


Decreto Pa. Aiop e Aris: “Tariffe ferme al 2012, aggiornarle 
per salvare il privato accreditato”
Le associazioni delle strutture sanitarie private chiedono un incremento lineare del 
3,68% dei Drg per acuti e un adeguamento del tetto di spesa delle Regioni. "Senza 
entrambi, l'aumento delle tariffe si tradurrebbe in meno prestazioni per i cittadini".

Il sistema tariffario della sanità pubblica è fermo da quattordici anni. È la denuncia di Aiop 
(Associazione italiana delle aziende sanitarie ospedaliere e territoriali e delle aziende socio-sanitarie
residenziali e territoriali) e Aris (Associazione religiosa istituti sociosanitari), presentata in una 
memoria depositata alle Commissioni congiunte Bilancio e Ambiente della Camera dei Deputati 
nell’ambito dell’esame del decreto-legge 7 agosto 2026, n. 144.

Le due associazioni rappresentano la componente di diritto privato del Servizio sanitario nazionale, 
che contribuisce alla sanità pubblica con 64 mila posti letto (oltre il 30% del totale), più di 2 milioni
di ricoveri annui (28% del totale) e un volume superiore a 291 milioni di prestazioni ambulatoriali 
(36,2% della specialistica ambulatoriale). Le strutture aderenti impegnano oltre 120.000 dipendenti.

Il nodo delle tariffe ferme al 2012

Il sistema di remunerazione delle prestazioni ospedaliere è ancora determinato sulla base del 
decreto ministeriale del 18 ottobre 2012. “Si tratta di un sistema tariffario fermo da quattordici anni,
che risente dell’erosione determinata dall’inflazione cumulatasi a partire dal 2013 (pari al 25,6%) e 
non più coerente con l’evoluzione dei costi di produzione”, scrivono Aiop e Aris.

L’esigenza di aggiornare il sistema è stata già riconosciuta dal legislatore: l’articolo 1, comma 280, 
della legge n. 234 del 2021 ha previsto l’adeguamento delle tariffe massime, e le successive leggi di
bilancio hanno stanziato risorse. Per il 2026 sono state individuate risorse pari a 650 milioni di euro,
che salgono a 1 miliardo di euro dal 2027. “Nonostante la disponibilità delle risorse, 
l’aggiornamento sistematico delle tariffe non risulta ancora perfezionato”.

Le associazioni ricordano che nelle prime bozze del decreto era già stata individuata la possibilità di
procedere a un incremento lineare del 3,68% dei Drg relativi all’assistenza ospedaliera per acuti.

Il legame con il rinnovo del contratto

Il prolungato mancato aggiornamento delle tariffe assume particolare rilevanza, secondo Aiop e 
Aris, in relazione al costo del lavoro. “Gli incrementi retributivi connessi al rinnovo contrattuale, 
atteso da imprese e lavoratori, non possono trovare copertura in un sistema di remunerazione delle 
prestazioni ancora a valori fissati nel 2012”. L’aggiornamento del tariffario è quindi necessario 
“anche a garantire la sostenibilità del rinnovo e, con esso, della tutela dei professionisti che operano 
nelle strutture accreditate”.

Il rischio del tetto di spesa

L’aumento delle tariffe, tuttavia, “costituisce solo il primo elemento dell’intervento necessario”. 
Aiop e Aris spiegano che le Regioni devono disporre anche di una corrispondente capacità di spesa 



per continuare ad acquistare gli stessi volumi assistenziali. Il limite alla spesa per l’acquisto di 
prestazioni da privato accreditato, introdotto dall’articolo 15, comma 14, del DL 95/2012, “continua
a operare come vincolo quantitativo”.

“L’aumento del valore unitario delle prestazioni, qualora non sia accompagnato da un 
corrispondente adeguamento del limite di spesa, determina infatti un effetto immediato: a parità di 
budget complessivo, si riduce il numero di prestazioni che le Regioni possono acquistare dal privato
accreditato”. In assenza di un parallelo adeguamento del tetto di spesa, l’aggiornamento tariffario si 
tradurrebbe “in una contrazione dei volumi assistenziali effettivamente erogabili”.

Le associazioni citano l’intesa del 2 aprile 2026 (Rep. Atti N. 47/CSR) sulla riabilitazione 
ospedaliera e la lungodegenza post-acuzie, in cui i rappresentanti del Governo si erano impegnati a 
elevare il tetto per l’acquisto di prestazioni da privato accreditato in misura corrispondente 
all’impatto dell’incremento tariffario.

La proposta

Aiop e Aris propongono due misure congiunte. La prima: l’incremento lineare del 3,68% delle 
tariffe per le prestazioni di assistenza ospedaliera per acuti erogate in regime di ricovero ordinario e 
diurno a decorrere dal 1° luglio 2026, utilizzando le risorse già stanziate, con riassorbimento 
dell’incremento in occasione del successivo aggiornamento sistematico del tariffario, da effettuare 
entro il 31 dicembre 2027.

La seconda: l’incremento di 3,9 punti percentuali, a decorrere dal 2026, del limite di spesa per 
l’acquisto di prestazioni sanitarie dal privato accreditato. L’adeguamento tiene conto sia 
dell’impatto dell’aggiornamento dei Drg per acuti, sia di quello relativo alle prestazioni di 
riabilitazione ospedaliera e lungodegenza post-acuzie.

“La proposta consente così di affrontare in modo unitario i due profili, rendendo effettivo un primo 
adeguamento della remunerazione delle prestazioni, a parziale recupero dell’erosione inflattiva e 
quale contributo alla sostenibilità del costo del personale, nonché preservando la capacità delle 
Regioni di acquistare i volumi assistenziali necessari nell’ambito del Servizio sanitario nazionale”, 
concludono Aiop e Aris.
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Servizio Giornata mondiale

Prevenzione suicidi, nel Piano priorità a donne, 
giovani e carceri
Ministero della Salute al lavoro su una strategia dedicata ai più fragili così come chi 
ha perso un proprio caro e intanto una Pdl giace in commissione alla Camera

di Barbara Gobbi

10 settembre 2026

Donne, adolescenti e contesti di particolare fragilità come le carceri. Saranno questi i primi 
destinatari del Piano nazionale per la prevenzione del suicidio in Italia, annunciato dal ministro 
della Salute Orazio Schillaci in occasione della Giornata mondiale della prevenzione di questo 
evento che in Italia, secondo i dati riportati dall’Istituto superiore di sanità (Iss), ha comportato 
quasi 4mila decessi nel 2023.

Verso il Piano

Al Piano sta lavorando il tavolo tecnico sulla salute mentale - coordinato dallo psichiatra Alberto 
Siracusano, presidente del Consiglio superiore di sanità - che ha già prodotto dopo 13 anni di 
“vuoto” il Piano nazionale salute mentale 2026-2028 di cui due capitoli sono dedicati proprio ai 
giovani e ai detenuti nelle Rems. In questo quadro, sono inoltre in corso di elaborazione Linee 
guida sulla depressione.

Per le azioni contro il rischio-suicidio, si parte con un documento di indirizzo che “è in via di 
predisposizione”, annunciano dal ministero. Tra le priorità, strategie e interventi per rafforzare la 
prevenzione, check precoce delle situazioni di rischio e presa in carico. «Dobbiamo intervenire 
prima, soprattutto tra i più giovani e nelle situazioni di maggiore vulnerabilità, e garantire percorsi
di assistenza adeguati e tempestivi», dichiara il ministro della Salute, Orazio Schillaci.

Che annuncia attenzione anche ai cosiddetti “survivor”, cioè quanti hanno perso un familiare o una
persona cara per suicidio e che necessitano di interventi e percorsi di supporto. «Dietro ogni 
situazione di sofferenza ci sono persone, famiglie e comunità. Rafforzare la prevenzione significa 
anche contrastare lo stigma che ancora troppo spesso circonda il disagio mentale e favorire una 
cultura dell’ascolto e della richiesta di aiuto», aggiunge Schillaci.

La legge ferma alla Camera

Intanto è fermo in Commissione Affari sociali della Camera il testo di legge sulla prevenzione del 
suicidio e a supporto dei sopravvissuti (AC 1791), che vede come prima firmataria (e relatrice del 
testo base) la Vicecapogruppo di Fratelli d’Italia alla Camera, Augusta Montaruli. Che in occasione 
della Giornata mondiale chiede di “fare presto”: «È questo l’ultimo appello che rivolgo alla 
Commissione Affari sociali. Dopo che si è concluso il termine per la presentazione degli 
emendamenti, non è più prorogabile il voto», ammonisce. «L’assenza di un protocollo medico per 
la prevenzione del suicidio, di centri dedicati a questo e di politiche di supporto rappresenta un 



vuoto nel nostro sistema sanitario che va colmato al più presto, senza rinvii», avvisa ancora, 
ricordando che «in Italia manca addirittura, nei Pronto soccorso, un codice identificativo dei 
tentativi di suicidio. Di fronte alla seconda causa di morte in Europa tra i giovani, continuare a 
ignorare il problema è miope e inspiegabile».

I dati post pandemia

Nel 2023 in Italia l’Iss certifica 3.830 decessi per suicidio tra le persone di età pari o superiore a 15 
anni, dato in lieve diminuzione rispetto ai 3.934 decessi del 2022, ma che “conferma una 
sostanziale stabilità del rischio nel periodo post-pandemico, dopo la progressiva riduzione 
osservata fino alla fine degli anni 2010”, spiegano dall’Istituto.

Circa il 75% dei decessi riguarda gli uomini, che presentano un rischio quasi quattro volte 
superiore alle donne. Quanto all’età, gli ultimi dati, riferiti al periodo 2019-2020, mostrano un 
aumento del rischio con l’avanzare degli anni, particolarmente evidente tra gli uomini. Nel periodo
successivo alla pandemia è stato inoltre rilevato un incremento relativo del rischio suicidario tra i 
giovani sotto i 25 anni.

Una rete di “sentinelle”

Intanto, all’interno del Work Package europeo dedicato alla prevenzione del suicidio, l’Istituto 
superiore di sanità sta lavorando all’adattamento italiano di Bizi, programma di formazione (e-
learning interattivo) per cosiddetti “gatekeeper” sviluppato originariamente dal Servizio sanitario 
Basco e riconosciuto dalla Commissione Europea come strumento efficace per individuare e 
trasferire nei Stati membri buone e promettenti pratiche nell’ambito della salute pubblica.

I “gatekeeper” sono persone come medici di medicina generale e operatori dei telefoni di aiuto che 
per il proprio ruolo professionale o sociale entrano frequentemente in contatto con le persone 
vulnerabili e potrebbero trovarsi nella posizione di intercettare situazioni di vulnerabilità. Video, 
audio, casi simulati ed esercitazioni accompagnano i partecipanti nello sviluppo di tre competenze 
fondamentali: riconoscere precocemente i segnali di rischio, offrire un primo supporto adeguato e 
non specialistico e favorire l’invio ai servizi specializzati di assistenza e cura.
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Servizio Il congelamento degli ovociti

Denatalità e social freezing: da scelta medica a 
dilemma legale, economico e politico
Dai casi internazionali alle delibere regionali: la crioconservazione degli ovociti per 
pianificarela maternità s'intreccia con i vincoli della Legge 40, i limiti della spesa 
sanitaria e il nodo della denatalità

di Cesare Buquicchio

10 settembre 2026

Si gioca tutto sul dualismo tra scelta individuale e interesse sociale la rinnovata e crescente 
attenzione per il social freezing. La crioconservazione preventiva degli ovociti per pianificare il 
proprio futuro riproduttivo nasce per motivi medici — come la tutela delle pazienti oncologiche o 
affette da endometriosi — viene comunemente definita medical freezing ed è già riconosciuta nei 
Livelli essenziali di assistenza come prestazione a carico del Servizio sanitario nazionale.

Tra scienza e società: la nuova mappa della fertilità

Ma negli ultimi mesi i casi della deputata statunitense Alexandria Ocasio-Cortez e la svolta della 
Federcalcio spagnola a tutela delle atlete hanno riportato al centro del dibattito pubblico questa 
possibilità anche per le donne che non hanno problematiche mediche e che scelgono la 
crioconservazione per pianificare una gravidanza più avanti negli anni. La grave denatalità 
italiana, le iniziative di alcune Regioni a sostegno del social freezing e le proposte depositate in 
Parlamento e il perimetro stringente definito dalla Legge 40 del 2004 sulla procreazione 
medicalmente assistita, lo stanno trasformando, infine, anche in un tema di confronto politico.

«Noi siamo stati uno dei primi centri in Italia a praticare questa tecnica con successo, già dal 2007,
ma solo negli ultimi anni sono aumentate le donne che ci chiedono di farlo per motivi non medici 
e, attualmente rappresentano circa il 30% delle richieste» spiega la professoressa Alessandra 
Andrisani, direttore UOC Procreazione medicalmente assistita dell'Azienda Ospedale Università di
Padova.

Come funziona? Parla l'esperta

«Clinicamente, la procedura si basa sulla vitrificazione, un congelamento ultrarapido a -196 °C in 
azoto liquido che preserva la qualità dei gameti – spiega la professoressa –. L'iter per la donna 
richiede inizialmente una stimolazione ormonale di 10/15 giorni e, successivamente, un prelievo 
transvaginale ambulatoriale in sedazione. A quel punto gli ovociti possono essere conservati per 
anni e non invecchiano e non degenerano. Noi ne abbiamo conservati alcuni per 15 anni ed erano 
in perfette condizioni».

Il tema degli anni è proprio uno dei punti di maggior attenzione riguardo questa tecnica. «Posso 
avere gli ovociti di una 25enne ma se la donna ha superato i 40 anni, il corpo che affronta e 
sostiene la gravidanza, che è una grande prova di forza, è quello lì, con tutti i suoi limiti. A mio 



avviso per una donna sana si può arrivare in sicurezza a 42-43 anni. Quindi è molto importante 
consultare e affidarsi a degli specialisti sia nel momento della crioconservazione, sia in quello in 
cui si sceglie di avviare la gravidanza» conclude la specialista impegnata in questi giorni in Prato 
della Valle a Padova nel Festival “Dì Salute Weekend”, proprio ad offrire consulenza e check-up 
gratuiti alle donne interessate a questa possibilità.

Tra mercato e settore pubblico: costi, welfare aziendale e spinta regionale

Accedere privatamente al social freezing comporta un impegno economico consistente: in Italia i 
costi partono dai 3mila euro, a cui si somma il canone di conservazione di circa 200 euro l'anno. 
Questa barriera economica ha spinto diverse Regioni ad agire autonomamente in attesa di 
eventuali interventi a livello nazionale. Dopo la Puglia, apripista sul tema, con un bonus di 3mila 
euro legato ad un ISEE sotto i 30mila, anche la Toscana ha avviato l'iter per concedere un 
contributo alle donne tra 25 e 39 anni. Inoltre, Veneto ed Emilia-Romagna studiano interventi con 
criteri di proporzionalità del reddito. Nel privato, il fenomeno comincia ad essere presente nel 
welfare aziendale grazie a startup che offrono il congelamento tra i benefit lavorativi. Oltre agli 
incentivi, resta però aperta la questione della sostenibilità: solo il 10% delle donne torna poi a 
utilizzare gli ovociti conservati, ponendo interrogativi sull'efficienza della spesa pubblica.

I vincoli della Legge 40 e il nodo della denatalità

Sul piano nazionale il dibattito è aperto, con varie proposte di legge depositate alla Camera per 
inserire la prestazione nei Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) o introdurre detrazioni fiscali. Il 
quadro normativo italiano presenta tuttavia una contraddizione: se una donna single può accedere 
al congelamento, la Legge 40 sulla procreazione assistita limita fecondazione e impianto alle sole 
coppie eterosessuali, conviventi o sposate. Sullo sfondo si consuma il dibattito sulla denatalità. Se 
per i sostenitori il social freezing garantisce autodeterminazione e libertà riproduttiva, per i critici 
rischia di rivelarsi una risposta illusoria. Osservando la curva in discesa della natalità italiana degli 
ultimi decenni, infatti, gli unici anni di timida crescita sono stati quelli tra il 2003 e il 2008. 
Crescita stroncata dalla crisi finanziaria successiva. Dunque, osservano i demografi, senza stabilità 
occupazionale e crescita dei salari, la crioconservazione si limita a spostare in avanti l'orologio 
biologico senza risolvere i problemi sociali ed economici che spingono a rinviare o ad accantonare 
la maternità.
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Servizio Gli studi

La dieta ricca di proteine fa sempre bene? No, solo 
se associata all'esercizio fisico
Il problema non è la quantità di proteine nella dieta, ma la sedentarietà abbinata a 
un eccessivo consumo di proteine

di Maria Rita Montebelli

10 settembre 2026

Barrette, pasti sostitutivi, yogurt, drink: da qualche anno tutto, ma proprio tutto, si fregia 
dell'etichetta “ricco di proteine”. E il messaggio suggerito al consumatore è semplice e 
rassicurante: più proteine mangi, meglio stai. Ma adesso una nuova, ampia revisione della 
letteratura scientifica, appena pubblicata sulla rivista Cell Press Blue, rimescola le carte e 
suggerisce che, per moltissime persone, la verità potrebbe essere l'esatto contrario. Suggerendo 
che per molte persone, mangiare meno proteine significa allungarsi la vita.

Le diete iperproteiche, da quelle molto “spinte” come la chetogenica e la Atkins (che riducono 
drasticamente l'apporto dei carboidrati), a quelle più ‘ragionevoli' come la Dieta Zona sono state la 
‘moda' indiscussa degli ultimi anni nel campo della perdita di peso. E diverse evidenze scientifiche 
hanno supportato questo trend, soprattutto nelle versioni più ‘prudenti'.

La review pubblicata su Cell Press Blue

Ma questo lavoro, frutto di maxi-revisione di oltre 350 studi su restrizione proteica e 
invecchiamento, mette in seria discussione la fede incrollabile nelle proteine. Gli autori 
dell'Università del Wisconsin-Madison, guidati da Dudley Lamming, hanno passato al setaccio 
un'enorme mole di ricerche, arrivando alla conclusione che mangiare meno proteine in chi 
conduce una vita sedentaria, potrebbe migliorare il metabolismo, ridurre l'infiammazione e il 
danno cellulare, attivare meccanismi biologici associati a un invecchiamento più sano. E in alcuni 
casi, far vivere più a lungo.

Ma questo non significa che le proteine di vadano criminalizzate tout court. Lamming è categorico 
su questo punto: “Le proteine danno benefici per la crescita della massa muscolare e per la risposta
all'esercizio fisico nei soggetti attivi. Ma poiché la maggior parte delle persone è relativamente 
sedentaria, molti probabilmente consumano più proteine di quanto necessario, e questo potrebbe 
avere conseguenze negative sulla salute.”

Mai troppe proteine se si fa una vita sedentaria

Il problema insomma non è la quantità di proteine nella dieta, ma la sedentarietà abbinata a un 
eccessivo consumo di proteine. Un pericoloso cortocircuito che, secondo questa revisione, riguarda
una fetta molto ampia della popolazione.

Da tempo la scienza ha dimostrato che tagliare in numero delle calorie ingerite ogni giorno allunga
la vita di molti organismi (dal ‘vermiciattolo dei Nobel', il Caenorhabditis elegans, all'uomo) e 



riduce il rischio di malattie legate all'età, tumore compreso. Il problema è che non è facile seguire 
una dieta marcatamente ipocalorica per anni, perché l'organismo prima o poi si ribella e fa scattare
meccanismi di difesa, tra i quali una fame incontrollabile. La restrizione proteica potrebbe invece 
rappresentare una valida soluzione: studi su mosche e roditori, hanno evidenziato che quelli che 
assumevano meno proteine vivevano più a lungo anche senza apportare tagli drastici alle calorie. E
trial clinici recenti, hanno confermato che chi riduce l'apporto proteico, perde peso e massa grassa 
e migliora la glicemia a digiuno, spesso senza rinunciare alle calorie.

L'FGF21: un nuovo player del metabolismo da studiare meglio

Al centro di tutto ci sarebbe un ormone ancora poco noto, ma dagli effetti interessanti: l'FGF21 
(fibroblast growth factor 21), i cui livelli tendono ad aumentare quando si riduce l'apporto 
proteico. Studi condotti sui topi hanno dimostrato che gli animali con i livelli più alti di FGF21 
vivevano più a lungo (in particolare i maschi). Anche nell'uomo, mangiare meno proteine fa 
aumentare l'FGF21, con benefici su dispendio energetico, regolazione della glicemia e 
infiammazione.

Sul banco degli imputati anche alcuni aminoacidi specifici, i mattoncini che compongono le 
proteine: metionina, isoleucina e valina, se assunti in eccesso, sembrano attivare alcuni percorsi 
biologici che, se rimangono sempre “accesi”, potrebbero favorire obesità, infiammazione e altri 
disturbi tipici dell'invecchiamento.

Personalizzazione della dieta ed esercizio fisico

Ma i risultati degli studi non sono tutti concordanti e la storia si complica. Altri lavori suggeriscono
che un maggior apporto proteico aiuta a perdere peso e, soprattutto negli anziani, a preservare la 
massa muscolare, specialmente quando si abbini un programma di esercizio fisico. Non è un caso 
che le linee guida alimentari statunitensi, aggiornate proprio quest'anno, abbiano quasi 
raddoppiato le raccomandazioni precedenti, relative al contenuto di proteine nella dieta, 
suggerendo un apporto di 1,2-1,6 grammi di proteine per chilo di peso corporeo al giorno.

La chiave di volta, secondo Lamming, sta proprio nell'attività fisica: gli atleti consumano grandi 
quantità di proteine, senza sviluppare conseguenze metaboliche negative, forse perché l'esercizio 
fisico regolare indirizza le proteine verso la “costruzione” e il mantenimento del muscolo, anziché 
verso la crescita cellulare incontrollata.

Il messaggio da portare a casa non è “smettete di mangiare proteine”, ma mangiatene la giusta 
quantità, rapportata all'età e, soprattutto, a quanto ci si muove. Questa revisione insomma è ben 
lungi dal raccomandare una dieta “a taglia unica”; la dieta va sempre personalizzata.



Servizio Cure sul territorio

Dalla spirometria all’Ecg del cuore, ecco la 
telemedicina in farmacia
Il vademecum di Agenas per attivare i servizi dedicati in prima battuta ai cittadini 
cronici e fragili

di Barbara Gobbi

10 settembre 2026

Holter pressorio e cardiaco, elettrocardiograma, spirometria, teleassistenza, monitoraggio 
dell’aderenza terapeutica, televisita. E chi più ne ha, più ne metta. La telemedicina con tutti i 
servizi che oggi è possibile erogare al cittadino in sicurezza, e riducendo le distanze soprattutto 
quando si guarda alle aree rurali e remote, sbarca definitivamente in farmacia. Dove gli operatori 
dovranno essere adeguatamente formati per mettere a disposizione degli utenti strumenti di 
piccola diagnostica e consulenze.

Farmacia dei servizi in campo

Un tassello in più nella “farmacia dei servizi”: quel modello che dopo una lunga sperimentazione 
(avvio con il Dl 153/2009) è entrato ufficialmente a regime con la legge di bilancio 2026, forte 
anche della riorganizzazione delle cure territoriali che ingloba questi presìdi, a pieno titolo, nella 
rete delle cure di prossimità. Un approccio dettato e finanziato dal Pnrr - che è di fatto ancora in 
via di realizzazione - e che ha assegnato all’Agenzia dei servizi sanitari regionali-Agenas, tra gli 
altri, il compito di progettare, gestire e coordinare la Piattaforma nazionale di Telemedicina. Un 
ruolo in cui si inscrive anche l’accordo con Federfarma da cui è derivato - appunto - il documento 
con le “Linee di indirizzo per l’erogazione di servizi di telemedicina nelle farmacie convenzionate”. 
Un vademecum dettagliato ma non vincolante e che andrà declinato nelle singole regioni in base 
agli accordi integrativi, ma che comunque è una bussola per mettere a punto l’assistenza da 
portare ai cittdini e ai pazienti, doprattutto se fragili e cronici.

Le prestazioni

Le prestazioni erogabili riguardano in particolare: televisita (consente consultazioni mediche 
complete a distanza, mantenendo la stessa qualità dell’incontro in presenza); 
telemonitoraggio/telecontrollo (permette il controllo dei parametri di salute sia per situazioni di 
bassa complessità sia per pazienti che richiedono cure più specialistiche), mediante l’utilizzo di 
dispositivi medici certificati quali ad esempio l’Ecg, l’holter pressorio, l’holter cardiaco, la 
spirometria; teleconsulto (facilita la collaborazione tra professionisti sanitari, permettendo ai 
medici di confrontarsi sui casi clinici per offrire le migliori cure possibili); teleassistenza (fornisce 
supporto continuativo ai pazienti, particolarmente utile per chi necessita di assistenza costante).

Per ognuna di queste prestazioni la farmacia può svolgere sia un ruolo di supporto al cittadino-
paziente sia una funzione tecnico-logistica, mettendo a disposizione spazi dedicati e, se previste, 
postazioni di Telemedicina attivate grazie alle risorse del Pnrr.



Le regole di adesione

L’adesione delle farmacie convenzionate avviene su base volontaria e, in attesa di un 
aggiornamento del nomenclatore tariffario nazionale che recepisca pienamente le prestazioni di 
telemedicina in farmacia, le tariffe e le modalità di remunerazione sono definite a livello regionale, 
nell’ambito degli accordi integrativi regionali stipulati con le rappresentanze delle farmacie, in 
aderenza ai criteri di remunerazione previsti per le prestazioni analitiche e di telemedicina 
all’interno dell’Acn.
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