
Il quadro normativo toscano, letto in modo sistematico, conferma un principio 
fondamentale: la Regione Toscana non sovrappone la riabilitazione sanitaria 
all'attività motoria, ma costruisce una filiera continua in cui ogni professione opera nel 
proprio ambito di competenza. 

Questa distinzione è spesso semplificata nel dibattito pubblico, mentre la normativa 
regionale è molto più articolata. 

1. Il principio originario: DGR 595/2005 

La pietra angolare è la Deliberazione della Giunta Regionale n. 595 del 30 maggio 
2005, che disciplina il percorso assistenziale della medicina fisica e riabilitativa. 

Questa delibera introduce un concetto innovativo: 

• individua le condizioni in cui è appropriata la riabilitazione sanitaria; 
• individua invece condizioni nelle quali la riabilitazione sanitaria non è più 

appropriata; 
• per queste ultime crea un percorso alternativo non sanitario, denominato 

Attività Motoria Adattata, poi evoluto nell'attuale Attività Fisica Adattata (AFA). 
È importante sottolineare che: 

la delibera non afferma mai che la conclusione della fase acuta coincida 
automaticamente con la conclusione del bisogno fisioterapico. 

Al contrario, introduce il concetto di appropriatezza del percorso. 

2. DGR 1081/2005 

La successiva DGR 1081/2005 sviluppa il modello organizzativo attraverso accordi tra 
Regione, associazioni e sindacati dei pensionati e del terzo settore ed enti di promozione 
sportiva, con l'obiettivo di creare una rete territoriale per quella che veniva definita “attività 
motoria adattata”. 

L'idea è chiarissima: 

• il SSN mantiene la responsabilità sanitaria; 
• il territorio realizza l'offerta motoria. 

Nasce quindi il modello di integrazione socio-sanitaria che ancora oggi caratterizza la 
Toscana. 

3. DGR 265/2007 

Con la DGR 265/2007 viene avviata la sperimentazione regionale dell'Attività Fisica 
Adattata. 

La Regione distingue già allora: 

• riabilitazione; 
• mantenimento; 
• prevenzione. 



Non sono sinonimi. 

Sono fasi diverse del percorso assistenziale. 

4. DGR 677/2015 

La DGR 677/2015 recepisce il parere del Consiglio dei Sanitari Regionale e consolida 
definitivamente il modello AFA. 

L'AFA viene definita come: 

• attività non sanitaria; 
• destinata a persone clinicamente stabilizzate; 
• finalizzata al mantenimento delle capacità funzionali; 
• organizzata secondo protocolli condivisi. 

Anche qui la Regione non afferma che il paziente stabile debba essere automaticamente 
inviato all'AFA. 

Il passaggio dipende dalla valutazione del bisogno funzionale. 

5. DGR 1418/2016 

Con la DGR 1418/2016 vengono approvati nuovi protocolli di esercizio e vengono ampliate 
le indicazioni organizzative dell'AFA, rafforzando il ruolo dell'invecchiamento attivo. 

L'AFA continua però ad essere definita: 

• programma di esercizio; 
• non sanitario; 
• complementare alla riabilitazione. 

6. DGR 903/2017 

Probabilmente è il provvedimento organizzativo più importante. 

La DGR 903/2017 aggiorna l'intero modello regionale. 

Stabilisce: 

• organizzazione aziendale; 
• criteri di accesso; 
• raccordo con i servizi territoriali; 
• sviluppo dell'attività fisica nella comunità. 

Introduce in modo ancora più esplicito il concetto di: 

continuità tra sistema sanitario e territorio. 

7. Il ruolo del fisioterapista nell'accesso ai percorsi AFA 

Uno degli aspetti più significativi del modello toscano riguarda proprio l'accesso. 



La pagina ufficiale della Regione Toscana precisa che: 

• non serve la prescrizione medica dell'esercizio fisico; 
• il cittadino può rivolgersi direttamente ai servizi competenti; 
• il sistema prevede una valutazione funzionale per orientare la persona verso il 

percorso appropriato. 
Questo elemento è perfettamente coerente con la normativa professionale nazionale del 
fisioterapista. 

La Regione, infatti, non attribuisce al medico il compito di decidere quale esercizio debba 
essere svolto, ma mantiene distinta: 

• la valutazione clinica; 
• la valutazione funzionale; 
• l'organizzazione del percorso assistenziale. 

8. DGR 491/2018 

Introduce specifici percorsi AFA dedicati alla fibromialgia, ampliando il modello regionale 
verso nuove condizioni croniche. 

9. DGR 1429/2023 

Aggiorna gli indirizzi regionali sulla promozione dell'attività fisica e approva nuovi 
protocolli, in particolare per la prevenzione delle cadute. 

Il focus si sposta sempre più sulla prevenzione. 

10. DGR 1570/2024 

È probabilmente il documento oggi più importante. 

L'allegato contiene una definizione molto precisa dell'AFA: 

programmi di esercizi fisici non a valenza sanitaria, destinati prevalentemente a persone 
con patologie croniche clinicamente controllate e stabilizzate o con disabilità fisiche; i 
programmi sono svolti in gruppo sotto la supervisione/conduzione di un fisioterapista o di 
un laureato in scienze motorie, con l'obiettivo di migliorare o mantenere abilità motorie, 
benessere e qualità della vita. 

Questo passaggio chiarisce tre aspetti fondamentali: 

• l'AFA non è riabilitazione sanitaria; 
• fisioterapisti e laureati in scienze motorie possono operare nella conduzione dei 

programmi AFA secondo il modello organizzativo regionale; 
• la Regione distingue espressamente l'ambito sanitario da quello dell'esercizio fisico 

adattato. 



11. Palestre della Salute 

Con la Legge regionale 22/2024 la Toscana introduce le Palestre della Salute 
modificando la legge regionale sullo sport. 

La legge afferma che: 

• le Palestre della Salute sono strutture non sanitarie; 
• vi si svolgono programmi di esercizio fisico strutturato; 
• tali programmi sono svolti dalle figure professionali previste dal d.lgs. 36/2021; 
• la Giunta disciplina requisiti strutturali e organizzativi. 

Nel 2025 il Regolamento regionale n. 57/R ha inserito nel regolamento attuativo della l.r. 
21/2015 un apposito capo dedicato alle Palestre della Salute, definendone requisiti, SCIA 
e condizioni di esercizio. 

Cosa emerge dalla lettura complessiva della normativa 

La normativa regionale toscana consente di affermare alcuni punti con buon fondamento: 

• la riabilitazione sanitaria rimane una prestazione sanitaria, distinta dai 
programmi di attività fisica adattata; 

• la stabilità clinica non coincide automaticamente con la fine del bisogno 
riabilitativo: le delibere parlano di appropriatezza del percorso e di condizioni 
clinicamente stabilizzate per l'accesso all'AFA, ma non stabiliscono un automatismo 
tra stabilizzazione clinica e dimissione dalla fisioterapia; 

• l'AFA è definita costantemente come intervento non sanitario, finalizzato al 
mantenimento delle capacità funzionali, alla prevenzione e alla promozione della 
salute; 

• il modello toscano è costruito sulla continuità tra sistema sanitario e territorio, 
non sulla sostituzione di una professione con un'altra; 

• le Palestre della Salute rappresentano il contesto in cui si svolgono programmi di 
esercizio fisico strutturato in strutture non sanitarie, mentre la riabilitazione sanitaria 
continua a seguire la propria disciplina. 

In questo senso, la normativa toscana non riduce il fisioterapista alla sola fase post-acuta. 
Piuttosto, distingue chiaramente la fase in cui persiste un bisogno riabilitativo 
sanitario, che richiede valutazione funzionale e intervento terapeutico, dalla fase in cui gli 
obiettivi diventano il mantenimento, il ricondizionamento e la promozione della salute 
attraverso programmi di esercizio fisico adattato o strutturato. È questa distinzione, 
fondata sull'appropriatezza del bisogno e non sul solo criterio della stabilità clinica, a 
costituire il principio organizzativo ricorrente dell'intero modello toscano. 


