Consiglio di Stato — sez. lll — sentenza 5 aprile0d3 n. 1890

venerdi 5 aprile, 2013
NOTA

La sentenza ritienkegittima la disciplina regionale del Veneto chsesegna al fisioterapista un
ruolo meramente esecutivo e privo di autonomia risgtto a quello del fisiatra attribuendo a
guest'ultimo non solo la diagnosi, ma anche diiBtable “specifiche prescrizioni”, oggetto del
programma/progetto riabilitativo individuale, cheayece, secondo la tesi dellAssociazione di
categoria appellante, rientrerebbero nella compaeteatel fisioterapista, in base alla normativa
statale.
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REPUBBLICA ITALIANA
IN NOME DEL POPOLO ITALIANO
Il Consiglio di Stato

in sede giurisdizionale (Sezione Terza)

ha pronunciato la presente
SENTENZA
sul  ricorso numero di registro generale 10244 del0032 proposto  da:
A.LLF.I. — Associazione ltaliana Fisioterapisti,z&me regionale del Veneto, in persona del legale
rappresentante pro-tempore, rappresentata e difdBavv. Michele Costa, con domicilio eletto
presso il suo studio in Roma, via Bassano del Grap4,
contro

Regione Veneto, in persona del Presidente pro-tesnpo

e con l'intervento di

ad adiuvandum:



A.lLF.l. — Associazione lItaliana Fisioterapistigzine regionale della Campania, in persona del
Presidente pro-tempore;

A.L.T.O. -Associazione lItaliana terapisti Occupa&b, in persona del Coordinatore regionale per la
Campania pro-tempore;

A.L.C. — Associazione Logopedisti Campania, in peesdel Presidente pro-tempore;

A.N.U.P.l.- Associazione Nazionale Unitaria Psicdnuogsti Italiana, in persona del Presidente pro-
tempore;

A.lLT.R.P.P. — Associazione lItaliana Tecnici deflabilitazione psichiatrica e psicosociale, in
persona del V. Presidente pro-tempore;

tutti rappresentati e difesi dagli avv. Riccard@f@mo e Antonio Sasso, con domicilio eletto presso
lo studio dell’avv. Gian Marco Grez in Roma, cox4tdorio Emanuele Il, 18;

per la riforma

della sentenza del T.A.R. VENETO — VENEZIA, SEZIONIE n. 3058/2003, resa tra le parti,
concernente modalita’ di accesso alle prestaziomediicina fisica riabilitativa ambulatoriale.

Visti il ricorso in appello e i relativi allegati;
Viste le memorie difensive;
Visti tutti gli atti della causa,;

Relatore nell'udienza pubblica del giorno 18 gear413 il Cons. Paola Alba Aurora Puliatti e
uditi per le parti gli avvocati Costa e Lofoco slafja di Sasso;

Ritenuto e considerato in fatto e diritto quantguse
FATTO

1. LA.LLF.I. — Associazione Italiana Fisioterapjssezione regionale del Veneto, ha impugnato due
delibere adottate dalla Regione (la seconda aaarmodifica della prima) che, asseritamente in
contrasto con la normativa statale, delineano otordel fisioterapista meramente esecutivo e privo
di autonomia rispetto a quello del fisiatra, al lguattribuiscono non solo la diagnosi, ma anche di
stabilire le “specifiche prescrizioni”, oggetto ggbgramma/progetto riabilitativo individuale, che,
invece, secondo I’Associazione ricorrente, rierfobero nella competenza del fisioterapista, in
base all’art. 2 del D.M. 741 del 14.9.1994 e all'@rdella I. 251 del 10.8.2000.

2. La sentenza appellata ha rigettato il ricormmnducendo i compiti del fisioterapista nell’antbit
dell'attivita di equipe, che da attuazione al ptogprogramma riabilitativo redatto dal fisiatra.

3. L’Associazione propone appello, lamentando di&rinterpretazione da parte del TAR delle
norme statali che disciplinano la professione wgbterapista, con efficacia vincolante anche per |
regioni, in rapporto alle competenze mediche edellg delle altre professioni sanitarie.

Essenzialmente, I'appellante, pur non contestaheospetti al medico la diagnosi e la prescrizione
del trattamento sanitario, si oppone all'accentraimedei compiti e delle responsabilita del
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processo riabilitativo esclusivamente in capo slafra, con conseguenze lesive non solo delle
attribuzioni professionali del fisioterapista eldedua autonomia, ma anche lesive per gli utehé, c
si vedono complicare I'accesso alle prestazionitaae del S.S.N. dalla necessita di provvedere ad
una visita ulteriore del fisiatra, anche quandprkscrizione sia proveniente da altro medico (ad es
ortopedico).

Secondo l'appellante, invece, ai sensi del D.M. /Y994, spetta al fisioterapista definire il
“programma di riabilitazione”, che costituisce kalutazione qualitativa dei casi e delle terapia” d
svolgere, conformemente alle previsioni dell’aftc@mma 1, I. 251 del 10.8.2000.

Le delibere regionali impugnate, attribuendo aliafie la competenza riguardo al
progetto/programma riabilitativo, invaderebberoedittimamente I'ambito di attivita che |l
legislatore riserva al fisioterapista; pertantmdiso “nel rispetto delle attribuzioni e competenz
definite dalla vigente normativa per ogni specifipmofilo professionale” rimarrebbe privo di
significato precettivo. La Regione, inoltre, avreldmesso di motivare al riguardo.

Mancherebbe, infine, nella sentenza I'esplicitagiaielle ragioni che giustificano una cosi grave
alterazione delle competenze professionali dedt@sapista.

4. Sono intervenute ad adiuvandum varie Associaziba perseguono istituzionalmente la tutela
delle professioni sanitarie nell’area riabilitatieadella salute degli utenti che di tali servizi si
avvalgono.

5. All'udienza del 18 gennaio 2013, I'appello éastattenuto in decisione.
DIRITTO
1. L’appello non puo essere accolto.

2. La ricostruzione della normativa statale, faitapria dal primo giudice, evidenzia, in effetth u
ruolo di centralita e responsabilita nel percommapeutico nell’area della riabilitazione in capo a
medico; cosicché non é stato ritenuto lesivo dadi@petenze professionali del fisioterapista che le
delibere impugnate abbiano previsto che I'accedisopaestazioni riabilitative erogate dal S.S.N.
avvenga sotto il controllo di un medico fisiatramnnsolo per il profilo della individuazione della
terapia, ma anche della sua esecuzione.

Analoga interpretazione e stata seguita nella gpoudenza di altri TAR (T.A.R. Sicilia — Catania
sez. I, 17 febbraio 2003, n. 238; T.A.R. Lazioenk, sez. lll, 22 febbraio 2012, n. 1792).

Ad awviso del Collegio la sentenza impugnata tidebitamente conto, oltre che del principio
dell’'autonomia delle competenze degli operatoritaan sancito dall’ art. 2 |. 251/2000, anche del
sistema che si e venuto a delineare a livello Istggar assicurare uniformita ai livelli assistetizia
sul territorio nazionale.

L’art. 2 della I. 251/2000 definisce I'attivita degperatori delle professioni sanitarie dell’adslla
riabilitazione come “diretta alla prevenzione, aliara, alla riabilitazione e a procedure di
valutazione funzionale, al fine di espletare le petenze proprie previste dai relativi profili
professionali”.

L’'art. 1, comma 2, del D.M. 14 settembre 1994, Al1,7recante il regolamento concernente il
profilo professionale del fisioterapista, stabédische “in riferimento alla diagnosi ed alle
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prescrizioni del medico, nelllambito delle propgempetenze, il fisioterapista elabora, anche in
equipe multidisciplinare, la definizione dalogramma di riabilitazionevolto all’individuazione ed
al superamento del bisogno di salute del disabile”.

3. -Su questo punto si concentrano le critichesslstenza svolte dall’appellante.

Il programma di riabilitazionecostituirebbe, per I'appellante, I'atto di “valuteze qualitativa dei
casi e delle cure da svolgere” che qualificherelabprestazione del fisioterapista, da svolgersi in
piena autonomia, anche rispetto alle prescrizicediche.

Secondo il primo giudice “gqueste ultime costituisgol’effettivo confine — un confine molto
elastico, potendo le prescrizioni essere piu o manttuali (ma giammai del tutto prevaricatrici
dell’autonomia programmatoria del fisioterapistalra le competenze del medico e quelle del
fisioterapista.”. Tuttavia, in coerenza col sisteamyamativo nazionale, 'autonomia del fisioteragist
si puo esplicare solo nel presupposto dell’'esistenzlelle prescrizioni indicate dal fisiatra, quale
coordinatore dell’equipe riabilitativa, cosi conegittimamente disposto dalla Regione Veneto.

4. |l Collegio condivide questa impostazione.

Premesso che i requisiti di definizione delle psefeni sanitarie e legittimanti il loro esercizio
rispondono all'interesse di ordine generale dilauwie la collettivita contro il rischio di un non
appropriato trattamento sanitario, 'opzione intetativa fatta propria dal TAR appare coerente con
tale interesse ed e confortata da una serie diegignmterpretativi sistematici.

L'art. 1 della legge 1° febbraio 2006, n. 46 essedj al comma 1, stabilendo che “sono professioni
sanitarie infermieristiche, ostetrica, riabilitajv tecnico-sanitarie e della prevenzione, quelle
previste ai sensi della legge 10 agosto 2000, h, @xdel DM 29 marzo 2001 del Ministro della
Sanita”, specificando che i relativi “operatori gyano, in forza di un titolo abilitante rilasciato
dallo Stato, attivita di prevenzione, assistennaa @ riabilitazione”.

Per inciso, una recente pronuncia della Corte ttasbnale, la sentenza n. 300 del 2007, a proposito
della competenza delle regioni in materia di indiidzione di “operatori di interesse sanitario non
riconducibili alle professioni sanitarie come dé@Brdal comma 1 dell’art. 1 |. 46/2006”, per quanto
qui di interesse, ha confermato la centralita dellenpetenza statale sulla potesta legislativa
regionale che si esercita sulle professioni indigie e definite dalla normativa statale.

Dalle linee guida adottate dal Ministero della &npubblicate sulla G.U.R.I. del 30 maggio 1998,
frutto di accordo tra il Governo, le Regioni e lI®¥nce autonome, che forniscono indirizzi e criter
generali, in modo da assicurare livelli uniformiadisistenza previsti dal piano sanitario nazionale,
ferma I'autonomia delle regioni nell'adottare ldwsaoni organizzative piu idonee in relazione alla
propria organizzazione, si traggono opportune emani circa I'ambito delle competenze del
fisioterapista e la delimitazione delle stesseetigpa quelle proprie del medico specialista nella
predisposizione degli atti terapeutici.

Secondo le linee guida, le attivita sanitarie dbifitazione consistono negli interventi “valutativ
diagnostici, terapeutici ed altre procedure” finadite a portare il soggetto affetto da menomazoni
contenere o minimizzare la sua disabilita, ed gg&ito disabile a riprendere le ordinarie attidta
cura della persona e di relazione con il propridimte.



Le linee guida stabiliscono che “le attivita sanéali riabilitazione, richiedono obbligatoriamente
la presa in carico clinica globale della personadiarge la predisposizione di un progetto
riabilitativo individuale e la sua realizzazionedrate uno o piu programmi riabilitativi.”

Il progetto riabilitativo individuale viene definito come “linsieme di progizioni, elaborate
dall’'equiperiabilitativa, coordinata dal medic@esponsabile”, che indica, tra I'altro, sia il nex
specialista responsabile del progetto stesso,|staolo dell’equipe riabilitativa, composta da
personale adeguatamente formato, rispetto alleadeo intraprendere per il raggiungimento degli
esiti desiderati. All'interno del progetto riabdttvo, il “programma riabilitativo” definisce le ee

di intervento specifiche, gli obiettivi a breve rtene, i tempi e le modalita di erogazione degli
interventi, gli operatori coinvolti, la verifica gk interventi, individua i singoli operatori coiolti
negli interventi e ne definisce il relativo impegme! rispetto delle relative professionalita”.

Dall'insieme delle disposizioni riportate, appahéaro come occorra preliminarmente una “presa in
carico clinica” del soggetto e che responsabilepdegetto riabilitativo sia il “medico specialista”
anche se la sua elaborazione é frutto di un last@qguipe.

| programmi riabilitativi non rappresentano altrdnec ulteriori specificazioni del progetto,
chiaramente promananti anch’essi dall’équipe, datiguida del medico, e con l'ausilio degli altri
operatori sanitari, tra cui il fisioterapista.

L’attivita “valutativa e diagnostica” di quest’'uitio si svolge, dunque, sempre sotto la guida del
medico specialista responsabile, e concorre adoeledy in termini esecutivi, jprogramma di
riabilitazione che fa parte dell'intervento terapeutico gia “anted definito dal progetto.

L'art.1, comma 2, del D.M. 741 del 1994, quindi,imteso nel senso che prevede la possibilita per
il fisioterapista di prestare la propria attiviirendendo a riferimento le diagnosi e le presanizio
del medico, sia autonomamente che in équipe, ma isofunzione esecutiva delle prescrizioni
mediche (cfr. T.A.R. Lazio — Roma , sez. lll, 2dlbeaio 2012, n. 1792, che ha affrontato la
tematica dellampiezza delle competenze del fisagiista con riferimento alla legittimita del
decreto 16 dicembre 2010, adottato dal Ministetatsaavente ad oggetto “erogazione da parte
delle farmacie di specifiche prestazioni profesalish

5. Per quanto riguarda, specificamente, I'attigdministrativa della Regione Veneto, innanzitutto,
va ricordato che, con la delibera n. 253 del 1bfalm 2000, atto di indirizzo e coordinamento per
I'organizzazione dei servizi di riabilitazione, nonpugnato, la Regione ha definito la metodologia
di intervento, distinguendo il progetto riabilitati individuale e i programmi riabilitativi
individuali, in attuazione e conformemente alledatte linee guida ministeriali.

Vi si legge, a proposito della riabilitazione na#lsistenza specialistica, che la struttura
ambulatoriale effettua “una presa in carico globalel paziente disabile e distingue due livelli
organizzativi delle strutture ambulatoriali, legalfe complessita dei quadri clinici trattati: urinpo
livello, rivolto a soggetti con disabilita minimalkthe ove non sia presente il fisiatra, potra emga
prestazioni predefinite secondo protocolli fisigtriun secondo livello rivolto a soggetti con
disabilita gravi e che richiedono un approccio glebche necessita della presenza del fisiatra per
una costante valutazione del quadro clinico (alpahg. 15 e 16).

La centralita e responsabilita della figura deliafi® nell'organizzazione dell’assistenza
specialistica e nella redazione del progetto/progna individuale risale, dunque, alla citata
delibera 253/2000, non impugnata, la quale dispoméormemente ai criteri di cui alle linee guida
richiamate.



6. Con le delibere n. 2227 del 9 agosto 2002 92 2lel 30 dicembre 2002, oggetto del presente
giudizio, la Regione Veneto ha inteso, invece, @gicazione ai livelli essenziali di assistenea n
Servizio Sanitario nazionale, di cui al D.P.C.M. @8vembre 2001, limitandosi a prevedere le
modalita di accesso alle prestazioni di mediciisécdi e della riabilitazione a carico del servizio
sanitario nazionale, senza apportare innovaziapuamto gia deliberato con la richiamata delibera
n. 253/2000.

La delibera n. 2227/2002 prevede che, su richidslamedico di medicina generale o dello
specialista di altra branca, il paziente vieneatwia valutazione fisiatrica “in quanto cio garaci

la globale presa in carico dell’'utente per tuttpalcorso diagnostico-terapeutico con la formazione
di un progetto riabilitativo individualizzato”, eneora che “spettera al fisiatra di provvedere alla
effettuazione della visita fisiatrica e alla stesdr uno specifico progetto/programma riabilitativo

La delibera n. 3972/2002 ha, poi, precisato, irgeendo in autotutela, che il medico fisiatra

assicura “l'apporto professionale specifico dei pomenti dell’équipe riabilitativa coordinata dallo

stesso, nel rispetto delle attribuzioni e competedefinite dalla vigente normativa per ogni

specifico livello professionale”.

Tale precisazione sgombra definitivamente il camga dubbi di legittimita prospettati

dall’Associazione ricorrente, come correttamententto dal TAR, in coerenza con le attribuzioni

dei singoli operatori sanitari e dell'’équipe, déémdalla normativa statale sopra richiamata.

7. Da ultimo, con memoria depositata in vista delienza, I'associazione appellante svolge una

nuova argomentazione a sostegno dellillegittintdiglle delibere impugnate, con riguardo alle

buone pratiche cliniche di cui al “piano di indz@ per la riabilitazione” elaborato dal Ministero

della salute ed approvato dalla conferenza StagpelReil 10 febbraio 2011, in cui si precisa chke “i

progetto riabilitativo individuale viene elaboratolivello di team riabilitativo”. Si tratta pero di

argomentazione inammissibile, in base al princip@gmnpus regit actum”, perché ha riguardo ad un

atto di indirizzo intervenuto successivamente dtézione delle delibere della Regione Veneto.

8. In conclusione, I'appello va rigettato.

9. Le spese di giudizio si compensano tra le pariito conto della novita delle questioni trattate
P.Q.M.

Il Consiglio di Stato in sede giurisdizionale (S¥® Terza) definitivamente pronunciando
sull'appello, come in epigrafe proposto, lo rigetta

Spese compensate.
Ordina che la presente sentenza sia eseguitawdalié amministrativa.

Cosi deciso in Roma nella camera di consiglio detng 18 gennaio 2013 con lintervento dei
magistrati:

Pier Luigi Lodi, Presidente
Roberto Capuzzi, Consigliere

Dante D’Alessio, Consigliere



Alessandro Palanza, Consigliere

Paola Alba Aurora Puliatti, Consigliere, Estensore

L’ESTENSORE IL PRESIDENTE

DEPOSITATA IN SEGRETERIA
[ 05/04/2013
IL SEGRETARIO

(Art. 89, co. 3, cod. proc. amm.)



