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Today, in a spending review era in health 
system too, rehabilitation medicine is 
experiencing a special consideration 
moment. In fact it has become important 
to define with great precision as possible, 
the appropriateness of rehabilitation 
treatment, its effectiveness and efficiency 
and its path integrated in a network.
An experienced manager must know 
exactly all the management tools of 
rehabilitation facilities to be able to 
take care of the construction and the 
operating authorization, accreditation, 
contractual arrangements and overseeing 
the entire operation in compliance with 
all applicable laws and regulations 
requiring these steps as necessary.
The present study investigated, reordering, 
the main tools of management and 
the regulatory frameworks, taking 
care of the hierarchy of sources 
and avoiding the repetition of rules 
which have been suspended or 
superseded by subsequent acts.

Parole chiave
Gestione della riabilitazione, 
accreditamento, Linee guida per la 
riabilitazione, dotazione di personale

Key words 
Management of rehabilitation, 
accreditation, guidelines for 
rehabilitation, staffing

Oggi, in un’epoca di spending review anche in Sani-
tà, la medicina riabilitativa sta vivendo un momento di 
particolare attenzione. È diventato improcrastinabile 
definire, con maggior precisione possibile, l’appro-
priatezza del trattamento riabilitativo, la sua efficacia 
ed efficienza e il suo percorso integrato in rete.
Un manager esperto deve conoscere compiutamen-
te tutti gli strumenti gestionali delle strutture riabi-
litative per poterne curare la realizzazione e l’auto-
rizzazione all’esercizio, l’accreditamento, gli accordi 
contrattuali e la supervisione dell’intera gestione, 
nel rispetto di tutte le normative e regolamenti che 
questi passaggi obbligatori richiedono. 
Il presente studio ha analizzato, riordinandoli, gli 
strumenti principali di gestione e il quadro normativo 
di riferimento, badando alla gerarchia delle fonti ed 
evitando la riproposizione di norme sospese o supe-
rate da atti successivi. 

Introduzione

In questa particolare stagione di trasformazione del 
welfare del nostro Paese e di condizionamenti eco-
nomici internazionali, assume primaria importan-
za il tema della sostenibilità del sistema e di con-
seguenza la capacità del modello sanitario di utiliz-
zare al meglio e nel modo più appropriato le risor-
se disponibili.

Allo stato attuale i trattamenti riabilitativi erogati 
dalle strutture pubbliche e private sono quelli pre-
visti dal vigente d.P.C.M. di definizione dei livelli es-
senziali di assistenza (LEA), con le modalità pre-
viste per tutte le prestazioni sanitarie dalle dispo-
sizioni regionali attuative dell’art. 8, comma 5 del 
d.lgs. 502/1992 e successive modificazioni e inte-
grazioni.

I principali strumenti di management delle 
strutture riabilitative a confronto
Giacomo Francesco Forte *, Serena Filoni **

(*) Dirigente Aziendale – Fondazione Centri di Riabilitazione 
Padre Pio Onlus.

(**) Direttore Sanitario Presidio “Gli Angeli di Padre Pio” – Fon-
dazione Centri di Riabilitazione Padre Pio Onlus.
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Mai come oggi il management delle strutture riabi-
litative ha la necessità di conoscere tutti gli stru-
menti a disposizione per poter operare al meglio e 
districarsi agevolmente tra la miriade di riferimen-
ti normativi nazionali e regionali che forniscono im-
portanti indicazioni gestionali e operative.

Gli specialisti del settore, questo, lo hanno compre-
so già da tempo e stanno spingendo le istituzioni 
universitarie, le associazioni professionali e gli en-
ti formativi a intervenire in tal senso perché offra-
no, agli interessati, le competenze necessarie a una 
gestione più efficiente e di qualità delle strutture ri-
abilitative.

Obiettivo di questo studio è cercare di colmare, nel 
frattempo, tale gap fornendo gli strumenti principa-
li del management delle strutture riabilitative dopo 
aver operato una revisione degli stessi, analizzati e 
posti a confronto. Con questo lavoro si intende, co-
sì, individuare ed evidenziare le significative diffe-
renze dei servizi sanitari riabilitativi, delle modalità 
di assistenza e degli obiettivi perseguiti dalle strut-
ture di riabilitazione ospedaliera ed extraospedalie-
ra e, soprattutto, fornire al lettore una bibliografia 
normativa completa e, in parte, irreperibile attra-
verso i canali di ricerca più in uso.

Linee guida 1994 e circolare ministeriale 7 
giugno 1984

La nota ministeriale 5 aprile 1994, n. 5340, comu-
nemente chiamate Linee guida per la riabilitazione 
n. 2/1994, si riferisce alle Linee guida sugli Istituti 
e Centri per il recupero e la riabilitazione funziona-
le ovvero ai presidi di esclusiva appartenenza al Si-
stema Sanitario extraospedaliero.

Esse, contengono una serie di indirizzi che van-
no dagli aspetti strutturali generali degli Istituti, ai 
problemi della localizzazione, agli aspetti tipologici, 
edilizi e dimensionali, all’organizzazione degli spazi, 
all’organizzazione del personale e alle modalità per 
la determinazione dei costi soprattutto per quanto 
riguarda il secondo livello di intervento riabilitativo.

Le Linee guida distinguono gli Istituti residenziali 
dai Centri che erogano prestazioni semiresidenzia-
li, ambulatoriali, extramurali e/o domiciliari.

Esse, inoltre, operano una distinzione in base all’in-

tensità dei trattamenti erogati e, quindi, tra gli Isti-
tuti che erogano prestazioni in fase intensiva post-
acuta per i quali sarebbe necessaria un’organizza-
zione in sezioni specialistiche (neurologia, ortope-
dia, neuropsichiatria infantile, psichiatria, geriatria, 
cardiologia e pneumologia) dagli Istituti e/o i Centri 
che, pur operando in fase post-acuta con un eleva-
to grado di tutela sanitaria e con tecniche riabilita-
tive finalizzate al massimo recupero funzionale e al 
mantenimento della funzionalità acquisita, non ne-
cessitano di sezioni specialistiche.

Per queste ultime però viene raccomandato di pra-
ticare l’adozione di standard e rette differenziate a 
seconda della gravità delle menomazioni e dell’one-
rosità dell’intervento riabilitativo richiesto (parti-
colarità già adottata dalla circolare ministeriale del 
7 giugno 1984 come si vedrà in seguito).

Le Linee guida del 1994 riconducono le attività di ri-
abilitazione a tre livelli d’intervento, che si differen-
ziano per la complessità, la durata e l’ambito sani-
tario di riferimento delle prestazioni erogate: primo 
livello (RSA e centri ambulatoriali che erogano an-
che prestazioni extramurali e domiciliari) per la pre-
venzione dell’aggravamento; secondo livello (istitu-
ti disciplinati dall’art. 26, legge 833/1978) per la fase 
post-acuta e per la finalizzazione del massimo recu-
pero funzionale e stabilizzazione del danno e il ter-
zo livello (strutture ospedaliere) per la fase acuta e 
post-acuta di pronto intervento.

Viene sancito un principio importante dell’attività 
riabilitativa ovvero che essa, ove necessario, deve 
essere integrata con forme di assistenza suppleti-
va, quali la fornitura di presidi protesici, sostitutivi 
della funzione persa o compromessa e di adegua-
ti ausili e/o ortesi che facilitano la funzione motoria 
e sensoriale e coadiuvano lo sviluppo cognitivo dei 
soggetti con handicap psichico.

Si sottolinea l’importanza della localizzazione (zo-
ne già urbanizzate e ben collegate mediante mezzi 
pubblici di trasporto) e di partecipazione della fami-
glia al percorso riabilitativo.

Gli Istituti devono avere un’unica matrice di tipo re-
sidenziale e prevedere al proprio interno un’even-
tuale differenziazione per tipologia di assistiti e di 
assistenza in nuclei di 10/20 posti letto per com-
plessivi 20/120 posti letto per struttura.
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Le dimensioni previste vanno dai 40-45 mq per as-
sistito e per l’intera struttura a quelli per assistito 
e per stanza, bagno escluso (mq 12 per una perso-
na; mq 18 per due; mq 26 per tre e mq 32 per quat-
tro). Nel caso di accompagnatore, le stanze devono 
essere adeguatamente predisposte e deve essere 
garantito l’accesso di barelle e carrozzine. Il bagno 
può essere previsto ogni 2 camere ma deve misura-
re almeno mq 4.

L’affidamento di alcuni servizi generali (cucina, la-
vanderia, mensa, pulizia, disinfezione e servizio far-
maceutico) può essere anche esterno mentre, nor-
ma importantissima e spesso disattesa, è vieta-
to instaurare rapporti di lavoro libero-professio-
nale con le professioni sanitarie non mediche (let-
tera-circolare del Ministero della Sanità n. 500.6/
AG.13/1267/573 del 20 maggio 1989).

Altro requisito importante, fissato dalle Linee gui-
da del 1994, è la possibilità, per un unico Ente dire-
zionale, di gestire più strutture che erogano presta-
zioni in regime residenziale, semiresidenziale, am-
bulatoriali/extramurali e domiciliari per riferirsi, co-
sì, a un unico standard correlato con le differenti ti-
pologie di trattamento praticato, per la determina-
zione del fabbisogno complessivo di risorse umane, 
assicurando comunque i minuti di assistenza previ-
sti per ogni singolo trattamento.

Tra gli adempimenti obbligatori, la nota ministeriale 
prevede che gli istituti, nel caso di utenti in età evolu-
tiva o giovane-adulta, integrino le prestazioni riabili-
tative con interventi pedagogico-didattici e di forma-
zione e/o riqualificazione professionale, come previ-
sto dalla legge 118/1971 e dalla legge 845/1978.

Inoltre, è fondamentale che le strutture adottino la 
cartella clinica, prestino particolare attenzione alla 
privacy e inviino le informazioni epidemiologiche ri-
chieste alle Regioni.

Ancora, le Linee guida del 1994 fissano l’orario di 
funzionamento degli istituti residenziali in 24h su 
24h per 7 giorni alla settimana; quello dei centri se-
miresidenziali in un tempo non inferiore alle 6 ore 
settimanali per 6 giorni alla settimana, e quello dei 
centri ambulatoriali per 7 ore al giorno e per 5 gior-
ni settimanali.

Per quanto riguarda il personale, la dotazione stan-
dard deve prevedere, per ogni Struttura:

– un direttore medico responsabile;

– un operatore professionale dirigente di area ria-
bilitativa;

– medici, tecnici laureati, operatori della riabilita-
zione, assistenti sociali, amministrativi e addet-
ti ai servizi generali (queste ultime due catego-
rie potrebbero essere affidate anche in gestione 
esterna).

Infine, le Linee guida del 1994 analizzano e determi-
nano i costi di gestione di una struttura riabilitativa 
e lo fanno con un’attenzione che neanche il d.m. 15 
aprile 1994 gli ha riservato.

Dal punto di vista funzionale, infatti, riconosce 4 
macrolivelli di costi (edilizi, alberghieri, di assisten-
za sanitaria e di assistenza sociale a rilievo sani-
tario) ma rimanda alla determinazione dello stan-
dard di personale necessario alle funzioni esplica-
te in relazione alle diverse “condizioni” degli ospiti 
e dei relativi fabbisogni assistenziali e quindi alla ti-
pologia della struttura; alla gamma delle prestazio-
ni erogate; alla tipologia delle minorazioni trattate; 
all’età e all’onerosità riabilitativa degli assistiti ol-
tre che di tutti gli indicatori specifici rinvenenti dal-
le diverse tipologie di trattamento da erogare. 

Lettera circolare del Ministero della Sanità, 
n. 500.6/AG.1105/1171 del 7 giugno 1984

La circolare del Ministero della Sanità avente per 
oggetto i “Criteri per l’acquisizione dei dati neces-
sari per la determinazione del costo aggiuntivo per 
l’anno 1984 dell’assistenza riabilitativa da erogare 
ex art. 26, legge 833/1978, tramite i Centri di riabilita-
zione convenzionati”, richiamata nell’art. 6 del d.m. 
9 luglio 1985 (G.U. n. 202 del 28 agosto 1985) rap-
presenta, di fatti, la determinazione degli standard 
di personale necessari e alla quale devono attener-
si tutte le strutture considerate per aver diritto alle 
rette/tariffe riconosciute dalle Regioni dopo il rece-
pimento degli accordi nazionali in materia.

Questo documento, per la prima e ultima volta, defi-
nisce lo standard di personale che ogni struttura di 
riabilitazione convenzionata deve avere in base al 
proprio regime erogativo (internato/residenziale/
continuativo, seminternato/semiresidenziale/diurno, 
ambulatoriale singolo e di gruppo e domiciliare), i 
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moduli prestazionali (60 posti letto per l’internato, 
40 per il seminternato, 38 prestazioni giornaliere per 
l’ambulatoriale e 19 per il domiciliare), il numero di 
ore di assistenza necessarie e quindi i carichi di la-
voro e la possibilità, in alcuni casi (internato e se-
minternato), in presenza di un maggior numero di 
personale della riabilitazione, di aver diritto ad un 
30% in più sulla retta. 

Linee guida 1998 e d.P.R. 14 gennaio 1997

Le Linee guida per le attività di riabilitazione del 
1998, a differenza delle precedenti, si rivolgono a 
tutte le strutture che erogano prestazioni riabilita-
tive e non solo a quelle extraospedaliere.

Inoltre, hanno più forza impositiva, anche se lascia-
no ampio spazio alle disposizioni regionali perché 
sono state pubblicate in Gazzetta Ufficiale e perché 
sono l’esito di un accordo tra il Governo, le Regioni 
e le Province Autonome.

Le Linee guida finalizzano l’intervento riabilitativo 
verso diversi obiettivi:

1. il recupero di una competenza funzionale perduta;

2. l’evocazione di una competenza non comparsa 
nel corso dello sviluppo;

3. una barriera alla regressione funzionale del ma-
lato cronico;

4. la riduzione dei fattori di rischio e la progressio-
ne delle malattie degenerative;

5. il reperimento di formule facilitanti alternative.

Il documento normativo questa volta, traccia il per-
corso di intervento riabilitativo sancendone l’inizio 
al momento stesso dell’instaurazione del danno e la 
fine alla stabilizzazione degli esiti.

Un percorso scandito da stadi: il primo per la fa-
se acuta al momento del danno (strutture ospe-
daliere); il secondo nella fase post-acuta (struttu-
re ospedaliere ed extraospedaliere), e il terzo per 
interventi riabilitativi sanitari meno sistematici e 
quindi erogabili anche in regime ambulatoriale.

Le Linee guida del 1998 definiscono le attività di ri-
abilitazione sanitaria, che richiedono obbligatoria-
mente la presa in carico clinica globale della per-
sona, come quegli interventi valutativi, diagnostici, 

terapeutici, e altro per portare il soggetto affetto 
da menomazioni a contenere o minimizzare la sua 
disabilità, e il soggetto disabile a muoversi, cammi-
nare, parlare, vestirsi, mangiare, comunicare, e re-
lazionarsi efficacemente nel proprio ambiente fami-
liare lavorativo, scolastico e sociale. Le attività di 
riabilitazione sociale, invece, come quelle azioni e 
interventi finalizzati a garantire al disabile la massi-
ma partecipazione possibile alla vita sociale con la 
minor restrizione possibile delle sue scelte operati-
ve indipendentemente dalla gravità delle menoma-
zioni e delle disabilità irreversibili al fine di contene-
re la condizione di handicap.

Il disposto normativo sottolinea la necessità di una 
presa in carico sulla base di un progetto riabilitativo 
individuale che si realizza mediante uno o più pro-
grammi riabilitativi.

In questo caso, le fasi dell’intervento riabilitativo 
vengono così descritte:

1. fase della prevenzione del danno secondario e 
delle conseguenti menomazioni (fase acuta della 
malattia; ambito ospedaliero);

2. fase della riabilitazione intensiva (fase immedia-
tamente post-acuta o di riacutizzazione e recidi-
ve dell’evento patologico; ambito ospedaliero ed 
extraospedaliero);

3. fase di completamento del processo di recupero 
(fase estensiva; ambito extraospedaliero, semi-
residenziale e ambulatoriale);

4. fase di mantenimento (fase di integrazione tra in-
tervento sanitario e sociale; ambito RSA).

Le Linee guida del 1998 determinano anche la du-
rata di un trattamento riabilitativo intensivo in non 
meno di 3 ore di prestazioni giornaliere il cui ciclo 
deve avere una durata contenuta entro i 120 gior-
ni; quello estensivo tra 1 e 3 ore giornaliere e la du-
rata del ciclo riabilitativo contenuto, di norma, en-
tri i 240 giorni ad eccezione di alcune gravi patolo-
gie a carattere involutivo (sclerosi multipla, distro-
fia muscolare, sclerosi laterale amiotrofica, malat-
tia di Alzheimer ed altre) e dei pazienti stabilizzati 
nella loro condizione di non perfetto recupero fun-
zionale per i quali possono essere previsti cicli ria-
bilitativi anche su base annua.

A livello organizzativo, la norma prevede il livello 
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ospedaliero (ricovero e day hospital) ed extraospe-
daliero (a ciclo continuativo e diurno) e quello am-
bulatoriale (compreso le prestazioni extramurali e 
domiciliari).

Anche queste disposizioni normative, per quanto ri-
guarda i soggetti in età evolutiva e giovane-adulta, 
ricordano la necessità di integrare gli interventi ria-
bilitativi con quelli pedagogico-didattici e di forma-
zione o riqualificazione professionale specificando 
che tali interventi sono finanziariamente a carico de-
gli Enti preposti all’istruzione scolastica e alla forma-
zione professionale. Anche in queste Linee guida si 
sottolinea l’obbligo della compilazione e conserva-
zione della cartella clinica e si sottolinea la necessi-
tà di assicurare la prescrizione, il collaudo degli ausi-
li, delle protesi e delle ortesi e la verifica dell’effica-
cia e dell’efficienza del servizio di fornitura.

Le Linee guida del 1998 precisano inoltre che, per 
quanto riguarda le strutture extraospedaliere per la 
riabilitazione intensiva ed estensiva, esse possono 
specializzarsi anche solo per una tipologia di inten-
sità di cura e/o una o più discipline e/o per una fa-
scia d’età (evolutiva, adulta, senile) e che la loro do-
tazione di personale, i loro spazi e la loro organizza-
zione del lavoro diventi il “Progetto riabilitativo di 
struttura” da associare ai “Progetti riabilitativi in-
dividuali” per la miglior realizzazione del Progetto 
riabilitativo di ogni singolo utente.

Le attività di riabilitazione intensiva ad alta spe-
cializzazione, invece, vengono individuate in quel-
le richiamate dal d.m. 29 gennaio 1992 e d.m. 1998 
e comprendono: le Unità spinali unipolari, le Unità 
per le Gravi Cerebrolesioni Acquisite e i gravi Trau-
mi Cranio-encefalici, le Unità per le disabilità gravi 
in età evolutiva e le Unità per la riabilitazione delle 
turbe neuropsicologiche acquisite.

Le Linee guida del 1998, infine, dispongono anche 
che le Regioni, ai sensi del d.P.R. 14 gennaio 1997, in 
sede di accreditamento definitivo, provvedono al-
la classificazione dei presidi di riabilitazione extra-
ospedaliera e dei centri di riabilitazione in posses-
so dei prescritti requisiti, secondo la tipologia de-
gli interventi di riabilitazione espletabili nell’ambi-
to di assistenza previsti dal Piano Sanitario Nazio-
nale, prevedendo, laddove non sussistono i requisi-
ti per la permanenza nel sistema sanitario, l’inseri-

mento nel sistema socio-sanitario anche attraver-
so fasi transitorie. 

D.P.R. 14 gennaio 1997

Il decreto del Presidente della Repubblica 14 gen-
naio 1997 “Approvazione dell’atto in indirizzo e coor-
dinamento alle Regioni e alle Province autonome di 
Trento e di Bolzano, in materia di requisiti strutturali, 
tecnologici e organizzativi minimi per l’esercizio del-
le attività sanitarie da parte delle strutture pubbli-
che e private” dispone che le regioni classificano le 
strutture in relazione alla tipologia delle prestazioni 
contemplate dai livelli di assistenza in: 

– strutture che erogano prestazioni in ricovero 
ospedaliero a ciclo continuativo e/o diurno per 
acuti o post-acuti; 

– strutture che erogano prestazioni in regime re-
sidenziale, a ciclo continuativo e/o diurno per 
post-acuti;

– strutture che erogano prestazioni in regime am-
bulatoriale.

Il d.P.R. definisce tutti i requisiti generali e specifi-
ci minimi che ogni struttura accreditata deve ave-
re per poter essere autorizzata a erogare presta-
zioni sanitarie. 

Per la riabilitazione prevede i Presidi ambulatoria-
li di recupero e rieducazione funzionale distinti dai 
Centri ambulatoriali di riabilitazione perché questi 
ultimi si riferiscono alla globalità del trattamento 
sull’handicap, che richiede un contestuale apporto 
multidisciplinare medico-psicologico-pedagogico. 

I Centri devono stilare un Progetto riabilitativo, ga-
rantire un’adeguata informazione e accesso fami-
liare alla struttura e funzionare per 7/8 ore giorna-
liere per 5 giorni alla settimana.

I Presidi di riabilitazione extraospedaliera, sono per 
il d.P.R., le strutture che erogano prestazioni a ciclo 
diurno o continuativo che provvedono al recupero 
sociale e funzionale di soggetti portatori di disabi-
lità fisiche, psichiche, sensoriali o miste dipendenti 
di qualunque causa che intervengono nella fase im-
mediatamente post-acuta.

In queste strutture deve esistere un’équipe multi-
disciplinare ed essere redatto un Progetto riabilita-
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tivo comprendente uno o più programmi terapeutici 
con monitoraggio dell’evoluzione e delle modifica-
zioni delle disabilità.

I moduli devono essere composti da 15/20 soggetti.

Per il ciclo continuativo, le camere di degenza con 
wc e massimo quattro posti letto devono prevede-
re l’accesso e la rotazione completa delle carroz-
zine, spazi per il soggiorno, servizi igienici annes-
si alle camere e non, e attrezzature in relazione al-
la specificità della riabilitazione svolta e della tipo-
logia della struttura.

Il personale deve essere rappresentato da medici 
specialisti, operatori della riabilitazione tra cui an-
che educatori e terapisti occupazionali, psicologi, 
pedagogisti e assistenti sociali.

I presidi a ciclo diurno, per le Linee guida 1998, de-
vono funzionare 6/7 ore giornaliere per almeno 5 
giorni alla settimana. 

Piano di indirizzo per la riabilitazione 2011

Nella seduta del 10 febbraio 2011, la conferenza 
permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e 
le Province autonome di Trento e Bolzano, ha san-
cito l’accordo di approvazione del Piano di indirizzo 
per la riabilitazione.

Il documento fornisce indicazioni sui criteri ed i re-
quisiti dei vari setting riabilitativi che consentono di 
stabilire l’appropriatezza d’uso in base alle risorse 
a disposizione.

Il Piano ha ritenuto necessario promuovere l’utiliz-
zo di un percorso assistenziale integrato unico per 
le persone con disabilità e, nell’ambito di questo, 
la definizione di un Progetto riabilitativo individua-
le (PRI) che definisca la prognosi, le aspettative e 
le priorità del paziente e dei suoi familiari applican-
do i parametri di menomazione, limitazione di atti-
vità e restrizione di partecipazione sociale elenca-
ti nell’International Classification of Function (ICF).

Il Piano punta sul grado di necessità della persona 
da riabilitare considerando tre aspetti principali: la 
complessità clinica, la disabilità e la multimorbilità.

Il documento, al pari di tutti gli altri, sottolinea l’im-
portanza dei programmi di prevenzione, prescrizio-
ne e collaudo degli ausili, protesi e ortesi, qualifica-

zione e riqualificazione professionale, reinserimen-
to sociale e professionale del disabile e problemati-
che correlate ma aggiunge l’importanza che riveste 
la sicurezza del paziente ovvero la gestione del ri-
schio clinico, l’insieme delle azioni tese a ridurre gli 
eventi dannosi che possono prodursi nel corso dei 
processi sanitari, monitorando in modo sistematico 
gli eventi, analizzandone i motivi e le cause e adot-
tando i cambiamenti organizzativi e professionali 
idonei a prevenirli.

La persona disabile ricoverata in acuzie dovrebbe 
essere inserita in un percorso riabilitativo unico in-
tegrato nei vari setting terapeutici della rete riabili-
tativa. Quindi una presa in carico dell’utente e l’e-
rogazione di programmi riabilitativi all’interno di un 
progetto riabilitativo individuale (PRI) con l’applica-
zione del concetto di appropriatezza prescrittiva ed 
erogativa.

Nel team rientra a pieno titolo il caregiver o comun-
que un familiare dell’utente.

Anche il Piano di indirizzo pone l’accento sul Pro-
getto Riabilitativo di Struttura in cui ciascuna strut-
tura deve definire le proprie caratteristiche, tipo-
logie di offerta, potenzialità e vocazioni operative, 
dotazione organica con la definizione delle figure 
professionali e le specifiche competenze e le pro-
cedure di ammissione/dimissione.

Per l’appropriatezza dei percorsi riabilitativi, il Pia-
no ritiene necessario: definire la patologia con la 
classificazione ICF; determinare il grado di acuzie o 
cronicità della menomazione attraverso il parame-
tro temporale tra il danno e il momento della presa 
in carico; il numero e tipologia di programmi per di-
sabilità presenti; gli strumenti valutativi e terapeu-
tici, gli strumenti di misura/valutazione finale degli 
obiettivi previsti dal programma del progetto riabi-
litativo individuale.

Il Piano esalta il ruolo del team e dei suoi metodi 
di comunicazione: riunioni, briefing, focus group e 
audit.

L’intervento di riabilitazione intensiva del Piano 
di indirizzo, al pari delle Linee guida del 1998, de-
ve prevedere la durata di almeno tre ore giornaliere 
erogate dal medico specialista, dall’operatore della 
riabilitazione e dall’infermiere. Nei casi previsti, an-
che dall’assistente sociale e dallo psicologo.
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Le attività riabilitative devono prevedere la disponi-
bilità di tecnologia diagnostica-terapeutica avanza-
ta e il supporto significativo di competenze medico 
specialistiche diverse.

Anche il Piano, al pari delle precedenti Linee guida, 
sottolinea l’importanza della cartella clinica riabili-
tativa considerandola parte integrante del Proget-
to Riabilitativo Individuale (PRI); degli interventi su 
barriere e facilitatori; della dotazione strumentale, 
tecnologica e di ausili e il relativo addestramento 
dell’utente e/o del caregiver.

Il Piano prevede che l’intervento di riabilitazione 
estensiva deve durare almeno 1 ora giornaliera e 
che la degenza, di norma, non deve superare i 60 
giorni.

La vera novità del Piano, però, è rappresentata da 
una chiara definizione gestionale dell’assistenza ri-
abilitativa territoriale ovvero dell’ambulatorio e del 
domicilio.

Nel primo caso, sia nell’ambito ospedaliero che ex-
traospedaliero, distingue i “casi complessi” (tre ti-
pologie di professionisti impegnati per almeno 90 
minuti di prestazioni) da quelli “non complessi” 
(un’unica tipologia di professionista per almeno 30 
minuti di prestazioni).

Nel caso delle prestazioni domiciliari, ritiene costi-
tuiscano il proseguimento di quanto realizzato nel-
le fasi precedenti o prescrivibili nel caso il pazien-
te sia impossibilitato ad accedere ai servizi ambu-
latoriali.

In una delle poche volte in cui il Piano interviene 
sulla dotazione di personale, specifica che il domi-
cilio è il luogo privilegiato per gli interventi di com-
petenza del terapista occupazionale, per l’adatta-
mento ambientale e l’addestramento all’utilizzo di 
ausili e tecnologie riabilitative. 

Infine, anche questo documento invita le Regioni a 
collocare, all’interno della rete riabilitativa, le vec-
chie strutture riabilitative ex art. 26, legge 833/1978 
in modo da rendere organica l’offerta riabilitativa, 
su tutto il territorio nazionale.

Un aspetto, invece, non considerato da nessuna 
delle Linee guida precedenti ma previsto dal Piano 
di indirizzo per la riabilitazione, è l’argomento “ri-
cerca” e l’importanza per la medicina riabilitativa di 

puntare sempre più a percorsi e strumenti scienti-
ficamente validi e validati utilizzando nuove tecno-
logie come la robotica, la realtà virtuale e la tele-ri-
abilitazione.

Le strutture che si occuperanno di ricerca in riabi-
litazione devono possedere competenze e metodo-
logie di lavoro in grado di sviluppare un livello di ap-
profondimento analitico, nonché capacità clinica, 
anche integrandosi con la rete delle attività di cura 
nel suo complesso.

Confronto tra i principali strumenti 
gestionali

Dall’analisi e dal confronto dei principali strumenti 
di gestione delle strutture riabilitative è emersa la 
necessità che vengano colmate ancora alcune la-
cune determinanti per poter organizzare al meglio 
una “risorsa-guida” che consenta agli addetti ai la-
vori di seguire con competenza le strutture interes-
sate dal momento della realizzazione fino alla loro 
piena operatività.

Le Regioni, ai sensi dell’art. 8-ter, comma 5, lett. 
b) del d.lgs. 30 dicembre 1992, n. 502, determina-
no gli ambiti territoriali in cui si riscontrano caren-
ze di strutture o di capacità produttive ai fini della 
verifica di compatibilità del progetto, propedeutica 
all’autorizzazione alla realizzazione, nonché il fabbi-
sogno di assistenza. 

Ai sensi del combinato disposto dell’art. 8-ter del 
d.lgs. 30 dicembre 1992, n. 502 (Riordino della disci-
plina in materia sanitaria, a norma dell’art. 1 della 
legge 23 ottobre 1992, n. 421) e successive modi-
ficazioni e dell’art. 3 del d.P.R. 14 gennaio 1997, nel 
regime autorizzativo per la realizzazione le strut-
ture che erogano prestazioni in regime di ricovero 
ospedaliero ed extraospedaliero a ciclo continuati-
vo e/o diurno rientrano i presidi di riabilitazione fun-
zionale dei soggetti portatori di disabilità fisiche, 
psichiche, sensoriali. 

Inoltre, rientrano nello stesso regime autorizzati-
vo anche gli ampliamenti di strutture già esisten-
ti e autorizzate, l’aumento dei posti letto, l’attiva-
zione di funzioni sanitarie e/o socio sanitarie ag-
giuntive rispetto a quelle già autorizzate, la modifi-
ca della tipologia di posti letto già autorizzati o del-
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le funzioni sanitarie e socio sanitarie già autorizza-
te, il trasferimento in altra sede di strutture già au-
torizzate. 

Tutti i soggetti che intendono gestire attività sa-
nitaria o socio-sanitaria soggetta ad autorizzazio-
ne all’esercizio, come quella riabilitativa, sono te-
nuti a presentare domanda alla Regione o al Comu-
ne. Il rilascio delle autorizzazioni alla realizzazione 
e all’esercizio delle attività sanitarie, previa verifi-
ca di compatibilità da parte della Regione, compe-
te ai Comuni.

La Regione concede l’accreditamento istituzionale 
che deve concorrere al miglioramento della qualità 
del Sistema Sanitario, garantendo ai cittadini ade-
guati livelli quantitativi e qualitativi delle prestazio-
ni erogate per conto e a carico del Servizio Sanita-
rio. L’autorizzazione alla realizzazione e all’esercizio 
non produce effetti vincolanti ai fini della procedu-
ra di accreditamento istituzionale, che si fonda sul 
criterio della funzionalità rispetto alla programma-
zione regionale. L’accreditamento, nell’ambito della 
programmazione regionale, è titolo necessario per 
la stipula di eventuali accordi contrattuali.

I requisiti strutturali, tecnologici e organizzativi mi-
nimi per l’esercizio delle attività sanitarie da parte 
delle strutture pubbliche e private sono, come già 
citato, elencate nel d.P.R. 14 gennaio 1997.

Le strutture erogative possono essere ospedaliere 
a ciclo continuativo e/o diurno per acuzie e post-
acuzie, extraospedaliere a ciclo continuativo e/o 
diurno e ambulatoriali.

Oltre ai requisiti generali per ogni tipologia di strut-
tura, il d.P.R. stabilisce anche i requisiti minimi spe-
cifici in base alla tipologia di assistenza erogata. 
Per la medicina riabilitativa individua i Presidi am-
bulatoriali di recupero e rieducazione funzionale 
che, anche se non molto chiaramente, si riferiscono 
ai presidi che erogando anche prestazioni sia di ria-
bilitazione ex art. 26 che di terapia fisica e strumen-
tale ex art. 25, legge 833/1978 ovvero prestazioni 
erogate ai sensi del d.m. 22 luglio 1996 “Prestazio-
ni di assistenza specialistica ambulatoriale erogabi-
li nell’ambito del servizio Sanitario Nazionale e rela-
tive tariffe”. 

Lo stesso d.P.R., inoltre, fissa i requisiti minimi dei 
Centri Ambulatoriali di Riabilitazione specificando 

che, a differenza delle prestazioni rese dai presi-
di di recupero e rieducazione funzionale, erogano 
prestazioni che si riferiscono alla globalità del trat-
tamento sull’handicap e che richiedono un conte-
stuale apporto multidisciplinare medico-psicologi-
co-pedagico.

I centri, secondo le disposizioni del d.P.R., devono 
stilare un Progetto riabilitativo per ogni singolo pa-
ziente, avere un’équipe pluridisciplinare composta 
da medici specialisti, personale dell’area psicologi-
ca e padagogica, operatori della riabilitazione e as-
sistenti sociali.

Il Centro deve garantire un’adeguata informazione 
e l’accesso familiare alla struttura nonché un adde-
stramento dell’utente e/o del caregiver ed erogare 
le prestazioni in forma individuale, a piccoli gruppi, 
anche a domicilio o in sede extramurale (ad esem-
pio, presso un Istituto scolastico o un’Associazio-
ne).

Il d.P.R. dispone che i Centri ambulatoriali funzioni-
no 7/8 ore giornaliere per cinque giorni alla settima-
na rendendo più flessibile l’imposizione rigida che 
sette ore giornaliere delle Linee guida della riabili-
tazione del 1994.

Per quanto riguarda i Presidi che erogano presta-
zioni di ricovero, a ciclo continuativo e diurno e in 
particolare i Presidi di Riabilitazione e Rieducazio-
ne funzionale dei soggetti portatori di disabilità fisi-
che, psichiche e sensoriali, il d.P.R. 14 gennaio 1997 
fa un’importante precisazione: in ciascun settore le 
prestazioni di ricovero a ciclo diurno e continuati-
vo, nonché le attività ambulatoriali, possono esse-
re svolte nel medesimo presidio in modo coordina-
to e integrato.

Specifica, il d.P.R., che le strutture di riabilitazione, 
intervengono nella fase immediatamente post-acu-
ta (anche dopo la dimissione ospedaliera), attraver-
so l’offerta di tutela sanitaria capace di garantire il 
recupero degli esiti derivanti da episodi acuti o di 
funzioni lese o menomate, attraverso cicli di degen-
za diurna o continuativa. 

Nulla dice a riguardo dell’intensità o estensività del 
trattamento riabilitativo a cui fanno cenno le Linee 
guida del 1994 ma che ben esplicitano le Linee gui-
da del 1998 e il Piano di indirizzo per la riabilitazione 
2011, così come schematizzato nella tabella 1. 
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Anche in questo caso, il d.P.R. non fornisce uno 
standard preciso di personale ma si limita a sot-
tolineare l’importanza della presenza di un’équi-
pe pluridisciplinare composta da medici, psicolo-
gi, pedagogisti, operatori della riabilitazione tra cui 
l’educatore, il terapista occupazionale e l’assisten-
te sociale.

Precisa che i moduli sono composti da 15 o 20 po-
sti letto e che le camere di degenza devono avere 
massimo quattro posti letto, il wc (quindi, a diffe-
renza delle Linee guida del 1994, il d.P.R. non con-
sente la possibilità di un wc esterno ogni due came-
re) e consentire una rotazione completa delle car-
rozzine.

Rimangono in piedi, quindi, salvo disposizioni re-
gionali specifiche, gli standard dimensionali previ-
sti dalle Linee guida del 1994 così come specificato 
nel paragrafo 2 (ad esempio mq 12 per una persona).

Per il ciclo diurno, il d.P.R. prevede un funzionamen-
to di 6/7 ore giornaliere per 5 giorni alla settimana 
vicino al “non inferiore alle 6 ore giornaliere” previ-
ste dalle Linee guida del 1994.

È la lettera circolare del Ministero della Sanità n. 
500.6/AG.1105/1171 del 7 giugno 1984 che però en-
tra nello specifico della dotazione del personale e 
offre alle Regioni e alle Province Autonome la pos-
sibilità di fissare gli standard assistenziali ai quali 
devono attenersi i Centri di Riabilitazione conven-
zionati per aver diritto alle rette previste per ogni 
regime prestazionale.

Questo argomento non sarà più ripreso in segui-
to se non, con timidi accenni, dalle Linee guida del 
1994 che, andando anche oltre nel tempo, indivi-
duano la figura dell’Operatore professionale Diri-
gente di Area Riabilitativa che vedrà la luce com-
piutamente solo con la legge n. 251 del 10 agosto 
2000 e n. 43 dell’1 febbraio 2006 e che ancora sten-
ta a trovare piena attuazione negli impianti norma-
tivi di autorizzazione e accreditamento delle strut-
ture riabilitative.

Comunque, la stessa lettera-circolare, prevede, 
con una lungimiranza incredibile, una diversifica-
zione tariffaria del 30% in più o in meno, a seconda 
che venga rilevata la maggiore o minore presenza 
di professionisti della riabilitazione (medici specia-
listi, tecnici laureati, operatori della riabilitazione e 

figure equivalenti) e/o di personale di assistenza, ri-
chiesta dalla tipologia degli assistibili, individuata a 
livello regionale in relazione ai requisiti struttura-
li e organizzativi del Centro. Requisiti che saranno 
fissati solo 13 anni dopo dal d.P.R. 14 gennaio 1997.

È il Piano di indirizzo per la riabilitazione 2011 pe-
rò che precisa degli aspetti determinanti per l’ap-
propriatezza dell’intervento riabilitativo gettando 
le basi concrete perché si arrivi, in pochi anni, a un 
percorso assistenziale ideale inserito in un’organi-
ca rete riabilitativa.

Una sequenza che prevede degli step e che parte 
dalla definizione della tipologia patologica che ha 
determinato il danno menomante e la classificazio-
ne secondo le categorie ICF; il grado di acuzie o cro-
nicità della menomazione, distinto in base al para-
metro temporale; il grado di complessità del pazien-
te preso in carico; il numero e la tipologia dei pro-
grammi per tipologia di disabilità, gli strumenti va-
lutativi e terapeutici appropriati e gli strumenti di 
misura/valutazione finale degli obiettivi previsti dal 
programma inserito nel Progetto Riabilitativo Indi-
viduale. 

Anche il Piano di indirizzo per la riabilitazione pe-
rò è carente nella definizione esatta dello standard 
di personale occorrente a un’appropriata presa in 
carico dell’utente (come avevano invece intuito la 
Circolare Ministeriale del 1984 e le Linee guida del 
1994), ai tempi tecnici di contatto operatore-utente 
(previsione delle Linee guida 1994), ai tempi tecnici 
per la gestione delle riunioni d’équipe, team, brie-
fing, focus group e quant’altro è stato egregiamen-
te previsto per l’erogazione di un’ottima assisten-
za riabilitativa. 

Tempi che neanche la Commissione Nazionale di re-
visione dei LEA sta prendendo in considerazione e 
il cui effetto si potrebbe ripercuotere sulla qualità 
dell’assistenza che, invece, proprio il Piano di indi-
rizzo per la riabilitazione, quale documento più re-
cente, vuole rendere protagonista.

Infine, è interessante sottolineare gli aspetti della 
durata del trattamento a seconda delle fasi riabi-
litative prese in considerazione dal d.m. 30 giugno 
1997, dalle Linee guida del 1998 e dal Piano di indi-
rizzo.

Viene prevista una durata di 60 giorni dal ricove-
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ro per la riabilitazione ospedaliera dal d.m. 30 giu-
gno 1997 (a eccezione di alcune patologie esplicita-
te nella tabella 1), ma nulla dicono, a riguardo, le Li-
nee guida e il Piano di indirizzo e si ritiene non sia 
una svista ma un voler sottolineare come l’instabi-
lità clinica non possa avere una durata ben definita.

Le Linee guida del 1998, però, intervengono a defi-
nire la durata del trattamento riabilitativo intensi-
vo, fissandolo in 120 giorni complessivi e lasciando 
pensare che si debba prevedere un ciclo completo 
ospedaliero ed extraospedaliero omnicomprensivo 
che non debba superare tale limite.

Ciclo, che per la riabilitazione estensiva, è previsto, 
duri complessivamente 240 giorni per le Linee guida 
del 1998 e 60 giorni per il Piano di indirizzo per la ria-
bilitazione 2011 che però si riferisce espressamen-
te alla degenza. Si può desumere, quindi, che anche 
in questo caso il totale dei giorni per ciclo sia omni-
comprensivo dei vari regimi erogativi (a ciclo conti-
nuativo, diurno e ambulatoriale) salvo tipologie pa-
tologiche particolari ed elencate nei disposti nor-
mativi e nella tabella gestionale allegata. 

Conclusioni

Il management delle strutture riabilitative non ha a 
disposizione molti strumenti gestionali specifici ol-
tre a quelli analizzati e messi a confronto in que-
sto lavoro.

Questi, unitamente alle conoscenze tradizionali di 
economia sanitaria e diritto privato e del lavoro, 
contribuiscono a fornire tutte le competenze utili e 
necessarie a creare e gestire un progetto riabilita-
tivo di struttura completo ed esauriente.

L’accettazione di un incarico per la stesura di un 
project work o business plan con l’obiettivo di rea-
lizzare una struttura di riabilitazione e curarne l’or-
ganizzazione e la gestione presuppone delle cono-
scenze approfondite di tutti gli strumenti inerenti 
all’argomento ed in parte qui riportati.

Gestire significa anche saper stilare un documen-
to aziendale specifico con l’individuazione chia-
ra della politica aziendale, gli obiettivi e l’attività; 
conoscere la migliore e più efficiente struttura or-
ganizzativa possibile e consentita; gestire le risor-
se umane avendo cognizione dei carichi di lavoro, i 

contratti di lavoro applicabili e la dotazione organi-
ca prevista e necessaria; sapere quali risorse tec-
nologiche occorrono in base agli obiettivi assisten-
ziali prefissatisi; conoscere gli strumenti di appro-
priatezza, valutazione e miglioramento della quali-
tà in Sanità e in particolar modo in riabilitazione e 
quindi le Linee guida organizzative ma anche quel-
le cliniche approvate dalle Associazioni scientifi-
che; conoscere e gestire il rischio clinico in medici-
na riabilitativa, dalla movimentazione dei carichi al-
la prevenzione delle cadute dei pazienti; conosce-
re la normativa di settore che regola il consenso in-
formato, la privacy, il trattamento dei dati anche ai 
fini della ricerca scientifica e dell’uso dei mezzi in-
formatici; conoscere i diritti dei cittadini e come as-
sicurare la partecipazione e l’informazione dell’u-
tenza. 

Una parte consistente di queste informazioni e di 
come utilizzarle è contenuta in questo articolo, al-
tro fa parte del bagaglio culturale di ogni manager 
e altro ancora sarà oggetto di nuove pubblicazioni 
nella concreta speranza di risvegliare le coscienze 
di chi ancora non ha chiaro che è giunto il momen-
to, non più rinviabile, di inserire anche nel percor-
so di studi degli studenti di medicina degli appro-
fondimenti di organizzazione e management sanita-
rio e, all’occorrenza di disporre di eventuali Master 
di management sanitario non generici ma specifi-
ci per ogni ambito. Del resto, il responsabile sani-
tario deve curare l’organizzazione tecnico-sanitaria 
della struttura sotto il profilo igienico e organizzati-
vo, essendone responsabile nei confronti della tito-
larità e dell’Autorità sanitaria competente, assicu-
rando tutte le funzioni previste dalle norme vigen-
ti: le Linee guida del 1994, la circolare ministeriale 
del 1984, il d.P.R. 14 gennaio 1997 e il Piano di indi-
rizzo per la riabilitazione 2011 sottolineano con for-
za quest’attribuzione negli standard del personale 
occorrente. È giunto il momento, quindi, che anche 
ai futuri medici vengano fornite conoscenze e com-
petenze vere di organizzazione e gestione sanitaria.
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