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Riabilitazione





Piano di Indirizzo Nazionale 
sulla Riabilitazione

2011 – PINDRIA 

Accordo Stato-Regioni del 10 Febbraio 2011 (Rep. Atti n. 30/CSR)

Quale il ruolo del FST oggi 



• Progetto Riabilitativo Individuale: promozione del percorso assistenziale

unico integrato all’interno della rete riabilitativa;

setting assistenziale appropriato in relazione alla fase di percorso di cura;

utilizzo di adeguati strumenti per monitorare le fasi di passaggio tra i diversi

setting riabilitativi;

Definizione di prognosi, aspettative, priorità del pz e familiari applicando i

parametri di menomazione, limitazione di attività e restrizione di

partecipazione sociale elencati nella International Classification of

Functioning, Disability and Health (ICF);

• Sottolineare il ruolo del Fisiatra (specialista in Medicina Fisica e

Riabilitativa) edel team riabilitativo

• Principali caratteristiche dei diversi setting riabilitativi

Modello bio-psico-sociale



• Definito dal medico

fisiatra 

• Condiviso con il 

paziente e e il team 

riabilitativo (terapisti fisici, 

occupazionali, linguaggio, infermieri, 

assistenti sociali, psicologi)

• La condivisione del 

processo decisionale 

è cruciale per il 
risultato

Progetto riabilitativo Individuale
Progetto Riabilitativo Individuale



IRP - Areas of assessment

• Vital signs

• Clinical stability

• Cognitive and behavioural status

• Motor and sensitive functions

• Mobility and transfer

• Autonomy and self care

• Social environment



IRP - prescription

The document indicates:

• Areas of intervention

• Aims

• Health professionals involved

• Rehabilitation techniques

• Expected time of completion 

• Assessment of results (short- and mid-term
aims, functional and global outcome)

According to:

• Clinical stability

• Patient compliance

• Functional prognosis



Rehabilitation Setting

High level

• 28/III - SCI

• 75/III - TBI

• 75/III nota

• 56/II

Low level

• RSA

• Lungodegenza

• C.A.V.S.

Mid level

• 56/I - Sub-

intensive

• Ambulatory

• Home



Rehabilitation in Torino

Molinette
CTO
Unità Spinale Unipolare
Regina Margherita
Sant’Anna

general rehabilitation, neurorehabilitation
musculoskeletal rehabilitation
brain injuries, spinal cord injuries, pelvic rehabilitation
cerebral palsy, general pediatric rehabilitation
cancer rehabilitation

Hospital Setting

Year 2019



Rehabilitation in Torino

• S.C Medicina Fisica 
e Riabilitazione U

S.C Unità Spinale 
Unipolare

S.C 
Neuroriabilitazione

Cod. 56

Cod. 75

Dipartimento di Ortopedia, Traumatologia e Riabilitazione

Setting
Riabilitativi

Cod. 28

Hospital Setting
Year 2019







Presa incarico di persona disabile

Pluralità professionale 

complessità del processo riabilitativo

obiettivi, concordati e condivisi all’interno di un team
multidisciplinare/interprofessionale,



Riabilitazione in regime di
• Assistenza ospedaliera (ricovero ordinario o Day Hospital)

• Assistenza extraospedaliera: residenziale a ciclo continuativo,
semiresidenziale o diurno

• Assistenza ambulatoriale

• Assistenza domiciliare

Profilo del paziente:

• Livello di complessità clinica - Livello di disabilità

• Multimorbidità - Fattori contestuali (personali ed ambientali)

• partecipazione attiva e consapevole al percorso di cura del paziente e 

della famiglia

• corretta autogestione delle problematiche per la desanitarizzazione

• valutazione dell’efficacia e dell’efficienza delle singole prese in carico



Ciascuno risponde dell’inosservanza delle leges artis del proprio specifico

settore professionale, senza che esista un dovere di prevedere eventuali difetti

di diligenza altrui: questo principio evita di far risalire al capo-équipe per

difetto di sorveglianza, le conseguenze di errori commessi da altri nell’ambito

delle prestazioni autonome che sono abilitati a compiere.

Lavoro in équipe 
PRINCIPIO DI AFFIDAMENTO

(vertrauensgrundastz)

Ciascun titolare degli obblighi di diligenza.. è autorizzato ad attendersi che

anche gli altri componenti del sinergismo professionale si atterranno alle

regole di condotta esonerando l’uno da qualsivoglia obbligo di controllo

sulla correttezza della prestazione dell’altro.

Tuttavia, ove si concretino indizi suscettibili di compromettere

l’originaria aspettativa (pericolo) .. corre l’obbligo in ciascuno di tenere

una condotta idonea a fronteggiare gli effetti dell’altrui inosservanza degli

obblighi in parola (Mantovani, 1999)

Cost. art. 3, § 1

G. Di Vella



Responsabilità professionale penale

Cass. Pen. Sez. VI n. 9638, 2.3.2000

Gli operatori sanitari di una struttura sono tutti ex lege

portatori di garanzia nei confronti di pazienti a diversi

livelli alle cure ed attenzioni e, in particolare, sono portatori di

posizioni di garanzia che va sotto il nome di posizione di

protezione la quale come è noto è contrassegnata dal

dovere giuridico incombente al soggetto di provvedere

alla tutela di un certo bene giuridico contro qualsivoglia

pericolo atto a minacciare la integrità



Cassazione penale, quarta sezione,  n. 32901, 29 luglio 2004,

«Il concreto e personale espletamento di attività da parte

dello specializzando comporta pur sempre l’assunzione

diretta da parte sua della posizione di garanzia nei

confronti della paziente», condivisa con quella di chi

impartisce le direttive. Anche sullo specializzando,

dunque, «incombe l’obbligo di osservanza delle leges

artis». E di fronte a direttive non appropriate, l’"allievo"

ha «l’obbligo di astenersi dal direttamente operare »
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Nella colpa medica nell’attività d’equipe ciascuno dei soggetti che si dividono il lavoro

rispondedell’evento illecito, non solo per non aver osservato le regole di diligenza, prudenza e

perizia connesse alle specifiche ed effettive mansioni svolte, ma altresì per non essersi fatto

carico dei rischi connessi agli errori riconoscibili commessi nelle fasi antecedenti o contestuali

al suo specifico intervento, non potendo il sanitario esimersi dal valutare l’attivitàprecedente

o contestuale svolta da altro collega sia pure specialista in altra disciplina, e dal controllarne la

correttezza ponendo se del caso rimedio ad errori altrui che siano evidenti e non settoriali e,

come tali, rimediabili ed emendabili con l’ausilio delle comuni conoscenze scientifiche del

professionistamedio.

Corte di Cassazione, sez. Penale, sentenza 3.12.2015 

16 maggio 2016,  n. 20125

Presidente Romis – Relatore Ciampi
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rapporto tra fisioterapisti e fisiatri ?

Consiglio di Stato III sezione –
sentenza 5 aprile 2013 n. 1890

.. Omissis .. Il progetto riabilitativo individuale viene definito come “l'insieme

di proposizioni, elaborate dall'equipe riabilitativa, coordinata dal medico

responsabile”, che indica, tra l’altro, sia il medico specialista responsabile del

progetto stesso, sia il ruolo dell'equipe riabilitativa, composta da personale

adeguatamente formato, rispetto alle azioni da intraprendere per il

raggiungimento degli esiti desiderati. All'interno del progetto riabilitativo, il

"programma riabilitativo" definisce le aree di intervento specifiche, gli obiettivi

a breve termine, i tempi e le modalità di erogazione degli interventi, gli

operatori coinvolti, la verifica degli interventi, individua i singoli operatori

coinvolti negli interventi e ne definisce il relativo impegno, nel rispetto delle

relative professionalità” …



rapporto tra fisioterapisti e fisiatri ?

Consiglio di Stato III sezione –
sentenza 5 aprile 2013 n. 1890

.. Omissis .. Dall’insieme delle disposizioni riportate, appare chiaro come

occorra preliminarmente una “presa in carico clinica” del soggetto e che

responsabile del progetto riabilitativo sia il “medico specialista” anche

se la sua elaborazione è frutto di un lavoro d’équipe. I programmi

riabilitativi non rappresentano altro che ulteriori specificazioni del

progetto, chiaramente promananti anch’essi dall’équipe, sotto la guida del

medico, e con l’ausilio degli altri operatori sanitari, tra cui il

fisioterapista. L’attività “valutativa e diagnostica” di quest’ultimo si

svolge, dunque, sempre sotto la guida del medico specialista

responsabile, e concorre ad elaborare, in termini esecutivi, il programma di

riabilitazione che fa parte dell’intervento terapeutico già “a monte” definito dal

progetto.…
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Sono professioni sanitarie quelle che lo

Stato italiano riconosce e che, in forza di un

titolo abilitante, svolgono attività di

prevenzione, diagnosi, cura e

riabilitazione.
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omissis

omissis

omissis
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Attraverso l’Ordine, ente pubblico,

la Professione è rappresentata al

Consiglio Superiore della Sanità;

concorre alla definizione del

premio assicurativo da pagare

annualmente per la responsabilità

professionale (consentita solo agli

Ordini, legge Gelli)

21 professioni sanitarie e 61 Ordini provinciali e interprovinciali



Art. 12 – modifica la disciplina del reato di esercizio abusivo di una professione,

nonché sulle circostanze aggravanti di altre fattispecie di reato commesse nell’esercizio

abusivo di una professione o di un’arte sanitaria (art. 348 cp)

• da 6 mesi a 3 anni e la multa da 10.000 a 50.000 euro.

• pubblicazione della sentenza e confisca delle cose che servirono o furono

destinate a commettere il reato,

• la trasmissione, nel caso in cui il soggetto che ha commesso il reato già eserciti

regolarmente una professione o un’attività, al competente Ordine, Albo o Registro

per l’interdizione da 1 a 3 anni dalla professione o attività regolarmente esercitata;

• aumento di pena (reclusione da 1- 5 anni e multa da 15.000 a 75.000 euro) nei

confronti del professionista che ha determinato altri a commettere il reato, ovvero

ha diretto l’attività delle persone che sono concorse nel reato medesimo (es. medici

prestanome).

•

omicidio: se il fatto è commesso nell’esercizio abusivo di una professione per la

quale è richiesta una speciale abilitazione dello Stato, o di un’arte sanitaria, è la

reclusione da tre a dieci anni.

• Lesioni personali colpose: gravi o gravissime – reclusione da 6 mesi a due anni e

la pena per lesioni gravissime è della reclusione da un anno e sei mesi a

quattro anni



Paziente affetta da frattura di tibia sinistra sottoposta ad intervento chirurgico di 

riduzione e osteosintesi con tre viti interframmentarie:

l’ortopedico per aver rimosso anzitempo l’apparecchio gessato.

il fisiatra per aver praticato la fisioterapia su frattura non ancora consolidata.

…pur avendo preso visione delle radiografie …



sentenza 180/2017 - Tribunale di Savona

seduta di fisioterapia, paziente parkinsoniano accompagnato da un dipendente di parte

convenuta, inciampa sul grandino, cade e si rompe un femore

Contratto della struttura ospedaliera: obbligo di eseguire prestazioni mediche, riabilitative

e di sorveglianza del paziente

SU Cass Civ sent n. 577/2008 .. «l’onere probatorio del paziente danneggiato deve

limitarsi a provare l’esistenza del contratto, nonché l’aggravamento della patologia e

l’inadempimento del debitore, rimanendo in capo a quest’ultimo il dovere di attestare

l’inesistenza o dell’inadempimento o del nesso eziologico».

quale il grado di sorveglianza esigibile dal fisioterapista dipendente della struttura ?

nel pz parkinsoniamo .. MASSIMO

La caduta prevedibile ma non prevenibile ?

L’attenzione di un fisioterapista che permette la caduta di un soggetto insicuro nella

deambulazione tanto da utilizzare due bastoni antibrachiali, anche se prescrittone uno

solo, determina il magistrato all’accoglimento della istanza di risarcimento del danno.

casa di cura



Prof. Giancarlo Di Vella

SC Medicina Legale 

AOU Città della Salute e della Scienza - To
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giancarlo.divella@unito.it
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