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hi ¢ il fisioterapista? Quali sono i suoi

campi di intervento volti a soddisfare i

bisogni di salute dei cittadini? Sono do-
mande a cui si possono dare risposte certe e
chiare.

La normativa italiana che regola I’esercizio
professionale ¢ costituita da diverse leggi che
hanno come parole chiave distintive responsa-
bilita, autonomia e competenze. Prima di tutto,
pero, stabiliamo qual ¢ I’identikit del fisiotera-
pista. Si tratta del professionista sanitario che,
in via autonoma o in collaborazione con altre
figure sanitarie, identifica e adotta le migliori
strategie per la prevenzione, la cura, la valuta-
zione funzionale, 1’abilitazione, la riabilitazione
e la palliazione di disfunzioni di vari sistemi, in
particolare quelli neuromuscoloscheletrico, ner-
voso, cognitivo, cardiocircolatorio, respiratorio,
digerente e genito-urinario. Tutto questo avvie-
ne in conseguenza di patologie, congenite o ac-
quisite, permanenti o transitorie, di interventi
chirurgici oppure in seguito a condizioni che
determinino sovrautilizzo o sovraccarico in pa-
zienti in eta evolutiva, adulta, nell’anziano cosi
come nello sportivo. L’obiettivo generale del-
I’intervento fisioterapico ¢ contribuire a miglio-
rare la qualita della vita della persona e dei suoi
familiari o care givers, promuovendone anche
la tutela dei diritti, la dignita e la partecipazione
in ogni ambito di vita sociale e in ogni momen-
to della giornata.

La legge 42/99 ha stabilito che il campo
proprio di attivita e di responsabilita delle pro-
fessioni sanitarie ¢ determinato dai contenuti
dei decreti ministeriali istitutivi dei relativi pro-
fili professionali e degli ordinamenti didattici
dei rispettivi corsi di laurea e di formazione
post-base, nonché degli specifici codici deonto-

Dalle competenze alla deontologia come si sta sviluppando la professione del futuro

L’identikit del fisioterapista

Sono otto gli ambiti ‘“‘core’ individuati in rapporto non gerarchico

to delle proprie competenze, il fisioterapista:

sogno di salute del disabile;

Decreto del ministero della Sanita
14 settembre 1994, n. 741

1. E individuata la figura del fisioterapista con il seguente profilol fisio-
terapista & 'operatore sanitario, in possesso del diploma universitario
abilitante, che svolge in via autonoma, o in collaborazione con altre figure
sanitarie, gli interventi di prevenzione, cura e riabilitazione nelle aree del-
la motricita, delle funzioni corticali superiori, e di quelle viscerali conse-
guenti a eventi patologici, a varia eziologia, congenita o acquisita.

2. In riferimento alla diagnosi e alle prescrizioni del medico, nell'ambi-

a) elabora, anche in equipe multidisciplinare, la definizione del pro-
gramma di riabilitazione volto all'individuazione e al superamento del bi-

PROFILO PROFESSIONALE DEL FISIOTERAPISTA

verifica I'efficacia;

sionali.
omissis

b) pratica autonomamente attivita terapeutica per la rieducazione
funzionale delle disabilita motorie, psicomotorie e cognitive utilizzando
terapie fisiche, manuali, massoterapiche e occupazionali;

c) propone I'adozione di protesi ed ausili, ne addestra all'uso e ne

d) verifica le rispondenze della metodologia riabilitativa attuata agli
obiettivi di recupero funzionale.

3. Svolge attivita di studio, didattica e consulenza professionale, nei

servizi sanitari e in quelli dove si richiedono le sue competenze profes-

6. ll fisioterapista svolge la sua attivita professionale in strutture sanita-
rie, pubbliche o private, in regime di dipendenza o libero-professionale.
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logici. Nel contempo la normativa sulla forma-
zione professionale si ¢ evoluta tanto da arriva-
re a definire che il percorso che abilita il pro-
fessionista ¢ unicamente un Corso di Laurea
triennale, che si conclude con un esame finale
abilitante e che si svolge alla presenza dei rap-
presentanti di ministero della Salute e Miur e,
soprattutto, alla presenza dei rappresentanti del-
I’Aifi in quanto unica Associazione rappresen-
tativa per decreto ministeriale. In questo quadro
di riferimento si inserisce il lavoro sul Core-
competence iniziato nel 2003, per arrivare at-
traverso una serie complessa e complicata di
collaborazioni, alla pubblicazione nel 2012 del
volume “La formazione core del fisioterapista”.
Questo testo definisce le competenze ritenute
irrinunciabili per definire il professionista, tanto
che le colloca come necessarie a definire il neo
laureato. Nella stesura del volume sono stati

coniugati tutti i contenuti del Core curriculum
con i relativi ambiti di competenza, in modo
che sia chiaro quali conoscenze servono come
base per la costruzione delle competenze. Inol-
tre si € data la giusta rilevanza al contesto natu-
rale e adatto di apprendimento per le compe-
tenze, che ¢ il tirocinio, andando a delinearne le
caratteristiche principali affinché sia perseguita
la maggior uniformita metodologica nei corsi di
laurea dei diversi Atenei italiani. L’importanza
del Core competence sta nel fatto che questo
documento ¢ entrato a far parte degli Ordina-
menti didattici dei Corsi di Laurea - come cita-
to dalla legge 42 - andando a definire le com-
petenze del futuro professionista, dando mag-
giore forza a quanto indicato nel profilo. Nella
fattispecie ¢ fondamentale ricordare che gli am-
biti di competenza individuati sono otto, in un
rapporto circolare e non gerarchico tra loro. 11

fisioterapista ¢ colui che svolge il suo ruolo di-
stintivo di cura e riabilitazione della persona se-
condo le migliori evidenze scientifiche, assu-
mendosi la piena responsabilita del proprio
operato, avendo cura di comunicare corretta-
mente con la persona, la famiglia e i colleghi
con cui collabora, promuovendo la corretta
educazione sanitaria della persona e avendo cu-
ra della prevenzione sia primaria che seconda-
ria, gestendo il contesto di lavoro e curando co-
stantemente la propria formazione. Ognuno de-
gli ambiti citati ¢ dettagliato in tutte le singole
componenti per andare a descrivere le abilita
che il professionista deve costruire e gli atteg-
giamenti che estrinsecano nel quotidiano il pro-
prio operato. Questo documento ha un altro va-
lore fondamentale che consiste nel quadro di ri-
ferimento che ¢ quello epidemiologico italiano
partendo dai problemi prioritari di salute. L’im-
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pegno costante di Aifi ¢ quello di permettere al
fisioterapista di essere sempre coerente con le
modifiche della popolazione in termini di in-
vecchiamento e di cambiamenti epidemiologici
e garantire un professionista in grado di rispon-
dere ai reali bisogni di salute del cittadino, che
sono al centro dell’operato del fisioterapista.

Le leggi 24/2017 e 3/2018 costituiscono
un’ulteriore spinta in questo processo di ade-
guamento costante e progressivo alle mutate
necessita di salute, nel pieno rispetto di
un’identita del fisioterapista gia consolidata e
ben supportata anche dallo sviluppo scientifico
della professione.

Mauro Tavernelli
presidente nazionale Aifi -
Associazione italiana Fisioterapisti

INNOVAZIONE

Terapia d'iniziativa: cosi I'assistenza precede la patologia

L, obiettivo generale del fisioterapista &

contribuire a migliorare la qualita della
vita del paziente e dei suoi familiari o care gi-
ver, promuovendone anche la tutela dei diritti,
la dignita e la partecipazione in ogni ambito.
Lrattivita distintiva del professionista ¢ definita
come “Cura e riabilitazione” ma non possiamo
dimenticare che ¢ forte anche la componente
“Prevenzione”. Al centro dell’intervento ¢’¢ la
persona con tutto il suo contesto familiare e
sociale. 11 bisogno di salute nasce in diversi
momenti e per diverse cause e configura un
quadro molto complesso che puo andare da un
bisogno semplice - per il quale vi ¢ un’alta
probabilita di risoluzione favorevole ed ¢ ne-
cessaria la presa in carico da parte di un solo
professionista della riabilitazione - a un biso-
gno complesso - per il quale si ha una proba-
bilita di risoluzione favorevole incerta e/o I’al-
terazione della condizione di salute richiede la
presa in carico da parte di pit professionisti
della riabilitazione.

Dal punto di vista temporale, il bisogno
della persona puo essere distinto in acuto/su-
bacuto o in cronico/degenerativo, e con esso
varia anche il significato dell’intervento fisio-
terapico. Quest’ultimo non ¢ assimilabile a un
farmaco, per cui ¢ opportuno adottare modelli
organizzativi che da un lato limitino al minimo
i cambi di professionista, dall’altro garantisca-
no la continuita di trattamento al fine di non
disperdere i risultati ottenuti. Le acquisizioni
derivanti dall’attivita scientifica sono sempre
pill consistenti e suggeriscono un ripensamen-
to dei sistemi organizzativi del Ssn. Queste ac-
quisizioni invitano a un cambiamento dei si-
stemi che erogano assistenza e che si stanno
gia attuando in alcune strutture virtuose. Nella
tabella a destra elenchiamo alcune buone pras-
si di innovazione che permettono una migliore
risposta ai bisogni di salute dei cittadini.

In risposta ai mutamenti della popolazione
¢ nata la cosiddetta “Fisioterapia d’iniziativa™:
si tratta di un modello assistenziale di gestione

o e

Buone prassi di i
e Un coinvolgimento precoce e diretto del fisioterapista nei percorsi di cura nei reparti per acuti che
produce un miglioramento degli esiti sui pazienti, dall’eta neonatologia all’eta geriatrica, e puo ridurre i
tempi di degenza

per una migliore risp ai gni di salute dei ci

e La fisioterapia respiratoria preoperatoria e postoperatoria in chirurgia toracica, in stretta sinergia con
pneumologi e anestesisti, migliora gli esiti dei pazienti, riduce le complicanze e pud ridurre i tempi di
degenza

e Un coinvolgimento precoce e diretto del fisioterapista nei percorsi clinici di diverse condizioni (es.
lombalgie, cefalee...) puo ridurre il ricorso a farmaci e alla diagnostica strumentale

e Percorsi di invio diretto al fisioterapista al fine di ridurre i tempi di accesso alle cure fisioterapiche
previsti per i dimessi da reparti di ortopedia

e Nelle situazioni acute e post acute, dare al fisioterapista la possibilita di decidere il numero di sedute,
entro un limite predefinito in appositi percorsi basati su prove di efficacia, pud permettere di
“risparmiare” migliaia di sedute all’anno che possono contribuire all’abbattimento delle liste di attesa

e Utilizzare la fisioterapia come terapia di prima scelta rispetto alla chirurgia- in alcuni quadri - poiché
determinano risultati simili nel breve e nel lungo termine ma con costi e rischi diversi

@ Negli esiti disabilitanti stabilizzati di patologia o in alcune fasi di malattie croniche e degenerative dove
sia prevalente il bisogno riabilitativo rispetto a quello assistenziale, & opportuno che il fisioterapista
svolga il ruolo di case-manager secondo quanto previsto dal Chronic care model

® La degenza di riabilitazione intensiva & il setting privilegiato di risposta a bisogni complessi che
richiedano interventi valutativi e terapeutici intensivi non erogabili in regimi alternativi. E opportuno
reindirizzare verso setting a minore intensita assistenziale e riabilitativa tutte le condizioni che non
richiedano tutela medico-assistenziale nelle 24 ore

@ Le recenti acquisizioni nel campo della fisioterapia geriatrica sollecitano suggeriscono di potenziare
l'intervento fisioterapico nelle residenze sanitarie assistenziali per anziani

e Attribuire a tutte le lungodegenze un significato “riabilitativo” al fine di ridurre il rischio di danni da
ipomobilita sulle funzioni neuro-muscolo-scheletriche, respiratorie e cognitive, grazie ad un precoce
contatto con i sistemi delle cure primarie, anticipare quanto piu possibile la predisposizione
dell’ambiente domestico per il rientro, laddove possibile, della persona

e L'integrazione del fisioterapista nel sistema delle cure domiciliari e nelle strutture socio-sanitarie per
le disabilita pud contribuire ad aumentare lo spazio di autonomia delle persone di tutte le fasce d’et3, a
ridurre le necessita di assistenza e a migliorare |'efficienza dei percorsi di assistenza protesica con
progetti, ad esempio, di recupero di ausili inutilizzati o mal utilizzati

¢ il Chronic care model, che costituisce uno
dei nuovi modelli assistenziali e si basa sul-

delle malattie croniche che non aspetta il citta-
dino in ospedale ma gli “va incontro” prima

che le patologie insorgano o si aggravino, ga-
rantendo alla persona interventi adeguati e dif-
ferenziati in rapporto al livello di rischio o di
gravita del problema, puntando anche sulla
prevenzione, sull’educazione e sulla promo-
zione del coinvolgimento attivo nel processo
di cura. 1l riferimento della sanita di iniziativa

Pinterazione tra il paziente, reso esperto da op-
portuni interventi di informazione ed educa-
zione, e gli operatori sanitari.

Donato Lencellotti
segretario nazionale Aifi
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Corso di Laurea in Fisioterapia Aa 2017-18 - Programmazione posti secondo Turnover - Regioni - Categoria - Universita

upati o enlFopctazions Richiesta R Richiesta Categoria Posti Universita Differenze
anno e turnover nazionale
aUrea Domande | DIP Regione Regione Universita Universita
2015 it (A (A R A Categoria Turnover Regioni Categoria
1% 145 33 105 52% 24 105 5,3% 24 103 5I1% 23 1.846 17,9 0 0% | -40 -28% -2 2% -2 -2%
4 3 2 0l% s 0 00% o0 ' 2 | 2 sm% a2 | -0%| o | 0%
3% 330 33 380 | 189% 38 360 | 18,0% 36 365 181% | 36 5.176 14,2 20 6% 50 15% -15 -4% 5 1%
17 33 20 1,0% 38 20 1,0% 38 18 . 0,9% 35 135 75 0 0% . 3 16% -2 0% -2 -10%
18 33 25 1,2% 46 25 1,3% 46 20 10%| 37 280 14,0 0 0% 7 41% -5 0% -5 0%
6% 162 33 150 7,5% 31 180 9,0% 37 124 6,1% 25 1.920 155 -30 -17% -12 -7% -26 -17% -56 -31%
0% 40 33 60 3,0% 49 60 3,0% 49 50 25% | 41 6l6 12,3 0 0% 20 49% -10 -17% | -10 -17%
5% 52 33 55 2,7% 35 55 2,8% 35 51 2,5% 32 672 13,2 0 -100% 3 6% -4 -7% -4 -7%
4% 147 33 160 8,0% 36 160 8,0% 36 136 6,7% | 31 2.097 154 0 0% 13 9% -24 -15% | 24 -15%
2% 51 33 40 2,0% 26 45 2,3% 29 30 15% | 19 445 148 -5 SH% -1 21% -10 -25% | -15 -33%
4% 123 33 95 4,7% 25 95 4,8% 25 95 | 47% | 25 1.698 17,9 0 0% -8 -23% 0 0% 0 0%
2% 29 33 35 1,7% 39 25 1,3% 28 32 1,6% | 36 327 10,2 10 40% 6 19% -3 -9% 7 28%
2% 194 33 200 | 10,0% 34 230 | 11,5% 39 320 | 158% | 54 3.900 122 | -30 3% 6 3% 120 60% 90 39%
8% 44 33 30 1,5% 23 80 4,0% 60 108 53%| 8l 1.346 125 | -50 -63% | -14 -31% 78 260% 28 35%
10 33 0 0,0% 0 10 0,5% 32 30 . 1,5% 96 285 9.5 -10 -100% . -10 -100% 30 >100% 20 200%
3% 193 33 225 | 112% 38 200 | 10,0% 34 200 9.9% | 34 1.900 9.5 25 -100% 32 17% 25 -11% 0 0%
8% 134 33 150 7,5% 37 150 71,5% 37 120 5,9% 29 1.520 12,7 0 0% 16 12% -30 -20% -30 -20%
19 33 0 0,0% 0 0 0,0% 0
3% 65 33 75 37% 38 30 1,5% 15 55 27% 28 867 158 45 -100% 10 15% -20 -27% 25 83%
6% 167 33 120 6,0% 24 120 6,0% 24 106 52% | 21 2468 233 0 0% | -47 -28% -14 -12% | -14 -12%
8% 55 33 80 4,0% 48 50 2,5% 30 57 28% | 34 1.007 17,7 30 60% 25 46% -23 -29% 7 14%
1% 2.000 33 2.007 33 | 2.000 33 | 2.020 33 28.505 14,1 7 0% 7 0% 13 1% | 20 1%
1% 915 33 957  48,0% 34 965 | 48,0% 35 867 43,0% 3l 12.742 14,7 -8 -1% 42 5% -90 -9% | -98 -10%
6% 398 33 370  18,0% 31 395 | 20,0% 33 477  24,0% 40 6.370 13,4 | -25 -6% -28 -1% | 107 29% | 82 21%
9% 687 33 680 34,0% 33 640 | 32,0% 31 676 33,0% 32 9.393 13,9 40 6% -7 -1% -4 -1% | 36 6%
Anno accademico 2016-17 | 2.164 2.000 2.172 29.805
Differenza 2017 vs 2016 | -157  -7,0% 0 0,0% -152 | -7,0% -1.300 | -4,0%

Fonte: elaborazione A. Mastrillo




