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RIASSUNTO. La trattazione del tema del ritorno al lavoro
nei pazienti post-ictus ha risentito di un approccio
prevalentemente medico, a scapito della considerazione
integrata dei vari aspetti organizzativi, psicosociali ed
individuali che influenzano grandemente la possibilita

di ripresa effettiva dell’attivita lavorativa. Pur essendo
previste nei paesi Europei politiche per I’integrazione delle
persone con disabilita, mancano spesso misure concrete

ed efficaci che favoriscano la loro attivazione nei contesti

di lavoro, e sono poco applicate quelle specificamente mirate
all’adeguamento del posto di lavoro. Questa breve trattazione
vuole fornire un panorama conciso, secondo la letteratura
recente, dei fattori facilitanti e ostacolanti il processo di
ritorno al lavoro del paziente post-ictus, e dei possibili
interventi ergonomici, secondo una visione multifattoriale.
Appare necessario attuare un cambio di paradigma nella
impostazione dei programmi di ritorno al lavoro, da parte
del Medico del Lavoro in collaborazione con le altre figure
interessate, per rispondere in modo piu soddisfacente alle sfide
importanti poste da una malattia invalidante quale Dictus.

Parole chiave: Ictus, Ritorno al lavoro, Adeguamento del posto
di lavoro, Ergonomia, Disabilita a lungo termine.

ABSTRACT. OcCUPATIONAL MEDICINE AND ERGONOMICS FOR THE
RETURN TO WORK OF THE POST-STROKE PATIENT. In the literature,
the treatment of the topic of return to work in post-stroke
patients has been influenced by a predominantly medical
approach, at the expense of the integrated consideration of
organizational, psychosocial and individual aspects that greatly
influence the possibility of an effective return to work. Although
integration policies are envisaged in European countries, there
are often scarce or no concrete measures that favour the activation
of people with residual disabilities, or aim at workplace
adaptation. The work presented here aims to provide a concise
overview, according to recent literature, of the factors that
facilitate or hinder the return to work process in the post-stroke
patient and of possible ergonomic interventions. Considering
return to work as a multifactorial outcome, it seems necessary,
for the Occupational Physician in collaboration with the other
interested figures, to implement a paradigm shift in the design
of return to work programs to respond more satisfactorily to the
important challenges posed by a disabling disease such as
stroke.

Key words: Stroke, Return to work, Workplace adjustment,
Ergonomics, Long-term disability.

Introduzione

Il ritorno al lavoro (Return To Work; RTW) e il man-
tenimento dell’occupazione lavorativa (Stay At Work;
SAW) rappresentano obiettivi fondamentali dei percorsi di
Riabilitazione Occupazionale e degli interventi di Medi-
cina del Lavoro, oltre a costituire i pilastri delle politiche
inclusive e di protezione sociale dei paesi Europei.

Avere una occupazione ricopre una funzione benefica
sia per I’individuo che per la societa, minimizzando il ri-
schio di disabilita a lungo termine (1). Tuttavia i dati mo-
strano che, a un anno dall’ictus, 1’abbandono definitivo
del lavoro ¢ frequente tra i pazienti in eta lavorativa, e
anche i pazienti giovani con deficit fisici minimali diffi-
cilmente sono in grado di riprendere I’'impiego precedente
0 a tempo pieno (2).

Tra i fattori predittivi del ritorno al lavoro post-ictus
sono stati identificati eta, genere, stato funzionale, livello
di istruzione e qualifica professionale del paziente, oltre a
localizzazione della lesione, ma spesso permangono diffi-
colta nel riprendere un lavoro regolare, ascrivibili a sin-
tomi comuni (mal di testa, affaticamento, ansia, irrita-
zione, problemi di memoria) (3).

Fattori socio-economici giocano un ruolo non trascura-
bile nelle dinamiche e decisioni relative al RTW, e la preca-
rieta del lavoro puo aggiungere ulteriore incertezza (4, 5).

Gli studi sul RTW

Diversi limiti caratterizzano gli studi pubblicati sul
tema del RTW post-ictus: la mancanza di una interpreta-
zione uniforme e precisa del concetto di “lavoro” (che pud
essere inteso come il precedente impiego o una qualsiasi
occupazione competitiva, ma potrebbe anche includere la-
vori domestici e studio); I’ampia variabilita delle fasce di
eta dei pazienti inclusi negli studi (da under 30 a over 65);
la mancanza di un set di misure funzionali di riferimento
correlate al RTW. Oltre a questo, dal punto di vista clinico
risulta scarso I’apprezzamento dei sintomi specifici del-
I’ictus (come riflesso anormale, ipertono muscolare, de-
ficit di attenzione, emi-neglect, compromissione funzio-
nale senso-motoria, aprassia, deficit nella forza muscolare
e nella propriocezione) che possono permanere nel lungo
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periodo e limitare I’indipendenza dell’individuo, ostaco-
lando I’effettiva ripresa delle attivita (6). Problemi di sa-
lute comuni nel paziente post-ictus (depressione, dolore
muscolare, mal di schiena e ipertensione), rappresentano
una quota non trascurabile dei fattori di rischio modifica-
bili che dovrebbero essere maggiormente considerati nella
fase preparatoria al RTW, senza tralasciare particolari pre-
cauzioni (ad esempio prevenzione di crisi epilettiche post-
stroke, o di osteoporosi). I deficit cognitivi residui dopo
ictus (relativi a velocita psicomotoria, funzione esecutiva
e memoria episodica, anosognosia, afasia, indifferenza e
labilita emotiva) rappresentano importanti ostacoli per il
RTW, anche in pazienti con buon recupero funzionale (7,
8), spesso non considerati appieno (9).

Particolari problematiche psicosociali sono proprie dei
pazienti giovani (il 20% dei pazienti post-ictus ha meno di
65 anni, ed il 5% ha meno di 45 anni) (5). I soggetti gio-
vani, generalmente con migliori probabilita di recupero
neurologico e maggiore propensione al RTW (10), perce-
piscono una scarsa attenzione all’interno del percorso ria-
bilitativo verso gli aspetti professionali (11), che pure rap-
presentano una preoccupazione primaria per loro stessi
(12). Affaticamento post-ictus, ansia, sintomi depressivi e
rischio di recidiva, sono elementi rilevanti per soggetti
giovani in vista di RTW (13, 14).

I fattori di rischio che possono ostacolare o addirittura
rendere impossibile il RTW nei pazienti post ictus sono ri-
feribili sia alla persona che all’organizzazione del lavoro.
I primi includono attitudini, credenze e valori individuali
verso la disabilita (aspettative, senso di efficacia perso-
nale, stima di sé, resilienza) oltre che atteggiamenti verso
il RTW (evitamento, paura, fronteggiamento); incidono
anche aspetti psicosociali (supporto percepito da parte di
familiari, colleghi e datore di lavoro, barriere sociali), la
presenza di sintomi clinici (ansieta, dolore, stress, depres-
sione), le opinioni circa la propria salute e la funzionalita
percepita, e valutazioni personali circa la possibilita di ri-
soluzione dei problemi e 1’assenza dal lavoro.

I fattori lavorativi includono sia le richieste di impegno
a livello fisico, mentale e psicosociale, sia i fattori orga-
nizzativi e psicosociali. Questi possono incidere, se non
adeguatamente calibrati rispetto a eta, genere e capacita
del lavoratore, sullo sviluppo di disturbi muscolo-schele-
trici o psicosociali.

Il modello bio-psico-sociale della salute (15) costi-
tuisce un utile riferimento nel superamento del modello
medico basato sulla malattia e disabilita (16). Nella lette-
ratura recente vengono supportati interventi multidimen-
sionali, che comportano il coinvolgimento dei datori di la-
voro e la supervisione del lavoratore sin dalle prime fasi,
facendo ricorso anche a tecniche di auto-gestione e di pro-
blem-solving collaborativo, come a checklist e strumenti
vari per I’accomodamento ragionevole del lavoro (17). In-
dicazioni di massima possono essere prese a prestito dalle
linee guida secondo evidenza per il lavoratore affetto da
disabilita (18, 19), che raccomandano una ripresa precoce
delle attivita della vita quotidiana e lavorative, evitando
periodi protratti di inattivita (se non per alleviare il do-
lore); una tempestiva impostazione della comunicazione
tra le parti e la condivisione degli obiettivi, con ripresa
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graduata o interventi di prevenzione secondaria per rischio
di disabilita a lungo termine, accompagnati da una valuta-
zione complessiva della funzionalita.

Gli interventi di adeguamento del posto di lavoro

L’adeguamento del posto di lavoro e dell’organizza-
zione (20) figura tra gli interventi per il RTW maggior-
mente supportati dalla recente letteratura (21), in quanto
tesi al miglioramento delle condizioni di lavoro e alla pre-
venzione della disabilita lavorativa (Work Disability Pre-
vention, WDP).

Le linee guida emanate da American College of Occu-
pational and Environmental Medicine (22) per un sicuro,
efficace e precoce RTW, e per ridurre la disabilita lavora-
tiva, sono indirizzate sia al medico che al datore di lavoro.
Il medico, oltre a prescrivere le limitazioni specifiche sul
lavoro, fornisce anche una previsione di miglioramento
delle capacita funzionali del lavoratore. Il datore di lavoro
individua i tipi di attivita disponibili, corrispondenti alle
raccomandazioni del medico, e descrive le modifiche ap-
portate alle attivita ed i rischi residui. Il processo prevede
la valutazione delle abilita del lavoratore, attraverso test
appositamente effettuati, con dati condivisi all’interno del
team multidisciplinare. Gli interventi di modifica e adatta-
mento della postazione, i pit promettenti per favorire il
RTW (21), possono riguardare:

a. Modifiche alla organizzazione del lavoro (orari, durata,
distribuzione dell’impegno, complessita delle attivita e
programma di lavoro) mirate a limitare la fase attiva, ad
alternare con impegni minori o differenziati, a intro-
durre pause di recupero, o a ruotare il lavoratore su po-
stazioni diverse. Le modifiche possono riguardare
anche I’attribuzione di ruolo (inclusa la necessita di ad-
destramento e le relazioni con colleghi o supervisori),
le condizioni contrattuali e di trattamento economico.

b. Adeguamento della postazione di lavoro: modifiche di
tipo fisico-strutturale (spazi, arredi, attrezzature, fattori
ambientali, esposizione a condizioni particolari).

c. Progettazione ergonomica a priori della postazione di
lavoro: per predisporre modalita, spazi e tempi di la-
voro che siano rispettosi dei limiti fisici, psicologici,
fisiologici del lavoratore, evitando il ricorso ad aggiu-
stamenti a posteriori, e offrendo nel contempo la pos-
sibilita di accomodare la maggior parte dei potenziali
utilizzatori (ad esempio postazioni regolabili).
L’attuazione di programmi di lavoro modificati (Modi-

fied Work Program, MWP) prevede:

— La valutazione delle richieste lavorative, secondo le
modifiche ipotizzate del compito lavorativo;

— 1l coinvolgimento delle diverse figure interessate al
RTW (datore di lavoro, Medico Competente, rappre-
sentanti sindacali e dei lavoratori, responsabili della
Sicurezza, il lavoratore stesso), stabilendo obiettivi ge-
nerali e specifici;

— L’assegnazione del lavoratore al compito, e il monito-
raggio degli esiti (follow-up con questionari sulle dif-
ficolta percepite, insorgenza di disturbi, ostacoli di tipo
fisico o psicosociale).
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L’utilizzo precoce di programmi WMP puo consentire
il raggiungimento di un piu alto tasso di RTW (fino al
doppio), rispetto ad interventi occupazionali tradizionali
(23), e ridurre di circa la meta i giorni di assenza dal la-
voro (24); costituisce una buona pratica, progressivamente
accreditata nella pratica, come soluzione temporanea, a
basso costo, reversibile, precisamente definibile e facil-
mente attuabile. Altri vantaggi collegati a questa pratica
sono la migliorata funzionalita fisica, la capacita di gua-
dagno, la soddisfazione personale e la prevenzione di
nuovi disturbi per il lavoratore. Le organizzazioni possono
risparmiare risorse ed evitare la perdita di talenti, ad
esempio impostando lavoro part-time, da remoto, orari
flessibili o modificati, e altri accomodamenti ragionevoli
non gravanti sui costi dell’organizzazione. Il vantaggio
principale & quello di non ritardare il RTW, eventualmente
anche anticipandolo rispetto al recupero funzionale com-
pleto, in modo da evitare una perdita del potere economico
del lavoratore e contemporaneamente mantenere la pro-
duttivita nell’organizzazione.

I programmi WMP possono modularsi secondo diverse
possibilita:

— alleggerimento del compito: modifica temporanea o
permanente di parti dell’attivita o dell’intero compito
(eventualmente anche compito creato ad hoc), secondo
modalita prescritte dal Medico Competente, in am-
biente competitivo e con retribuzione normale;

— ripresa graduale, fino a ripresa dei ritmi normali (anche
detto therapeutic RTW, o work hardening);

— prova di lavoro: con tempistica a discrezione del lavo-
ratore o del datore di lavoro, e retribuzione variabile,
anche a seconda della quota di indennizzo percepita
dal lavoratore;

— impiego supportato: lavoro supervisionato e monito-
rato, con particolari adattamenti (anche denominato
rehabilitation at the workplace, o supported work),
che si avvicina il piu possibile alla prestazione nor-
male;

— impiego protetto: lavoro retribuito in misura ridotta, in
posizione non competitiva e con adattamenti partico-
lari, con funzione di servizio sociale per persone con
disabilita intellettiva o evolutiva.

Sempre nell’ambito degli approcci multidimensionali,
sono popolari nell’assistenza sanitaria finlandese i Work
ability meetings, incontri finalizzati a RTW che prevedono
la condivisione collaborativa, tra lavoratore, manager e
medico del lavoro, dei programmi di modifica delle man-
sioni lavorative (25).

Ausili

Le limitazioni che permangono a breve o lungo ter-
mine nel paziente post ictus possono essere compensate
attraverso le tecnologie disponibili, secondo le divere esi-
genze, in modo da consentire lo svolgimento di attivita
senza aumentare il rischio di infortunio o danno. La ri-
cerca di soluzioni e adattamenti efficaci sul lavoro per il
paziente post ictus dovrebbe risultare da una collabora-
zione multi-professionale, assicurata da un tempestivo
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raccordo coordinato dal supervisore del RTW, e garantita

dalla trasparenza di processo e degli obiettivi. Il progresso

tecnologico offre soluzioni vantaggiose e versatili, tra cui
le piu diffuse riguardano:

— ausili ed ortesi per la mobilita (carrozzine, deambula-
tori, tripodi, bastoni, molle per piede) volte a superare
le difficolta poste dall’emiparesi (riduzione della forza
muscolare, difficolta a camminare, stare in piedi, bi-
lanciarsi, manipolare o afferrare oggetti, affaticamento
muscolare generale, mancanza di coordinazione),
eventualmente accompagnati da modifiche alla posta-
zione;

— supporti per la postura (cuscini posturali, tappetini
anti-affaticamento, supporti per gli arti superiori) in-
tesi a rendere piu confortevole la postura di lavoro,
cercando di limitare I’introduzione di ulteriori vincoli
al mantenimento della stessa;

— arredi regolabili (sit-stand workstations, scrivanie e ta-
voli regolabili, sedie ergonomiche) per migliorare 1’ac-
cessibilita e consentire 1’alternanza posturale;

— ausili per la visione (lenti, specchi, monitor, punti luce)
per facilitare i compiti di precisione, e alleggerire il ca-
rico visivo nel caso di impegno protratto; possono
combinarsi con protesi individuali (occhiali, lenti spe-
ciali) per aiutare in diversissime attivita, dalla lettura
di materiale scritto, alla guida e mobilita personale;

— sistemi per la facilitazione dell’accesso multimediale e
multisensoriale, e dispositivi di comunicazione au-
mentativa e alternativa, supportano pazienti affetti dai
tipici disturbi del linguaggio e della comunicazione de-
rivanti dall’ictus (disartria e aprassia, e afasia), ma
anche da disturbi dell’udito o cognitivi, nella comuni-
cazione a livello personale, tra gruppi o telefonica-
mente. Insieme a questo, I’apprendimento di tecniche
compensative o di altri metodi di comunicazione puo
essere utile;

— arredi mobili (gradini mobili o pieghevoli, rampe,
montacarichi) possono essere richiesti per soggetti che
utilizzano ausili per la mobilita, insieme a modifiche o
ristrutturazioni alla postazione di lavoro, per garantire
I’accessibilita;

— ausili per la movimentazione di carichi (paranchi, sol-
levatori, manipolatori, carrelli di vario genere) auto-
matizzano o facilitano lo spostamento di masse o vo-
lumi elevati, riducendo I’impegno fisico ed il rischio di
caduta o infortunio;

— accessori, interfacce e dispositivi speciali (come
mouse alternativi, tastiere speciali, portadocumenti,
ma anche dispositivi di input alternativi attivati da se-
gnali nervosi o muscolari) rispondono alle esigenze
poste da pazienti che hanno limitazioni motorie fini,
spasticita o altre limitazioni della presa, o che provano
dolore e affaticamento con 1’uso ripetitivo.

Insieme alla fornitura di ausili e supporti non va trala-
sciata la formazione e 1’addestramento del lavoratore, in-
dispensabile per il loro corretto utilizzo. Lavoratori con li-
mitazioni (associate alla memoria, o derivanti dalla terapia
farmacologica) potrebbero necessitare di una formazione
aggiuntiva mirata all’acquisizione di particolari strategie o
al miglioramento della consapevolezza, anche utilizzando
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materiali in formati alternativi, o la somministrazione in
tempi dilazionati, da remoto, o con tutoraggio individuale.

| fattori soggettivi e relazionali

La percezione del proprio stato di salute e del contesto
di lavoro (difficolta nel gestire le richieste lavorative, sod-
disfazione/frustrazione nei riguardi della propria presta-
zione o del compenso economico, opportunita di promo-
zione, relazioni con superiori e colleghi) impatta sulla de-
cisione individuale relativa al RTW (26,27). Atteggia-
menti negativi da parte degli altri lavoratori, la mancata
disponibilita di compiti adattati, lo scarso supporto da
parte del supervisore e il senso di inadeguatezza rispetto
alla ripresa dell’attivita agiscono come fattori sfavorenti il
RTW, mentre condizioni di supporto aumentano la capa-
cita di lavoro e il RTW (28). La figura del supervisore ap-
pare particolarmente importante nel processo di RTW
(29), come modulatore degli obblighi legali, delle respon-
sabilita organizzative e della comunicazione tra le parti
(30, 31). L attivo coinvolgimento dei colleghi e 1’equita
percepita tra i pari sono fattori importanti per la buona riu-
scita del RTW (32). Interventi centrati sulla gestione com-
partecipata, unitamente a modifiche alla postazione, mo-
strano una efficacia superiore rispetto ad interventi non
coordinati, prevedendo il contatto precoce con il lavora-
tore durante il periodo di malattia, e la promozione di una
graduale ripresa con compiti adattati “di transizione” (33).
L’efficacia degli interventi puo essere influenzata dal tipo
di deficit di cui il paziente ¢ portatore, ed ¢ maggiormente
incerta nel caso di deficit psichici (34).

Cambio di paradigma nel RTW

L’approccio e la valutazione del paziente post-stroke
in vista del RTW richiede un cambio di paradigma, cen-
trato sulle nuove opportunita e sulle abilita che possono
essere valorizzate in una ottica dinamica. Strategie di au-
togestione sul posto di lavoro ed empowerment del lavo-
ratore, risoluzione collaborativa dei problemi, modifiche
organizzative, ristrutturazione mirata, checklist per la ve-
rifica della postazione, costituiscono alcuni degli stru-
menti utili a guidare questa transizione, comprendendo
collegamenti precoci con i referenti medici e del lavoro,
per aumentare la possibilita di rimanere al lavoro attuando
interventi opportuni. Gli interventi dovrebbero anche es-
sere maggiormente centrati sulla produttivita, in modo da
rispettare i canoni competitivi del mercato del lavoro. Il
cambio di paradigma dovrebbe soprattutto riguardare i
giovani pazienti post ictus, con una maggiore compren-
sione dei fattori psicosociali e dei fattori lavorativi am-
bientali (5).
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successo di programmi di SAW o RTW. Gli strumenti di
misura utilizzati in clinica soffrono mediamente di difetti
nella considerazione degli aspetti di partecipazione ed
ecologici che influiscono sul RTW (35). Il riferimento ai
termini ICF, compresi gli aspetti ambientali, dovrebbe es-
sere pill marcato per definire pili organicamente il profilo
funzionale del lavoratore (36), per impostare il pro-
gramma di RTW, e per verificare la sostenibilita a rientro
avvenuto.

Set di test di performance standardizzati (es. diverse
versioni di Functional Capacity Evaluation) possono es-
sere applicati per confrontare le capacita fisiche (forza
muscolare, mobilita, endurance) del paziente con le ri-
chieste lavorative del compito specifico, e prendere deci-
sioni in merito al RTW.

Alcune funzioni, in particolare la capacita di cammino,
sono particolarmente rilevanti. La capacita di deambula-
zione (velocita) pud essere misurata attraverso il test del
cammino 10 metri, che tuttavia non considera gli aspetti
relativi al contesto d’uso, né la qualita del cammino. In al-
ternativa, la misura strumentale con accelerometro for-
nisce una dimensione funzionale, legata al tipo di attivita
e all’ambiente, i cui dati possono guidare I’ergonomo ed il
medico del lavoro nella scelta delle modifiche alla posta-
zione.

Eterogeneita e scarsa precisione nella indicazione
degli strumenti di misura funzionale, anche nelle recenti
linee guida riabilitative per I’ictus (American Heart Asso-
ciation and American Stroke Association, AHA/ASA; Ve-
terans Affairs/Department of Defense, VA/DoD; Stroke
Prevention and Educational Awareness Diffusion,
SPREAD; Evidence-Based Review of Stroke Rehabilita-
tion, EBRSR) non aiutano purtroppo nella impostazione di
programmi robusti di RTW per il paziente post-ictus.

Non mancano tuttavia sforzi per una migliore com-
prensione della condizione post-ictus: Global Stroke
Community Advisory Panel (37) ha sviluppato ad esempio
uno strumento (Post Stroke Checklist) per monitorare al
follow up i pazienti post-ictus, ed identificare i bisogni pit
rilevanti per il mantenimento della loro indipendenza di
vita, nell’intento anche di fornire ai medici uno strumento
standardizzato per identificare i problemi a lungo termine
e impostare interventi mirati.

Da un recente studio sul RTW in pazienti post ictus in
eta lavorativa, svolto con sovvenzione INAIL (38), risulta
che la qualita di vita & migliore quando ¢ possibile rien-
trare al lavoro svolto precedentemente all’evento ictus; ri-
sulta inoltre che 1’utilizzo di ausili ¢ scarso nel gruppo di
pazienti che rientrano al lavoro, rispetto a quelli che non
rientrano. La lettura di questi dati getta anche una luce
sulle scarse opportunita attuali di modulare il RTW attra-
verso fasi intermedie e diversificate, e sulla prevalenza di
ostacoli ambientali-organizzativi rispetto al supporto ef-
fettivo fornito ai pazienti tramite gli ausili.

Misure di valutazione utili per il RTW

La valutazione delle capacita del lavoratore rispetto

N

alle richieste lavorative & un fattore determinante per il

Discussione

Per il paziente post-ictus in eta lavorativa, la reintegra-
zione nel mercato del lavoro costituisce una sfida impor-
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tante. L’assenza dal lavoro prolungata spesso riflette non
tanto una mancanza di volonta dei pazienti, quanto una in-
capacita dei sistemi di prevenzione e di occupazione nel-
I’offrire condizioni adeguate per il RTW.

Incentivi finanziari per 1’adattamento del posto di la-
voro e a supporto dall’addestramento e dell’orientamento
professionale, miglioramento delle condizioni di lavoro e
accomodamenti ragionevoli sul posto di lavoro, sono al-
cune tra le indicazioni promulgate dalle istituzioni inter-
nazionali nello sforzo di combattere 1’esclusione sociale
su base lavorativa (39-41).

I risultati finora conseguiti nel RTW dei pazienti post
ictus inducono a riconsiderare 1’impostazione del pro-
blema, dedicando maggiore attenzione agli aspetti funzio-
nali e psicosociali. In particolare ci pare opportuno sotto-
lineare il ruolo fondamentale e cooperativo tra Medico
Competente, datore di lavoro ed Ergonomo, per gli inter-
venti di adeguamento del posto di lavoro (42). Sistemi ba-
sati sulla compensazione e su benefici finanziari dovreb-
bero convertirsi ad un orientamento di reintegrazione la-
vorativa basato su forme flessibili di lavoro e maggiore tu-
tela della salute occupazionale (41,43,44), con un ap-
proccio olistico al RTW tarato sull’individuo e sulla sua
partecipazione, coordinato tra i diversi enti, monitorato e
valutato nel tempo. Sono auspicati interventi per il RTW
precoci, che evitino il rischio di abbandono del mercato
del lavoro da parte dei pazienti giovani. In una visione
progredita, il RTW dovrebbe essere interpretato non solo
come “occupare un posto di lavoro”, ma come processo in
evoluzione per migliorare gli obiettivi di vita e la qualita
di vita.

E auspicabile una parziale de-medicalizzazione dei
processi di RTW (senza escludere la indispensabile figura
del Medico Competente), rafforzando il paradigma bio-
psico-sociale e centrando meglio la prospettiva produttiva
e di profitto. Particolare attenzione dovrebbe anche essere
volta alla scelta e fornitura di ausili, affinché la loro effi-
cacia sia effettiva nei contesti di vita reale e lavorativa. In-
fine, la metodologia di ricerca dovrebbe adattarsi alla
complessita del tema RTW, mirando a sviluppare una
comprensione di insieme piuttosto che isolare i singoli
componenti.
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