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L’AIFI Puglia vuole essere, non 
solo per decreto ministeriale, 

ma anche per la sua attività  l’As-
sociazione rappresentativa dei Fi-
sioterapisti. L’attività che da quasi 
50 anni svolgiamo è quella dettata 

dal nostro Statuto nel quale all’art. 2 afferma:

- sviluppare la formazione in riabilitazione e 
migliorare le conoscenze scientifi che, pro-
fessionali e culturali degli associati e in gene-
re dei fi sioterapisti; a tal fi ne, l’Associazione 
Regionale può promuovere la pubblicazione 
di opere e di editoriali a carattere scientifi co 
e divulgativo nelle materie di competenza, 

- promuovere e collaborare con i mass media 
per la diffusione di una corretta informazio-
ne sulle tematiche della riabilitazione, pro-
muovere, organizzare e svolgere convegni, 
corsi di formazione professionale rivolti alla 
qualifi cazione sia degli associati che dei non 
associati; 

- promuovere e collaborare con il Ministero 
della Salute, le Regioni, le Province autono-
me di Trento e di Bolzano, le aziende sani-
tarie, gli altri organismi e istituzioni sanitarie 
pubbliche e con le associazioni dei cittadini 
per la tutela della salute anche perseguendo 
legalmente ogni forma di esercizio abusivo 
della professione; 

La pubblicazione di questa rivista è il risul-
tato di come continua a migliorare la nostra 
comunicazione; siamo partiti 15 anni fa con la 
prima edizione, voluta dalla visione lungimirante 
di Concetta Pesce, per diventare una realtà 
giornalistica specializzata che si arricchisce 
di contenuti ed innovazioni che consentono di 
migliorare la promozione della nostra professio-
ne. La rivista, spedita a fi sioterapisti e strutture 
sanitarie e scaricabile dal nostro sito, è uno 
strumento che dà valore alla nostra professione 
e permette a chi opera nella sanità pugliese 
di apprezzare il nostro livello di competenze e 
professionalità.

La nostra attività regionale è visibile, 

anche,  dalla pagina Facebook e dal sito 
www.aifipuglia.it. Inoltre, la collaborazione 
con RC NEWS (radio cittadella news) ci con-
sente di divulgare nei social le competenze 
del fi sioterapista; queste sono illustrate con un 
linguaggio chiaro per permettere a tutti i cittadini di 
comprendere l’importanza della nostra professio-
ne per contribuire al benessere della popolazione.

La realizzazione delle giornate formative da 
questo anno consentono di affrontare diversi 
ambiti della fi sioterapia, permettendo l’aggior-
namento dei colleghi con costi ridotti. 
In questi eventi continuiamo a preferire docenti 
pugliesi, sia perché abbiamo nella nostra regio-
ne soci specializzati, ma anche perché vogliamo 
dare la possibilità agli esperti della nostra terra 
di trasmettere le proprie esperienze agli altri 
colleghi.

L’offerta formativa iniziata con le proposte del 
primo semestre si concluderà con l’organizza-
zione del Convegno regionale, del 18 giugno,  
che affronterà con i medici di medicina generale 
il problema della lombalgia. Inoltre, a  breve 
renderemo nota  la programmazione formativa 
per il secondo semestre 2016.

L’attività di relazione ci vede punto di rife-
rimento in Puglia:  con le Associazioni dei 
cittadini, (vedi la nostre partecipazioni sia al 
convegno delle Malattie Mitocondriali a Molfetta 
che a quello dell’associazione “Cuore di Donna” 
a Brindisi), con i partiti politici, l’Ordine dei 
Medici, La Fimmg regionale, CARD Puglia, 
le Asl, le  università, e in particolare con le 
istituzioni della Regione Puglia.
 Con la Regione Puglia abbiamo avviato una 
importante collaborazione. Infatti, In novembre 
siamo stati in audizione nella Terza commissio-
ne Assistenza Sanitaria e Servizi Sociali della 
Regione. In quella occasione ringraziammo la 
Commissione che stava elaborando il progetto 
di legge, presentato dai Consiglieri Giuseppe 
Romano e Michele Mazzarano, per l’istituzione 
del Consiglio Sanitario Regionale, necessario 
per  fornire pareri sugli effetti e sui risultati pro-

AIFI PUGLIA UNA BELLA REALTÀ
...CON UNA STORIA DI QUASI MEZZO SECOLO
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Con il regolamento del 13/gennaio/2005, la Regione 

Puglia ha provveduto a introdurre norme sui requisiti 

strutturali, tecnologici ed organizzativi che le strutture 

sanitarie pubbliche e private devono possedere per poter 

essere accreditate e autorizzate all’esercizio. 

L’aspetto autorizzativo riguarda tanto la realizzazione 

delle strutture, compresi gli ampliamenti, le trasformazioni 

e il trasferimento di strutture già esistenti e autorizzate, 

quanto l’esercizio dell’attività sanitaria che interessa tutti 

gli operatori sanitari ad eccezione di quegli studi che pre-

sentano caratteristiche tali da non confi gurare l’esercizio 

di attività complesse.

Soffermandosi sui requisiti organizzativi previsti per i 

servizi di Medicina Fisica e Riabilitazione (punto B.01.09) 

e Centri ambulatoriali di Riabilitazione (punto B.02.01) 

c’è da evidenziare un punto che ha messo in allarme 

l’Esecutivo regionale dell’A.I.FI; la dicitura impropria di 

tecnici della riabilitazione.  

Ritenendo questo termine lesivo della dignità professionale 

degli “operatori dell’area riabilitativa” e nello specifi co del 

Fisioterapista, e comunque, non conforme alla normativa 

vigente, si è chiesto, con atto formale, al Presidente della 

Giunta e all’Assessore alla Salute, di omettere il termine 

“tecnico della riabilitazione”  e di sostituirlo - al punto 

B.01.09 Medicina Fisica e Riabilitazione - con l’indicazione 

esclusiva di “FISIOTERAPISTA” e al punto B.02.01- 

Centri ambulatoriali di Riabilitazione – con il termine 

“Operatori dell’area riabilitativa come da D.M. 

29 Marzo 2001”. 

Le risposte pervenute, oltre a rassicurare sull’assenza di 

volontà di ledere la dignità professionale degli operatori 

dell’area, assicurano la disponibilità degli interessati a 

proporre la rettifi ca del regolamento alla ripresa dei lavori 

del Consiglio Regionale dopo il rinnovo del 3-4 Aprile, 

ritenendo legittima la richiesta. 

Qualche volta, però, accade di “incontrare” personaggi 

che, saldamente fermi ad un passato fatto di potere e 

privilegi, mal sopportano la crescita culturale e profes-

sionale, nonché normativa, di altri operatori. Un esempio 

eclatante? Leggete di seguito le esternazioni del prof. 

Giustini, Presidente Naz.le SIMFER.
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I CHIARIMENTI

NECESSARI

Papa dei diversamente abili
 

Lo ricordiamo alla no-

stra maniera con que-

ste poche righe apparse 

sui giornali nel 2000 in 

occasione del Giubileo 

dei Diversamente Abili. 

Riesce diffi cile pensare 

che Giovanni Paolo II, in 

occasione del Giubileo 

dei Disabili, lo  scorso tre 

dicembre, abbia in piú di una occasione non solo parlato 

apertamente di riabilitazione ma abbia, con le sue paro-

le rivolte agli operatori, esaltato e nobilitato il lavoro di 

tanti di noi che nelle sue parole, semplici e chiare, hanno 

riconosciuto, o voluto riconoscere, la valorizzazione ai pro-

pri sforzi formativi e professionali, troppo spesso disattesi 

da governanti miopi o piú interessati a meschini giochi di 

potere, nei confronti di quelli che il Papa all’Angelus ha 

defi nito: “Portatori di una abilitá differente”.

 Come fi sioterapisti abbiamo l’impressione che 

Sua Santitá conosca molto bene il nostro mondo, se non 

addirittura la nostra professione, tanto che, le sue parole, 

rimanendo scolpite nella nostra mente e nei nostri cuori, 

lasciano un segno di profonda motivazione in ognuno di 

noi credente o laico.

 Riportiamo  un passaggio signifi cativo delle pa-

role del Papa lasciando libero il singolo lettore di decidere 

della giustezza delle nostre rifl essioni: “Quando la disabi-

litá  non è eliminabile è possibile sempre liberare le poten-

zialitá che la disabilitá non cancella. Sono potenzialitá che 

vanno sostenute e incrementate: la riabilitazione, infatti, 

oltre a restituire funzioni compromesse ne abilita altre e 

pone un argine al decadimento”.

Concetta Pesce

Ft Gianni Melotti

dotti dalle deliberazioni di Giunta e dalle leggi 
del Consiglio in materia di tutela della salute.

Il CSR è uno strumento necessario per far 
dialogare con le professioni sanitarie, le istitu-
zioni regionali e le associazioni dei cittadini  per 
contribuire al miglioramento della qualità delle 
prestazioni sanitarie nella nostra regione.

In quella audizione ponemmo all’attenzione della 
Commissione, la mancanza, all’interno dell’uf-
fi cio di presidenza del CSR, della presenza di 
tutte le Professioni Sanitarie.  Quindi, sarebbero 
venuti a mancare tutti i loro contributi per fornire 
pareri più completi nell’interesse del benessere 
dei cittadini pugliesi.

Il 15 marzo sc. il Consiglio Regionale ha appro-
vato l’istituzione del CSR con la presenza, nel 

suo Uffi cio di Presidenza, di tutte le aree delle 
PPSS.

La Puglia è la seconda Regione, oltre la To-
scana, ad istituire questo importante organo 
consultivo ponendosi all’avanguardia in Italia. 

L’A.I.FI. Puglia ringrazia sia il consigliere Gian-
diego Gatta, perchè ha riproposto l’emenda-
mento che prevedeva la presenza di tutte le 
Professioni Sanitarie nell’Uffi cio di Presidenza 
del CSR, che tutti i consiglieri che lo hanno vo-
tato dimostrando di avere l’interesse a migliorare 
la legge. 
L’A.I.FI. Puglia rappresenta e valorizza i Fi-
sioterapisti, non solo per decreto ministeriale 
ma anche nei fatti.
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L’ art.1-septies della legge n.27 
del 3 febbraio 2006 ha intro-
dotto, come è a tutti noto, la 

possibilità di equipollenza dei lau-

reati in scienze motorie ai laureati 

in fi sioterapia, condizionando tale 

equipollenza alla frequenza di un “corso su un 

paziente” da istituire con un apposito decreto. 

Va ricordato che questo articolo è stato appro-

vato per non far decadere il decreto omnibus di 

fi ne legislatura in cui impropriamente era stato 

inserito, nonostante che tutte le forze politiche 

In dirittura d’arrivo
l’abrogazione della “SVISTA”?lo abbiano sconfessato durante la discussione 

parlamentare. Un emendamento soppressivo del medesimo 

articolo presentato dal Governo, che ne deli-

neava l’incostituzionalità, non è stato accol-

to in un ulteriore decreto legge, per problemi 

procedurali. Appare subito chiaro che l’articolo 

1 septies attua una vera e propria violazione 

della vigente normativa sulle professioni sani-

tarie coerentemente sviluppata in questi anni, 

ivi compresa la legge 1 febbraio 2006, n. 43, 

“Disposizioni in materia di professioni sanita-

On. Livia TurcoUn momento della manifestazione a Roma.
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Con la legge n. 45 del 23 dicembre 

2008, “Norme in materia sanitaria” 

pubblicata sul  Bollettino Regionale 

n° 202 del 29-12-2008 (Supplemento 

1) la Regione Puglia, inserendo l’art 

18  (Educatori professionali)  ha 

compiuto un grave atto discriminatorio nei 

confronti di tutte le altre professioni sanitarie  

istituite ai sensi dell’art. 6 comma 3 del Decreto 

legislativo n. 502/92,. Il suddetto articolo, infatti, 

testualmente recita:  “Il personale laureato 

non medico in servizio presso le ASL della 

regione Puglia con la qualifi ca di educatore 

professionale a cui è stato riconosciuto il 

possesso del titolo di laurea magistrale, che 

GRAVE ATTO DISCRIMINATORIO

GRAVE ATTO DISCRIMINATORIO

DELLA REGIONE

DELLA REGIONE

ha usufruito dei benefi ci previsti dall’articolo 24 

(Educatori professionali) della legge regionale 

12 gennaio 2005, n. 1 (Disposizioni per la 

formazione del bilancio di previsione 2005 e 

bilancio pluriennale 2005-2007 della Regione 

Puglia), così come sostituito dall’articolo 23 

della l.r. 10/2007, e dell’articolo 6, comma 6, 

della l. 26/2006 e inquadrato nella categoria DS 

del CCNL Comparto sanità, alla data di entrata 

in vigore della presente legge, è equiparato 

alle fi gure similari laureate, secondo il .parere 

del Consiglio superiore della sanità – art. 4 

ed è inquadrato nella dirigenza sanitaria non 

medica, di cui all’allegato 2 del decreto del 

Presidente della Repubblica 20 dicembre 
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Il Presidente
Dott. FT. Eugenio D’Amato
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FISIOTERAPISTA CERTIFICATO
LIBERA PROFESSIONE,
LIBERA PROFESSIONE,

LIBERA!LIBERA!
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In diritto, un’associazione è un ente costituito 
da un insieme di persone fi siche o giuridiche 
(gli associati) legate dal perseguimento di uno 
scopo comune.

Nell’ordinamento giuridico italiano, l’associazio-
ne è una delle forme aggregative riconosciute 
dalla legge, che ne tutela la libertà costitutiva e 
le forme di attività. L’associazione ha base per-
sonale ed è costituita da almeno due persone 
che perseguano uno scopo comune legittimo, 
non essendo il patrimonio un elemento essen-
ziale. Con il contratto associativo (l’atto costitu-
tivo), due o più soggetti si obbligano, attraverso 
una organizzazione stabile, a perseguire uno 
scopo comune non economico.

L’Associazione Italiana Fisioterapisti è Asso-
ciazione di rilevanza nazionale di categoria dei 
“Fisioterapisti”, così come defi niti dal D.M. n. 
741del 14 settembre 1994 e dalle successive 
norme relative al suddetto profi lo professionale 
(art. 1, comma 2 Statuto A.I.FI.).

Con il Decreto Ministeriale 28 luglio 2014, De-
fi nizione delle Associazioni maggiormente rap-
presentative a livello nazionale per le Profes-
sioni Sanitarie della Riabilitazione, Professioni 

Sanitarie Tecniche, Pro-
fessioni tecniche della 
Prevenzione, il Ministe-
ro della Salute ha rico-
nosciuto solo ad A.I.FI. 
il ruolo di Associazione 
maggiormente rappre-
sentativa a livello nazio-
nale per le Professioni 
Sanitarie della Riabilita-
zione per la categoria dei 
Fisioterapisti.

L’Associazione si pro-
pone di rappresentare, 
tutelare e promuovere la 
categoria dei fi sioterapi-
sti, coniugare gli interes-
si dei suoi membri con i 
bisogni della comunità e 

A I F I 
ASSOCIAZIONE PROFESSIONALE, NON ASSOCIAZIONE SINDACALE

La Costituzione ita-
liana (art. 18) ri-

conosce ai cittadini 
il diritto di associarsi 
liberamente, senza 
autorizzazione, per 

fi ni che non sono vietati ai singoli dalla legge 
penale. Lo stesso articolo proibisce le associa-
zioni segrete e quelle che perseguono, anche 
indirettamente, scopi politici mediante organiz-
zazioni di carattere militare.

La stessa Costituzione (art. 39) defi nisce l’or-
ganizzazione sindacale come “una organizza-
zione libera. Ai sindacati non può essere im-
posto altro obbligo se non la loro registrazione 
presso uffi ci locali o centrali, secondo le norme 
di legge. E` condizione per la registrazione che 
gli statuti dei sindacati sanciscano un ordina-
mento interno a base democratica. I sindacati 
registrati hanno personalità giuridica. Possono, 
rappresentati unitariamente in proporzione dei 
loro iscritti, stipulare contratti collettivi di lavoro 
con effi cacia obbligatoria per tutti gli apparte-
nenti alle categorie alle quali il contratto si rife-
risce”.

Dott. Ft. Fabio Domenico Mazzeo, Vicepresidente A.I.FI. Puglia
Dott.ssa Ft. Claudia Pati, Segretario A.I.FI. Puglia
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sviluppare la conoscenza e l’approfondimento 
scientifi co della professione, incluse la pratica 
professionale, la formazione e la ricerca (art. 2, 
comma 1 Statuto A.I.FI.).

Ai predetti fi ni l’Associazione si propone di 
svolgere le seguenti attività (art. 2, comma 2 
Statuto A.I.FI.): 

a) defi nire e promuovere principi etici e 
deontologici, che siano vincolanti per gli 
associati e riferimento per tutti i fi sioterapi-
sti, garantendo e vigilando sul loro rispetto;

b) affermare e sviluppare il ruolo e le com-
petenze professionali del fi sioterapista nei 
processi di prevenzione, valutazione, inter-
vento e di mantenimento, relativi a meno-
mazioni, limitazioni funzionali e disabilità; 

c) defi nire, mantenere e promuovere 
standard e linee guida per l’esercizio pro-
fessionale ai fi ni del miglioramento conti-
nuo dello stato di salute/benessere della 
collettività; 

d) sviluppare la formazione in riabilitazio-
ne e migliorare le conoscenze scientifi che, 
professionali e culturali degli associati e in 

genere dei fi sioterapisti; a tal fi ne, l’Asso-
ciazione può promuovere la pubblicazione 
di opere e di editoriali a carattere scientifi -
co e divulgativo nelle materie di competen-
za, promuovere e collaborare con i mass 
media per la diffusione di una corretta in-
formazione sulle tematiche della riabilita-
zione; 

e) intervenire, a tutti i livelli, nella defi nizio-
ne e nella adozione delle politiche di setto-
re che abbiano ricadute dirette e indirette 
sulla professione; 

f) promuovere e collaborare con il Mini-
stero della Salute, le Regioni, le Province 
autonome di Trento e Bolzano, le aziende 
sanitarie, gli altri organismi e istituzioni sa-
nitarie pubbliche e con le associazioni dei 
cittadini per la tutela della salute anche 
perseguendo legalmente ogni forma di 
esercizio abusivo della professione; 

g) tutelare e implementare il rispetto del 
codice deontologico da parte dei profes-
sionisti, nei vari contesti operativi o regimi 
contrattuali (libera professione o alla di-
pendenza di terzi soggetti); 

www.ortopediatombolini.it

Stabilimento produttivo:
Via San Giovanni - Zona Industriale
74027 San Giorgio Jonico
Tel. 099 5927761
Fax 099 5919865
Email: info@ortopediatombolini.it
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h) promuovere gli atti necessari per addi-
venire ad una struttura associativa a carat-
tere federativo.

L’Associazione non ha fi nalità di natura sinda-
cale (art. 2, comma 3 Statuto A.I.FI.).

Nella mission di A.I.FI. è compresa l’istituzione 
dell’ordine professionale, necessario per ga-
rantire la qualità delle attività svolte dai profes-
sionisti, impedendo l’esercizio abusivo di per-
sone non abilitate. 

Se esistesse l’ordine, tutti i fi sioterapisti sareb-
bero obbligati, per legge, ad essere iscritti per 
poter esercitare la professione. Non esistendo 
l’ordine, vengono conferiti all’A.I.FI. compiti tipi-
ci delle professioni ordinate, come ad esempio 
la nomina di due commissari che fanno parte 
delle commissioni di Laurea. 

Ma allora, cos’è un sindacato? cosa fa per i cit-
tadini e i lavoratori?cerchiamo di chiarire questi 
ed altri dubbi nel nostro approfondimento…

Le organizzazioni sindacali, o semplicemente 
sindacati, sono enti costituiti da una collettività 
di lavoratori che ad esso si associano e che 
si propongono di tutelare i diritti e gli interessi 
professionali degli iscritti sul luogo di lavoro e 
all’interno della società.

Il principale obiettivo del sindacato, è la rego-
lazione congiunta delle condizioni di lavoro, 
che si realizza prevalentemente attraverso la 
stipulazione dei contratti collettivi. La trattativa 
tra sindacato e parte datoriale può svolgersi a 
vari livelli, ovvero aziendale, territoriale, regio-
nale o nazionale. Il contratto collettivo, quindi, 
ha la funzione generale di tutelare gli interessi 
dei lavoratori rappresentati.

Altresì, il sindacato si adopera per fornire di-
versi servizi ai propri iscritti, qualiconsulenza 
e assistenza nelle controversie di lavoro, sup-
porto nell’impugnazione del licenziamento e al-
tri provvedimenti disciplinari; offrire attraverso 
società loro collegate, come i patronati, attività 
di assistenza e consulenza negli ambiti previ-
denziali, assicurativi, ed i centri di assistenza 
fi scale (compilazione e trasmissione all’Agen-
zia delle Entrate della dichiarazione dei redditi, 
con i modelli 730 - per i lavoratori dipendenti e 
i pensionati e Unico - per i possessori di redditi 
da impresa o da lavoro autonomo, e la compi-
lazione della certifi cazione ISEE.

I principali sindacati italiani (dei lavoratori) sono 
i confederali (CGIL, CISL, UIL, ecc.), gli auto-
nomi (F.S.I., FLP, NURSIND, ecc.,), di base 
(Cobas, USI, USB,ecc.), i settoriali/specifi ci 
(AIC, FABI, CONFSAL, ecc.).

In defi nitiva, il sindacato normalmente rappre-
senta le parti in un rapporto di lavoro, per la 
tutela di interessi professionali collettivi, come 
il contratto collettivo nazionale di lavoro. 

Per questo motivo i soci A.I.FI. possono iscri-
versi a qualunque sindacato, così come suc-
cede per i medici: iscritti tutti all’Ordine, divisi 
nelle diverse sigle sindacali, uniti nella difesa 
della professione. 
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PROFESSIONISTI SENZA FRONTIERE
EUROPEAN PROFESSIONAL CARD:

DAL 18 GENNAIO SI PARTE

Il 18 gennaio 2016 è una data 
storica per i fi sioterapisti europei. 

L’Europa, infatti, ha deciso di ridurre 
ancora meno l’altezza delle barriere 
che ci separano dall’essere “liberi” 
di vivere e lavorare nei Paesi dell’U-

nione e del SEE. Ironia della sorte! Mentre scrivo 
queste parole al TG annunciano che Shengen 
sta per saltare in nome della sicurezza.

Il progetto della “European Professional Card 
(EPC)” introdotta dalla direttiva 2013/55/EU che 
modifi ca l’attuale Direttiva 2005/36/CE nasce 
all’interno di una vision, quella di Europa 2020, 
che punta ad una economia di tipo intelligen-
te, sostenibile ed INCLUSIVO.
La tessera professionale europea non è una 
tessera fi sica ma si tratta di una procedura elet-
tronica fi nalizzata al riconoscimento delle proprie 
qualifi che professionali in altro paese dell›UE. 
È, di fatto, la prova elettronica del fatto che si 
sono superati i controlli amministrativi per il ri-
conoscimento delle proprie qualifi che professio-
nali nel paese in cui si intende lavorare (Paese 
ospitante) sia in modo temporaneo ma anche 
per stabilimento defi nitivo. Nel secondo caso 
saranno previsti dei controlli supplementari pri-
ma di iniziare a lavorare.

Rispetto alla vecchia procedura prevista dalla 
36/2005/CE è anche più facile e trasparente 
perché permette di seguire l›andamento della 
propria domanda online e riutilizzare i documenti 
già caricati per presentare nuove domande in 
altri Paesi.

Dal 18 gennaio 2016 possono usufruire della 
nuova procedura solo le seguenti fi gure:

- fi sioterapisti
- farmacisti
- infermieri
- guide alpine
- agenti immobiliari.

Dott. Ft. Michele Cannone
Coordinatore dell’Uffi cio Esteri e del Supporto Tecnologico alla comunicazione - Uffi cio di Presidenza AIFI Nazionale

Per gli altri professionisti restano valide le pro-
cedure standard per il riconoscimento delle 
qualifi che professionali. In futuro, la procedura 
potrebbe essere estesa ad altre professioni.

Quando una domanda è stata approvata, puoi 
creare il certifi cato della tessera professionale 
europea in formato PDF, comprendente anche 
un numero di riferimento utilizzabile per verifi -
care online la validità della tessera.

Tra i maggiori vantaggi di questa nuova procedu-
ra c’è la possibilità di utilizzare i propri dati anche 
in futuro per muoversi verso un altro differente 
Paese; inoltre se le autorità del Paese ospitante 
non si pronunciano nei tempi previsti le proprie 
qualifi che verranno riconosciute tacitamente. 

La tessera sarà valida a tempo indeterminato 
in caso di trasferimento a lungo termine (stabi-
limento) e 18 mesi (12 per le professioni della 
salute) in caso di trasferimento temporaneo. 

LA PROCEDURA
Per richiedere una tessera professionale euro-
pea, occorre innanzi tutto connettersi a ECAS, 
il servizio di autenticazione della Commissione 
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europea e creare un account. 

Una volta completato il proprio profi lo con i 
dati personali e i recapiti si potrà creare una 
domanda, caricare le scansioni dei documenti 
necessari e trasmetterli all’autorità del paese 
ospitante.

Ogni documento giustifi cativo deve essere scan-
sionato e poi caricato singolarmente.

Per ogni domanda, sia le autorità del Paese di 
origine che quelle del Paese ospitante posso-
no applicare tariffe per esaminare il fascicolo. 
In tal caso, riceverai una fattura distinta da 
ciascuna autorità.

Le autorità possono anche chiederti di fornire 
copie certifi cate conformi dei documenti, se 
non riescono a verifi care la validità dei tuoi do-
cumenti.

Ecco tariffa e documenti richiesti in una nostra 
(Uffi cio Esteri Nazionale) simulazione di EPC 
verso il Regno Unito:

1. Prova della nazionalità/identità (passa-
porto o della carta d’identità)

2. Prova del domicilio legale (prova do-
cumentale che confermi che rispetti le 
condizioni per praticare la professione 
nel tuo paese di origine e che non ti è 
stata vietata la possibilità di praticarla 
(sei “legalmente stabilito” nel tuo paese 
di origine)

3. Titolo di formazione o qualifi ca professio-
nale

4. Prove relative all’onorabilità / moralità / 
assenza di dichiarazione di fallimento

5. Prova dell’assenza di sospensioni dall’e-
sercizio della professione

6. Prova dello stato di buona salute
7. Prova della capacità fi nanziaria (rilasciato 

da una banca, oppure altra prova perti-
nente come estratti conto bancari)

8. Prova della copertura assicurativa pro-
fessionale

9. Informazioni aggiuntive sulla durata e il 
contenuto della formazione

10. Altre formazioni pertinenti ma che restano 
facoltative (ad esempio i corsi ECM)

11. Esperienza professionale (un documen-

to che provi che negli ultimi 10 anni hai 
esercitato la professione a tempo pieno 
per 1 anno o a tempo parziale per una 
durata complessiva equivalente) e che 
indichi chiaramente le attività professio-
nali interessate (buste paga, attestati dei 
datori di lavoro o altri documenti affi ni)

12. Informazioni sui titoli di formazione assi-
milati (Un documento rilasciato dall’auto-
rità competente del tuo paese di origine 
che confermi che, ai sensi della legisla-
zione nazionale, hai il diritto di esercitare 
la professione nel tuo paese, anche se le 
qualifi che non rispondono più ai requisiti 
nazionali vigenti.

13. Altri documenti (facoltativo)

La tariffa calcolata nella simulazione è stata di 
220 GBP

Considerazioni fi nali 
Con la nuova direttiva non solo si avrà l’opportu-
nità di modernizzare le regole di riconoscimen-
to delle qualifi che professionali ma la stessa 
porterà a riesaminare l’ambito delle professioni 
regolamentate poiché ogni Stato dovrà rivedere 
tutta la propria regolamentazione delle profes-
sioni per verifi care che sia non discriminatoria, 
proporzionale e basata su un motivo imperativo 
di interesse generale. 

L’Italia dovrà fare un grande lavoro in questo 
ambito essendo tra i Paesi europei con un 
maggior numero di professioni regolamenta-
te. Quest’ultimo sarà l’ultimo step per aprirci 
all’Europa, ovvero avere un “quadro comune di 
formazione” in modo che il percorso di studi sia 
lo stesso ovunque nell’UE. 
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EVENTI FORMATIVI AIFI
UN’OPPORTUNITÀ DI CRESCITA PER I SOCI

Dott.ssa FT Debora Pentassuglia, Responsabile Libera Professione AIFI Puglia

Passione, Dedizione, Com-
petenza, Professionalità e 

Ricerca sono soltanto alcuni degli 
ingredienti che hanno portato alla 
realizzazione dei primi due eventi 
formativi dell’Aifi  Puglia, di notevole 

spessore per la nostra categoria.

Il tempo è il comune denominatore di tutti gli 
esseri umani e ciascuno decide quale senso 
dare ad esso: quattro colleghi, orgoglio puglie-
se, impegnati come docenti su tutto il territorio 
nazionale hanno deciso di condividere il frutto 
delle loro “scelte” con gli studenti del corso di 
Laurea in Fisioterapia dell’Università degli studi 
di Bari. Prima del fatidicogiorno che ci permette 
di arrivare al traguardo della Laurea ci si trova 
spesso lontano dalla realtà della professione, 
della pratica clinica e del percorso formativo 
specialistico che plasmerà senza mai un “punto 
e basta” la vita professionale. Per questo mo-
tivo AIFi Puglia ha proposto di affrontare due 
argomenti di interesse specialistico fra i banchi 

dell’Università. Lo scopo non è stato insegnare, 
ma dare l’idea del meraviglioso futuro che atten-
de gli “studenti oggi, colleghi domani”:
• “La spalla fra totem e tabù”Giovanni Di Gia-

como, Mario Rojas, Fabrizio Brindisino.

Un concreto approccio multidisciplinare per il 
trattamento di “un’”articolazione molto comples-
sa: un chirurgo ortopedico, un radiologo e un 
fi sioterapista specializzato in terapia manuale 
(OMT Orthopaedic Manipulative Therapist). 
L’anatomia spiegata da un punto di vista funzio-
nale, le bioimmagini raccontate da occhi esperti 
e l’approccio riabilitativo applicato soltanto dopo 
il connubio fra evidenze scientifi che, clinica ed 
esigenze del paziente.

Perché la glena è a forma di pera? Tutte le le-
sioni del m. sovraspinato devono essere riparate 
con la chirurgia artroscopica? Cosa è in realtà 
l’impingement? C’è sempre correlazione fra 
bioimmagini e clinica? La discinesia scapolo-
toracica ha un’origine biomeccanica?

La legge di Wolff dice che la 
risposta a carichi deformanti 
causa un rimodellamento 
osseo, pertanto la glena che 
subisce maggiori sollecita-
zioni sulla sua parte inferiore 
presenta questo cercine più 
allargato e quindi meno mo-
bile, e il cercine superiore più 
ristretto e più mobile.

Come conferma da tempo 
la letteratura scientifi ca, noti 

“Facciamo della NOSTRA PROFESSIONE la COSA Più BELLA che ESISTA”
Maselli F.

Filippo Maselli durante la sua relazione.



10

sono gli esempi secondo cui 
la bioimmagine di una colonna 
lombare non faccia il mal di 
schiena, data l’alta prevalenza 
di impairment anatomici (ar-
trosi, ernie discali, ecc) anche 
in persone asintomatiche; 
anche per la spalla, la lettera-
tura scientifi ca conferma che 
diversi impairment anatomici, 
come la lesione della cuffi a dei 
rotatori,sono presenti in alta 
percentuale nella popolazione 
anziana ma questo non signi-
fi ca che tutti siano candidati 
alla risoluzione chirurgica. La 
funzionalità della spalla può essere preservata 
anche con la compresenza di un’alterazione 
anatomica dei muscoli della cuffi a dei rotatori. 
Occorre soltanto lavorare con criterio e com-
petenza, rispettando la richiesta funzionale del 
paziente che potrà essere un atleta di 20 anni 
oppure un pensionato di 92 anni.

Alla luce di questo non esistono condizioni 
patologiche con un quadro diagnostico e sinto-
matologico pre-classifi cato. Esiste il paziente, 
l’esperienza del suo dolore e poi il “danno ana-
tomico” o la sua disfunzione, che può o meno 
correlarsi.

“La mancanza di diagnosi non signifi ca impos-
sibilità al trattamento” McKenzie 2000.

• “WHIPLASH: colpo di frusta cervicale”Filippo 
Maselli, Fabio Cataldi, Denis Pennella,

tutti fi sioterapisti specializzati OMT Orthopa-
edic Manipulative Therapist.

Spitzer lo defi nisce come “un trasferimento di 
energia al rachide cervicale conseguente a un 
meccanismo di accelerazione e decelerazione 
provocato da un incidente stradale o di altro 
tipo, il quale può causare lesioni ai vari tessuti 
e una moltitudine di manifestazioni cliniche de-
fi nite WAD whiplash associated disorders”. 300 
abitanti ogni 100.000 nella popolazione generale 
Americana ed Europa sono colpite ogni anno.

Se la valutazione ci conduce a collocare il pa-
ziente in questo disordine neuromuscoloschele-
trico, allora occorre individuare i sintomi correlati 
e trattarli. Può essere presente dolore, rigidità 
e limitazione funzionale al rachide cervicale, 

cefalea e sbandamenti; l’anamnesi rappresenta 
un momento fondamentale del percorso dia-
gnostico al fi ne di programmare un trattamento 
quanto più possibile coerente con la richiesta 
d’aiuto della persona. 

Altri sintomi possono essere correlati al whi-
plash: dolore alle spalle, al rachide toracico e 
lombare, parestesie e ipoestesie alle braccia, 
debolezza generalizzata, diffi coltà di concen-
trazione, disturbi visivi e uditivi… 

Il professionista deve sempre rivolgere la giusta 
attenzione non solo all’aspetto patoanatomico 
(che come abbiamo già accennato non sempre 
correla con i sintomi del paziente) ma anche e 
soprattutto a quello psicosociale e alle reazioni 
da stress post-traumatico, molto spesso presenti 
nei pazienti affetti da WAD che possono sfocia-
rein una restrizione della partecipazione sociale.

Non esiste un unico “approccio” per tutte le 
patologie: 

AIFI in qualità della più rappresentativa Asso-
ciazione di categoria si impegna per affi ancare i 
professionisti durante tutto il percorso formativo 
e offrire diverse possibilità di confronto sulle più 
diverse aree di specializzazione. Attraverso la 
promozione di eventi a carattere scientifi co AIFI 
Puglia dà voce a tutti i colleghi che sul territorio 
nazionale e anche internazionale si prodigano 
per la crescita della professione.

Per questo è nostro dovere sostenere secondo 
ogni possibilità questa squadra: AIFI siamo tutti 
noi insieme.

“ You don’t waste good”
 J.L.Gibbs

Fabrizio Brindisino durante
il suo intervento.
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AIFI PUGLIA E THE MCKENZIE INSTITUTE ITALIA
UNA COLLABORAZIONE NON SOLO DIDATTICO-FORMATIVA  

Paolo DiGiuseppe, Amministratore Delegato e Responsabile Relazioni Esterne del The McKenzie Institute Italia

È stata una giornata fantastica, 
grazie ad A.I.FI. Puglia il 27 feb-

braio u.s. presso l’Hotel Tiziano in 
Lecce, The McKenzie Institute Italia 
ha avuto modo di incontrare un 
centinaio di professionisti e 

giovani del 3° anno del Corso di Lau-
rea in Fisioterapia dell’Università 
di Foggia e Bari (compresi Polo 
di Brindisi e Taranto).

Per l’Istituto McKenzie è stato 
un incontro non solamente 
didattico e formativo, ma an-
che uno scambio di come una 
metodologia si evolve nel tempo, 
restando sempre attuale nella clini-
ca di tutti i giorni.

Il sistema di cura conosciuto come Metodo 
McKenzie per la Terapia e Diagnosi Meccanica 
(MDT) è un approccio attendibile, utilizzato da 
medici e pazienti in tutto il mondo per la cura dei 
dolori più comuni della schiena, collo e problemi 
articolari delle estremità.

La maggior parte dei dolori muscoloscheletrici 
sono di origine “meccanica”, ciò signifi ca che 
ogni giorno movimenti e posture causano do-
lore. Con una valutazione sistematica dei suoi 
pazienti, Robin McKenzie fi sioterapista neoze-
landese, ha scoperto che è possibile eliminare 
i dolori causati da alcuni movimenti e posture, 

ripristinando in questo modo la loro funzione.

Egli si diceva certo che la maggior parte dei 
pazienti potevano imparare a curare se stessi, 
se gli si fossero impartite le indicazioni corret-

te. Sentiva che l’auto-trattamento eseguito 
correttamente avrebbe sensibilmente 

ridotto i frequenti ricorsi alle cure 
mediche. Il Metodo McKenzie 
promuove la capacità del corpo a 
guarire se stesso senza farmaci, 
ne chirurgia o altre modalità pas-
siva come il calore, ghiaccio o 
terapia ad ultrasuoni. Si affronta 

anche la crescente domanda da 
parte dei pazienti e collaboratori 

di terze parti per i servizi di riabili-
tazione professionale che sviluppano 

capacità di auto-trattamento del paziente in 
un modo conveniente ed effi cace nel tempo. 

Un momento dell’evento formativo.
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CORSO E LABORATORIO PRATICO DI
“FISIOTERAPIA DELLO SPORT”

Durante lo svolgimento dell’evento, si è notato 
come molti giovani, specialmente le nuove leve, 
hanno una voglia incredibile di mettersi in gioco 
ed è molto diffi cile per loro trovare realtà forma-
tive che possano dare capacità di ragionamento 
clinico, specialmente con la propria testa.

A tal proposito, A.I.FI. riveste un ruolo importante 
nell’indirizzare e far comprendere al professio-
nista la giusta scelta formativa, a trasmettere 
il concetto di autonomia nella gestione della 
clinica e della valutazione dei propri pazienti, 
cosa che l’Istituto McKenzie sia Italiano che 
Internazionale, ha già fatto nelle linee guide ri-
conosciute non solo dai medici, ma anche dalla 
ricerca scientifi ca.

Marco Cortesi durante una 
dimostrazione pratica.

Alcuni momenti del Convegno “Fisioterapia dello Sport”
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 A COLLOQUIO CON I DUE DIRIGENTI
DELLE PROFESSIONI SANITARIE

DI AREA RIABILITATIVA PRESENTI IN PUGLIA                                      
Dott.ssa Gabriella Ressa, Uffi cio Stampa AIFI Puglia

I   Dirigenti delle Professioni Sa-
nitarie della Riabilitazione nel-

le Aziende Sanitarie pubbliche in 
Italia sono in totale 17. Il quadro 
che ne emerge è variegato, con 
una presenza rilevante in alcune 

Regione, come ad esempio Toscana ed Emilia 
Romagna, che vantano la più alta concentra-
zione nazionale, ed altre zone ancora sprovvi-
ste. In Puglia ci sono due Dirigenti, dunque in  
questo panorama la Regione Puglia dimostra 
di essere sulla buona strada, dovendo ancora 
nomiare i responsabili della altre ASL regionali. 

I due dirigenti pugliesi sono la Dott.ssa Maria 
Ripesi da due anni nella ASL BAT ed il Dott. 
Michele Fabiano nella ASL TA. 
Li abbiamo intervistati.

infatti è bastato non smettere mai di studiare, 
di interessarsi, di aggiornarsi, di confrontarsi e 
di sperimentare e l’ho fatto attraverso il corso di 
laurea magistrale, il master di secondo livello in 
direzione aziendale, i numerosi concorsi esple-
tati in tutta Italia, il coordinamento del Corso di 
Laurea e le docenze universitarie, i numerosi 
interessi professionali di tipo tecnico ed orga-
nizzativo, l’aggiornamento continuo e tanta for-
mazione sul campo.

L’ASL BT, come prima in Puglia, all’art. 49 
dell’atto aziendale, dava attuazione di quan-
to previsto all’art. 34 della L.R. 26/2006 indi-
viduando i Servizi delle Professioni Sanitarie  
che operano in autonomia tecnico-professio-
nale nel rispetto dei decreti ministeriali d’indi-
viduazione delle fi gure e dei relativi profi li pro-
fessionali, nonché nel rispetto della L. 42/1999. 
Nonostante ciò sono trascorsi diversi anni pri-
ma che si bandisse il concorso e più di tre anni 
dalla sua conclusione per la mia assunzione in 
servizio.

Personalmente ho ricevuto un’ottima acco-
glienza in questa Azienda ed in particolare 
nell’area riabilitativa sia da parte dei dirigenti 
sia dagli operatori, ciò mi ha permesso da subi-
to di integrarmi e di avviare alcune attività.

Tra l’altro l’aver trovato in questa ASL già al-
tre tre aree rappresentate dal Dirigente delle 
Professioni Sanitarie (Tecnico-sanitaria, Infer-
mieristica territoriale e della Prevenzione) ha 
rappresentato da subito una forza per l’azienda 
e per me da “utilizzare”. Abbiamo avuto la di-
mostrazione di come le diversità sono un arric-
chimento, una risorsa. La squadra creata, pur 
salvaguardando le peculiarità individuali dei 
Servizi, lavora in sintonia di intenti, come coor-
dinamento delle Professioni Sanitarie.

Al di lá dei nostri obiettivi  che sono comuni e 
che non possono che essere il miglioramento 
dell’assistenza attraverso la valorizzazione del-
la professioni sanitarie e la cura della gover-
nance perseguendo il trait d’union tra il gover-

INTERVISTA

Qual è stato il percorso che l’ha portata ad 
occupare questa posizione e quale realtà ha 
trovato nell’ASL BT?
Ripesi “E’ stato semplice, appassionante ed 
inaspettato giungere a rivestire questo ruolo, 
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no clinico e quello assistenziale, siamo convinti 
che solo un pieno riconoscimento  della nostra 
funzione ed un pieno inserimento nel sistema 
possono dare il miglioramento della governan-
ce sanitaria. Ci siamo, per tale motivo, occupati 
della stesura di un Regolamento attuativo che 
defi nisse l’organizzazione, gli obiettivi e le re-
sponsabilità dei Servizi e dei Dirigenti. Non ha 
ancora trovato completamento e deliberazione 
per l’avvicendarsi della direzione generale e 
per la necessità del rinnovo dell’atto aziendale. 

E’ stato defi nito il Piano delle performance che 
individua nello specifi co i nostri ruoli e le no-
stre responsabilità con l’esplicitazione delle 
attività di cui siamo responsabili ed a cui col-
laboriamo”.

va detto, che non solo nella  Asl di Taranto, ma 
anche nelle altre Asl Pugliesi, in questi anni, la 
Riabilitazione ha dovuto pagare ancora di più, 
secondo il mio parere, lo scotto derivante dal 
Piano di Rientro della Regione e dal Riordino 
Ospedaliero, che di fatto ha spostato l’attenzio-
ne e le necessità impellenti, più su altri Servizi, 
questo si è tradotto nella diffi coltà per le Asl di 
reperire quelle risorse umane, necessarie a po-
ter avviare quel processo di riorganizzazione e 
miglioramento dei servizi di Riabilitazione, che  
noi tutti speravamo”.

Cosa pensa del ruolo del Dirigente delle 
Professioni Sanitarie della Riabilitazione?

Ripesi “La dirigenza delle professioni sanita-
rie è una struttura organizzativa che agisce 
trasversalmente  uniformando, sviluppando e 
implementando i percorsi professionali in fun-
zione all’area professionale di appartenenza.

Ai servizi afferiscono i professionisti sanitari 
dell’area infermieristico-ostetrica, dell’area tec-
nico-sanitaria, dell’area riabilitativa, dell’area 
della prevenzione e di supporto, cioè la mag-
gioranza del personale sanitario di una ASL.

Nella gestione di tale personale il Dirigente 
delle Professioni Sanitarie, ne programma la 
dotazione organica complessiva, il recluta-
mento, la selezione, l’inserimento,  l’assegna-
zione e la valutazione; promuove e progetta 
programmi di aggiornamento e formazione 
permanente; coordina e promuove progetti di 
rilevamento dei carichi di lavoro del persona-
le, all’interno di una strategia di decentramento 
organizzativo e di integrazione organizzativa 
e professionale;fornisce supporto metodolo-
gico e tecnico ai Dipartimenti nella program-
mazione e nella valutazione dell’effi cienza 
nell’utilizzo delle risorse assegnate e nella ve-
rifi ca dell’effi cacia dei risultati, in relazione agli 
obiettivi di programmazione e ai fabbisogni 
individuati;garantisce la corretta programma-
zione delle risorse professionali necessarie ad 
assicurare adeguati livelli di assistenza; miglio-
ra i livelli di attività con l’utilizzo integrato e l’in-
terscambio delle risorse esistenti nelle diverse 
strutture,  garantendo i collegamenti operativi; 
propone e partecipa alla defi nizione dei criteri 
per i sistemi di progressione di carriera e di in-
centivazione del personale.

Fabiano “Sicuramente un percorso di studi che 
si è evoluto nel tempo, che comincia con la lau-
rea in Fisioterapia della durata di 3 anni, continua 
con la laurea specialistica magistrale presso la 
Facoltà di Medicina e Chirurgia dell’ Università di 
Bari, per poi indirizzarsi verso il conseguimento 
di un  Master di II livello in Management Sani-
tario e organizzazione dei servizi. Dopo la fase 
formativa ho partecipato a diversi concorsi nelle 
varie regioni italiane, fi no ad ottenere l’idoneità 
al concorso per Dirigente,  indetto dall’ ASL BAT 
e risultare vincitore del concorso presso l’ASL 
di Taranto, unici due concorsi  al momento, 
espletati dalla Regione Puglia per  Dirigente 
delle Professioni Sanitarie della Riabilitazione.

Riguardo al secondo punto della sua domanda, 
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Come può non essere presente nell’organi-
gramma di una ASL tale fi gura? Come si pos-
sono lasciare tali importanti ambiti di intervento 
senza un dirigente di riferimento?”

Fabiano “Il ruolo del Dirigente delle Professioni 
Sanitarie deve caratterizzarsi nello svolgimento 
delle funzioni proprie, di Pianifi cazione, Gestio-
ne, Organizzazione, Direzione, Sviluppo delle 
Risorse Umane e Strumentali, Valutazione e 
Controllo.

In defi nitiva deve essere un manager, un leader 
capace  di rappresentare l’organizzazione in 
generale e  la cultura riabilitativa in particolare.

Un ruolo strategico, che deve riconoscere alle 
professioni sanitarie riabilitative la giusta valo-
rizzazione e potenzialità professionale, funzio-
nale al buon governo aziendale e a soddisfare 
il bisogno di salute della popolazione e far 
conseguire quei risultati di effi cacia, effi cienza 
e qualità in campo riabilitativo.

Va anche sottolineato, come più volte eviden-
ziato dai vari contesti normativi, che risulta 
necessario, avviare, un adeguato livello di in-
tegrazione e collaborazione con le altre fi gure 
dirigenziali aziendali, al fi ne di garantire il rispet-
to dell’unicità della responsabilità dirigenziale 
per gli aspetti professionali ed organizzativi 
interni delle strutture di appartenenza, evitando 
sovrapposizioni e duplicazioni di competenze, 
possono ostacolare od impedire un regolare 
avvio e funzionamento dei nuovi Servizi delle 
Professioni Sanitarie, già normati dalla Regio-
ne Puglia, nonché l’ottimale organizzazione 
Aziendale”.

Cosa ritiene sia importante fare nel presen-
te e nel futuro per sensibilizzare le istituzio-
ni alla valenza strategica di questo ruolo?
Ripesi “Da un recente incontro di tutti i diri-
genti delle professioni sanitarie  pugliesi con 
il governatore Emiliano é scaturita consape-
volezza di una certa sensibilità da parte del 
Presidente, confermata da quanto lui stesso 
ha dichiarato nella recente intervista che ha ri-
lasciato ad AIFI Puglia in cui ha dichiarato: “ La 
Regione crede fortemente nell’importanza del-
la dirigenza delle professioni sanitarie che non 
sono né sostitutive né subalterne alle dirigen-
ze mediche, bensì complementari. In questo 

senso le aziende avranno precise indicazioni 
perché tali dirigenze non siano marginali, ma 
anzi siano strategiche”.

Ritengo sia indispensabile stendere delle Li-
nee Guida Regionali come regolamento attua-
tivo della 251/2000 in Puglia e tale necessità è 
stata evidenziata anche nel succitato incontro.

E’ stata inoltre sottolineata l’opportunità di in-
dire i concorsi in tutte le ASL della Regione, 
convinti della valenza fondamentale che tali 
dirigenti hanno nell’organizzazione aziendale.

Siamo in attesa di futuri incontri per concretiz-
zare quanto evidenziato e condiviso.

Contemporaneamente solo un pieno ricono-
scimento all’interno dell’Azienda di apparte-
nenza ed un totale inserimento nel sistema 
organizzativo possono sfociare nell’auspicato 
miglioramento della qualità delle prestazioni e 
del management sanitario”.

Fabiano “Penso, che la Regione Puglia, deb-
ba far attuare quanto stabilito dall’art. 34 della 
L.R. n. 26 del 9/08/2006 presso ogni Azienda 
Sanitaria, sulla base di quanto stabilito dalla 
L. 251/2000, ovvero, l’istituzione del Servizio 
delle Professioni Sanitarie della Riabilitazione 
(U.O. a valenza Dipartimentale) all’interno di 
un istituendo Dipartimento delle Professioni 
Sanitarie e Sociali e all’interno del Dipartimento 
di Riabilitazione  (RR.n.6/2013), per separare, 
l’attività clinica il cui governo deve essere ad 
appannaggio dei Dipartimenti a Direzione Medi-
ca, da quella assistenziale il cui governo, deve 
essere di competenza del Dipartimento delle 
Professioni Sanitarie.

Non solo, ma sarebbe auspicabile, che il Diri-
gente delle Professioni Sanitarie della Riabili-
tazione, partecipasse in qualità d’interlocutore 
qualifi cato, all’interno del Consiglio Regionale 
Sanitario, al tavolo tecnico di prossima istitu-
zione, al fi ne di contribuire ad assicurare quelle 
scelte responsabili e consapevoli di promozione 
e tutela della salute, che vengono dal mondo 
della Riabilitazione e delle Associazioni dei 
malati di Puglia.

 Su questo, e su altri punti, va dato atto, che  il 
nostro Presidente Michele Emiliano è in perfetta 
sintonia, come più volte lui stesso ha  ribadito 
in diverse occasioni”.



16

Quali attività in particolare ha intrapreso in 
questi due anni?
Ripesi “Le mie responsabilità vanno dal creare 
un clima favorevole all’evoluzione e al cam-
biamento, all’agire in coerenza con i valori di 
riferimento e le linee strategiche dell’Azienda e 
coinvolgere i collaboratori allo stesso approccio; 
contribuire a gestire le competenze del perso-
nale promuovendo un clima collaborativo e as-
sicurare la coerenza gestionale e organizzativa 
e l’allocazione ottimale; nonché contribuire ad 
erogare prestazioni sanitarie effi caci, appro-
priate e sicure. 

Il tutto è passato attraverso una ricognizione ac-
curata e precisa del personale afferente alla mia 
area e degli impianti organizzativi; la chiarezza 
sui differenti ruoli e competenze; la valutazione 
del personale afferente all’area riabilitativa; l’ap-
plicazione del sistema informativo Edotto; il pro-
tocollo d’intesa tra la Neuropsichiatria infantile e 
la Riabilitazione; la costruzione di un percorso 
terapeutico-riabilitativo tra ospedale e territorio; 
il miglioramento delle procedure di accesso e la 
leggibilità e completezza della documentazione 
sanitaria.

Con questo obiettivo si è avviato il progetto 
“Documentare la riabilitazione – La Cartella 
Riabilitativa” che ha dato l’ottimo risultato di 
implementare una cartella comprensiva di spa-
zio valutativo per tutti i professionisti sanitari 
della riabilitazione e di integrare più operatori 
di diverso profilo professionale sullo stesso 
progetto. Infi ne è stato fondamentale il mio ap-
porto al Piano Formativo Aziendale nel quale ho 
inserito eventi formativi che rappresentassero 
dei corsi professionalizzanti, come il corso ICF 
al termine del quale tutti saranno in grado di 
utilizzare il sistema di classifi cazione, il corso 
per il trattamento del Linfedema da cui in futuro 
potrà nascere un servizio di linfologia ed altri 
già approvati ed in corso di organizzazione che 
senz’altro daranno un importante apporto alla 
crescita professionale degli operatori.

Ho voluto anche svolgere un censimento na-
zionale dei Dirigenti delle Professioni Sanitarie 
della Riabilitazione che disegnasse il quadro 
della situazione in Italia, sintetizzato nella pre-
messa.

La soddisfazione più grande del mio lavoro è 

riuscire a dare risposte alle richieste ed ai bi-
sogni dei colleghi, che molto spesso corrispon-
dono alle esigenze degli assistiti; di ricevere da 
loro il riscontro positivo del risultato raggiunto: 
si tratta quasi sempre di risultati sulla professio-
nalità e sull’organizzazione. Il fascino di questo 
lavoro è dato, inoltre, dall’inventare ex novo un 
ruolo mai esistito prima d’ora, costruendolo un 
po’ alla volta grazie a tutte le esperienze e le 
conquiste passate.

Ed ancora molti traguardi ci sono da raggiun-
gere!”

Fabiano “Nonostante le diffi coltà iniziali nel 
far accettare la nuova fi gura e il nuovo ruolo, 
in quanto le organizzazioni sanitarie, si sa, 
sono organizzazioni complesse, precostituite, 
che mal si adattano ai cambiamenti, va detto 
che su disposizione della Direzione Strategica  
Aziendale e in collaborazione con il  Direttore 
del Dipartimento di Riabilitazione ho  avviato 
una serie di attività, quali:

• percorsi di formazione per il personale 
della riabilitazione;

• procedure, per informatizzare, le preno-
tazioni riabilitative presso i centri unici di 
prenotazione, per tutto il territorio azien-
dale;

• implementazione di progetti, per le Strut-
ture dell’Area Riabilitativa al fi ne di miglio-
rare l’integrazione ospedale- territorio, 
ridurre la degenza ospedaliera e poten-
ziare l’assistenza domiciliare riabilitativa.

• Avvio e potenziamento, negli ambulatori 
di riabilitazione, provvisti di Palestra, di 
attività riabilitative di gruppo, al fi ne di 
prevenire i disturbi cronici, mantenere 
un buon grado di tonicità ed elasticità dei 
tessuti, educare i pazienti a migliorare il 
proprio stile di vita e a gestire meglio la 
patologia , evitando almeno si spera il 
ricorso all’ospedalizzazione.

Molti di questi progetti, saranno opportunamente 
valutati e validati dalla Direzione Aziendale della 
ASL di Taranto, al fi ne di garantire al cittadino, 
la migliore assistenza riabilitativa possibile, in 
un momento storico come quello in cui viviamo, 
caratterizzato sempre più, da ristrettezze eco-
nomiche e carenza di personale.

Ad maiora !”
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TAGLI E SPRECHI:
ECCO PERCHÉ IL SSN STA AFFONDANDO    

La sostenibilità di tutti i sistemi 
sanitari è oggi una sfi da glo-

bale per un mix di diversi fattori: 
il progressivo invecchiamento del-
le popolazioni, il costo crescente 
delle innovazioni, in particolare 

quelle farmacologiche, e il costante aumento 
della domanda di servizi e prestazioni da parte 
di cittadini e pazienti. Tuttavia, il concetto di so-
stenibilità non può essere ricondotto a una que-
stione squisitamente fi nanziaria, perché un’au-
mentata disponibilità di risorse non permette di 
risolvere cinque questioni chiave ampiamente 
documentate nei paesi industrializzati:

 • l’estrema variabilità nell’utilizzo di servizi e 
prestazioni sanitarie, non giustifi cata dal-
la eterogeneità clinica né dalle preferenze 
dei pazienti;

 • gli effetti avversi dell’eccesso di medica-
lizzazione, in particolare overdiagnosis e 
overtreatment;

 • le diseguaglianze conseguenti al sotto-
utilizzo di servizi e prestazioni sanitarie 
dall’elevato value;

 • l’incapacità di attuare effi caci strategie di 
prevenzione, specialmente quella non me-
dicalizzata;

 • gli sprechi, che si annidano a tutti i livelli.

Da quando la sostenibilità del SSN è divenuta 
una questione cruciale per il nostro Paese, la 
Fondazione GIMBE ha lanciato la campagna 
“Salviamo il Nostro SSN”, per diffondere a tutti i 
livelli la consapevolezza che la Sanità pubblica 
è una conquista sociale irrinunciabile da difen-
dere e consegnare alle generazioni future. La 
Fondazione GIMBE ha identifi cato e analizza-
to le determinanti che stanno minando la so-
stenibilità del nostro SSN: tagli e sprechi in un 
contesto di continue scaramucce tra categorie 
professionali e sfrenato consumismo sanitario.

Defi nanziamento. In Italia la percentuale del 
PIL destinato alla spesa sanitaria è inferiore 
alla media OCSE e tra i paesi del G7 siamo ul-
timi per spesa pubblica e spesa totale, ma se-
condi solo agli  USA per spesa out-of-pockete, 
a inequivocabile testimonianza che la politica 
si è progressivamente sbarazzata di una con-
sistente quota di spesa pubblica, scaricando-
la sui cittadini, ignorando le raccomandazioni 
dell’OCSE che nel rapporto del gennaio 2015 
ribadiva la necessità di “garantire che gli sforzi 
in atto per contenere la spesa sanitaria non va-
dano a intaccare la qualità dell’assistenza”. Nei 
fatti il defi nanziamento della sanità pubblica si 

Nino Cartabellotta, Presidente Fondazione GIMBE
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sta pericolosamente avvicinando a una soglia 
che, oltre a compromettere la qualità dell’as-
sistenza, riduce anche l’aspettativa di vita, 
mentre l’avanzamento strisciante dell’interme-
diazione assicurativa mina silenziosamente il 
modello di un servizio sanitario pubblico. Al di 
là degli slogan populisti, i dati sono incontesta-
bili: oltre 30 miliardi di euro in meno dal 2012 
al 2015 per effetto di varie manovre fi nanziarie 
(fi gura 1).

mente legata al disinvestimento da sprechi e 
ineffi cienze. Infatti, in assenza di una strategia 
di sistema per ridurre gli sprechi e aumentare 
il value del denaro investito, una consistente 
quota della spesa sanitaria non produce alcun 
ritorno di salute.

Il 2016 rappresenta un esempio emblematico 
(Figura 2): in 32 mesi, precipitando attraverso 
stime DEF e manovre, il fi nanziamento pubbli-
co della sanità è crollato dagli ipotetici € 117,6 
miliardi (aprile 2013) ai € 110,2 miliardi (dicem-
bre 2015) 

Sprechi. Se da un lato la politica investe sem-
pre di meno nel SSN, si continuano a spreca-
re preziose risorse: una voragine di 25 miliardi 
che ogni anno viene assorbita da sovra e sot-
toutilizzo di servizi e prestazioni sanitarie, cor-
ruzione, acquisti a costi eccessivi, complessità 
amministrative e inadeguato coordinamento 
dell’assistenza (tabella).  Ecco perché le stime 
della Fondazione GIMBE sulle risorse disponi-
bili per la Sanità sino al 2025 indicano che – in-
dipendentemente dalla quota di fi nanziamento 
pubblico – la sostenibilità del SSN è stretta-

Indubbiamente, per alcune categorie di sprechi 
le Istituzioni stanno andando nella giusta dire-
zione, almeno a livello normativo: anticorruzio-
ne, criteri di selezione dei direttori generali, ac-
quisti centralizzati, patto per la sanità digitale. 
Rimangono ancora un lontano miraggio la rior-
ganizzazione integrata tra ospedale e cure pri-
marie (fortemente legata alle politiche sanitarie 
regionali) e soprattutto il contributo attivo dei 
professionisti nel defi nire in maniera condivisa 
servizi e prestazioni sanitarie da cui disinvesti-
re. Infatti, se l’etica del razionamento appartiene 
alla politica, l’etica della riduzione degli sprechi 
è legata anche alla professionalità dei medici, 
con le loro prescrizioni diagnostico-terapeuti-
che. In tal senso, guidati da un equilibrato mix 
di evidenze e buonsenso, i medici dovrebbe-
ro collaborare con le Istituzioni per identifi care 
gli interventi sanitari ineffi caci, inappropriati e 
dal low value, che riducono l’effi cacia dell’as-
sistenza, aumentano i rischi e determinano un 
ingente spreco di risorse. E quando le eviden-
ze scientifi che non supportano le richieste del 
paziente, il medico ha il dovere etico di rifi utarle 
per contribuire a riformulare l’imperativo socio-
culturale more isbetter in lessis more, vessillo 
di una medicina parsimoniosa. 

Il frameworkGIMBE per il disinvestimento in 
sanità, presentato in occasione della 11aCon-
ferenza Nazionale, ha proprio l’obiettivo di gui-
dare Regioni, Aziende e professionisti nel recu-
pero di preziose risorse, con strumenti e azioni 
che agiscono sulle tre determinanti del sovra- e 
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sotto-utilizzo: (ri)programmazione sanitaria, al 
fi ne di riallineare l’offerta di servizi e prestazio-
ni ai reali bisogni di salute della popolazione; 
knowledgetranslation per migliorare il trasferi-
mento delle evidenze alle decisioni professio-
nali e ridurre l’inappropriatezza prescrittiva; in-
formazione e coinvolgimento attivo di cittadini 
e pazienti per diminuire aspettative irrealistiche 
e domanda inappropriata. In questa direzio-
ne va anche il  “confronto culturale in territo-
rio neutrale” avviato dalla Fondazione GIMBE 
con i vertici di tutte le professioni sanitarie, che 

vuole ripartire dall’integrazione di competenze 
e responsabilità di tutti i professionisti sanitari 
in percorsi assistenziali basati sulle evidenze e 
centrati sul pazienti. 

Salvare il SSN è una “missione possibile” ma 
ciascuno deve fare la sua parte sino in fondo 
perché la sostenibilità della sanità pubblica è 
nelle mani di Stato, Regioni, professionisti sa-
nitari e cittadini: ecco perché la Fondazione 
GIMBE richiama tutti alle proprie responsabilità 
formulando precise richieste (box).

ALLO STATO DI:
 • Arrestare il defi nanziamento del SSN e 
fornire ragionevoli certezze sulle risorse da de-
stinare alla Sanità pubblica.
 • Avviare un’adeguata governance per rego-
lamentare su scala nazionale l’intermediazione 
assicurativa.
 • Rendere realmente continuo l’aggiorna-
mento dei LEA.
 • Potenziare gli strumenti di indirizzo e veri-
fi ca nei 21 Servizi Sanitari Regionali.

ALLE REGIONI DI:
 • Avviare e mantenere un virtuoso processo 
di disinvestimento da sprechi e ineffi cienze e 
riallocazione delle risorse in servizi essenziali e 
innovazioni.
 • Responsabilizzare e coinvolgere attiva-
mente in questo processo le Aziende sanitarie 
e queste, a cascata, professionisti sanitari e 
cittadini.

A TUTTI I PROFESSIONISTI SANITARI DI:
 • Mettere da parte interessi di categoria e 
sterili competizioni.
 • Integrare competenze e responsabilità in 
percorsi assistenziali condivisi, basati sulle evi-
denze e centrati sul paziente.
 • Identifi care servizi e prestazioni sanitarie 
ineffi caci, inappropriati e dal low value da cui 
disinvestire.

A CITTADINI E PAZIENTI DI:
 • Accettare che SSN non signifi ca Supermer-
cato Sanitario Nazionale.
 • Ridurre le aspettative nei confronti di una 
medicina mitica e di una sanità infallibile.
Essere consapevoli, in qualità di “azionisti  di 
maggioranza”, che il SSN è un bene comune da 
tutelare e garantire alle future generazioni.

 PER SALVARE LA SANITÀ PUBBLICA LA FONDAZIONE GIMBE CHIEDE…
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ENTUSIASMO E MOTIVAZIONE INTRINSECA:
ESPERIENZA DI COORDINATORE DIDATTICO

Avevo 12 anni (era l’anno dei 
mondiali di calcio del 1994) 

quando decisi di diventare un 
fi sioterapista, l’adenovirus mi ave-
va colpito e l’esito fu una mielite 
trasversa acuta con neurite ottica 

sinistra, la paraplegia era una condizione che 
non potevo tollerare, ma con il tempo e la riabi-
litazione tornai ad essere un ragazzino pieno di 
entusiasmo e senza alcun apparente problema 
motorio, solo il poter vedere di un altro colore 
(il rosa nel dettaglio) penso mi rendesse (e lo 
è ancora) speciale. In quel periodo decisi che 
da grande sarei diventato un fi sioterapista, e 
questa motivazione intrinseca condita con tanta 
curiosità (e soprattutto tanto studio) e voglia di 
voler faredel bene, mi ha portato a determinati 
traguardi. Infatti, come recita Plutarco “La mente 
non è un vaso da riempire ma un legno da far 
ardere perché s’infuochi il gusto della ricerca e 
l’amore della verità”.

Dott. Ft. Marco Cortesi,
PT, MSc, OMT-DVMT Coord. Didattico - Sez. Don Gnocchi CdL in Fisioterapia - Università degli Studi di Milano

Ma con il tempo, e solo se lo vorranno, potranno 
capire che il percorso è calibrato su loro, le loro 
necessità, e le loro esigenze; un grande progetto 
su di una persona (intesa come la defi nirebbe 
Severino Boezio “Rationalis naturae individua 
substantia”), che in quel momento svolge il ruolo 
dello studente. 

Nella preparazione che noi (Coordinatori, Tutor, 
Assistenti e Docenti) offriamo ai discenti, sempre 
più spazio andrebbe dedicato al ragionamento 
clinico, riassumibile come wise action  con la 
quale il Fisioterapista crea una diagnosi clinica 
(Harris 1993), con diverse modalità di approccio 
educativo, in modo da poter plasmare una deter-
minata forma mentis, spendibile in diversi ambiti.

La metodologia didattica, ancora oggi, lar-
gamente utilizzata, è quella centrata sul do-
cente, nella quale l’insegnante si assume la 
responsabilità dei contenuti di ciò che viene 
appreso. In questa metodologia, lo studente 
non ha alcuna opportunità di condizionare i 
contenuti o contribuire allo svolgimento della 
lezione e ancor di più di influenzare i processi 
d’apprendimento. 

La conoscenza è trasmessa in modo diretto 
dal docente allo studente, che subisce passi-
vamente il ruolo dell’insegnante (derivante dal 
latino “in-signàre” imprimere sulla lavagna che 
è la mente dello studente). La comunicazione 
avviene in maniera unidirezionale e ciò rende 
diffi cile (vista la mancanza di feedback) la veri-
fi ca dell’effi cacia degli apprendimenti.

Il nuovo modello student-centered (introdotto 
anche in Italia all’inizio del XXI secolo), dà 
forma all’apprendimento in base alle necessità 
dello studente, anche se l’insegnante continua 
ad avere un ruolo molto attivo, con una prepa-
razione adeguata e un lavoro intenso in fase di 
progettazione, il cui fi ne è di facilitare l’apprendi-
mento. L’esperienza dell’apprendimento è molto 
più individuale e piacevole per ogni studente, 
migliora le abilità nel prendere decisioni, au-
menta il grado di consapevolezza e permette al 

Sono ormai trascorsi più di 3 anni da quando 
sono stato incaricato di svolgere il delicato com-
pito del Coordinatore Didattico di una sezione del 
Corso di Laurea in Fisioterapia, e sempre di più 
mi convinco che è un ruolo molto complesso, e 
sicuramente non semplice. Gli studenti spesso 
vivono la nostra fi gura come una mera posizione 
istituzionale, priva di sentimenti, che impone limi-
ti e fa rispettare regole…una sorta di poliziotto. 
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discente di diventare parte attiva del processo 
di valutazione.

Con la metodologia student-centered gli stu-
denti iniziano a essere consapevoli del proprio 
apprendimento e sono stimolati nello sperimen-
tare e sviluppare una propria concezione di vita 
(Biasutti M 2007).

È comunque ormai convinzione consolidata che 
nell’insegnamento, non si possa parlare di un 
unico metodo capace di imporsi come il migliore, 
ma il concetto di apprendimento auto-diretto è 
fondamentale per una formazione universitaria 
orientata verso fi ni specialistici. 

L’apprendimento auto-diretto è efficace nel 
soggetto perché diretto da una motivazione in-
trinseca; quindi, il soggetto è spinto a conoscere 
ciò che considera “interessante” piuttosto che ciò 
che gli è “imposto o proposto” da altri (Quaglino 
2004). Ma per giungere a questa consapevolez-
za e motivazione intrinseca, bisogna osservare 
lo studente in un’ottica di educazione degli adulti, 
e facendo, riferimento all’andragogia defi nita da 
Knowles come modello di processo, nel quale 
il docente andragogico (facilitatore) prepara in 
anticipo una serie di procedure per coinvolgere 
i discenti in un processo.

Coordinatori e Tutor dovrebbero, quindi, fungere 
anche da riferimento e modello di crescita pro-
fessionale, aspetto che purtroppo viene colto 
solo alla fi ne del percorso universitario, quando i 
neolaureati tornano a chiedere consigli su come 
proseguire la loro formazione.

Credere negli studenti, affi nché loro siano le 

fi amme che alimentano in noi la curiosità e la 
motivazione ad approfondire e confrontarci con 
modelli sempre più internazionali, lasciando 
libero sfogo alle loro domande, proprio perché 
“La domanda giusta nel momento giusto ha, 
infatti, un potenziale concreto di trasformare la 
confusione in chiarezza, il confl itto in consenso, 
e la frustrazione in soddisfazione” (Deep 1995).

Se potessi lasciare ai miei studenti un consiglio 
e un suggerimento citerei il 7° assioma della 
teoria semantica della persona, che richiama la 
grande scuola di pedagogia americana di Palo 
Alto, ”Ogni persona è chiamata dal proprio dover 
essere a realizzare qualcosa di singolare che 
solo a lei spetta di fare.”
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IL CORSO DI LAUREA IN FISIOTERAPIA,
ESPRESSIONE DI UNA PREPARAZIONE SEMPRE 

PIÙ COMPLETA E ATTENTA       
Dott.ssa Gabriella Ressa, Uffi cio Stampa AIFI Puglia

Il Corso di Laurea in Fisioterapia 
dell’Università degli Studi di Bari 

“Aldo Moro”, della durata di tre 
anni, ha come riferimento la Scuola 
di Madicina e prepara  alla profes-
sione di Fisioterapista. Un percorso 

gratifi cante, caratterizzato da un percorso didat-
tico preciso, che forma lo studente con una se-
rie di materie ed esami che lo renderanno, nel 
futuro, in grado di affrontare con professionalità 
qualsiasi caso riabilitativo. Il Corso di Laurea è 
oggi una realtà molto prestigiosa, come A.I.FI. 
abbiamo voluto conoscerlo meglio. Abbiamo 
così intervistato la  prof.ssa Marisa Megna, 
Professore Associato in Medicina Fisica e Ri-
abilitativa, Coordinatore Didattico del Corso di 
Laurea in Fisioterapia, Coordinatore della Scuo-
la di specializzazione in Medicina Fisica e Ri-
abilitativa  Dipartimento di Scienze Mediche di 
Base,  Neuroscienze ed Organi di Senso dell’U-
niversità degli Studi di bari “Aldo Moro”.

Il ruolo di Coordinatore Didattico del corso 
di laurea è impegnativo. Lei crede nel lavoro 
di squadra e lo utilizza?
«Lo considero imprescindibile. Il lavoro come 
Coordinatore del corso di laurea in Fisioterapia 
può essere vincente solo se condiviso in un’ar-
moniosa cooperazione delle competenze medi-
che, fi sioterapiche, logoterapiche, infermieristi-
che e del personale sociosanitario. Il personale 
tutto, che costantemente riceve feedback sia 
dagli studenti che dai pazienti presi in carico, 

deve valutare la qualità e il successo del pro-
prio lavoro e cercare di trovare nuove soluzioni 
per migliorare le proprie prestazioni e apportare 
maggior benefi cio agli altri. Lavorare in team è 
uno stimolo alla crescita professionale. Il ruolo 
di responsabile del corso è diventato sempre 
più impegnativo anche per la recente introdu-
zione dei sistemi di assicurazione e valutazione 
interna della qualità dei corsi di studio, conformi 
agli standard di riferimento dell’area europea 
dell’istruzione superiore. Il presidio di qualità 
dell’ateneo, in collaborazione con il nucleo di 
valutazione universitario e la commissione pari-
tetica docenti-studenti, si propone di valutare e 
monitorare l’organizzazione, la qualità didattica 
e i servizi associati dei vari corsi di laurea istituiti 
o da istituire. Ciò per promuovere un migliore 
funzionamento dell’istruzione, una più agevole 
fruibilità formativa, una valutazione più atten-
ta degli interventi correttivi da apportare con 
un successivo studio dei risultati raggiunti dai 
singoli corsi di laurea. Tutto questo non fa che 
confermare quanto il lavoro di squadra sia es-
senziale». 

Come donna ha avuto diffi coltà ad affermar-
si nel suo ruolo?
«Sostanzialmente no. Ho potuto e continuerò a 
dare il mio apporto umano, culturale e scientifi -
co in una maniera che considero soddisfacen-
te. Se invece devo riferirmi al contesto sociale 
e organizzativo che riguarda tutte le donne, ho 
vissuto e vivo una continua dicotomia in affanno 
per la gestione familiare: ho tre fi glie, di cui una 
di tre anni. Sebbene, rispetto al passato, ci sia 
una migliore regolamentazione dei congedi di 
maternità e parentali, le donne che hanno una 
loro famiglia ancora subiscono una mentalità 
organizzativa prettamente maschile che le co-
stringe a non essere sempre suffi cientemente 
presenti nelle questioni familiari, e ad essere 
non di rado scavalcate, nel lavoro, dagli uomini 
che non hanno analoghi  impegni».

In Italia il corso di laurea per fi sioterapisti 

INTERVISTA

La Dott.ssa Marisa Megna con alcuni collaboratori.
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dura tre anni, mentre in molti Paesi europei 
la sua durata è quinquennale. Pensa che sia 
necessaria una maggiore durata anche in 
Italia?
«No, non penso che sia necessaria una mag-
giore durata perché non reputo utile un amplia-
mento del periodo di studio. Del resto, è vero 
che il corso è costituito da un triennio, ma segue 
un biennio necessario a ottenere la laurea ma-
gistrale che fi no a qualche anno fa era presente 
anche a Bari. Secondo me occorre invece mi-
gliorare le strutture e il tutoraggio con un incre-
mento del rapporto numerico tra tutor e studen-
ti, nonché favorire maggiormente uno scambio 
interculturale sul territorio da arricchire anche 
con stage all’estero. Quest’ultimo aspetto lo stia-
mo attuando, però vorrei che fosse ottimizzato».

Come valuta la formazione di base dei fi sio-
terapisti?
«Credo che sia andata sempre più migliorando, 
raggiungendo signifi cativi livelli scientifi ci. Lo ri-
scontro dalla qualità delle tesi di laurea che an-
nualmente valutiamo e dalla media delle vota-
zioni di laurea, espressione d’una preparazione 
sempre più completa e attenta».

Molti fi sioterapisti, laureati all’Università di 
Bari, sono affermati relatori e docenti in ma-
ster presso diverse università italiane. Pen-
sa che sarebbe possibile una collaborazio-
ne dell’Università di Bari con loro?
«Si, certamente. Avviene già. Aggiungo che 
molto spesso quei fi sioterapisti sono cooptati 
come relatori in congressi medici».

Quanto sono importanti il tirocinio e l’attivi-
tà dei tutor nella formazione dei futuri fi sio-
terapisti?
«Sono fondamentali ai fi ni di una concreta e 
completa formazione. Il rapporto numerico 
fra tutor e studenti dovrebbe essere di uno a 
uno o al massimo di uno a due. Questo però 
non avviene perché l’Azienda sanitaria non 
bandisce concorsi per itutor».

La libera professione rappresenta un’occa-
sione professionale per i fi sioterapisti. Cre-
de che sia auspicabile un tirocinio presso 
studi professionali gestiti da fi sioterapisti?
«Può essere utile purché ci sia la supervisione 
periodica del fi siatra, soprattutto nella presa in 
carico della disabilità in fase acuta e subacuta».
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IL CORE COMPETENCE DEL FISIOTERAPISTA 
DELL’AREA PEDIATRICA

PROPOSTA PER IL CONTESTO ITALIANO

CONVEGNO NAZIONALE GIS FISIOTERAPIA PEDIATRICA 

Dott.ssa Ft Antonella D’AVERSA, Referente Regionale GIS Fisioterapia Pediatrica

Nl 19 dicembre 2015, nella corni-
ce fi orentina dell’Azienda Ospeda-
liero Universitaria “Meyer” che, nel 
lontano 2006, ha visto nascere, in 
collaborazione con l’Università de-

gli Studi di Firenze, il Master di I livello in Fisio-
terapia Pediatrica, ha avuto luogo il Convegno 
Nazionale dell’omonimo GIS. Il tema del Con-
gresso, a otto anni dall’inizio dei lavori sul Core 
Competence del Fisioterapista di Area Pedia-
trica, nel decennale del Master e nel diciotte-
simo compleanno del nostro GIS, non poteva 
che essere la presentazione del “Core Com-
petence del fi sioterapista dell’area pediatrica”.

Un documento, quest’ultimo, non defi nitivo 
ma “una prima dichiarazione di intenti, un ca-
novaccio di quelle che sono e che saranno le 
competenze del fi sioterapista che lavora in 
ambito pediatrico, un work in progress pronto 
a crescere e modifi carsi con nuovi spunti ed, 
allo stesso tempo, arricchire i colleghi interve-
nuti rendendoli protagonisti del cambiamento”, 
per citare la Presidente del GIS, la Dott.ssa Ft 
Loretta Carturan, che ha dato il via ai lavori. 

Nell’intervento introduttivo è stato illustrato, 
inoltre, l’excursus storico dalla nascita della Fi-
sioterapia sino ai giorni nostri. Nello specifi co, 
la Fisioterapia Pediatrica si è sviluppata in Italia 
in modo considerevole solo nell’ultimo decen-
nio, grazie alle opportunità fornite da alcune 
Università, dalle Società Scientifi che e, anche, 
dall’impegno dei fi sioterapisti che lavorano 
nei servizi di riabilitazione per l’età evolutiva. 
Come succede da tempo nei Paesi più avanza-
ti e unitamente ad altre aree cliniche, il settore 

“Il giovane cammina più veloce dell’anziano
ma l’anziano

conosce la strada.”
Proverbio africano

sta emergendo dall’inquadramento generico 
per essere identifi cato come area specialisti-
ca specifi ca. Il fi sioterapista non è più un “tutto 
fare” ma ha l’obbligo, morale e professionale, 
di rispondere alle esigenze di salute e ai diritti 
dei bambini/adolescenti e delle loro famiglie di 
essere seguiti da professionisti altamente qua-
lifi cati e specifi camente formati. Pertanto, con 
il riconoscimento dell’area pediatrica, diventa 
sempre più necessario identifi care le funzioni, 
le attività e i compiti specifi ci del professionista 
oltre che chiarire le competenze transdiscipli-
nari, mediante la stesura di un Core Compe-
tence, un sistema basato sulle competenze, 
adeguato al nostro sistema sanitario. 

Il documento dell’American Physical Therapy 
Association (APTA)1, che ha orientato fi nora 
i fi sioterapisti dell’area pediatrica, esprime in 
maniera precisa le competenze che codesti fi -
sioterapisti debbano avere e/o alle quali deb-
bano aspirare. Purtroppo però, per differenze 
di tipo legislativo e amministrativo di fondo, 
il documento in questione è sempre risultato 
poco conforme al contesto italiano. Di qui è 
nato il bisogno, nel 2008, su proposta del GIS 
Fisioterapia Pediatrica, di propendere verso 
un documento, altrettanto chiaro ed evidence 
based, appropriato per il nostro sistema sani-
tario. L’Università degli Studi di Firenze, poi, 
nel 2013, ha avviato un progetto di ricerca 
che ha previsto, sulla base di quello america-
no, cinque fasi di realizzazione con l’obiettivo 

1 Chiarello L, Effgen SK. Updated competencies 
for physical therapists working in early intervention. 
PediatrPhysTher 2006, 18(2): 148-58.
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di elaborare un modello di Core Competence 
adatto al fi sioterapista italiano (1-4) e rilevare 
le opinioni dei genitori circa le abilità e le com-
petenze auspicabili per il fi sioterapista che la-
vora in ambito pediatrico (5):

1. Una raccolta di proposte venute fuori da 
vari focus group dei corsisti delle prime 
sei edizioni del Master di I livello in Fi-
sioterapia Pediatrica dell’Università de-
gli Studi di Firenze (A.A. 2006 – 2013) 
a cui era stato chiesto se le competenze 
evidenziate dal documento dell’APTA in 
Italia fossero valide, non valide o auspi-
cabili.

2. Revisione delle norme e delle legislazio-
ni, per renderle pertinenti alla fi sioterapia 
pediatrica nel contesto italiano.

3. Stesura di una prima versione e revisio-
ne del documento realizzato da parte di 
cinque fi sioterapisti esperti.

4. Costituzione di un gruppo di consenso 
formato da rappresentanti di AIFI, GIS e 
SIF, docenti del Corso di Laurea in Fisio-
terapia e fi sioterapisti ospedalieri e terri-
toriali. Stesura di una seconda versione 
del documento con inserimento delle die-
ci aree di competenza.

5. Coinvolgimento delle associazioni dei 
genitori e interviste per comprendere le 
esigenze dei genitori e dei bambini con 
disabilità e/o problematiche di interesse 
fi sioterapico.

Il documento rielaborato è stato dunque pre-

sentato al Convegno, durante la 
sessione mattutina, con l’obiettivo 
di condividerne i contenuti e, du-
rante i workshop del pomeriggio, 
raccogliere suggerimenti, dubbi e 
contributi e discutere le implica-
zioni per lo sviluppo futuro della 
professione. Dal confronto sono 
emerse criticità e punti di forza del 
Core Competence del fi sioterapi-
sta italiano che lavora in area pe-
diatrica, punti di partenza per una 
nuova revisione, rielaborazione e 
verifi ca del documento. Tutti i no-
vantuno colleghi presenti, in parti-
colare, hanno avvalorato la scelta 

degli esperti di inserire l’area della formazione, 
non presente nel documento dell’APTA, a di-
mostrare l’evidente necessità di una crescita 
formativa specifi ca post-lauream in ambito pe-
diatrico, in virtù delle peculiarità dello stesso, 
con lo scopo di dichiarare le competenze ne-
cessarie, di esplicitare il razionale di tale pro-
fessione ed eliminare, fi nalmente, i dubbi sulla 
transdisciplinarietà e sulla interscambiabilità 
della fi gura del fi sioterapista specializzato in 
area pediatrica con altre professioni sanitarie 
più o meno specializzate (così come dichiarato 
anche dagli stessi genitori al momento dell’in-
tervista2), senza dimenticare l’attenzione all’in-
segnamento delle materie pediatriche, spesso 
sottovalutate, all’interno della formazione di 
base del fi sioterapista.

2 “Il fi sioterapista di mio fi glio deve essere preparato e, se 
non sa, che può capitare, deve essere umile e informarsi 
o mandarci da chi può risponderci.”

Un momento del Convegno.

Un momento del Convegno.
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DA QUALCHE MESE ESISTE A BRINDISI UNA
NUOVA IMPORTANTE REALTÀ ASSOCIATIVA

Tiziana Piliego, Referente Gruppo Operativo Cuore di Donna - Brindisi

Lo scorso mese di ottobre è stato infatti co-
stituito, il gruppo operativo per Brindisi e 

provincia, dell’Associazione Nazionale “Cuore 
di donna”. L’associazione si occupa di dare 
sostegno e guida alle donne che hanno affron-
tato o stanno ancora affrontando, il diffi cile per-
corso della lotta contro un tumore, con parti-
colare attenzione per quello al seno. Lo scopo 
principale delle donne di Cuore, è diffondere 
la cultura della prevenzione, unica vera arma 
per “battere il cancro sul tempo”, come recita il 
nostro motto.
Nata tre anni fa in provincia di Bergamo, da 
un piccolo gruppo di donne coraggiose, Cuore 
di donna è cresciuta in questi anni contando 
attualmente numerosi gruppi operativi in molte 
città del nord Italia, a Roma ed ora fi nalmente, 
anche a Brindisi, prima sede della Puglia e di 
tutto il sud Italia.
Ho creduto nelle fi nalità dell’associazione fi n 
da quando nel dicembre 2014 ho conosciuto la 
Presidente nazionale Myriam Pesenti. A mag-
gio scorso, quando anche io mi sono ammalata, 
ho sentito l’esigenza di dare vita a questa realtà 
anche nella mia città,percependo sin da subito 
l’esigenza da parte di altre donne, di confron-
tarsi, parlare e condividere il proprio dolore e le 
proprie paure”.
Appena nato il gruppo di Brindisi, ha messo a 
segno una importante iniziativa di sensibilizza-
zione, proprio nel corso del mese di ottobre, da 
anni ormai mese dedicato alla prevenzione del 
tumore al seno. Con la collaborazione della loca-
le amministrazione comunale  e di Confesercenti 
Brindisi, è stata organizzata la manifestazione 
“La prevenzione, àncora di salvezza”. Un’intera 
via cittadina è stata addobbata con le vetrine in 
rosa e la fontana della àncore, nella centralis-
sima piazza Cairoli, è stata illuminata di rosa.
Abbiamo voluto dare un segnale forte a tutte le 
donne che spesso non danno la giusta impor-
tanza ai periodici controlli.Molte di noi sono salve 
e hanno lunghissime aspettative di vita, proprio 
grazie ad una prevenzione precoce, vogliamo 
che ci sia più attenzione e sensibilità.
A Natale alcune volontarie, hanno presidiato le 

casette di legno del mercatino natalizio, sfi dando 
freddo e pioggia in nome della prevenzione.
In questi mesi, alcune volontarie, stanno fre-
quentando dei corsi di formazione organizzati da 
Europa Donna Italia, alla quale Cuore di donna 
è associata, destinati proprio alle associazioni 
di volontariato che opereranno all’interno delle 
breastunit di senologia degli ospedali. Una fi gura 
importante quella del volontario nel reparto che 
ora è anche formato ed istruito. Nei prossimi 
mesi Cuore di donna – Brindisi sarà impegnata 
in un importante convegno sul tema della pre-
venzione che vedrà il coinvolgimento di Aifi  Pu-
glia, AMMI Brindisi, Sos linfedema e fondazione 
“Tonino di Giulio”.
Naturalmente l’associazionismo è fatto anche 
di momenti conviviali  ed il prossimo 8 marzo 
“Cuore di donna” su invito del ristorante sociale 
“Xfood” di San Vito dei Normanni, parteciperà 
ad una cena di benefi cienza durante la quale 
saranno illustrati gli scopi di Cuore e sarà pos-
sibile tesserarsi per essere parte dei progetti in 
programma. Parte del ricavato della cena sarò 
devoluto a Cuore di Donna per fi nanziare am-
biziosi progetti.
Donne per le donne,  perché siamo certe che 
unite si può vincere!!!
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On. Elena Carnevali, XII Commissione (Affari Sociali)

L’Onorevole Elena Carnevali è nata 
a Ciserano (BG) e vive a Bergamo. 
Si laurea in Fisioterapia a Verona e 
lavora in case di riposo a Calusco 
D’Adda, in via Gleno a Bergamo ed 

infi ne presso l’Azienda Ospedaliera di Berga-
mo. Gli anni della formazione sono stati anche 
quelli dell’impegno nel volontariato con l’Asso-
ciazione Disabili Bergamaschi.Nel 1999 inizia 
il suo impegno politico, quando viene eletta 
Consigliere comunale. Nel 2004, con la vittoria 
del centro sinistra a Bergamo, viene nomina-
ta assessore alle politiche sociali, migrazione 
e cooperazione internazionale. Nel 2009 viene 
nuovamente eletta consigliere comunale, di-
ventando capogruppo del Partito Democratico.

È nel direttivo di ANCI Lombardia, vicepresiden-
te del dipartimento Istruzione fi no alla metà del 
2012 e oggi impegnata nel dipartimento Welfa-
re. Alle elezioni politiche del 2013 viene eletta 
deputata della XVII Legislatura della Repubblica 
Italiana nella circoscrizione IV Lombardia per  il-
Partito Democratico: è componente della Com-
missione Permanente XII Affari Sociali. L’On. 
Carnevali è stata relatrice, alla Camera,  della 
legge del “dopo di noi”, le abbiamo chiesto di 
presentarla ai nostri lettori.

La più grande preoccupazione per ogni mam-
ma e ogni papà di una persona disabile è: 

“Cosa succederà a mio fi glio quando io non ci 
sarò più?” La legge “Dopo di noi”, approvata alla 
Camera dei deputati lo scorso 4 febbraio, cer-
ca di dare una vera risposta a questa domanda, 
introducendo misure che tutelino i disabili gravi 
nel periodo di vita successivo alla scomparsa 
dei genitori.

Trattandosi di materia che riserva allo Stato la 
defi nizione dei livelli essenziali delle prestazio-
ni (LEP) e alle Regioni l’attuazione dei servizi 

nonché il controllo, il provvedimento delinea la 
procedura per individuare i livelli minimi, preve-
dendo obiettivi di servizio per garantire l’omoge-
neità territoriale.

“È una legge di responsabilità – commenta la 
deputata Elena Carnevali, relatrice del prov-
vedimento - che tiene conto delle esperienze 
particolarmente importanti avviate in passato, 
come la precedente proposta di legge a prima 
fi rma Livia Turco, esaminata durante la scorsa 
legislatura. La scelta che abbiamo fatto è quella 
di individuare la platea che in questo momen-
to è più orfana, cioè quella della disabilità in-
tellettiva e cognitiva, coniugando i diritti con la 
sostenibilità economica. Questa legge è frutto 
dell’esperienza maturata in alcune Regioni, ne-
gli enti locali e nel mondo del volontariato e del 
terzo settore, con cui in questi mesi abbiamo a 
lungo dialogato. Siamo partiti dall’esigenza del 
disabile grave di realizzare un proprio progetto 
di vita, evitando il rischio di istituzionalizzazione 
nel momento in cui viene meno la famiglia. Per 
questo prevediamo il potenziamento di realtà di 
accoglienza più piccole, che favoriscono rela-
zioni più strette e familiari”.

A chi è rivolta la legge?

A poter benefi ciare delle nuove misure di assi-
stenza e protezione sono le persone con disa-
bilità grave non determinata dal naturale invec-
chiamento o da patologie connesse alla senilità, 
prive di sostegni familiari, attraverso la progres-
siva presa in carico della persona disabile du-
rante l’esistenza in vita dei genitori. Restano co-
munque in vigore i livelli essenziali di assistenza 
e gli altri benefi ci previsti su questo tema dalla 
legge in vigore.

Il fondo per l’assistenza alle persone con disa-
bilità grave e disabili prove del sostegno familia-
re. Per adottare le misure previste è istituito un 
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nuovo fondo con una dotazione di 90 milioni di 
euro per il 2016, 38,3 per il 2017 e 56,1 all’anno 
a partire dal 2018. Il fondo destinato ad inter-
venti pubblici viene ripartito tra le Regioni, ed 
è rivolto a favorire i percorsi di de-istituzionaliz-
zazione e di supporto alla domiciliarità in abita-
zioni o gruppi-appartamento che riproducano le 
condizioni abitative e relazionali della casa fa-
miliare, e che tengano conto delle opportunità 
offerte dalle nuove tecnologie. Su questa linea, 
saranno potenziati i progetti di co-housing. Ver-
rà inoltre fi nanziata la possibilità per il disabile 
di risiedere in via temporanea in una soluzione 
abitativa extrafamiliare per far fronte a eventuali 
situazioni di emergenza.

Consapevoli che non si può realizzare un “Dopo 
di noi” a prescindere dall’esistenza persona e 
che è fondamentale tenere conto del suo pro-
getto individuale, la proposta di legge del punta 
sullo sviluppo di programmi di accrescimento 
della consapevolezza, di abilitazione e di svilup-
po delle competenze per la gestione della vita 
quotidiana e per il raggiungimento del maggior 
livello di autonomia possibile.

Le spese assicurative e i trust

Oltre agli interventi diretti, la legge potenzia la 
detraibilità delle spese sostenute per le poliz-
ze assicurative rivolte a tutelare le persone con 
disabilità grave, con l’incremento della somma 
dei premi per assicurazioni versati per rischi di 
morte che si può detrarre da 530 a 750 euro per 
anno di imposta. Il testo stabilisce inoltre una 
serie di agevolazioni a vantaggio dei trust, già 
previsti dal nostro ordinamento, istituiti in favo-
re dei disabili. Per poter fruire di questi vantag-
gi il trust deve essere istituito per atto pubblico, 
deve indicare le attività assistenziali necessarie 
a garantire la cura e la soddisfazione dei bisogni, 
comprese le attività fi nalizzate a ridurre il rischio 
della istituzionalizzazione e devono essere indi-
cati gli obblighi del gestore del trust, con riguar-
do al progetto di vita e agli obiettivi di benesse-
re che lo stesso deve promuovere nei confronti 
della persona disabile. Unico benefi ciario del 
trust deve essere il disabile, e i beni, di qualsiasi 
natura, conferiti nel trust devono essere desti-
nati unicamente alla realizzazione delle fi nalità 
assistenziali. Le modalità degli interventi di age-
volazione in favore dei trust dovranno comunque 
essere precisate con un successivo decreto.

“Dopo di noi” punta a quindi a invertire una 
tendenza che vede oggi la stragrande maggio-
ranza degli adulti con disabilità ospiti di grandi 
strutture (l’86 per cento dell’offerta è costituita 
da strutture che contano più di 30 posti letti, solo 
3,7 per cento vive in realtà alternative).

“Durante i 18 mesi di preparazione di questo 
testo – continua Elena Carnevali - trascorsi ad 
incontrare operatori del settore, istituzioni, enti 
locali e a visitare strutture grandi e piccole ho 
conosciuto un Paese che sa far fronte ai pro-
blemi e sperimentare moltissime esperienze 
positive e diverse tra loro. Ma ho visto anche 
situazioni in cui più di cento persone dai 18 ai 
65 anni vivevano in luoghi troppo simili a repar-
ti ospedalieri, senza la possibilità di uscire e di 
incontrare il mondo. Sono i luoghi come questi 
che la legge “Dopo di noi” vorrebbe far sparire”.

La residenzialità non è un male in sé, se si ri-
spettano certi criteri, né l’indipendenza è pos-
sibile per tutti. Molto dipende dalle condizioni e 
dal progetto di vita del disabile e della sua fami-
glia: “Esistono comunità di accoglienza di ottima 
qualità – chiude Carnevali – la nostra non è una 
crociata contro le strutture, purché non siano 
luoghi di segregazione e abbandono. Né per tut-
ti può essere possibile una vita completamente 
indipendente condotta in casa propria, o deve 
essere questa la scelta migliore. Questa legge 
serve proprio a consentire al disabile di poter 
sceglie la condizione più adatta per sé e per il 
proprio progetto di vita. In molti posti si speri-
mentano tipologie di residenze che consentono 
alle persone di continuare a vivere nei contesti 
che sono a loro familiari, dove hanno amici e 
conoscenti. Anche questa deve essere una via, 
è giusto sostenerla anche fi nanziariamente. Tut-
to poi è sempre migliorabile e capisco l’esigen-
za di incrementare le risorse disponibili, anche 
a sostegno delle misure per garantire la Vita 
indipendente previste dalla legge 162/98 . Ma 
stiamo parlando di un pezzo di mondo che fi no 
a oggi ha ricevuto risposte solo dalle famiglie 
e dall’associazionismo, mentre è giusto che il 
pubblico faccia la sua parte. Questo è il primo 
mattone di una rivoluzione, non abbiamo inten-
zione di fermarci qui”.

Il provvedimento, già discusso alla Camera, do-
vrà ora approdare al Senato per l’approvazione 
defi nitiva.
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PILLOLE DI LETTERATURA

L’argomento di que-
sto numero è la 

condizione dolorosa 
più comune tra tutti i di-
sordini muscolo-sche-
letrici che riguardano 

il gomito, nonché causa di disabilità e perdita 
di produttività. Una condizione che può vantare 
oltre 2000 lavori dedicati in archivio MEDLINE 
negli ultimi10 anni e ben 51800 cercando su 
Google Scholar! Una vastità di riferimenti e di 
ricerche che tuttavia non ne hanno reso più 
semplice la comprensione ed il trattamento. 
Parliamo dell’epicondilalgia laterale di gomito 
(EL), o più comunemente chiamata, anche in 
letteratura scientifi ca, “tennis elbow”. I dati epi-
demiologici sono impressionanti: il 40% della 
popolazione ne soffre almeno una volta nella vita 
con una prevalenza da 1 a 3% della popolazione 
mondiale, di cui lo 0,4-0,7% richiede l’aiuto del 
personale sanitario1-2; tuttavia il 50% dei pazienti 
residua dolore dopo 12 mesi di trattamento ed 
il 20% soffre ancora dopo 3/5 anni. Questi dati 
suggeriscono come l’EL, a dispetto della mag-
gior parte dei disordini muscolo-scheletrici, non 
sia autolimitante e determini disabilità in una 
parte sostanziale degli affetti3. La complessità 
dell’EL è stata peraltro documentata attraverso 
numerosi studi che hanno correlato questa con-
dizione dolorosa a: tipologia di lavoro (d’uffi cio), 
età avanzata, sesso femminile, tabagismo e altri 
disordini muscolo-scheletrici concomitanti4 (es. 
tendinopatia cuffi a dei rotatori). La motivazione 
alla base della diffi coltà della gestione del do-

lore nell’EL risiede nei meccanismi neurologici 
che la caratterizzano: diversi studi hanno infatti 
dimostrato la presenza, nei pazienti affetti, di 
sensibilizzazione centrale (meccanismo neu-
rologico per il quale s’instaura una condizione 
di aumentata sensibilità al dolore al di fuori 
del sito anatomico di lesione/infi ammazione), 
diminuzione della soglia di percezione del do-
lore, incremento della sommazione temporale 
(aumento progressivo della risposta dolorosa 
ad uno stimolo doloroso somministrato ripetuta-
mente, indice clinico di una condizione di dolore 
complessa), iperalgesia e allodinia5. 

La diagnosi è basata sulla storia clinica e l’esa-
me fi sico: il paziente lamenta un dolore in cor-
rispondenza dell’epicondilo laterale dell’omero, 
con riferimento eventualmente nell’avambraccio, 
che peggiora con il gripping, con la palpazione 
e con i test resistiti in estensione del polso e/o 
del II o III dito; inoltre può o meno esserci cor-
relazione con concomitanti sovraccarichi funzio-

nali o recenti cambiamenti di attività 
dell’arto superiore6. L’approfondi-
mento diagnostico, eventualmente 
con ecografi a, s’inserisce nell’ottica 
di risposta a specifi co quesito di 
diagnosi differenziale, dal momento 
che caratteristiche morfologiche 
patologiche del tendine (regioni 
ipoecogene, lesioni tendinee, neo-
vascolarizzazione…) sono presenti 
nel 50% dei soggetti sani/asintoma-
tici7. Detto ciò, non si deve dimenti-
care che la valutazione del paziente 

Dott. FT Denis Pennella1, Dott. FT Fabio Cataldi2
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affetto da dolore laterale al gomito non è scevra 
da un approfondimento clinico maggiore che 
indaghi la condizione del rachide cervicale e to-
racico, eventuali lesioni mio-tendinee, instabilità 
o altre patologie articolari, eventuale irritabilità 
del fascio vasculo-nervoso (es. nervo interosseo 
posteriore), pervietà meccanica dei tessuti molli 
della regione cervicale e di tutto l’arto superiore, 
eventuale presenza di patologie gravi8-9.

Fino ad oggi sono stati pubblicati oltre 200 lavori, 
tra RCT e revisioni sistematiche, sul trattamen-
to della EL che investigano l’effi cacia a breve, 
medio e lungo termine dei numerosi approcci 
terapeutici possibili: manipolazione fasciale, 
manipolazioni high velocitylowamplitude (HVLA) 
cervicali, toraciche e periferiche, esercizio, or-
tesi, laser, onde d’urto, agopuntura, chirurgia, 
gestione farmacologica, trattamenti multimodali 
(cioè più strumenti terapeutici opportunamente 
combinati). L’analisi dei risultati propende sem-
pre per l’abbattimento del concetto di trattamento 
diretto a favore di quella che è la miglior gestione 
della condizione, nell’ambiente bio-psico-sociale 
del paziente, attraverso l’esercizio e l’ottimale 
identifi cazione del carico funzionale, servendo-
si di ogni altra strategia al fi ne di accelerare il 

recupero e migliorare gli outcome10.

In tal senso Bisset and Vicenzino11 hanno 
elaborato un algoritmo (in Figura 1) che, sulla 
base delle migliori e più attuali evidenze, aiuta 
il clinico a muoversi al meglio nella gestione 
della EL confrontandosi con le caratteristiche 
di base del paziente, la gravità della condizione 
ed il suo specifi co psico-sociale. La particolarità 
della proposta di questi autori risiede proprio 
nella spinta a identifi care la condizione dolorosa 
all’interno delle stesse capacità prognostiche del 
paziente, per vagliare l’approccio multimodale 
più consono.

Nei lavori che seguono, affrontiamo due 
aspetti interessanti di questa articolata con-
dizione clinica, spesso poco considerati dal 
fisioterapista.

Qi L, Zhang YD, Yu RB, Shi HB. Magne-
ticResonanceImaging of Patients with 
ChronicLateralEpicondylitis: IsThere a Re-
lationshipbetweenMagneticResonanceIma-
gingAbnormalities of the Common Extensor-
Tendon and thePatient’sClinicalSymptom? 
Medicine (Baltimore). 2016 Feb;95(5):e2681

In questo studio 3 radiologhi hanno indagato 

Figura 
Bisset LM, Vicenzino B (2015)
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l’affi dabilità inter-operatore e intra-operatore, 
nonché la correlazione della Risonanza Ma-
gnetica (RM), in 96 pazienti affetti da EL, con la 
presentazione clinica. Il confronto è stato esegui-
to tra la Patient-RatedTennis Elbow Evaluation 
(PRTEE), questionario di autovalutazione che 
indaga l’impatto della EL cronica nell’ambito del 
dolore, delle attività quotidiana e delle attività 
specifi che e l’imaging, opportunamente clas-
sifi cato in base ai segnali anomali del tendine 
comune degli estensori. Lo studio ha mostrato 
come la RM sia uno strumento affi dabile nella 
valutazione della gravità radiologica della EL 
cronica, correlata positivamente al sintomo cli-
nico del paziente. 

L’utilità di confermare o stadiarela EL attraverso 
tecniche di imaging biomedico, con un impatto 
economico ancora elevato sul paziente, rima-
ne comunque da indagare nella possibilità di 
miglioramento degli outcome o riduzione della 
prognosi, soprattutto alla luce del fatto che lo 
stesso studio conferma una correlazione eviden-
te tra imaging e condizione clinica, la quale, da 
sola, basterebbe a classifi care opportunamente 
il paziente per intraprendere il percorso terapeu-
tico adeguato, come già proposto da Bisset and 
Vicenzino (2015).

Jiménez I, Marcos-García A, Muratore-Moreno 
G, Medina J.Foursurgicaltips in the treatment 
of epicondylitis. RevEspCirOrtopTraumatol. 
2016 Jan-Feb;60(1):38-43

In questo lavoro, un piccolo gruppo di 35 pazienti 
è stato sottoposto a tecnica di chirurgia a cielo 
aperto (denervazione epicondilare, localizzazio-
ne e rimozione dei noduli degenerativi del ten-
dine, chiamati di Nirshl, e liberazione del Nervo 
Interosseo Posteriore) con risultati da eccellenti 
a molto buoni nel 94,3% dei casi. 

Questo studio, sebbene limitato dal numero 
esiguo del campione utilizzato, ci spinge a 
considerare, dopo il fallimento della terapia 
conservativa, anche un’eventuale possibilità 
chirurgica, non come panacea dell’EL cronica 
ma quale possibilità lì dove i meccanismi di 
sensibilizzazione centrale e il probabile coinvol-
gimento del nervo radiale siano di forte ostacolo 
al trattamento.

L’invito per i lettori è al prossimo numero della 
nostra rivista, nella speranza di continuare a 

ricevere i vostri importantissimi contributi e le 
vostre opinioni alla mail redazione@aifi puglia.it 
o attraverso i nostri account social uffi ciali.
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