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Un’ulteriore serie di gravi rischi incombe sulla
Sanità italiana: i cittadini potrebbero a breve
trovare inaccessibili migliaia di laboratori di
analisi privati accreditati al Ssn a causa del
nuovo Nomenclatore Tariffario di specialistica
ambulatoriale (Decreto 23/6/2023 del
Ministero della Salute e del Mef) che impone
pesanti e ingiustificati tagli ai rimborsi per le nostre strutture su analisi, 
esami, visite e interventi chirurgici. Ho lanciato questo allarme nel corso del 
meeting del 20 marzo a Roma presso il Teatro Brancaccio, che ha visto la 
partecipazione di centinaia di operatori sanitari assieme ai rappresentanti di 
varie organizzazioni della Sanità privata riunite sotto la sigla Uap (Unione 
ambulatori e poliambulatori). Oltre alla mia organizzazione FederAnisap, 
figurano principalmente: Aiop Lazio, Anmed, AAris, Associazione Imprese 
Sanitarie Indipendenti, Confapi Salute Università Ricerca, Fenaspat, 
FederBiologi, FederLab, FederLazio e Unindustria. Altre sigle sanitarie 
hanno annunciato l’adesione a breve.
Non si tratta di un’ aggregazione improvvisata né di un momento isolato: 
intendiamo da qui in avanti procedere uniti, soprattutto dopo il parziale 
successo che abbiamo ottenuto con il rinvio sine die dell’entrata in vigore del

Nuovi Lea/ Tariffario specialistica
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nuovo Tariffario, annunciato in diretta al nostro incontro di oggi dal
Presidente della Regione Lazio, Francesco Rocca, e confermato dal Ministro
Schillaci. Ciò dimostra che le ragioni della nostra protesta erano corrette, ma
una proroga non ci basta: riteniamo infatti che occorra rivedere l’intero
impianto del provvedimento dopo un confronto serio e costruttivo con tutte
le parti in causa.
Del resto, tutti riconoscono che le dimensioni e le cifre del nostro settore
sono imponenti: secondo l’Annuario Statistico del Ssn a cura del ministero
della Salute (dati aggiornati al marzo 2023) sono 8.778 le strutture di
assistenza specialistica ambulatoriale in Italia, di cui il 60,4% (5.304
strutture) sono private. A queste si aggiungono 902 Istituti o Centri di
riabilitazione privati accreditati che portano i totale delle strutture private
accreditate a 6.206. Le prestazioni erogate dai laboratori di analisi italiani
superano il miliardo all’anno (1.075.028.703), cui si assommano le oltre 53
milioni di prestazioni annue della Diagnostica per immagini pari a
51.643.088 prestazioni di Radiologia Diagnostica e 2.175.107 di Medicina
nucleare.
L’intento è di collaborare con la parte pubblica per mantenere un Sistema
sanitario d’eccellenza, consentendo a tutti i protagonisti di svolgere la
propria attività in favore e a beneficio dei cittadini, senza contrapposizioni e
soprattutto senza conflitti. Tuttavia, rileviamo che i vincoli di natura
finanziaria oggi esistenti, inaspriti dalle difficoltà delle Regioni, non
consentono di dare ai cittadini l’assistenza sanitaria totale riferita all’Art. 32
della Costituzione.
Le strutture private hanno un ruolo territoriale rilevante, mettendo a
disposizione la professionalità, il rapporto medico-utente e le tempistiche
idonee per la diagnosi e la cura nel pieno rispetto della libertà di scelta e
della centralità del paziente. I laboratori e ambulatori privati convenzionati
rappresentano realmente agli occhi dei cittadini i principali erogatori della
medicina del territorio, un punto di riferimento per chi ha la necessità
frequente di effettuare controlli e analisi, con la certezza di una risposta
rapida e puntuale.
Dobbiamo purtroppo constatare che tra i nostri associati, al momento, sono
a rischio ben 36mila posti di lavoro, fra cui 1.000 rappresentati da medici,
mentre se non si raggiungesse un accordo definitivo sul Nomenclatore, le
liste d’attesa, già in forte aumento, subirebbero un tracollo epocale, poiché i
cittadini non avrebbero più la possibilità di prenotare prestazioni del Ssn in
oltre 6.200 centri privati, che finora, grazie a centinaia di milioni di
prestazioni annue, costituivano una essenziale valvola di sfogo in aiuto alle
strutture pubbliche.
Va evidenziato infine che attraverso le prestazioni di diagnostica vengono
prese il 75% delle decisioni cliniche per la salute dei cittadini. Non a caso le
Regioni più virtuose d’Italia come Lombardia, Emilia Romagna e Toscana



hanno affrontato il problema in maniera logica e razionale valutando le
nuove tariffe ministeriali anti economiche per i propri bilanci e le hanno
modificate negli aspetti palesemente sotto dimensionati rispetto ai costi di
produzione. Ricordiamo ancora che ciò è previsto dallo stesso decreto,
ovvero la possibilità da parte delle Regioni di dotarsi di un proprio tariffario
a patto che le differenze derivanti siano coperte dal proprio bilancio. Questa
previsione trova il suo razionale nel fatto che ogni Regione ha delle
peculiarità tali da poter decidere diversamente.

* Presidente FederAnisap (Federazione nazionale delle associazioni regionali o
interregionali delle Istituzioni sanitarie private)
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Straordinario successo ha riscosso questa mattina la
manifestazione della UAP – Unione Ambulatori e Poliambulatori-
che si tenuta presso il Teatro Brancaccio di Roma. Migliaia di
partecipanti provenienti da tutta Italia hanno affollato gli spazi del
Teatro Brancaccio per essere presenti ed in prima linea, sostenere la
causa comune e far sentire la loro voce. 

Il tema centrale 

i provvedimenti del Ministero della Salute sul nuovo Nomenclatore
tariffario annunciati negli ultimi mesi, che prevedono il taglio dei
rimborsi delle prestazioni sanitarie fino all’80%, sia alle strutture
pubbliche sia alle private convenzionate. 

In spirito sinergico, con grande garbo, professionalità, grinta e
passione sono state illustrate e condivise le ragioni delle
richieste della UAP, fortemente preoccupata delle drammatiche
conseguenze correlate all’applicazione di tali provvedimenti, e
cioè: 

7colli » Cronaca » Sanità, sui rimborsi Rocca tranquillizza i centri diagnostici: “Il Governo darà la
proroga”
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• rischio di collasso e fallimento delle strutture sanitarie
pubbliche e private convenzionate, soprattutto nelle Regioni
del Sud Italia, in piano di rientro;
• rischio di perdita di oltre 36.000 di posti di lavoro;
• rischio tracollo dell’assistenza sanitaria italiana e
neutralizzazione della medicina del territorio, soprattutto per i
pazienti affetti da malattie gravi e croniche.

Gli interventi

Sono intervenuti i seguenti importanti esponenti del mondo
sindacale e associativo, rappresentante gli imprenditori ed i
professionisti che operano nella sanità italiana: Luca Marino –
Unindustria Sezione Sanità, Valter Rufini – Anisap, Elisabetta
Argenziano – Federbiologi, Alessandro Casinelli – Federlazio
Salute, Giovanni Onesti – Aisi, Mariastella Giorlandino – Confapi
Sanità, Michele Bellomo – Aris, Filippo Leonardi – Aiop, Aldo
Allegretti – Confapi Puglia, Alfonso Postiglione –
Confocommercio Sanità dipartimento Campania, Antonio Magi –
Ordine dei Medici di Roma, Pier Paolo Polizzi – Fenaspat, Elisa
Interlandi – An-Med, Roberto Messina – Federanziani. 

Il dibattito

Tutti i relatori hanno dibattuto in grande coesione e sinergia,
fortemente uniti dal comune obiettivo di tutelare il diritto alla
salute della singola Persona e della Collettività.  Si è parlato della
imprescindibilità della collaborazione tra sanità pubblica e sanità
privata, che deve fondarsi su regole di governance comuni, non più
frastagliate e disallineate; si è ricordato il ruolo cruciale delle
strutture private accreditate per il SSN e l’assistenza territoriale;
sono state spiegate le caratteristiche e le differenze tra il vecchio e il
nuovo nomenclatore tariffario.  Hanno attivamente partecipato
anche importanti esponenti delle Istituzioni, manifestando il loro
pieno sostegno agli organizzatori dell’iniziativa, in particolare: il
Sen. Maurizio Gasparri, il Sen. Domenico Gramazio e l’On.
Renata Polverini, che hanno.  Ma l’inaspettato intervento
dell’On. Francesco Rocca, presidente della Regione Lazio, a
sostegno della causa delle associazioni della sanità privata
convenzionata, ha suscitato l’entusiasmo più grande. 

La sorpresa di Rocca

Questo gesto inatteso da parte del Presidente Rocca ha
dimostrato che la Sanità Privata accreditata è ancora
considerata una risorsa preziosa e imprescindibile per la salute
ed il benessere di tutti i cittadini italiani; la presenza del
Presidente Rocca ed il suo impegno concreto hanno ispirato
fiducia e determinazione nell’affrontare le sfide del settore.  Le
tariffe e le modalità di remunerazione delle prestazioni saranno
oggetto di attenzione e discussione nei prossimi mesi. 
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“Complessivamente il Pnrr assegnava alla
sanità 15 miliardi e 625 milioni. Dopo la
revisione del Pnrr la dotazione alla sanità è di
15 miliardi e 625 milioni, ai quali si
aggiungono 500 milioni che noi abbiamo
messo per l’incremento dei costi delle materie
prime, quindi le risorse non sono state
tagliate”. Lo ha affermato il presidente del
Consiglio, Giorgia Meloni, parlando in Aula
alla Camera in replica al dibattito sulle sue comunicazioni in vista del
prossimo Vertice Ue.

Il premier ha voluyo replica così alle polemiche scaturite all’indomani
dell’incontro tra le Regioni e i ministri Fitto e Schillaci. Al centro
dell’incontro il Pnc ovvero il “Piano complementare” parallelo al Pnrr che da
giorni agita presidenti e assessori. Il governo avrebbe comunicato
l’intenzione di tagliare 1 miliardo e 266 milioni di euro dal programma
“Verso un ospedale sicuro e sostenibile” che finanzia la messa a norma delle
strutture, ad esempio, ai fini dell’antisismica e l’antincendio. Fitto avrebbe
spiegato che i soldi si potranno prendere dal cosiddetto “ex articolo 20”,
fondo creato nel 1988 per pagare le grandi opere della sanità, come la
costruzione di ospedali. Una mossa che ha scatenato la rabbia di tutte le
Regioni, nessuna esclusa perché le somme di quel fondo sarebbero in gran
parte già investite. Di parere contrario Meloni che alla Camera ha detto che
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“sulle risorse dell’articolo 20 al momento risultano più di due miliardi
ancora da programmare”.
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«Ho istituito un tavolo di lavoro che ha come
obiettivo un nuovo Piano nazionale delle liste
d’attesa, che rappresenti uno strumento di
indirizzo e di governo per le Regioni in tema di
accesso alle prestazioni sanitarie e di gestione
dei tempi e delle liste con un impegno comune
su azioni complesse e articolate fondate
sull’appropriatezza clinica, organizzativa e
prescrittiva. Quanto ai sistemi Cup, anch’essi
obiettivo del Piano nazionale di governo delle
liste d’attesa 2024-2026, il monitoraggio annuale delle agende di
collegamento di tutte le strutture pubbliche e private procede e si prevede
che con questo nuovo piano debba essere realizzato con un collegamento
diretto ai Cup regionali per ottenere dati oggettivi e tempestivi». Così il
ministro della Salute Orazio Schillaci in risposta al Question Time alla
Camera dei deputati, sul problema delle liste di attesa in ambito sanitario,
con particolare riferimento all’assunzione di personale a tempo
indeterminato e al potenziamento dei centri unici di prenotazione
(Sportiello – M5S).
Contro le liste d’attesa con la legge 213 del 2023, ha ricordato tra le altre cose
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Schillaci, «abbiamo previsto un rifinanziamento dei piani operativi: le
Regioni potranno utilizzare una quota non superiore allo 0,4% del livello di
finanziamento indistinto, pari a un ammontare per il 2024 di 520 milioni di
euro».
«La sanità - ha aggiunto il ministro - è ingolfata da anni di errata
programmazione, da misure-tampone senza una strategia e da una
frequente incapacità di spesa dei fondi da parte di molte Regioni. Questo
governo ha aumentato i fondi per gli stipendi del personale e per abbattere
le liste d’attesa, l’abolizione del tetto di spesa per le assunzioni sarà fatto da
questo Governo; l’aumento di interventi a tutela della sicurezza del
personale è di questo Governo; il blocco della vera provatizzazione ovvero
dello scaldalo dei medici a gettone è i questo Governo. Così come la
costituzione di un gruppo di lavoro di esperti per i protocolli da seguire sulle
prestazioni e quindi sulle liste d’attesa. Non ci basiamo solo su casi gravi
presi alla rinfusa ma cerchiamo soluzioni strutturali».
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Da una parte il PNRR, che con la sua
elaborazione finanzia la rete assistenziale
territoriale “nuda” però del personale
occorrente, dall’altra una cultura sempre più
ospedalocentrica, diffusa nella società e
finanche nella mentalità degli operatori, che la
privilegiano. In mezzo, tre grandi problemi: un
sistema di ricovero e cura vintage, sia nella sua
condizione strutturale che nella mentalità; il privato che attrae sempre di più
la domanda, non solo di ricovero, perché più ricettivo e tecnologicamente
più avanzato; un sistema decisorio regionale non propriamente all’altezza
delle riforme riorganizzative, che occorrerebbero per rivitalizzare l’offerta
dei relativi servizi sanitari, perché incapace a ridefinire, secondo ragione e
conoscenze, le politiche sociosanitarie. Quest’ultimo brutto limite si registra
per conseguire due “comodità” che sono nelle aspettative della politica:
quella di (supporre di) togliersi il problema di essere responsabile delle
ricorrenti défaillance, che registrano i loro Ssr, puntando su una offerta
imprenditoriale privata che investe liberamente perché piena zeppa di utili
di esercizio; quella, meno nobile, di essere compiacente con il conseguente
business, del quale in tanti sono affascinati.
La tutela della salute, così come deve essere concepita nel senso di essere un
tutt’uno con la assistenza sociale, costituisce una materia che - soprattutto
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alla luce dell’identificazione dei LEP rimessa al CLEP presieduto da Sabino
Cassese - impone tanto lavoro. La sua circoscrizione, proprio perché investe
vari campi della esistenza della persona, è così iper dimensionata da
interessare molte materie, sia di competenza statale che concorrenti, e
tantissime di quelle residuali nonché di quelle differenziabili.
Non si può infatti non tenere a mente che le politiche sociosanitarie debbano
individuare, oltre che nella “tutela della salute” (materia concorrente), le loro
fonti legislative in diverse regolazioni, riguardanti (nel rispetto della
scansione delle competenze appena rappresentata:
-la tutela della concorrenza, la perequazione e la previdenza, quest’ultima
soprattutto riferita a quella di carattere non contributivo, riferibili
all’invalidità e agli assegni di accompagnamento per i non sufficienti
(statale);
-la tutela e sicurezza del lavoro (quanto ai luoghi di esercizio), l’istruzione
(quanto ad attribuirle un ruolo curricolare nella educazione sanitaria), la
ricerca scientifica e tecnologica e il sostegno all’innovazione per i settori
produttivi (quanto a renderla godibile dalle persone e dalle imprese),
l’alimentazione (quanto alla tutela delle sue prerogative igienico-nutritive),
l’ordinamento sportivo (quanto ad un suo esercizio salutare), il governo del
territorio (quanto alla salvaguardia dalla insidie naturali), i porti (quanto alla
igienicità delle acque), le reti di trasporto (quanto alla loro fruibilità sicura e
di facilitazione al raggiungimento dei siti assistenziali), coordinamento della
finanza pubblica (quanto alla previsione di risorse integrative),
valorizzazione dei beni ambientali (concorrenti);
-l’agricoltura, l’assistenza sociale e scolastica, l’edilizia, l’industria, i lavori
pubblici, i trasporti e viabilità, turismo e urbanistica (residuali regionali);
-le norme generali sull’istruzione, tutela dell’ambiente, tutela
dell’ecosistema (differenziabili).
Immaginiamo di cosa la tutela della salute abbia bisogno per divenire tale,
ponendo attenzione a quanto sia successo sino ad oggi ove il legislatore,
soprattutto regionale, ha lavorato con una mano destinata ad organizzare
l’assistenza sanitaria alla persona salvo confliggere con l’altra, ricorrendo
anche ai calci per distruggere il tutto. Una tale situazione ci ha portato
all’attuale situazione ove è sufficiente pensare, solo per fare qualche
esempio, all’inquinamento dell’Ilva, ai tumori polmonari di Monfalcone e
dintorni, ad un mare avvelenato da rifiuti occultati e dal contenuto fognario,
alla agricoltura piena di veleni, all’alimentazione adulterata, alla scuola a
rischio e non già educativa sulle tutele della salute, alla viabilità pessima che
rende inaccessibili ai bisognosi il ricorso alle strutture salutari, all’assoluta
precarietà dei trasporti pubblici locali. E, chi più ne ha più ne metta!
Oggi è uno dei momenti favorevoli per cambiare. L’occasione è offerta dai
LEP da individuare, dai costi standard da definire per LEP, dai fabbisogni
standard da individuare per Regione, dalla perequazione che fa pareggiare le



persone che risiedono nelle regioni povere con quelle che vivono in quelle
ricche.
A fronte di questo, una esigenza inderogabile: quella di finire con le politiche
non politiche. Di quelle che si suppongono di esercitare con gli spot, con il
confondere l’assistenza territoriale con ciò che non lo è, con la medicina di
famiglia allo sbando totale per cultura e tolleranza eccessiva, con l’errore di
ipotesi di tenere a riferimento l’ospedale che invece occorre pensare a
svuotare utilizzando la medicina di prima istanza, quella specialistica
diffusamente impiegata e l’assistenza domiciliare.
Dimenticavo (non è vero) un gran peso, in temi di corsa all’intelligenza
artificiale, alla telemedicina, con l’avvertenza però di non trattarla come un
business, così come si arguisce da ciò che si legge e da ciò che non c’è.
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Non è la sanità del Piano nazionale di ripresa e
resilienza e del Piano nazionale
complementare (Pnc) a essere ’saccheggiata’ di
1,2 miliardi spostati sul capitolo edilizia ex
articolo 20 - come denunciato dalle Regioni e
messo in evidenza dalla Corte dei conti nella
Memoria sul Dl 19 del 2 marzo 2024 (decreto
Pnrr-quater) depositata alla Camera - ma
avverrà esattamente il processo inverso: quello
stesso importo transiterà nel Piano nazionale
complementare ’a valere’ sui circa 10 miliardi ancora in sospeso nella
progettazione degli interventi regionali previsti dalla lontanissima legge 67
del 1988. Il presidente dellaX Commissione Affari sociali, Sanità e Lavoro del
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Senato Franco Zaffini ribalta la prospettiva dando una lettura ’a sorpresa’ del
decreto Pnrr-quater. Una misura che, assicura, fa salvi i processi già
intrapresi dalle singole Regioni (anche pre accordi di programma) e che in
ogni caso preluderebbe a una necessaria revisione delle farraginose ’norme
di tiraggio’ delle risorse ex articolo 20.
Senatore, malgrado gli attacchi di Regioni e opposizioni e le osservazioni
dei magistrati contabili, la premier Meloni ha appena garantito in Aula
alla Camera che le risorse messe dal Pnrr per la sanità restano identiche…
Infatti. Spiace dover constatare per l’ennesima volta che in una materia così
complessa e delicata come la Sanità si continui a diffondere allarmismo e
fake news da parte di chi ha responsabilità istituzionali importanti come il
coordinatore degli assessori alla sanità Donini. Da parte nostra, non
possiamo che raccontare la verità. Che è ben altra.
Cioè?
Mossa proprio da un dossier della Corte dei conti, la X Commissione del
Senato, che presiedo, ha avviato un’indagine conoscitiva sull’articolo 20 e
sulle modalità di tiraggio delle risorse. La magistratura contabile aveva a suo
tempo messo in evidenza come in oltre 30 anni, su oltre 35 miliardi di
risorse impegnate sull’articolo 20 della legge 67/1988 ne fosse stato
impegnato all’epoca neanche il 25%. Da qui la nostra indagine, che ha
prodotto un documento finale: vi si dice molto chiaramente come sia
necessario modificare le regole di accesso alle risorse ex articolo 20, proprio
a beneficio delle Regioni che non riescono a utilizzare quei fondi.
Però guardando all’ultima relazione della Corte dei conti sul decreto Pnrr-
quater, emergerebbero criticità relative al rischio di far transitare risorse
dal Piano nazionale complementare al fondo “ex articolo 20”
Le cose stanno esattamente all’opposto: una parte delle risorse inutilizzate
viene immessa nel circuito del Piano nazionale complementare, dove
ovviamente seguirà le regole Pnc. Tradotto: parte dei fondi inutilizzati dalle
Regioni fuori programmazione e fuori accordi di programma è resa
disponibile, sempre alle Regioni, per effettuare la messa a norma e quindi
per stare dentro la Milestone del Pnrr.
Quindi il processo sarebbe inverso rispetto a quanto appena segnalato
dalla Corte dei conti?
Esattamente, in modo da rendere parte dei fondi più facilmente spendibile e
rispettare le scadenze
Si spostano 1,2 miliardi: qual è il meccanismo, quindi?
Basta leggere il decreto Pnrr-quater che acquisisce nel Pnc una parte minima
delle risorse non utilizzate: sono 1,2 miliardi appunto, a fronte dei quasi 10
miliardi ex articolo 20 ancora oggi fermi. E in ogni caso anche questa cifra
rientra nel capitolo edilizia sanitaria, anzi se l’articolo 20 copre le nuove
realizzazioni e acquisizioni, questi 1,2 mld vanno a coprire le manutenzioni.
Lo ripeto: parte delle risorse ex articolo 20 che le Regioni non hanno speso e



che quindi sta fuori, ormai da tanti anni, dalla programmazione regionale
viene resa disponibile nel Pnc e quindi con regole Pnrr. Questo per agevolare
le Regioni nello spenderli, questi soldi, con regole molto più agili e snelle e
soprattutto per interventi dedicati alla ‘messa a norma’ antincendio e
antisismica e mantenendo gli obiettivi del Piano. Tengo a sottolineare poi
che contrariamente a quanto dichiarato dall’assessore Donini, quello che è
già ’cantierato’ e programmato non si tocca.
Se questo transito di risorse è vantaggioso, perché le Regioni si sono
schierate anche trasversalmente ’contro’?
Perché fanno politica. I provvedimenti vengono scritti erga omnes: alcune
Regioni hanno programmato la spesa ma non hanno materialmente
sottoscritto l’accordo di programma. Per queste Regioni va detto che non ci
sarà nessuna sottrazione, nessuna riprogrammazione né riformulazioni. Il
ministero andrà a valutare caso per caso: laddove c’è da anni assenza di
spesa e di programmazione, le risorse vengono riprogrammate per
consentire un esborso più snello e facile. In tutti i casi in cui le Regioni si
siano già mosse - come è per l’Umbria che circa un mese fa ha deliberato
l’utilizzo di 80 mln ex articolo 20 - la delibera in attesa di accordo di
programma viene ’salvata’.
E quindi cosa non viene ’salvato’?
Tutto il resto e cioè quello che proprio la Corte dei conti denunciava anni fa
tanto che la mia commissione parlamentare ha avviato un’indagine
conoscitiva approvando una risoluzione all’unanimità.
Intanto le osservazioni di Regioni e Corte dei conti sono quasi
sovrapponibili
Il Lazio ora ha guardato bene le evidenze e spero si renda conto di come
stanno le cose, l’Umbria si sta muovendo. In ogni caso sarà istituito un
tavolo presso il ministero della Salute che valuterà Regione per Regione e
darà supporto anche rispetto a quest’ultimo provvedimento. Le risorse ci
sono: si tratta solo di capire come spenderle: se con le misure previste dalla
normativa ex art 20, farraginosa a dir poco, oppure spenderle -
limitatamente a questo 1,2 mld - con le regole del Piano complementare
Non sarebbe stato meglio cambiare i meccanismi ex articolo 20?
Di sicuro questo va fatto ed è quanto abbiamo chiesto al Governo a chiusura
dell’indagine conoscitiva: modificare le norme di tiraggio delle risorse ex
articolo 20 perché se con le attuali regole le Regioni più capaci come Emilia
Romagna, Lombardia e Veneto hanno le strutture per riuscire a stare dentro
quel quadro normativo e regolamentare, le altre sono lasciate a se stesse.
L’idea è di fornire intanto un supporto progettuale e amministrativo alle
amministrazioni che non ce la fanno e poi modificare le norme che oggi
prevedono accordi di programma ripetuti in successione, con relativo Dpcm,
a ogni modifica. Insomma una complessità ormai inaccettabile.
Sì ma le regole chi le cambia?



Il Parlamento e il Governo, proprio a partire dall’indagine della mia
commissione. Dopo un anno di audizioni e dopo il drammatico incendio
all’ospedale di Tivoli, chiedevamo di rendere disponibili in tempi rapidi
risorse per la messa a norma e anche una riarticolazione dei fondi ex articolo
20: di fatto il Governo non sta che attuando quanto indicato dal Parlamento.
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«Nella riunione di oggi a cui ha partecipato
anche il presidente del Comitato di settore
Regioni-Sanità, Marco Alparone, i sindacati
hanno messo in evidenza le problematiche che
affliggono il settore da anni, in particolare, le
difficili condizioni di lavoro, la mancanza di
personale e, soprattutto, la scarsa attrattività per quanto riguarda la
professione infermieristica. Su alcuni di questi aspetti importanti per gli
operatori e per il sistema salute in generale, tuttavia, il contratto non può
incidere. Mi riferisco soprattutto all’annoso problema della carenza di
personale, che va inquadrato più come un tema di carattere organizzativo,
che contrattuale». Così il presidente dell’Aran Antonio Naddeo all’avvio delle
trattative per il rinnovo del contratto del comparto Sanità che interessa
mezzo milione di lavoratori. «Riguardo invece alle condizioni di lavoro -
prosegue nella nota - c’è senz’altro margine di miglioramento attraverso
alcuni istituti del contratto su cui ci sono indicazioni nell’atto di indirizzo ma
che andranno verificate in termini di impatto finanziario, poiché ricordo
che, con il previsto 5,78% di aumento, dobbiamo fare fronte sia agli
incrementi stipendiali sia agli incrementi delle varie indennità che ci sono in
questo Ccnl e anche valutare la possibilità di finanziare il miglioramento
delle condizioni lavorative. Tutto questo sarà ovviamente deciso nel corso
delle trattative. I sindacati hanno poi lamentato la scarsità di risorse previste
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per il rinnovo, però, ricordo a tutti, che compito dell’Aran è fare i contratti
nell’ambito del quadro di riferimento finanziario ricevuto e nel perimetro
normativo dell’atto di indirizzo».
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L’importo della pensione delle lavoratrici
madri in uscita con la pensione anticipata
contributiva, a parità di montante contributivo
accumulato durante la carriera lavorativa,
risulta più elevato per le lavoratrici madri
rispetto a quelle senza figli.

La pensione anticipata contributiva si può conseguire con 64 anni di età,
venti anni di contribuzione effettiva decorrente dal 1° gennaio 1996. Da
considerare, inoltre, è la formula di pensione anticipata dei lavoratori del
sistema contributivo puro, ovvero di coloro che non hanno contributi versati
entro la data del 31 dicembre 1995. La novità riguarda il requisito, modificato
dalla legge di Bilancio 2024, del tetto lordo di pensione da maturare che, dal
1° gennaio 2024, deve essere almeno del triplo della pensione sociale (
1.603,23 euro ) rispetto al precedente di 2,8 volte. Per i lavoratori che hanno
maturato i requisiti entro il 31 dicembre 2023, i requisiti sono cristallizzati a
2,8 volte l’importo dell’assegno sociale. Quest’ultimo valore di 2,8 volte (
almeno 1.496,25 euro ) è stato mantenuto per le donne con un figlio. Ridotto
a 2,6 volte (1.386,47) per le madri con due o più figli.

C’è tuttavia un altro bonus che aumenta l’importo della pensione anticipata
delle lavoratrici con figli rispetto a quelle senza figli. Si tratta di una
maggiorazione prevista dalla riforma delle pensioni di Dini del 1995 che
assegnava un punteggio maggiore di coefficiente di trasformazione
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contributiva alle madri di uno o più figli. L’ Inps ha infatti specificato, nella
sua circolare n. 46/2024, che si estende a tali lavoratrici la possibilità di
avvalersi di quanto previsto dalla Riforma Dini 1995, cioè di determinare
l’importo della pensione applicando il coefficiente per trasformare il
montante contributivo in pensione maggiorato di un anno in caso di uno o
due figli, e maggiorato di due anni in caso di tre o più figli. Pertanto, a parità
di montante, la presenza dei figli porterà ad un assegno pensionistico
maggiore rispetto alle lavoratrici senza figli. Ad esempio ipotizzando
l’accesso alla pensione con 64 anni di età, coefficiente 5,184 %, una
lavoratrice con un figlio o due potrà utilizzare il coefficiente delle 65enni,
coefficiente 5,352 %, o quello delle 66 anni , coefficiente 5,531% per chi fosse
madre di tre o più figli, è più vantaggiosi dei precedenti. Ma, a differenza
dello scorso anno, per le pensioni anticipate contributive, liquidate dal 2
gennaio 2024, è stato previsto un tetto massimo dell’assegno mensile che
non può essere superiore a 5 volte il trattamento minimo, corrispondente a
2.993,05 euro. Tale taglieggiamento, a fronte di eventuali più elevati
contributi versati durante tutta la vita lavorativa e da considerare ai fini del
calcolo dell’importo pensionistico, permarrà per le mensilità di anticipo del
pensionamento rispetto al momento in cui il lavoratore maturerà il diritto
alla pensione di vecchiaia.

Al raggiungimento del requisito anagrafico richiesto per l’accesso alla
pensione di vecchiaia, sarà messo in pagamento l’intero importo, adeguato
all’inflazione maturata tempo per tempo. Anche per le lavoratrici madri
troverà applicazione l’importo massimo (pari a 5 volte il trattamento
minimo) per le pensioni aventi decorrenza dal 2 gennaio 2024. Inoltre,
l’accesso alla pensione è differito di tre mesi (finestra mobile), comportando
che, per la generalità dei lavoratori, la decorrenza è differita a non prima del
1° maggio 2024, mentre per i pubblici dipendenti, iscritti alla gestione
esclusiva, la prestazione sarà pagabile dal 2 aprile 2024. Per i lavoratori che
hanno maturato i requisiti entro il 31 dicembre 2023, oltre ai requisiti
cristallizzati a 2,8 volte l’importo dell’assegno sociale, non vi è alcuna attesa,
considerato che non era prevista una finestra mobile.

© RIPRODUZIONE RISERVATA



È stata istituita, presso l’Ufficio di Gabinetto
del ministro della salute, una Cabina di regia
per l’implementazione di una rete di Centri
“Pancreas Unit”. “La cabina di regia - spiega
una nota - a cui partecipano esperti di elevata
professionalità, avrà il compito di coordinare
le strategie di attuazione e implementazione
della Rete in raccordo con tutti i livelli del
Servizio sanitario nazionale”. Della Cabina di Regia fanno parte tre gruppi di
lavoro (epidemiologia, prevenzione e ricerca; assistenza; formazione e
accreditamento) coordinati da Sergio Alfieri, direttore del Dipartimento di
Scienze Mediche e Chirurgiche di Fondazione Policlinico Universitario
Agostino Gemelli IRCSS, Ordinario di Chirurgia Generale all’Università
Cattolica del Sacro Cuore e Direttore Clinico Scientifico dell’Ospedale Isola
Tiberina-Gemelli Isola

“Ringrazio il ministro Orazio Schillaci per la nomina a Coordinatore dei
gruppi di lavoro della Cabina di regia per le ‘Pancreas Unit’ e per l’attenzione
riservata a questo tema così rilevante – afferma Sergio Alfieri -. I tre gruppi
di lavoro della Cabina di regia andranno a definire i criteri per l’istituzione
delle Pancreas Unit, dettagliandone le caratteristiche lungo tutto il percorso
diagnostico-terapeutico- assistenziale, i volumi di attività dei singoli centri e
i dati di outcome, per assicurare al cittadino la migliore assistenza. Come ha
dimostrato l’esperienza delle Breast Unit, è questo l’approccio vincente”.
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“Una volta definiti i criteri necessari per le Pancreas Unit – conclude Alfieri -
questo documento verrà condiviso con la Conferenza Stato-Regioni. La
creazione di una rete di ‘Pancreas Unit’ aiuterà anche la ricerca e la
prevenzione”.
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Stella Kyriakides, commissaria europea per la
Salute e la sicurezza alimentare, sarà in Italia
dal 21 al 22 marzo per discutere dell’attuazione
del piano europeo di lotta contro il cancro a
livello nazionale e visitare istituti specializzati
coinvolti in progetti oncologici finanziati dal
programma EU4Health.
A Roma la Commissaria Kyriakides terrà un
incontro bilaterale con Orazio Schillaci,
ministro della Salute, per discutere, tra l’altro,
del piano europeo di lotta contro il cancro e della riforma farmaceutica. La
Commissaria pronuncerà quindi un discorso all’evento “La rete delle Breast
Unit. Un modello integrato per la prevenzione, la diagnosi, la cura e la
riabilitazione”, organizzato dal ministero della Salute. Insieme ad Alberto
Costa, consulente scientifico del piano europeo di lotta contro il cancro, la
commissaria visiterà il reparto oncologico dell’Ospedale pediatrico Bambino
Gesù e incontrerà il presidente dell’ospedale, Tiziano Onesti.
A Milano la commissaria Kyriakides visiterà l’Istituto nazionale dei tumori
(INT) e l’Istituto europeo di oncologia (IEO), che partecipano a diversi
progetti finanziati da EU4Health. Ad esempio, l’INT coordina l’azione
comune sulle reti di competenza (Joint Action on Networks of Expertise -
JANE) e il progetto ELISAH (European Linkage of Initiative from Science to
Action in Health), mentre lo IEO coordina il progetto BEACON (Cancer Care
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Beacon - Reducing Disparities Across the European Union). La Commissaria
inoltre pronuncerà un discorso alla 14a conferenza europea sul cancro al
seno e parteciperà a un evento di beneficenza, il premio WEmbrace 2024,
che celebra il benessere fisico, la diversità e l’inclusione.
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L’emergenza Covid e il post Covid, la carenza
di risorse finanziarie e di personale medico e
l’incremento dei costi di tutte le attività
sanitarie stanno determinando, secondo le
analisi più recenti, un progressivo
indebolimento del SSN, con conseguenze
allarmanti per i cittadini, per l’incidenza
sempre maggiore delle spese mediche sul bilancio delle famiglie.
Il problema è ancor più grave allorchè va a incidere su categorie sociali poco
favorite, basti pensare alle donne affette da tumore al seno e alla cosiddetta
“tossicità finanziaria”. Si tratta delle ricadute economiche che conseguono
per la paziente alla diagnosi della malattia, non tanto per i costi delle cure,
che restano per la più gran parte a carico del SSN, bensì per le ripercussioni
sulla vita sociale, familiare e lavorativa che si traducono in un aggravio di
spese: ad es. i costi degli spostamenti per le visite, per baby-sitter o per le
pulizie, per la parrucca, per prodotti cosmetici, per reggiseni e dispositivi
post-operatori, la dieta, la fisioterapia o la riabilitazione, senza considerare
poi l’aspetto più drammatico della incapacità di produrre reddito.
È emerso da alcuni studi che la tossicità finanziaria aumenta la percentuale
di insuccesso delle cure, ovvero il peggioramento della situazione economica
riduce le probabilità di guarigione.
La gravità e la diffusione del fenomeno rendono indifferibili norme e misure
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di sostegno ad hoc, tuttavia, taluni rimedi sono già disponibili. In primis il
microcredito sociale, un finanziamento entro i 10 mila euro che l’articolo 111,
co. 3, del Testo Unico Bancario prevede “a favore di persone fisiche in
condizioni di particolare vulnerabilità economica o sociale”.
La concessione di credito a un malato oncologico può apparire un tabù,
tuttavia, nel caso dei tumori della mammella, i dati sono molto favorevoli
per l’altissima percentuale di guarigioni e quindi si può pensare a misure
agevolative anche per le ammalate che svolgano attività autonome, che
ancor più necessitano di adeguato sostegno.
Ebbene, il microcredito imprenditoriale è un finanziamento di importo
massimo di 75 mila euro finalizzato all’avvio o sviluppo di iniziative
imprenditoriali, garantito dal Fondo di garanzia per le PMI, con servizi di
assistenza - “tutoraggio” - dei soggetti finanziati (V. articolo 111 T. U.B.).
L’ausilio attivo del tutor che accompagna la paziente-beneficiaria per tutta la
durata dell’operazione, dalla domanda di prestito fino alla restituzione,
conferisce a tale strumento finanziario un valore aggiunto, in termini di
sviluppo delle capacità personali, delle abilità gestionali e competenze
economiche della sovvenuta.
Fornire assistenza quindi non come graziosa concessione una tantum, ma in
modo da favorire la piena e inclusiva partecipazione economica e sociale e la
promozione della dignità personale, in attuazione della Costituzione, in
un’ottica di welfare moderno e innovativo: non più politiche sociali passive
di mero trasferimento pecuniario, bensì politiche attive, incentrate sulla
promozione della dignità e sull’inclusione sociale delle persone, alle quali si
chiede un “corrispettivo”, ovvero l’esercizio delle loro capacità a beneficio
della comunità.
La crescente attenzione nei confronti delle tematiche sanitarie e delle
patologie tumorali sta dando buoni frutti, vista la recente approvazione della
legge sull’oblio oncologico, per cui l’attuale temperie può favorire l’avvio di
un dibattito anche su questi profili finora trascurati. L’obiettivo è quello di
sensibilizzare tutti i soggetti, pubblici e privati, potenzialmente capaci di un
apporto sinergico sul tema, dalle banche alle istituzioni di governo centrale e
locale, sollecitandone nuove e virtuose interazioni. Così è accaduto con il
‘Microcredito di libertà’ per le donne vittime di violenza, germinato
dall’intesa tra Ministero per le pari opportunità, Abi, Federcasse, Caritas
italiana, Ente Nazionale per il Microcredito.
Con l’auspicio ovviamente che la questione sortisca anche l’interesse del
legislatore, in modo da rafforzare gli strumenti normativi già disponibili e
introdurne di nuovi e ancor più efficaci.

*Consigliere di Amministrazione Ente Nazionale per il Microcredito

© RIPRODUZIONE RISERVATA



Il ricovero in terapia intensiva rappresenta per
i neonati prematuri o con gravi patologie una
esperienza destabilizzante, che può
influenzare uno sviluppo normale e causare
gravi problemi clinici.
Da sempre la Società Italiana di Neonatologia
(SIN), insieme con Vivere ETS, coordinamento
delle associazioni dei genitori, è impegnata
nello sviluppo di modelli assistenziali
focalizzati su un approccio di cure individualizzate per ogni singolo piccolo
paziente e con il coinvolgimento della famiglia, dal momento del ricovero,
fino alle dimissioni ed il follow-up.
In occasione della Giornata mondiale NIDCAP (Newborn Individualized
Developmental Care and Assessment Program), che ricorre il 20 marzo, la
SIN ribadisce l’importanza della centralità del neonato e della sua famiglia
nel percorso di cura e la necessità di diffondere questo programma
assistenziale a livello globale.
Il metodo NIDCAP è stato messo a punto da Heidelise Als e da alcuni suoi
colleghi, per sostenere i neonati e le loro famiglie durante e dopo il ricovero
in terapia intensiva neonatale. Ha l’obiettivo di ridurre al minimo le
esperienze stressanti e la separazione dai genitori e di sostenere lo sviluppo
del neonato attraverso un’assistenza individualizzata.
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Una componente centrale del modello di cura è l’osservazione diretta dei
bambini all’interno della TIN, attraverso uno strumento denominato
osservazione NIDCAP. I comportamenti del bambino vengono osservati ed
interpretati individuando i possibili segnali di benessere o di disagio.
Osservando e interpretando i segnali che i bambini danno nel loro ambiente
e le loro reazioni alle cure, è possibile programmare piani assistenziali
personalizzati, condivisi con tutto il team di caregivers, a supporto della
salute e dello sviluppo che il piccolo paziente deve raggiungere in quel
preciso momento.
Il metodo NIDCAP è un programma di addestramento a livello mondiale per
i professionisti sanitari. La formazione fornisce le competenze per
comprendere e rispondere ai comportamenti del neonato e sostenere la
relazione tra il neonato ed i suoi genitori, relazione che numerosi studi
dimostrano essere di cruciale importanza per la salute, lo sviluppo ed il
benessere a breve e a lungo termine.
Notevoli sono gli effetti positivi del metodo NIDCAP sul neonato prematuro
e ad alto rischio come: migliore struttura e funzione del sistema nervoso
centrale, riduzione dei giorni di ricovero, consistente aumento di peso,
migliore outcome comportamentale durante l’infanzia e in età scolare. Il
metodo NIDCAP, pertanto, protegge il cervello in via di sviluppo ed assicura
ai genitori una maggiore competenza e sicurezza nel relazionarsi al proprio
bambino ricoverato.
In Italia i professionisti certificati o in fase di certificazione NIDCAP sono
presenti nelle TIN di Firenze, Genova, Torino, Roma, Siena, Treviso e
Bologna, oltre che a Modena e Rimini, dove sono stati aperti i due primi
centri di formazione, l’Italian Modena NIDCAP Training Center, diretto dal
Prof. Alberto Berardi e trainer Natascia Bertoncelli e il Rimini NIDCAP
Training Centre diretto dalla Dott.ssa Gina Ancora e trainer Natascia
Simeone.
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