della riunione, eventuali ridi-
scussioni di casi, il numero di casi 
trattati annualmente dal team, la pre-
senza di software/piattaforme per la 
collaborazione clinica e la tipologia di 
struttura. 

4. Risultati

4.1. Il campione
Il campione dell’analisi è composto da 
22 medici responsabili di team multi-
disciplinari operanti all’interno di 14 
strutture ospedaliere distribuite sul 
territorio nazionale. 
La tipologia di team che ha preso parte 
all’indagine è riportata in Tab. 1. Dalla 
suddetta tabella è evidente che la mag-
gior parte dei team sia legata alla gestio-
ne di patologie oncologiche. Infatti, la 
maggior parte dei rispondenti risulta 
parte di Breast Unit, istituzionalizzate 
attraverso un documento ministeriale. 
Il 13% dei rispondenti opera all’interno 
di team che si occupano della gestione 
di tumori polmonari, il 9% di tumori 
ginecologici, il 9% di carcinoma del 

3. Disegno dello studio

L’obiettivo dello studio è stato rag-
giunto attraverso lo sviluppo di un’in-
dagine quali-quantitativa che ha visto 
coinvolti 22 team multidisciplinari 
diffusi sul territorio nazionale. La rac-
colta dati è avvenuta attraverso la som-
ministrazione di un questionario indi-
rizzato ai responsabili dei suddetti 
team. Questi ultimi sono stati indivi-
duati precedentemente attraverso 
un’analisi desk (e.g., siti aziendali, 
documenti regionali) cui è seguita la 
presentazione del progetto e degli 
obiettivi dello studio e, qualora inte-
ressati, l’invio della survey. Il questio-
nario è stato distribuito ai partecipanti 
in formato cartaceo ed elettronico al 
fine di facilitare il processo di raccolta 
dati tra le strutture presenti all’interno 
del panorama nazionale. In totale, 
sono stati contattati 33 responsabili di 
team multidisciplinari, di questi ultimi 
22 hanno accettato di partecipare allo 
studio (66%). La suddetta analisi è 
stata condotta nell’arco di 2 mesi, da 
gennaio 2021 a febbraio 2021. Il que-
stionario semistrutturato, elaborato 
con l’obiettivo di analizzare le modali-
tà operative dei team, ha incluso 
domande a risposta aperta con l’obiet-
tivo di permettere ai rispondenti di 
articolare, giustificare e contestualiz-
zare le proprie risposte. Questa meto-
dologia, infatti, è da preferirsi nel caso 
di studi qualitativi o esplorativi al fine 
di permettere ai ricercatori di avere 
una visione olistica delle tematiche 
oggetto di studio (Allen, 2017). 
Il questionario è stato articolato dalle 
seguenti domande: 1. Con che fre-
quenza avvengono gli incontri del 
team multidisciplinare? 2. In media, 
quanti casi vengono discussi in ogni 
riunione? 3. È previsto un verbale 
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versitari, un’azienda ospedaliera e un 
presidio ospedaliero (Fig. 1).

4.2. Il modello organizzativo prevalente
La prevalenza di team multidisciplinari 
oncologici evidenzia l’importanza del-
l’integrazione delle cure per le patologie 
croniche che necessitano dell’integra-
zione di risorse e professionisti. Spesso 
questi team operano all’interno di reti 
adottando diversi modelli organizzativi. 
I team multidisciplinari oggetto dello 
studio fanno parte nel 70% dei casi di 
una struttura hub, nel 7% di una struttu-

colon-retto, il 5% di carcinoma oculare, 
il 5% di tumori pediatrici, il 5% di linfo-
mi e grandi ustioni. 
I team analizzati sono composti in 
media da 12 partecipanti (min. 7, max. 
20) con specializzazioni differenti e tra 
loro complementari (es. oncologo, 
radioterapista, anatomopatologo, 
medico chirurgo, infermiere, radiolo-
go, specialista medico). Le strutture 
coinvolte nell’indagine sono per la 
maggior parte istituti di ricerca e cura a 
carattere scientifico, seguiti da Aziende 
Unità Sanitarie Locali, Policlinici Uni-

Tab. 1 – Tipologia di team

Tipologia di team multidisciplinare

Disease management team (n. = 22) 
Breast Unit
Grandi ustioni
Colon-retto
Fegato
Linfomi 
Oncologia pediatrica
Oculistica
Polmone
Tiroide 
Ginecologico

8 (36%)
1 (5%)
2 (9%)
2(9%)
1 (5%)
1 (5%)
1 (5%)
3 (13%)
1(5%)
2 (9%)

IRCCS

AUSL

AO

Policlinico

Presidio ospedaliero 1

7

3

2

1

Fig. 1  
Strutture sanitarie
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di 50 a un massimo di 1.200 a seconda 
della patologia. Come emerge dall’isto-
gramma riportato in Fig. 3 i clinici 
coinvolti nella survey hanno dichiarato 
che nella maggior parte dei casi il 
paziente viene riportato in discussione 
al team. In particolare, le situazioni in 
cui ciò avviene sono le seguenti: neces-
sità di effettuare ulteriori indagini dia-
gnostiche; prima o dopo aver sottopo-
sto il paziente a trattamento chirurgico; 
o in caso di insuccesso rispetto alla 
terapia precedentemente stabilita.

4.4. Le infrastrutture

Le infrastrutture comprendono non 
solo i luoghi fisici in cui le riunioni 

ra spoke e nel 23% di strutture che, al 
momento, non adottano il modello 
organizzativo hub & spoke (Tab. 2).

4.3. Il funzionamento del team 

Come riportato nella Fig. 2, all’interno 
di ciascun meeting vengono discussi in 
media 11 casi (min. 2, max. 35 casi). 
Terminata la riunione, le decisioni del 
team vengono formalizzate nel 95% dei 
team analizzati attraverso un verbale e 
l’aggiornamento della cartella clinica, 
mentre nel 5% del campione si procede 
direttamente con l’aggiornamento della 
cartella clinica del paziente. 
Annualmente i team oggetto dello stu-
dio discutono 370 casi, da un minimo 

Tab. 2 – Tipologia di struttura

Tipologia di struttura Percentuale

Hub 70%

Spoke  7%

Altro modello organizzativo 23%

2 casi

3 casi

5 casi

6 casi

8 casi

10 casi

12 casi

15 casi

20 casi

30 casi

35 casi

1

1

1

1

1

1

2

3

3

4

4

Fig. 2  
Casi discussi in sede 
di meeting
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18% dei team programmano le riunio-
ni multidisciplinari due volte al mese, 
in particolare si tratta di patologie per 
cui si registra una casistica molto bassa 
(e.g., tumori alla tiroide, tumori cuta-
nei). Il 9% dei rispondenti ha dichiara-
to lo svolgimento di una riunione mul-
tidisciplinare al mese (e.g., oncologia 
oculare) (Fig. 4).
Al fine di ottimizzare l’incontro e la 
discussione tra i professionisti, al clini-
co che porterà in discussione il pazien-
te è richiesta una preparazione ade-
guata sul caso. L’accesso alle informa-
zioni cliniche, agli esami effettuati e a 
eventuali immagini radiologiche è di 
fondamentale importanza ed è utile 
che questi elementi siano a disposizio-
ne di tutti i membri del team durante 
la riunione multidisciplinare. 
Ciò che sembra mancare all’interno 
dei diversi contesti analizzati riguarda 
l’immediata operabilità delle decisio-
ni prese in sede di meeting. I profes-
sionisti, infatti, hanno dichiarato che 
spesso non vi è la possibilità di preno-
tare immediatamente esami diagnosti-
ci o visite specialistiche. Le principali 
cause sono da rintracciarsi nell’assen-
za di slot dedicati ai pazienti discussi e 

multidisciplinari avvengono ma anche 
le tecnologie e le strumentazioni a 
supporto di questi ultimi. Nei team 
analizzati l’utilizzo di piattaforme per 
la collaborazione clinica avviene nel 
40% del campione, mentre i responsa-
bili del restante 60% hanno dichiarato 
che al momento non sono in uso tali 
tecnologie. La comunicazione accura-
ta e tempestiva e la collaborazione tra 
i professionisti sono il fulcro del lavo-
ro in team: quando i professionisti 
non collaborano in maniera efficace, 
la sicurezza dei pazienti è messa a 
rischio. In queste situazioni, infatti, è 
più facile che si verifichino errori 
medici a causa della mancanza di 
informazioni critiche o di interpreta-
zioni errate. Per tali motivi è impor-
tante che l’organizzazione disponga di 
tecnologie e strumenti in grado di 
facilitare la condivisione di informa-
zioni cliniche dei pazienti, referti, dia-
gnosi rendendoli accessibili in qualsia-
si momento. 

4.5. Organizzazione
I team multidisciplinari analizzati si 
riuniscono prevalentemente con 
cadenza settimanale (68% dei casi). Il 

13

4

1

1

1

1

1

Sì, nei casi rimasti in sospeso e se necessitano
di ulteriori approfondimenti diagnostici

Sì, in tutti i casi in cui il percorso terapeutico
non è stato mai stabilito con certezza

Sì, dopo il trattamento chirurgico primario

Sì, solo se riproposto in sede di meeting

Sì, se il paziente non risponde
alla terapia o la sospende

Sì

No

Fig. 3  
Ridiscussione dei casi clinici
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5. Discussione

La presente analisi ha l’obiettivo di 
offrire una fotografia delle attuali 
modalità operative dei team multidi-
sciplinari operanti all’interno del 
SSN. Tale necessità ha origine dalla 
diffusione sporadica e non omogenea 
che tale strumento ha assunto all’in-
terno dei diversi contesti regionali. In 
aggiunta, la crisi emergenziale affron-
tata negli ultimi anni ha richiesto una 
rimodulazione nell’offerta dei servizi 
sanitari e cambiamenti importanti 

nella mancanza di una figura di raccor-
do quale per esempio quella del case 
manager. Questa figura tra i diversi 
compiti dovrebbe facilitare l’imme-
diata operabilità delle decisioni prese 
dal team. Nel 70% dei team analizzati 
è stata riportata tale problematica. 
Nel 95% dei team analizzati le decisio-
ni prese in sede di meeting vengono 
formalizzate in formato cartaceo o 
elettronico e messe a disposizione dei 
partecipanti per le future discussioni o 
consultazioni (Fig. 5). 

Settimanale

Bimensile

Mensile

68%

18%

9%

Sì No

95%

5%

Fig. 4  
Calendarizzazione 
degli incontri

Fig. 5  
Formalizzazione dell’output
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uso appropriato delle risorse. Come 
precedentemente evidenziato, il valo-
re di questo strumento è stato ampia-
mente dimostrato in letteratura e per 
garantirne il corretto funzionamento 
è stata marcata la necessità di preve-
dere adeguati investimenti in termini 
di tempo e risorse. In aggiunta, i 
recenti avvenimenti legati al periodo 
emergenziale e i progressi tecnologici 
raggiunti hanno reso possibile lo svol-
gimento di riunioni da remoto, coin-
volgendo professionisti che altrimenti 
non avrebbero potuto contribuire al 
disegno del processo di cura del 
paziente. 
Dal presente studio emergono alcuni 
aspetti che necessitano di maggiore 
attenzione da parte dei manager ospe-
dalieri e dei policy maker. Il riordino 
della rete ospedaliera con il D.M. n. 70 
ha determinato dei cambiamenti ben 
evidenti all’interno del Servizio Sani-
tario Nazionale. L’articolazione delle 
reti cliniche e la definizione dei per-
corsi diagnostico-terapeutici assisten-
ziali (PDTA) costituiscono lo stru-
mento operativo per la presa in carico 
dei pazienti cronici e delle comorbidi-
tà e costituiscono un efficace stru-
mento di supporto al lavoro in team. 
Questi, infatti, attraverso una chiara 
esplicitazione degli obiettivi e degli 
elementi chiave dell’assistenza facilita-
no le comunicazioni tra i membri del 
team e coordinano il processo assi-
stenziale e le attività del team.
Gli incontri multidisciplinari se effet-
tuati con le giuste modalità promuo-
vono l’aderenza alle linee guida e sono 
in grado di influenzare positivamente 
il processo decisionale attraverso una 
discussione attiva, riducendo i ritardi 
dovuti alla scelta dei trattamenti più 
adeguati. Inoltre, offrire ai professioni-
sti la possibilità di collaborare e discu-

nelle pratiche lavorative dei profes-
sionisti.
Numerosi studi hanno dimostrato 
come i professionisti sanitari ricono-
scano i benefici significativi legati 
all’utilizzo del team. In particolare, 
tali benefici sono da ricondursi a una 
migliore gestione del paziente, con 
conseguente aumento nella qualità 
delle cure fornite, e allo sviluppo di 
competenze e skill approfondite deri-
vanti dall’integrazione di diversi 
background e dal dialogo attivo e 
continuo tra i professionisti. Nono-
stante i team multidisciplinari risulti-
no a oggi una pratica diffusa, recenti 
studi evidenziano la presenza di due 
principali problematiche: i) l’impos-
sibilità nel reperire informazioni det-
tagliate sul paziente in un momento 
precedente al meeting; e ii) la neces-
sità di predisporre linee guida e pro-
tocolli che facilitino il corretto svolgi-
mento del lavoro in team (Rosell 
et al., 2018).
Lo strumento del team multidiscipli-
nare ha assunto e continua ad assume-
re un ruolo rilevante nel panorama 
sanitario italiano in cui i bisogni prin-
cipali sono da rintracciarsi nella 
necessità di integrazione, tra profes-
sionisti e setting assistenziali, per 
rispondere all’aumento di patologie 
croniche e casi ad alta complessità. Il 
presente studio conferma la presenza 
prevalente dei team multidisciplinari 
in ambito oncologico in cui questi 
ultimi sono comunemente identificati 
con il nome di Tumor Board. Infatti, 
sono numerose le linee guide legate 
alla gestione delle patologie oncologi-
che e croniche che suggeriscono la 
presenza di un team multidisciplinare 
al fine di garantire cure e trattamenti 
appropriati favorendo nel contempo 
la sostenibilità del SSN attraverso un 
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nisti sono presenti in numero ridotto 
le riunioni multidisciplinari vengono 
rimandate o svolte frettolosamente a 
causa della mancanza di tempo. Allo 
scopo di far sì che la discussione mul-
tidisciplinare possa servire da stimolo 
per i professionisti è necessario che i 
team multidisciplinari vengano rico-
nosciuti all’interno delle organizzazio-
ni e formalizzati attraverso linee guida 
e/o protocolli organizzativi.
Per facilitare l’efficacia del lavoro in 
team un ruolo di rilievo è svolto dalle 
infrastrutture organizzative. Dalla pre-
sente analisi emergono alcune struttu-
re che ancora oggi non dispongono di 
adeguate piattaforme per la condivi-
sione di dati clinici e per lo svolgimen-
to di riunioni da remoto. Nonostante 
la pandemia da Covid-19 abbia evi-
denziato l’importanza di tali strumen-
ti, sono poche le organizzazioni che 
decidono di investire in tale ambito. In 
una recente analisi svolta da Currie e 
colleghi (2021) vengono evidenziati i 
prerequisiti per lo svolgimento di ade-
guate riunioni multidisciplinari. Tra i 
suggerimenti elencati risultano parti-
colarmente rilevanti gli investimenti 
in strumenti audio/video, software e 
piattaforme tecnologiche che faciliti-
no i meeting virtuali. Dunque, risulta 
evidente come gli investimenti tecno-
logici sostenuti da alcune organizza-
zioni siano percepiti come importanti 
facilitatori del lavoro in team (Maharaj 
et al., 2021) anche nell’ottica di favori-
re la comunicazione con professionisti 
di altre strutture ospedaliere. Al fine di 
favorire la continuità delle cure e l’in-
tegrazione tra diversi setting e tra 
strutture hub e strutture spoke, sareb-
be utile incentivare l’implementazio-
ne di tali tecnologie attivando consulti 
da remoto tra professionisti dislocati 
sul territorio. 

tere di casi complessi permette di 
acquisire un maggiore expertise ridu-
cendo i tempi di attesa e migliorando 
gli outcome clinici.
Lo svolgimento di incontri multidisci-
plinari effettuati settimanalmente sot-
tolinea la numerosità dei casi trattati 
per le patologie oggetto dell’analisi ed 
enfatizza l’importanza di tale stru-
mento e la necessità che venga forma-
lizzato all’interno di tutte le strutture 
ospedaliere. Infatti, sebbene si parli 
sempre più frequentemente di team 
multidisciplinari, le strutture che 
adottano tale approccio e che ne 
hanno formalizzato l’organizzazione e 
la gestione sono ancora poche. Spesso 
nel corso di ciascuna riunione vengo-
no discussi più di 20 casi con conse-
guenze importanti sullo svolgimento 
della stessa: ritmi veloci e serrati da 
rispettare. Tale circostanza lascia, dun-
que, poco spazio a una discussione 
approfondita e dettagliata del caso cli-
nico. In aggiunta, molti pazienti com-
plessi necessitano di essere riportati in 
discussione (e.g., a seguito di tratta-
mento chirurgico o ulteriori esami 
svolti) causando un accumulo di casi 
che, se non prioritizzati adeguatamen-
te, rischiano di avere un impatto nega-
tivo sull’organizzazione stessa.
D’altra parte, la multidisciplinarietà 
richiede coordinazione, comunicazio-
ne, e la partecipazione attiva non solo 
dei professionisti ma anche dei sog-
getti direttamente coinvolti. In aggiun-
ta, la preparazione al meeting e succes-
sivamente la messa in atto delle deci-
sioni prese richiedono del tempo che i 
professionisti spesso hanno difficoltà 
a ricavare. Affinché la discussione 
multidisciplinare possa effettivamente 
portare un giovamento al paziente, 
questa necessita di costanza. Spesso 
quando i casi sono molti e i professio-
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scono nei primi anni della loro forma-
zione e perfezionano nelle scuole di 
specializzazione. Studi come questo 
potrebbero essere utili per dare consa-
pevolezza circa il grado di diffusione e 
implementazione di tali strumenti che 
a oggi non risultano pienamente uti-
lizzati in ambito sanitario e che, tutta-
via, nelle pratiche internazionali costi-
tuiscono il Gold Standard per la 
gestione di molte patologie. Sarebbe, 
dunque, importante inserire all’inter-
no dei percorsi accademici più ore 
dedicate a tali insegnamenti dando la 
giusta sensibilità a questa tematica.
In aggiunta, l’utilizzo di infrastrutture 
e tecnologie adatte al contesto per-
metterebbe ai professionisti di prepa-
rare adeguatamente i meeting, effet-
tuare facilmente le riunioni da remoto, 
discutere un maggior numero di casi 
evitando di incorrere in ritardi legati al 
reperimento delle informazioni clini-
che del paziente. Pertanto, la predispo-
sizione di strategie che prevedano l’u-
tilizzo di software e linee guida per il 
lavoro in team permetterebbe una 
maggiore partecipazione da parte dei 
professionisti, una migliore raccolta 
dati e conseguentemente un aumento 
della comunicazione e del coordina-
mento tra i membri del team e, dun-
que, una migliore qualità di cura per il 
paziente. Tuttavia, la presenza sul mer-
cato di molteplici software e piattafor-
me cliniche dovrebbe essere adeguata-
mente valutata dai manager sanitari 
attraverso metodologie rigorose che 
tutelino i professionisti sanitari e i 
pazienti. 

7. Limiti e sviluppi futuri

La presente analisi non è priva di limiti. 
Dapprima, trattandosi di uno studio 
cross sectional, riporta alcune caratte-
ristiche dei team multidisciplinari lega-

6. Implicazioni manageriali

I risultati di questa analisi evidenziano 
alcune implicazioni rilevanti. Dappri-
ma, l’analisi dimostra l’impatto che 
una corretta organizzazione delle riu-
nioni multidisciplinari può avere 
sull’efficacia del team stesso. Spesso, i 
professionisti sono impossibilitati a 
partecipare a tali riunioni in quanto 
impegnati a gestire numerosi impegni 
e attività, anche a causa della carenza 
di personale sanitario. Da una parte il 
Piano Nazionale di Ripresa e Resilien-
za dovrebbe riuscire a colmare tale 
carenza. Dall’altra, i manager sanitari 
potrebbero introdurre all’interno 
delle loro organizzazioni dei meccani-
smi di incentivazione al lavoro in 
team, se non in termini remunerativi 
almeno attraverso il riconoscimento 
di crediti ECM (Educazione Conti-
nua in Medicina). Come evidenziato 
precedentemente, durante la pande-
mia da Covid-19 sono state introdotte 
nuove modalità di lavoro da remoto e 
tecnologie a supporto. Nel dettaglio, 
lo scopo principale è stato quello di 
facilitare la comunicazione e il coordi-
namento tra i professionisti sanitari. 
Tuttavia, per cogliere tutti i benefici 
derivanti da tali strumenti sarebbe 
utile che le organizzazioni formino 
adeguatamente i professionisti attra-
verso lo sviluppo di corsi di formazio-
ne e disegnando e implementando 
adeguati protocolli di lavoro. 
Se, da un lato, risulta essenziale la for-
mazione continua dei professionisti, 
dall’altro è importante che già durante 
gli studi universitari venga enfatizzata 
l’importanza del lavoro in team. Infat-
ti, lo sviluppo di soft skill e la gestione 
del conflitto e della negoziazione 
dovrebbero essere parte del training 
accademico che i futuri medici acquisi-
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corretto svolgimento delle riunioni 
multidisciplinari evidenziando il 
bisogno di investimenti in termini di 
risorse. La necessità di adottare tali 
investimenti deriva dai ben noti cam-
biamenti epidemiologici che richie-
dono la discussione di un numero 
maggiore di casi clinici. Riunire 
costantemente un numero crescente 
di professionisti, assicurare una dura-
ta adeguata degli incontri per la 
discussione di tutti i casi, effettuare 
una valutazione attenta del tratta-
mento sono solo alcune delle criticità 
che si verificano quando si parla di 
lavoro in team. Dunque, sono diverse 
le questioni che influenzano il corret-
to andamento delle riunioni multidi-
sciplinari, non solo dal punto di vista 
dei professionisti che vi devono pren-
dere parte ma anche in merito alla 
selezione dei casi, all’accesso alle 
informazioni, al format della discus-
sione, alla strumentazione tecnica e ai 
processi amministrativi. Recente-
mente, la pandemia da Covid-19 ha 
richiesto lo svolgimento di molte riu-
nioni multidisciplinari da remoto. 
Tale modalità operativa ha coinvolto 
numerosi professionisti spesso dislo-
cati in diverse strutture e ha permesso 
di far fronte in maniera efficace ed 
efficiente alla carenza di personale 
medico specializzato. In diversi con-
testi, la creazione di reti formalizzate 
e di collaborazioni tra strutture di 
diverso livello ha dimostrato di favo-
rire un maggiore scambio di risorse e 
informazioni creando maggiore valo-
re per il paziente. In tale ottica, questa 
collaborazione andrebbe promossa 
soprattutto per le strutture con una 
casistica bassa in presenza di profes-
sionisti poco specializzati. Nonostan-
te la presenza di studi a supporto del 
lavoro in team, l’implementazione di 

te a un determinato periodo storico. 
Pertanto, potrebbe essere utile condur-
re ulteriori analisi al fine di monitorare 
queste caratteristiche confrontando i 
risultati nel tempo. In aggiunta, il pre-
sente studio non include dati sulle 
performance cliniche e dati di soddi-
sfazione provenienti dai professionisti 
sanitari e dai pazienti coinvolti all’in-
terno dei team multidisciplinari. Studi 
futuri potrebbero includere tali dimen-
sioni correlandole alla tipologia di 
modello organizzativo adottato. Inol-
tre, sarebbe utile coinvolgere all’inter-
no dello studio ulteriori team, anche 
non oncologici, al fine di offrire una 
fotografia più dettagliata che descriva 
in maniera approfondita il contesto 
italiano. Inoltre, studi futuri potrebbe-
ro focalizzarsi sull’analisi delle disomo-
geneità che caratterizzano i sistemi 
sanitari regionali e che impattano l’ac-
cesso equo alle cure da parte dei 
pazienti. Potrebbe essere utile effettua-
re un’ulteriore data collection finaliz-
zata ad analizzare a livello regionale 
l’equità di accesso e l’impatto che alcu-
ni fattori hanno sulla diffusione di tali 
strumenti (come, per esempio, gli 
aspetti economici e sociali). 

8. Conclusioni

In ambito sanitario i principali cam-
biamenti riguardano l’adozione di 
modelli patient-centred finalizzati a 
garantire dei percorsi di cura persona-
lizzati. Diverse analisi hanno mostra-
to come le organizzazioni abbiano 
adottato un approccio olistico, carat-
terizzato dall’integrazione dei saperi 
specialistici, per rispondere all’alta 
complessità clinica e all’aumento 
delle patologie croniche. Molti ricer-
catori hanno attestato l’importanza 
degli incontri multidisciplinari, di 
un’adeguata organizzazione e di un 
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me sullo stato dell’arte di alcuni team 
attivi all’interno del Servizio Sanita-
rio Nazionale, evidenziando alcune 
delle principali criticità e offrendo 
spunti di miglioramento. 
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