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Servizio L'allarme 

Esami e visite: le nuove tariffe rischiano di 
slittare a luglio 

Il nuovo tariffario della specialistica ambulatoriale in vigore dal 1° aprile 

non è sostenibile per le strutture che lavorano con il Ssn: tra gli effetti il 

taglio delle prestazioni e il boom delle liste d’attesa 

di Marzio Bartoloni e Barbara Gobbi 

20 febbraio 2024 

Per le nuove tariffe del Ssn su visite ed esami è tutto da rifare. Sono inapplicabili e 

non sostenibili per chi lavora con il Ssn visto che solo le visite specialistiche calano 

dai 23 ai 18 euro mentre per risonanze, tac e diagnostica per immagini il crollo è fin o 

al 35%. Ecco perché dopo lo slittamento al 1 aprile (dovevano entrare in vigore lo 

scorso 1 gennaio) è alle porte un nuovo rinvio a luglio o addirittura a fine anno del 

nuovo tariffario della specialistica ambulatoriale. Il rischio se si applicassero que ste 

tariffe- spiegano i privati che lavorano per il Ssn - è una drastica riduzione delle 

prestazioni e dunque l’esplosione delle liste d’attesa. Con la revisione delle tariffe 

potrebbero essere rinviate anche le nuove prestazioni a carico del Ssn come la 

procreazione assistita, nuovi test genetici e terapie oncologiche all’avanguardia attese 

dagli italiani da molto tempo. 

Da 7 anni oltre 3mila tra prestazioni ambulatoriali e protesiche attendono infatti di 

essere nuovamente tariffate (cioè “prezzate”). Sono i Livelli essenziali di assistenza o 

Lea, le cure che il Servizio sanitario pubblico è tenuto a dare a tutti i cittadini gratis o 

con pagamento di ticket, nel Ssn o tramite centri privati accreditati. Dopo anni di 



stand-by, di tira-e-molla tra governo e Regioni sulle risorse da assegnare a questa che 

è l'ossatura della sanità pubblica, pareva che fosse finalmente arrivato il momento 

dell'entrata in vigore delle nuove tariffe, il prossimo 1 aprile dopo un ultimo rinvio 

decretato a fine anno. E invece no: la sofferta lista dei nuovi Lea inciampa di nuovo 

sui tariffari. Tanto che il ministero della Salute che sta lavorando d’urgenza ai 

possibili correttivi di questo dossier - che va detto è stato ereditato dal passato - sta 

valutando un ulteriore slittamento a fine giugno o addirittura a inizio 2025. Il 

ministro della Salute Orazio Schillaci al momento del varo aveva parlato di un 

successo promettendo un aggiornamento molto più rapido e costante dei Lea, 

adeguato all'innovazione tecnologica. Ora, però, il meccanismo pare di nuovo 

incepparsi. 

Per la specialistica ambulatoriale parliamo di prestazioni che vanno dagli screening 

neonatali alla diagnostica per immagini di altissima precisione: in tutto ben 2.108 

voci di assistenza che solo alcune Regioni hanno cominciato a erogare pure in 

assenza del nuovo tariffario, mentre il precedente risale (con successivi 

aggiornamenti) addittura al 1996. Per la protesica, le voci rideterminate sulla base 

dei Lea 2017 sono 1.063 ma anche in questo caso l'innovazione tecnologica deputata 

a migliorare la vita di milioni di disabili rischia di restare ancora orfana di tariffe (si 

veda altro articolo). 

A protestare sono soprattutto le strutture private accreditate, che - lamentano - non 

possono rischiare di andare in deficit applicando le nuove, inadeguate, tariffe. 

«Auspico che il Governo prima di applicare queste tariffe si prenda tutto il tempo 

necessario per condurre uno studio serio sulla loro applicazione e sui loro effetti – 

afferma il vicepresidente Aiop (l’associazione per l’ospedalità privata) Gabriele 

Pelissero -. Un conto sono i nuovi Lea, che siamo tutti d'accordo entrino in vigore; 

altro conto è la sostenibilità delle tariffe, a cominciare da una giusta remunerazione 

della prestazione professionale, per cui vanno trovate coperture adeguate».  

«Non ci siamo. Se la strada per abbattere le liste di attesa è quella intrapresa dal 

Governo, a partire dall'entrata in vigore del nuovo Nomenclatore tariffario per le 

prestazioni ambulatoriali specialistiche e protesiche, sarà un disastro per i pazienti: 

le liste di attesa si raddoppieranno», avverte Padre Virginio Bebber Presidente delle 



strutture gestite da enti ecclesiastici riunite nell'Aris (262 centri tra i quali ci sono 

eccellenze come il Gemelli di Roma o le strutture dei Fatebenefratelli). Il presidente 

dell’Aris sottolinea gli effetti del nuovo tariffario che a esempio taglia la risonanza 

muscoloscheletrica da 177,65 euro a 115,80 (- 34,8%) o la risonanza della colonna da 

154,40 a 115,80 (- 25%) e la tac del torace da 86,25 a 77,65% euro (-10%): «Se sarà 

applicato così come è stato approvato metterà in seria difficoltà le istituzioni 

accreditate poiché dovrebbero erogare prestazioni che costano quasi il doppio di 

quanto rimborsato». Il rischio è che queste strutture che erogano milioni di 

prestazioni per il Ssn le dimezzino con un effetto esplosivo sulle liste d’attesa.  

Da Anna Lisa Mandorino, segretaria nazionale di Cittadinanzattiva arriva infine una 

proposta: «Anziché rallentare ulteriormente il processo per definire tariffe più 

congrue, che pure è verosimile vadano rivalutate per alcune prestazioni, sarebbe più 

opportuno accelerarlo così da consentire una verifica sul campo dei tariffari e intanto 

prevedere, come ha annunciato il ministro, una revisione frequente e continua delle 

prestazioni». 
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Sanità: Bebber (Aris), “nuove tariffe prestazioni 
inadeguate, liste di attesa raddoppieranno. 
Governo le ridefinisca in base a costi reali”
20 Febbraio 2024 @ 16:45

“L’entrata in vigore del nuovo Nomenclatore tariffario per le prestazioni 

ambulatoriali specialistiche e protesiche, sarà un disastro per i pazienti: le liste di 

attesa si raddoppieranno”. A lanciare l’allarme è il presidente delle strutture gestite 

da enti ecclesiastici riunite nell’Aris, p. Virginio Bebber, in rappresentanza della gran 

parte degli istituti socio-sanitari no profit di area cattolica, riconosciute parte 

integrante del Ssn sin dalla prima legge istitutiva dello stesso Ssn. Operano al fianco 

del servizio pubblico in virtù di convenzioni con le regioni, alle stesse condizioni del 

pubblico secondo tariffe stabilite. Tariffe peraltro ferme da vent’anni, nonostante il 

continuo aumento dei prezzi di mercato. 

“Le tariffe – spiega Bebber -, ovvero quanto viene riconosciuto alle strutture che 

erogano gli esami, sono assolutamente inadeguate, irrealistiche e porteranno in 

futuro enormi problemi”. Un esempio: le visite specialistiche (cardiologiche, 

ortopediche, neurologiche, ecc.) hanno una tariffa di 22 euro, cifra insufficiente a 

coprire i costi del medico specialista, del personale infermieristico, del servizio di 

prenotazione, delle utenze e delle pulizie. Ogni visita, spiega Bebber, “genera una 

perdita almeno di 25 euro. Sono molte le prestazioni che hanno tariffe che non 

coprono neanche i costi diretti di produzione, anzi, rispetto al tariffario precedente, 

si ha una riduzione complessiva del 30% (facendo il calcolo su tutte le prestazioni). 

In sintesi: è un sistema non sostenibile”, prosegue Bebber citando ulteriori esempi.  

Per il presidente Aris “è necessario che il nuovo tariffario tenga in considerazione 



questa realtà, e i costi effettivamente sostenuti e che il rimborso sia equo”. Di qui la 

richiesta al governo di “ridefinire le prestazioni in base ai costi reali attuali;  

ascoltare chi quotidianamente opera con esperienza e professionalità; rinviare 

l’entrata in vigore del nuovo nomenclatore per avere almeno il tempo di ravvedersi”. 

  



 

Aris: allarme liste attesa, con nuove 
tariffe raddoppieranno 
Le strutture socio-sanitarie gestite da enti ecclesiastici 

 FEB 20, 2024  Salute 

Roma, 20 feb. (askanews) – “L’entrata in vigore del nuovo Nomenclatore tariffario per le 

prestazioni ambulatoriali specialistiche e protesiche, sarà un disastro per i pazienti: le liste di 

attesa si raddoppieranno”. L’allarme arriva dal Presidente delle strutture gestite da enti 

ecclesiastici riunite nell’ARIS-Associazione religiosa istituti socio-sanitari, padre Virginio 

Bebber, in rappresentanza della gran parte degli Istituti socio-sanitari no profit di area 

cattolica, riconosciuti parte integrante del SSN sin dalla prima legge istitutiva dello stesso. 

Strutture che operano al fianco del servizio pubblico in virtù di convenzioni con le regioni, 

alle stesse condizioni del pubblico secondo tariffe stabilite che , sottolineano all’Aris, “sono 

ferme da venti anni, nonostante il continuo aumento dei prezzi di mercato”. Dunque, 

secondo l’Associazione “una nuova bufera sta per abbattersi sulle già traballanti spalle della 

sanità del nostro Paese. E ancora una volta a farne le spese saranno quanti hanno bisogno di 

assistenza sanitaria”. 

“Le tariffe – spiega Bebber – ovvero quanto viene riconosciuto alle strutture che erogano gli 

esami, sono assolutamente inadeguate, irrealistiche e porteranno in futuro enormi problemi. 

Un esempio per capire meglio: le visite specialistiche (cardiologiche, ortopediche, 

neurologiche, ecc.) hanno una tariffa di 22 euro, cifra che è insufficiente a coprire i costi del 

medico specialista, del personale infermieristico, del servizio di prenotazione, delle utenze e 

delle pulizie. Ogni visita genera una perdita almeno di 25 euro. Sono molte le prestazioni che 

hanno tariffe che non coprono neanche i costi diretti di produzione, anzi, rispetto al tariffario 

precedente, si ha una riduzione complessiva del 30% (facendo il calcolo su tutte le 

prestazioni). In sintesi: è un sistema non sostenibile”. 



Per l’Aris le cifre parlano chiaro: “Eseguire, per esempio, una Colonscopia prevede circa 30 

minuti di tempo, l’impiego di un medico e due infermieri, l’uso di tecnologie e altri materiali 

necessari; un lavoro amministrativo. La nuova tariffa prevede 95,90 euro per questa 

prestazione. Analizzando i costi che deve sostenere la struttura bisogna fare questi conti: 1 

medico costa 39 euro; 2 infermieri 35 euro; ricondizionamento apparecchiatura post 

erogazione 20 euro; gestione certificazione 4 euro; risveglio 2 euro per un totale di 125 euro, 

ai quali vanno aggiunti: 18 euro per la manutenzione degli strumenti tecnologici, 21 euro per 

l’ammortamento e 17 per costi amministrativi. Ciò significa che, applicando il nuovo 

tariffario, la struttura dovrebbe erogare la prestazione richiesta con una perdita di circa 85 

euro. Due ore di ambulatorio coprirebbero 4 Colonscopie che per la struttura 

significherebbero 340 euro di perdita. Se si considera, poi, un intervento leggermente più 

complesso come l’asportazione di polipi dall’intestino crasso con endoscopia, secondo il 

nuovo nomenclatore a tariffa 117,05, e si analizzano con gli stessi criteri costi effettivi 

sopportati dalla struttura, che ammontano a 270 euro, si capisce bene che l’intervento 

richiesto comporta per la struttura una perdita di circa 153 euro. Così per un Biopsia 

microistologica mammaria con aspirazione automatica sotto guida stereotassica la Vecchia 

Tariffa prevedeva 774 euro; la Nuova Tariffa ne prevede 429, dunque la differenza costi ricavi 

è – 345 euro. Per attività radiologica ambulatoriale una Casa di Cura ha erogato nel 2023, 

37.346 prestazioni radiologiche con la vecchia tariffa; le stesse calcolate con la nuova tariffa 

segnalano una perdita di 67.381 euro”. Le aziende sanitarie convenzionate e non profit 

ricordano di “non poter contare su un ripianamento dei buchi di gestione a carico delle 

regioni” e dunque si trovano nella situazione di “dover ridurre le prestazioni per non 

incrementare le perdite, andando quindi a diminuire i servizi per coloro che hanno bisogno e 

aumentando le liste di attesa a dismisura”. “È necessario – concludono – che il nuovo 

tariffario tenga in considerazione questa realtà, e i costi effettivamente sostenuti e che il 

rimborso sia equo. Per questo chiediamo al governo di: ridefinire le prestazioni in base ai 

costi reali attuali; ascoltare chi quotidianamente opera con esperienza e professionalità; 

rinviare l’entrata in vigore del nuovo nomenclatore”. 

  



 

Aris: Allarme liste di attesa, con le 
nuove tariffe si raddoppiano 
Feb 20, 2024 | Voci 
L’allarme lanciato dal Presidente delle strutture gestite da enti 
ecclesiastici riunite nell’Aris, Padre Virginio Bebber con l’entrata in 
vigore del nuovo Nomenclatore tariffario 
“L’entrata in vigore del nuovo Nomenclatore tariffario per le prestazioni ambulatoriali 
specialistiche e protesiche, sarà un disastro per i pazienti: le liste di attesa si 
raddoppieranno”. Una nuova bufera sta, dunque, per abbattersi sulle già traballanti spalle 
della sanità del nostro Paese. E ancora una volta a farne le spese saranno quanti hanno 
bisogno di assistenza sanitaria. L’allarme arriva dal Presidente delle strutture gestite da enti 
ecclesiastici riunite nell’Aris, Padre Virginio Bebber, in rappresentanza della gran parte degli 
istituti socio-sanitari no profit di area cattolica, riconosciute parte integrante del Ssn sin 
dalla prima legge istitutiva dello stesso Ssn. Operano al fianco del servizio pubblico in virtù 
di convenzioni con le regioni, alle stesse condizioni del pubblico secondo tariffe stabilite. 
Tariffe che peraltro – sottolinea l’Associazione – sono ferme da venti anni, nonostante il 
continuo aumento dei prezzi di mercato.  
“Le tariffe – spiega Bebber – ovvero quanto viene riconosciuto alle strutture che erogano gli 
esami, sono assolutamente inadeguate, irrealistiche e porteranno in futuro enormi 
problemi. Un esempio per capire meglio: le visite specialistiche (cardiologiche, ortopediche, 
neurologiche, ecc.) hanno una tariffa di 22 euro, cifra che è insufficiente a coprire i costi del 
medico specialista, del personale infermieristico, del servizio di prenotazione, delle utenze e 
delle pulizie. Ogni visita genera una perdita almeno di 25 euro. Sono molte le prestazioni 
che hanno tariffe che non coprono neanche i costi diretti di produzione, anzi, rispetto al 
tariffario precedente, si ha una riduzione complessiva del 30% (facendo il calcolo su tutte le 
prestazioni). In sintesi: è un sistema non sostenibile”. Eseguire, per esempio, una 
Colonscopia prevede circa 30 minuti di tempo, l’impiego di un medico e due infermieri, l’uso 
di tecnologie e altri materiali necessari; un lavoro amministrativo. La nuova tariffa prevede 
95,90 euro per questa prestazione. 
Analizzando i costi che deve sostenere la struttura- evidenzia l’Aris – bisogna fare questi 
conti: 1 medico costa 39 euro; 2 infermieri 35 euro; ricondizionamento apparecchiatura post 
erogazione 20 euro; gestione certificazione 4 euro; risveglio 2 euro per  un totale di 125 euro, 
ai quali vanno aggiunti: 18 euro per la manutenzione degli strumenti tecnologici, 21 euro 
per l’ammortamento e 17 per costi amministrativi. Ciò significa che, applicando il nuovo 
tariffario, la struttura dovrebbe erogare la prestazione richiesta con una perdita di circa 85 
euro. Due ore di ambulatorio coprirebbero 4 Colonscopie che per la struttura 
significherebbero 340 euro di perdita. 



Se si considera, poi, un intervento leggermente più complesso come l’asportazione di polipi  
dall’intestino crasso con endoscopia, secondo il nuovo nomenclatore a tariffa 117, 05, e si 
analizzano con gli stessi criteri costi effettivi sopportati dalla stru ttura, che ammontano a 
270 euro, si capisce bene che l’intervento richiesto comporta per la struttura una perdita di 
circa 153 euro. 
Così per un Biopsia microistologica mammaria con aspirazione automatica sotto guida 
stereotassica la Vecchia Tariffa prevedeva 774 euro; la Nuova Tariffa ne prevede 429, 
dunque la differenza costi ricavi è  – 345 euro. 
Per attività radiologica ambulatoriale una Casa di Cura ha erogato nel 2023, 37.346 
prestazioni radiologiche con la vecchia tariffa; le stesse calcolate con la nuova tariffa 
segnalano una perdita di 67.381 euro. 
  



 

Costantino (Aris): “Istituzioni siano al 
fianco della sanità accreditata per valorizzare i 
professionisti” 
 

20 FEB - “Fondamentale onorare il personale sanitario e sociosanitario che, non solo durante le 
fasi pandemiche, ha fornito e continua a fornire un apporto indispensabile per l’attuazione del 
diritto alla salute sancito dall’art. 32 della Costituzione”. Ma “la celebrazione di questi 
professionisti non può rimanere solo retorica” e “deve attuarsi in atti concreti, che valorizzino 
sempre più il loro impegno”. Ad affermarlo, in una nota, Giovanni Costantino, Capodelegazione 
Aris, che lancia un appello alle Istituzioni in tal senso. 
 
“Come Aris – spiega Costantino - stiamo facendo il possibile. Siamo l’unica Associazione 
rappresentativa della sanità privata ad aver introdotto la dirigenza medica e sanitaria e la prima 
(insieme ad AIOP) ad aver messo a tema, su un contratto nazionale, i l problema delle 
aggressioni sul personale. Di recente, con enormi diff icoltà, abbiamo sottoscritto un accordo 
economico per il settore dei Centri di riabilitazione e delle RSA che prevede significativi 
incrementi per le qualif iche sanitarie”. 
 
Si tratta, tuttavia, evidenzia il giuslavorista, di un percorso che la sanità accreditata non può 
percorrere da sola: “Serve, infatti, il coinvolgimento delle Istituzioni, che rendano 
economicamente sostenibile l’innalzamento dei livelli retributivi”.  

 

“Anche se non bisogna dimenticare – conclude Costantino – che onorare il personale non può e 
non deve avere un’accezione meramente economica. È auspicabile che, oltre a proseguire nella 
lotta contro le aggressioni, siano messe in campo tutte le misure necessarie per tutelare i 
professionisti, soprattutto quando sono esposti a rischi, di vario genere, per il bene delle persone 
assistite”. 
 
20 febbraio 2024 
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tariffe  raddoppieranno -  I l  Corriere di
Firenze

20/02/2024 
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Le strutture socio-sanitarie gestite da enti ecclesiastici 

Roma, 20 feb. (askanews) – “L’entrata in vigore del nuovo Nomenclatore tariffario per le
prestazioni ambulatoriali specialistiche e protesiche, sarà un disastro per i pazienti: le liste di
attesa si raddoppieranno”. L’allarme arriva dal Presidente delle strutture gestite da enti
ecclesiastici riunite nell’aris-Associazione religiosa istituti socio-sanitari, padre Virginio Bebber, in
rappresentanza della gran parte degli Istituti socio-sanitari no profit di area cattolica, riconosciuti
parte integrante del SSN sin dalla prima legge istitutiva dello stesso. Strutture che operano al fianco
del servizio pubblico in virtù di convenzioni con le regioni, alle stesse condizioni del pubblico
secondo tariffe stabilite che , sottolineano all’aris, “sono ferme da venti anni, nonostante il continuo
aumento dei prezzi di mercato”. Dunque, secondo l’Associazione “una nuova bufera sta per
abbattersi sulle già traballanti spalle della sanità del nostro Paese. E ancora una volta a farne le
spese saranno quanti hanno bisogno di assistenza sanitaria”. 

“Le tariffe – spiega Bebber – ovvero quanto viene riconosciuto alle strutture che erogano gli esami,
sono assolutamente inadeguate, irrealistiche e porteranno in futuro enormi problemi. Un esempio
per capire meglio: le visite specialistiche (cardiologiche, ortopediche, neurologiche, ecc.) hanno una
tariffa di 22 euro, cifra che è insufficiente a coprire i costi del medico specialista, del personale
infermieristico, del servizio di prenotazione, delle utenze e delle pulizie. Ogni visita genera una
perdita almeno di 25 euro. Sono molte le prestazioni che hanno tariffe che non coprono neanche i
costi diretti di produzione, anzi, rispetto al tariffario precedente, si ha una riduzione complessiva
del 30% (facendo il calcolo su tutte le prestazioni). In sintesi: è un sistema non sostenibile”. 

Per l’aris le cifre parlano chiaro: “Eseguire, per esempio, una Colonscopia prevede circa 30 minuti
di tempo, l’impiego di un medico e due infermieri, l’uso di tecnologie e altri materiali necessari; un
lavoro amministrativo. La nuova tariffa prevede 95,90 euro per questa prestazione. Analizzando i
costi che deve sostenere la struttura bisogna fare questi conti: 1 medico costa 39 euro; 2 infermieri
35 euro; ricondizionamento apparecchiatura post erogazione 20 euro; gestione certificazione 4
euro; risveglio 2 euro per un totale di 125 euro, ai quali vanno aggiunti: 18 euro per la
manutenzione degli strumenti tecnologici, 21 euro per l’ammortamento e 17 per costi
amministrativi. Ciò significa che, applicando il nuovo tariffario, la struttura dovrebbe erogare la
prestazione richiesta con una perdita di circa 85 euro. Due ore di ambulatorio coprirebbero 4



Colonscopie che per la struttura significherebbero 340 euro di perdita. Se si considera, poi, un
intervento leggermente più complesso come l’asportazione di polipi dall’intestino crasso con
endoscopia, secondo il nuovo nomenclatore a tariffa 117,05, e si analizzano con gli stessi criteri
costi effettivi sopportati dalla struttura, che ammontano a 270 euro, si capisce bene che
l’intervento richiesto comporta per la struttura una perdita di circa 153 euro. Così per un Biopsia
microistologica mammaria con aspirazione automatica sotto guida stereotassica la Vecchia Tariffa
prevedeva 774 euro; la Nuova Tariffa ne prevede 429, dunque la differenza costi ricavi è – 345
euro. Per attività radiologica ambulatoriale una Casa di Cura ha erogato nel 2023, 37.346
prestazioni radiologiche con la vecchia tariffa; le stesse calcolate con la nuova tariffa segnalano una
perdita di 67.381 euro”. Le aziende sanitarie convenzionate e non profit ricordano di “non poter
contare su un ripianamento dei buchi di gestione a carico delle regioni” e dunque si trovano nella
situazione di “dover ridurre le prestazioni per non incrementare le perdite, andando quindi a
diminuire i servizi per coloro che hanno bisogno e aumentando le liste di attesa a dismisura”. “È
necessario – concludono – che il nuovo tariffario tenga in considerazione questa realtà, e i costi
effettivamente sostenuti e che il rimborso sia equo. Per questo chiediamo al governo di: ridefinire
le prestazioni in base ai costi reali attuali; ascoltare chi quotidianamente opera con esperienza e
professionalità; rinviare l’entrata in vigore del nuovo nomenclatore”. 
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«Siamo all’inizio di un percorso per
riorganizzare la nostra sanità pubblica: i
prossimi obiettivi sono l’abolizione del tetto di
spesa per le assunzioni del personale,
l’aumento dell’indennità di specificità e la
valorizzazione degli specializzandi. Vogliamo
restituire attrattività al servizio pubblico e fare in modo che i professionisti
restino nelle nostre strutture trovando condizioni economiche, professionali
e organizzative incentivanti». Così il ministro della Salute Orazio Schillaci
intervenuto alla celebrazione - organizzata a Roma dalla Federazione degli
Ordini dei medici nelle Corsie Sistine del Complesso Monumentale di Santo
Spirito in Sassia - della quarta Giornata nazionale del personale sanitario
istituita durante la pandemia. «Se oggi l’universalità, la gratuità e l’equità del
Ssn sono garantiti è grazie a tutto il personale che oggi celebriamo» ha detto
Schillaci, che ha messo in fila gli ultimi provvedimenti adottati. «Oggi
celebriamo la 4a Giornata nazionale del personale sanitario, socio-sanitario,
socio-assistenziale e del volontariato, istituita durante la pandemia che ci
stiamo lasciando alle spalle ma tenendo vivo il ricordo del sacrificio e
dell’impegno delle donne e degli uomini del nostro Ssn in prima linea a
combattere il virus e ad assistere e a salvalre milioni di italiani - ha ricordato
-. Fin dal primo giorno di governo abbiamo posto al centro della nostra
azione la valoriazzazione e la tutela del personale sanitario: è il cuore
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pulsante del Ssn e garantisce ogni giorno la piana attuazione del diritto
fondamehgtale alla dslute così come sancito dalla Costituzione. Lo scorso
anno in occasione di questa ricorrenza ho assunto impegni per risollevare la
nostra sanità pubblica diretti ad arginare la carenza di personale e a
incentivare le prestazioni nell’ambito del Ssn. Ci siamo rimboccati le
maniche e confrontati con le associazioni di categoria, spesso con lo stesso
presidente Anelli abbiamo cominciato a dare i primi segnali attraverso
interventi concreti grazie anche al prezioso lavoro svolto dal Parlamento».
«Siamo intervenuti lo scorso anno nel decreto bollette sull’emergenza-
urgenza con incentivi e misure per tutelare la sicurezza degli operatori,
norme più severe per gli aggressori e presidi di polizia negli ospedali - ha
ricordato -. La sanità è una priorità di questo governo: lo abbiamo
dimostrato aumentando le risorse del Fondo sanitario nazionale e un primo
segnale sono i 2,4 miliardi per il rinnovo dei contratti». Per il potenziamento
dell’assistenza territoriale «ci sono 250 milioni di euro nel 2025 e 350
milioni dal 2026 per reclutare il personale che dovrà garantire il
funzionamento delle strutture», ha aggiunto. Infine, «nell’ultimo decreto
Milleproroghe abbiamo voluto dare un segnale di attenzione estendendo a
tutto il 2024 lo scudo penale: un primo importante passo in materia di
responsabilità professionale, con la volontà di arrivare alla depenalizzazione
della colpa medica a esclusione del dolo, fermo restando il diritto dei
cittadini ai risarcimenti sul piano civile».
Il premio letterario Fnomceo e l’umanizzazione delle cure. Schillaci ha poi
ricordato l’importanza basilare dell’umanizzazione delle cure, sottolineata
nella Giornata anche con la premiazione del primo concorso letterario
bandito dalla Fnomceo “Il sollievo dalla sofferenza”, aperto a tutti i medici e
odontoiatri italiani. “Quando vidi in quel volto gli occhi di mia madre” il
tema di quest’anno. «Nell’era della medicina ipertecnologica,
dell’intelligenza artificiale è fondamentale tenere alta l’attenzione sulla
necessità di mantenere viva una medicina sempre più umana e sulla capacità
di prendersi cura deui pazienti con empatia, di ascoltare fino in fondo i loro
bisogni e di non disperdere un fondamehto della pratica medica che è la
comubnicazione come tempo di cura. Dobbiamo investire su queste abilità -
ha sottolineato - che rischiano di essere messe in ombra dalla tecnologia e
dalla digitalizzazione e i corsi di formazione promossi proprio dalla
Fnomceo sulla deontologia e la comunicazione, connubio fondamentale
nella comunicazione tra medico e paziente, dimostrano la capacità di questa
Federazione di essere al passo con i tempi».
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“Occorre potenziare e rendere efficace su tutto
il territorio nazionale la medicina territoriale e
su questo abbiamo i fondi del Pnrr e per
questo ho stanziato nell’ultima Finanziaria dei
fondi per assumere personale”. Lo ha detto il
ministro della Salute, Orazio Schillaci, nel suo
intervento alla presentazione del terzo
Meeting dei Grandi Ospedali ricordando gli
accessi nelle strutture di emergenza su tutto il
territorio nazionale nel 2022, sono stati per oltre il 40% valutati codici
bianchi e verdi”.

“Nei grandi ospedali c’è tanta qualità - prosegue Schillaci - i cittadini si
lamentano delle liste d’attesa e non delle cure ricevute in ospedale, perché
negli ospedali trovano risposte ai loro bisogni di salute. Bisogna agire a 360
gradi per rendere più moderna la sanità, utilizzare i fondi del Pnrr per la
telemedicina, la digitalizzazione, le diagnosi a distanza. Questi sono tutti
strumenti che vedo nell’ottica di superare le diseguaglianze, non solo tra
Nord e Sud ma anche tra piccoli e grandi comuni. Tra zone centrali e zone
con una collocazione geografica meno favorevole”.

Il Servizio sanitario nazionale, conclude il ministro, “è un orgoglio ma dopo
45 anni necessita di un ammodernamento. È cambiato il mondo della sanità,
dobbiamo ricordarci di investire in prevenzione. Abbiamo una delle
popolazioni più longeve del mondo ma dobbiamo far sì che oltre a vivere più
a lungo i cittadini italiani vivano meglio”.
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Dal canto suo Domenico Mantoan, direttore generale dell’Agenzia nazionale
per i servizi sanitari nazionali (Agenas) ha espresso preoccupazione per il
recente accordo collettivo sulla medicina generale “che ha introdotto
genericamente la visita solo su appuntamento negli studi ed eliminato il
tetto delle 5 ore per l’attività libero-professionale del medico di famiglia”.
Secondo Mantoan il risultato è che “tra poco i medici di medicina generale
saranno introvabili da parte dei pazienti”.

Per Giovanni Migliore, presidente della Fiaso, “gli ospedali sono stati e sono
il motore dell’innovazione, dell’eccellenza del servizio sanitario nazionale”.
“Adesso gli ospedali sono di fronte a una nuova sfida - dice Migliore - che è
quella dettata dalla nuova riforma della sanità territoriale, che non può fare a
meno della capacità, della competenza e soprattutto della consuetudine delle
strutture ospedaliere a realizzare soluzioni flessibili nell’interesse del
paziente. Attraverso gli strumenti messi a disposizione dalle nuove
tecnologie di comunicazione applicate in sanità, gli ospedali potranno
finalmente realizzare una relazione intensa e che consenta effettivamente di
assicurare quella continuità assistenziale che in passato è stato più difficile
realizzare, proprio per la difficoltà di mettere in relazione la medicina e gli
specialisti del territorio con chi all’interno dei grandi ospedali offriva le cure
di alta specializzazione. Oggi ne abbiamo la possibilità e gli ospedali sono
chiamati ancora una volta a fare la loro parte ed essere il centro propulsivo
di questa grande innovazione nell’interesse del paziente”.
“Con l’intelligenza artificiale - continua Migliore - abbiamo già consuetudine
perché nei nostri ospedali di fatto è presente all’interno di tutte le tecnologie
che sono al servizio per esempio della terapia intensiva o della diagnostica
per immagini. Oggi abbiamo l’opportunità di avere uno sviluppo di questa
modalità operativa, che sfrutta le grandi capacità di calcolo. Come tutte le
tecnologie numeriche, serve a supportare i professionisti in quelli che sono
compiti di routine: attività di monitoraggio o la disamina di base di
informazioni sanitarie, che per esempio, possono essere assolte più
velocemente attraverso questi software. È evidente che è necessario poter
contare anche su professionisti con competenze diverse e mi riferisco non
solo ai medici ma a tutto il personale e agli operatori sanitari che lavorano
nei nostri ospedali: è una sfida per la formazione”.
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«Stimiamo che manchino 4.500 medici e circa
10.000 infermieri a livello nazionale. Questo
ha portato al ricorso a gettonisti/cooperative,
con effetti deleteri sul sistema». Così il
ministro della Salute Orazio Schillaci nella
relazione alla commissione Affari sociali della
Camera, nell’ambito dell’indagine conoscitiva
sulla Medicina dell’emergenza-urgenza e dei pronto soccorso. Facendo
riferimento al rapporto Anac del 15 febbraio relativo a settembre 2023 sugli
affidamenti pubblici del servizio di fornitura di personale medico e
infermieristico (personale ’gettonista’) al Ssn, Schillaci ha elencato le spese
delle Regioni, tutte coinvolte (tranne la Pa di Trento) nel ricorso a medici e
infermieri gettonisti. «Dall’analisi territoriale sulla spesa effettivamente
sostenuta dalle stazioni appaltanti nel periodo 2019-2023 - ha detto - emerge
che le Regioni impegnate dal punto di vista economico sono la Lombardia
(56 milioni), l’Abruzzo (51 milioni) e il Piemonte (34 milioni), con valori
nettamente superiori a quelli registrati dalle altre: rispetto ad esempio al
Lazio, quarta regione per spesa sostenuta (13 milioni), si registrano un +332%
della Lombardia, un +297% dell’Abruzzo e un +165% del Piemonte. Per
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Lombardia e Lazio - ha aggiunto il ministro - l’entità della spesa per i medici
è pressoché equivalente a quella per infermieri; per il Piemonte prevale la
spesa per i medici mentre per l’Abruzzo la spesa è totalmente imputata al
personale infermieristico».
Rispetto alla questione specifica delle criticità nell’area dell’emergenza-
urgenza, il ministro ha presentato innanzitutto gli ultimi bilanci. «Per il 2022
i dati riportano più di 17 milioni di accessi in Pronto soccorso, con il 12% in
codice bianco, il 50% in codice verde, il 19% in codice azzurro, il 17% in codice
arancione e il 2% in codice rosso - ha detto -. La stima degli accessi evitabili,
per codici bianco/verde con dimissione a domicilio, riporta una percentuale
sul totale superiore al 40%. Il rispetto dei tempi, su base regionale, viene
uniformemente garantito per i codici bianco/verde mentre per azzurro,
arancione e rosso si assiste a un notevole variabilità con spesso il mancato
rispetto dei tempi massimi previsti - ha aggiunto -. La dimissione a
domicilio rappresenta la quota preponderante degli esiti di tutti gli accessi,
toccando il 70% del totale. Il ricovero in degenza raggiunge il 12% del totale,
mentre il ricorso all’Osservazione breve intensiva o alla ’dimissione a
struttura ambulatoriale’ sconta importanti disomogeneità a livello regionale,
così come, di pari passo, non è uniforme il recepimento da parte delle
Regioni delle linee di indirizzo esistenti».
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La nuova stagione contrattuale sembra proprio
che inizierà con la Sanità, come da
dichiarazioni del Governo. Si tratta del triennio
2022/2024 che, già ad oggi, è a 10 mesi dalla
sua scadenza. Le risorse finanziarie sono state
stanziate, la volontà politica è stata
ripetutamente manifestata, la precedenza, come promesso, questa volta
dovrebbe essere per la Sanità, è stata diramata la cosiddetta direttiva-madre
della Funzione pubblica: manca, in pratica, solo lo specifico Atto di indirizzo
del Comitato di settore Regioni/Sanità. Dalla direttiva-madre si ricavano ben
poche indicazioni specifiche per la Sanità perché, come al solito, il target di
riferimento sono sostanzialmente le amministrazioni centrali; per un esame
più approfondito del documento, si rinvia all’articolo pubblicato il 25
gennaio scorso piattaforma di Smart24 Lavoro pubblico del Sole 24 ore. A
proposito delle risorse, l’Atto di indirizzo del ministro Zangrillo si occupa
solo delle amministrazioni centrali e, riguardo all’intero settore pubblico,
per il 2025 vengono indicati 9.950 mln, importo del tutto indistinto e difficile
da contestualizzare.
Per la Sanità si dovrebbero avere 2.400 mln, ma la cifra ricomprende i tre
contratti della dipendenza e tutte le convenzioni.
Il rinnovo riguarda poco più di mezzo milione di lavoratori e sarà negoziato
dalle stesse sei sigle che hanno firmato il Ccnl del 2 novembre 2022. Infatti,
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la rilevazione della rappresentatività effettuata dall’Aran non ha generato
modifiche all’assetto del tavolo negoziale e, per la parte pubblica, ci sarà il
presidente Antonio Naddeo, confermato per un quadriennio nel settembre
scorso. Il carattere provvisorio dell’accertamento di cui trattasi deriva dalla
circostanza che non è stato ancora stipulato il Ccnq di definizione dei
comparti e delle aree di contrattazione per il triennio 2022-2024, la cui
Preintesa è stata siglata il 9 gennaio 2024 ma, alla data odierna, non è stato
firmato in via definitiva. Riguardo alla maggiore rappresentatività, si diceva
che le sei sigle sono – o meglio dovrebbero essere - le medesime dell’ultimo
contratto e dal sito dell’Agenzia negoziale si possono ricavare alcuni dati
piuttosto singolari: oltre che essere le stesse sei è rimasta uguale anche la
“classifica” delle percentuali e solo per due sigle si è riscontrato un lieve
scostamento; ma la cosa più curiosa è che le organizzazioni sindacali censite
nel comparto Sanità sono 120 e quelle che hanno una sola delega sono
addirittura 19, come dire che non hanno trovato nemmeno un collega o un
parente da iscrivere al sindacato.
Le piattaforme sindacali in attesa dell’Atto di indirizzo. In attesa di poter
leggere l’Atto di indirizzo del Comitato di settore, si può provare ad
intravedere i contenuti delle piattaforme sindacali. Non risulta ancora nulla
di ufficiale ma esiste un documento unitario delle sigle confederali che offre
alcuni spunti di riflessione. Il documento è titolato “Linee guida della
Piattaforma unitaria”, risale a un paio di mesi fa e consta di due paginette
che non sono propriamente una piattaforma contrattuale. Per la
presentazione delle piattaforme sindacali non esiste una
proceduralizzazione come per gli atti e i documenti propedeutici al
negoziato riservati alla parte pubblica ed è del tutto logico, in quanto la legge
non potrebbe imporre ad associazioni di fatto – quali sono i sindacati – il
rispetto di tempi e modi che sono lasciati alla loro autonomia decisionale e
organizzativa. Anzi, in realtà non è nemmeno scritto da alcuna parte che per
l’inizio del negoziato nazionale si debbano presentare “piattaforme”. Non è
codificata neanche la forma stessa della piattaforma, se cioè debba essere
per punti o concetti generali ovvero un vero e proprio articolato. Tuttavia,
per prassi consolidata, in passato era la controparte sindacale a presentare
per prima le piattaforme – unitarie o per singola sigla – ed esse precedevano
l’Atto di indirizzo del Comitato di settore. Vedremo se al documento di cui si
parla seguiranno piattaforme più rituali e se saranno precedenti alle
direttive regionali; e, naturalmente, le proposte degli altri tre sindacati
ammessi alla trattativa. Si diceva dei contenuti del documento che risultano
piuttosto eterogenei. Infatti si possono enucleare una decina di tematiche
prettamente contrattuali ma sono presenti anche una dozzina di questioni
che il Ccnl non potrà mai trattare in quanto tutte coperte da riserva di legge.
È credibile che questo documento abbia una portata più vasta di una
piattaforma e lo stesso richiamo a interventi normativi può essere



considerato il necessario supporto rispetto alle specifiche rivendicazioni di
matrice contrattuale. Tra queste ultime si rilevano le seguenti richieste:
1.“abbassare i carichi di lavoro”;
2.“isolare la spesa indennitaria e per lo straordinario”; in pratica il ritorno ai
tre fondi storici, come peraltro avviene tuttora per la dirigenza sanitaria;
3.“diminuire il periodo necessario per la maturazione dei Dep portandoli a
due anni” e il superamento del limite massimo di Dep conseguibili; richieste
assolutamente lecite e coerenti ma mi chiedo, a questo punto, perché non
eliminare un sistema che rasenta la bizzarria e tornare agli automatismi di
classi e scatti;
4.“la definizione di un range maggiore per gli incarichi di base” dell’Area IV;
richiesta puramente economica;
5.“la creazione di un incarico di funzione amministrativa”; richiesta
singolare, tutta da approfondire perché il vigente contratto di fatto lo
prevede già;
6.“finanziamento dedicato all’accessorio all’area delle elevate qualificazioni”;
sarà anche giusto, ma la Area EQ ha ben altri problemi;
7.“misure di sostegno psicologico a carico delle aziende”, connesse al
fenomeno delle violenze sui sanitari; forse questa è una problematica di
dubbia competenza contrattuale;
8.“buono pasto anche per il personale turnista” con contestuale
rivalutazione del valore; argomento delicatissimo che il Ccnl difficilmente
potrà eludere alla luce delle sentenze della Cassazione che hanno sancito il
diritto dei turnisti;
9.“soluzione dei problemi abitativi per i lavoratori fuori sede”: impegno
certamente importante e strategico ma ricordo che è ancora vigente l’art. 27,
comma 4, del Ccnl del 20.9.2001 dove si prevede “l’uso di alloggi di servizio”
con oneri a carico dell’azienda, per cui il problema - ieri e ancora oggi - è la
copertura finanziaria dell’operazione;
10.“riformulare l’articolo del Tfr, al fine di adeguare l’individuazione della
base imponibile”.
Alcuni dei punti che precedono (6 e 8 e, in un contesto più ampio, 7, 9 e 10)
sono onerosi e soprattutto quello sul buono pasto rischia di assorbire una
consistente parte delle risorse finanziarie destinate al rinnovo; ma è
ineludibile la regolamentazione della questione, anche per non abbandonare
a sé stesse le aziende in sede di contenzioso.
Le questioni annose su cui intervenire. A latere e a sostegno di queste
politiche contrattuali il legislatore, secondo il documento, deve intervenire
su questioni annose e, a volte, di portata biblica, quali:
a.tassazione agevolata sulla contrattazione di secondo livello;
b.agevolazioni fiscali sul welfare contrattuale;
c.proroga della legge Madia sulle stabilizzazioni;
d.scorrimento di tutte le graduatorie;



e.riforma delle procedure concorsuali;
f.contrasto ai processi di esternalizzazione;
g.problema dell’illegittimo differimento del Tfr/Tfs;
h.vanno tolti definitivamente i tetti e i vincoli finanziari (art. 23, comma 2,
del decreto 75/2017 e art. 2, comma 71, della legge 191/2009);
i.rifinanziamento e incremento delle risorse dello 0,55% del MS per
l’ordinamento;
j.proroga della norma transitoria sulle progressioni tra le aree;
k.istituzione dell’indennità di esclusività, anche come risarcimento per
l’ingiusto pagamento dell’iscrizione agli ordini;
l.possibilità di esercizio della libera professione;
m.finanziamento adeguato per assicurare i piani formativi.
I due macigni che incombono sulla trattativa. Questo è in sostanza lo
scenario nel quale credibilmente agirà la trattativa. Ma su di essa sono
immanenti due macigni che, seppure non direttamente collegati al rinnovo,
è certo che lo condizioneranno. Si tratta delle due recenti pronunce sulla
monetizzazione ferie e sul “recupero” della Ria del 1991/1993: Corte di
giustizia UE, sentenza del 18.1.2024 sulla monetizzazione delle ferie e Corte
Costituzionale, sentenza n. 4 dell’11 gennaio 2024 sulla illegittimità del
congelamento della RIA. La prima ha certamente attinenza alle clausole
contrattuali mentre la seconda non è di competenza dell’odierno tavolo
negoziale essendo rivolta ad una vicenda di più di 30 anni fa quando
vennero soppressi gli automatismi stipendiali e il rapporto di lavoro era
ancora in regime di diritto pubblico. Ma entrambe peseranno eccome sul
quadro finanziario complessivo del costo del lavoro in Sanità.
Non va infine sottovalutata la circostanza che nella primavera del 2025 si
svolgeranno le elezioni per il rinnovo delle Rsu e, come è sempre avvenuto,
la tornata elettorale a ridosso di un Ccnl costituisce una variabile
indipendente per le scelte negoziali e addirittura per una eventuale mancata
firma del contratto.
Come integrare i contratti vigenti. Mi permetto, in conclusione, di suggerire
alcuni interventi di modifica o di integrazione rispetto ai vigenti contratti.
Innanzitutto credo sia indispensabile disciplinare una volta per tutte
l’istituto “fantasma” delle prestazioni aggiuntive perché vengono sempre
citate ma non esiste una norma che le regolamenti in modo compiuto. In
relazione alle ferie, non può più essere consentito di leggere in un contratto
collettivo, relativamente alla possibilità di monetizzazione, le parole “nei
limiti delle vigenti ….. disposizioni applicative”, sia perché esse
semplicemente non esistono, sia perché tutta la materia è oggi travolta dalla
sentenza della Cgue. L’istituto dell’interim va previsto quantomeno per gli
incarichi di funzione organizzativa, laddove è forse più necessario rispetto
all’Area EQ. Da ultimo, il nuovo Ccnl dovrebbe resettare la norma sul
patrocinio legale perché quella vigente è praticamente illeggibile, oltre ad



essere disallineata rispetto agli altri due contratti collettivi. Sarebbe, inoltre,
quanto mai utile un testo unico - sollecitato anche dalla direttiva Zangrillo -
con il quale effettuare una manutenzione di tutte le improprietà o termini
superati presenti nei contratti pregressi.
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L’Enpam, l’Ente previdenziale di medici e
odontoiatri, si unisce alla richiesta che agli
eredi dei medici di famiglia deceduti a causa
del Covid vengano riconosciuti gli arretrati dal
2019, alla luce della firma del nuovo accordo
collettivo nazionale di categoria. Il tema è stato
sollevato in queste ore dalla Fimmg, il
sindacato maggioritario dei medici di
medicina generale.
“Proprio i medici di famiglia sono stati i primi
a combattere a mani nude il Covid - ricorda il presidente dell’Enpam Alberto
Oliveti -, soprattutto nelle prime settimane in cui poco si sapeva e poco si
capiva di quello che stava accadendo. È dunque sacrosanto riconoscere ai
familiari di questi nostri colleghi, gli arretrati relativi a quel drammatico
periodo di lavoro”.
A quattro anni dallo scoppio della pandemia, l’Enpam sta continuando con le
attività di sostegno ai familiari superstiti, come le borse di studio ai figli dei
camici bianchi deceduti con il Covid, messe a disposizione insieme a Banca
d’Italia. E ancora, il sostegno economico garantito, sempre ai familiari dei
medici periti durante il Covid, che versano in condizioni economiche
disagiate.
L’Ente di previdenza continua a sostenere la necessità che lo Stato risarcisca
le famiglie dei medici convenzionati caduti in misura analoga a quanto
accordato ai familiari dei dipendenti. Una proposta di legge in questo senso,
che avrebbe visto l’Enpam anticipare le somme necessarie, era stata
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presentata nel corso della passata legislatura, ma non approvata.
“Nei prossimi giorni – aggiunge Oliveti – è previsto un mio incontro con il
ministro della Salute Orazio Schillaci. Consapevole della sensibilità più volte
dimostrata dal ministro su questa questione, sarà l’occasione per ribadire,
anche a questo governo, la nostra convinzione che a tutti i medici caduti
nell’esercizio della professione nel periodo pandemico, vada garantito un
risarcimento, senza distinzione alcuna rispetto alla categoria di
appartenenza”.
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Dir. Resp.:Pierluigi Magnaschi



In Italia cecità ed ipovisione affliggono
attualmente circa 1.600.000 persone (96
milioni nel mondo, secondo OMS), con un
incremento considerevole di incidenza dopo i
50 anni. In particolare le varie forme di
degenerazione maculare stanno aumentando
sensibilmente a causa dell’invecchiamento
della popolazione: secondo recenti stime, in Italia, la forma senile colpisce
da un minimo di 130 mila persone ad un massimo di circa 480mila; per
quanto riguarda la forma correlata al diabete, circa il 6,8% dei pazienti
diabetici, ossia 200mila persone, sviluppa edema maculare diabetico. Ad
essere colpiti da maculopatie sono ogni anno circa 63mila persone. Rilevante
l’impatto economico della malattia sul Servizio sanitario nazionale: il costo
stimato è di 60mila euro per paziente; il maggior dispendio di risorse è
associato ai costi sociali, pari al 67,83% della spesa. Il trattamento
farmacologico incide per il 16,58% sul totale. Fra i principali problemi
riscontrati da chi soffre di questa patologia, come mostrano le segnalazioni
giunte ai servizi di tutela di Cittadinanzattiva, vi sono le lunghe liste di attesa
per l’accesso alle cure, a cominciare da una semplice visita oculistica per la
quale nel pubblico si attendono in media 270 giorni; i ritardi nella diagnosi e
nel successivo avvio del trattamento farmacologico; la difficoltà di aderire a
terapie caratterizzate da frequenti somministrazioni e la mancata
personalizzazione delle cure con evidenti ricadute negative per i pazienti ma
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anche per le strutture sanitarie.
In attesa di Linea Guida di carattere nazionale che garantiscano una
maggiore omogeneità di accesso alle prestazioni e alle cure sui territori, la
personalizzazione delle cure anche con l’uso di tecnologie innovative (HTA)
e l’incremento dei programmi di prevenzione, informazione e screening,
Cittadinanzattiva ha presentato oggi una Road Map per la presa in carico
della persona affetta da maculopatia.
“Fino a qualche anno fa si parlava molto poco di maculopatie mentre oggi,
anche grazie al lavoro comune che le organizzazioni civiche e le istituzioni, a
partire dall’Intergruppo parlamentare, stanno portando avanti - esse sono
sicuramente più conosciute; tuttavia il percorso di cura per chi ne soffre
resta un percorso ad ostacoli ed è caratterizzato da grandi difformità
territoriali. Bisogna quindi proseguire in questo impegno condiviso:
abbiamo un disegno di legge (n.483 “Tutela persone affette da patologie
oculari cronico-degenerative), già in fase avanzata nel suo iter parlamentare,
che riprende alcuni punti fondamentali della nostra Road Map. Ad esempio
la necessità di stabilire condizioni standard minime di diagnosi e cura su
tutto il territorio, di mettere in relazione i vari specialisti, di utilizzare
sempre più e al meglio le nuove tecnologie e la telemedicina - dichiara Anna
Lisa Mandorino, segretaria generale di Cittadinanzattiva -. Per tutto questo
è fondamentale il riconoscimento delle maculopatie come patologie croniche
e il consequenziale inserimento nel Piano nazionale sulla cronicità; questo
permetterebbe ai pazienti e ai loro caregiver di veder riconosciuti tutta una
serie di diritti che ad oggi non sono esigibili”.
La Road Map definisce 16 punti - divisi per le tre aree fondamentali riferite
alla diagnosi, all’appropriatezza ed aderenza terapeutica e all’organizzazione
sanitaria territoriale.
Diagnosi
1. Garantire una diagnosi precoce e una rapida presa in carico della persona
affetta da maculopatia su tutto il territorio nazionale.
2. Prevedere percorsi di screening strutturati e condivisi sui territori.
3. Programmare campagne di comunicazione e informazione indirizzate ai
cittadini.
4. Prevedere sistemi di raccordo a 360° della persona, a partire dal medico di
base fino ad arrivare all’oftalmologo e al diabetologo.
5. Puntare sulla telemedicina e sulla HTA a supporto del percorso di cura
della persona affetta da maculopatia.
Appropriatezza e aderenza terapeutica
6. Favorire la libertà prescrittiva del clinico in termini di terapia adeguata ai
bisogni di salute della persona.
7. Favorire trattamenti personalizzati, affinché vi sia aderenza terapeutica e
dunque efficacia delle cure.
8. Avviare un’analisi socioeconomica del percorso di cura del paziente con



maculopatia.
9. Utilizzare la medicina narrativa per porre in rilievo l’aspetto psicologico e
la qualità di vita del paziente.
10. Avviare programmi di informazione-formazione dei pazienti e dei
caregiver finalizzati a fornire tutti gli elementi fondamentali per
un’aderenza terapeutica ottimale.
Organizzazione territoriale
11. Prevedere strutture adeguate sul territorio oltre gli ospedali e
riorganizzare e ottimizzare le strutture già esistenti.
12. Distribuire il macchinario OCT (Tomografia ottica a radiazione coerente)
in modo uniforme ed omogeneo in tutti gli ambulatori pubblici del
territorio.
13. Prevedere l’inserimento di Lea regionali per le maculopatie.
14. Migliorare e ottimizzare il coordinamento tra le strutture e i
professionisti sul territorio.
15. Implementare l’uso della Telemedicina anche per ridurre le liste d’attesa.
16. Prevedere PDTA regionali sulle maculopatie.

“Ad oggi la situazione è molto critica e poche sono le risorse sia in termini
umani che strutturali che vengono allocate per questa patologia. Per questo
l’inserimento nei Lea delle maculopatie rappresenta una grande esigenza,
così come l’istituzione di centri dedicati alla presa in carico dei pazienti - ha
dichiarato Massimo Nicolò, responsabile Centro Retina del Policlinico San
Martino di Genova e coordinatore scientifico dell’Intergruppo Parlamentare
Prevenzione e Cura delle malattie degli occhi - . Grazie al lavoro che
Cittadinanzattiva ha iniziato da molti anni, i governi regionali e centrale
sono più sensibili a questo argomento. Come noto è operativo l’intergruppo
parlamentare per le malattie oculari ed è in avanzato iter di approvazione un
disegno di legge proprio sulle malattie cronico degenerative dell’occhio
come le maculopatie. Questo significa quanto sia importante che la società
civile insieme ai medici oculisti portino avanti campagne di
sensibilizzazione e conoscitive rivolte ai cittadini ma soprattutto alle
istituzioni che stanno iniziando a rispondere al nostro grido di allarme”.

Massimo Ligustro, presidente di Comitato Macula, dichiara: “Molteplici
sono le difficoltà dei pazienti affetti da maculopatia, come emerge anche dai
dati raccolti dal nostro servizio di call center SOS Macula attivo sul territorio
nazionale: ad esempio la difficoltà legata alla presa in carico del paziente da
parte di un Centro specializzato in Retinopatia che fissi un corretto
calendario delle iniezioni, o anche il tempo di attesa per l’esame OCT che in
alcune Regioni supera i 12 mesi. L’emergenza derivante dalla perdita della
visione costringe i pazienti a rivolgersi immediatamente a Centri privati per
eseguire il trattamento in tempi brevi. Per questo l’inserimento nei LEA delle
maculopatie rappresenta di certo la priorità assoluta”.



A Firenze hanno perso la vita altre 5 persone,
nell’esercizio di un diritto costituzionalmente
riconosciuto come quello del lavoro. Non può
essere solo l’ennesimo momento per
risvegliare temporaneamente le coscienze su
una tematica importante come quella della
salute e sicurezza sul lavoro. Ogni giorno
infatti nel nostro Paese ci sono persone che
non fanno ritorno a casa; ogni giorno ci sono persone che subiscono gravi
infortuni o che si ammalano lavorando.
La salute e sicurezza sul lavoro è un tema quotidiano che implica
responsabilità diretta di tutti coloro che hanno ruoli decisionali e
organizzativi.
Il nostro ruolo, il ruolo di tutti, va oltre la mera applicazione pedissequa delle
normative.
Siamo impegnati attivamente nella ricerca delle migliori pratiche e soluzioni
innovative per garantire ambienti di lavoro sicuri e salubri.
Questo richiede una visione olistica che consideri non solo gli aspetti tecnici
e normativi, ma anche quelli umani e organizzativi.
La sensibilizzazione e la formazione sono fondamentali per promuovere una
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cultura della prevenzione. È un problema di salute. Non devono essere
tutelati gli ambienti di lavoro in quanto tali, ma perché è in tali contesti che,
ogni giorno, i lavoratori hanno il diritto di non rischiare, la propria salute.
In tal senso la collaborazione è un pilastro fondamentale della nostra azione.
Vi è la contingente necessità di uscire dalla falsa credenza, per altro
riconosciuta inadeguata da evidenze a livello europeo, che all’inasprimento
del sistema sanzionatorio corrisponda una maggiore garanzia di sicurezza,
la dicotomia più sanzione – maggiore sicurezza, è fallimentare in quanto
fine a sé stessa in assenza di politiche di investimento nelle attività di
Prevenzione, in azioni favorenti il trasferimento di buone pratiche, di
sistemi premianti, di crescita complessiva sociale e di sistema della cultura
della prevenzione.
L’obiettivo della nostra professione è quello di condividere le nostre
competenze con tutti i portatori d‘interesse, collaborando con i
rappresentanti del mondo del lavoro e le istituzioni al fine di condividere,
studiare, ricercare insieme le migliori soluzioni nell’interesse primario della
salute dei cittadini.
La tragedia di Firenze è un duro richiamo alle responsabilità di tutti. Non
possiamo fermarci alle parole, ma dobbiamo agire con determinazione per
garantire la sicurezza sul lavoro per garantire che ciascuno di noi possa ogni
sera far ritorno sano ai propri affetti.
La prevenzione ancor più delle azioni repressive è la strada da seguire. Una
prevenzione che sia cultura individuale di ciascun cittadino che parta dalle
scuole primarie fino al cittadino adulto che sia lavoratore o imprenditore. Il
sistema salute e sicurezza ha bisogno di competenze certificate che
supportano le imprese nei migliori sistemi e processi di lavoro in cui la
salute non sia un’ulteriore “effetto collaterale” ovvero un adempimento
normativo da rispettare, ma sia parte integrante ed in quanto tale ricchezza,
del processo produttivo.
Ribadiamo: è una questione di salute.
Ogni vita persa, infortunio grave o malattia a causa della mancata
prevenzione è un fallimento, oltre che un dolore insopportabile. Dobbiamo
trasformare questa tragedia in un impegno concreto per proteggere i
lavoratori. La Commissione di albo dei Tecnici della prevenzione negli
ambienti e nei luoghi di lavoro della Fno Tsrm e Pstrp, congiuntamente a
tutte le CdA presenti sul nostro territorio, è pronta a mettere in campo tutte
le proprie competenze, esperienze, ed energie necessarie a garantire che
tragedie come quella di Firenze non accadano mai più.
Auspichiamo un futuro in cui ogni lavoratore possa svolgere la propria
attività in condizioni di sicurezza e benessere.
Siamo consapevoli delle sfide che ci attendono, ma siamo determinati a
superarle con determinazione e con la collaborazione di tutti i soggetti che
credono che ciò sia possibile.



* presidente della Commissione di albo nazionale dei Tecnici della prevenzione
negli ambienti e nei luoghi di lavoro
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Abbott annuncia l’approvazione europea
(marcatura CE) e la disponibilità in Italia di
Eterna, il sistema di stimolazione del midollo
spinale impiantabile ricaricabile più piccolo
attualmente disponibile per il trattamento del
dolore cronico. “Eterna - spiega una nota -
utilizza la stimolazione proprietaria di Abbott,
BurstDR, la sola tecnologia di
neurostimolazione a forma d’onda con il più
alto livello di evidenze cliniche, che ha
dimostrato di sopprimere il dolore del 23% in più rispetto alla terapia di
neurostimolazione tradizionale”. Inoltre, abbinato a una nuova tecnologia di
gestione dell’energia più efficiente, “Eterna ottimizza le necessità di ricarica,
riducendo la frequenza di ricarica in modalità wireless a sole cinque volte
all’anno”. In Italia, oltre 10 milioni di persone soffrono di dolore cronico.
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“I dati diffusi dalla società svizzera IQAir, che
indicano Milano tra le città più inquinate al
mondo, con una concentrazione di PM2.5 di
29,7 volte il valore guida annuale fissato
dall’Oms e una qualità dell’aria molto scarsa su
tutta la Pianura Padana, sono allarmanti, perché le polveri sottili
rappresentano una delle cause principali dell’infertilità sia maschile sia
femminile, in un Paese come l’Italia caratterizzato tra l’altro da una forte
denatalità”. Lo afferma Ermanno Greco, presidente della Società Italiana
della Riproduzione (S.I.d.R.).
“La lotta all’inquinamento è fondamentale se vogliamo garantire alle
prossime generazioni nuove prospettive di crescita e una vita sana e
prospera” prosegue Greco, che osserva come sia “essenziale seguire
un’attenta prevenzione, considerato che l’inquinamento determina anche
altre disfunzioni, con danni all’apparato cardiovascolare, patologie
dell’apparato respiratorio e a livello andrologico. Gli effetti infiammatori del
particolato sono un pericolo costante per la salute dell’uomo. Purtroppo, per
quanto riguarda la fertilità, non esiste più alcuna prevenzione per gli uomini
e spesso gli accertamenti sulla riserva ovarica femminile non sono la
routine, ma vengono effettuati solo quando la coppia ha problemi di fertilità.
Le tecniche di Procreazione medicalmente assistita (Pma) - osserva Greco al
riguardo - oggi sono molto efficaci, soprattutto se associate alla diagnosi
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genetica preimpianto. Attualmente, in Italia la fecondazione in vitro
contribuisce al 3% circa delle nascite, vale a dire circa 11mila nati, mentre nel
mondo sono nati più di 5 milioni di bambini. Le Pma sono passate da 90mila
a 110mila, come emerge dalla Relazione al Parlamento sulla PMA 2023
sull’attuazione della Legge 40 del 2004. Migliorare la qualità dell’ambiente in
cui viviamo, pertanto, è un primo importante passo per tutelare la nostra
salute” conclude Greco.

“Gli effetti diretti dell’inquinamento sulla salute umana interessano diversi
apparati ed organi – spiega il presidente Sima, Alessandro Miani -. Le
patologie dell’apparato cardiovascolare rappresentano la prima causa di
morte in Italia (Eventi coronarici e Infarto Miocardico Acuto, 9.000
casi/anno - Ictus cerebrali, 12.000 casi/anno), seguiti dalle patologie
dell’apparato respiratorio (7.000 decessi prematuri/anno). Le polveri sottili
e gli ossidi di azoto sono in grado di peggiorare lo stress ossidativo e
innescare una risposta infiammatoria sistemica a livello dell’apparato
vascolare, causando aterosclerosi e disfunzione endoteliale, una maggior
aggregabilità delle piastrine esitando così in cardiopatia ischemica. Ma gli
effetti infiammatori del particolato si esplicano anche sul polmone e sui
neuroni per inalazione e attraversamento della barriera emato encefalica”.
“E’ imprescindibile e non più rimandabile agire in fretta per ridurre
drasticamente le principali sorgenti emissive dell’inquinamento atmosferico
– prosegue Miani –Una delle principali cause di smog nel nostro Paese è
rappresentata non dal comparto industriale o dalle autovetture private,
come erroneamente si pensa, ma dagli edifici privati, a partire dai
riscaldamenti delle abitazioni: serve quindi modificare le abitudini
quotidiane razionalizzando i consumi energetici, limitando gli orari di
accensione degli impianti di riscaldamento e abbassando le temperature in
casa, così da contribuire alla lotta all’inquinamento atmosferico. Come Sima
abbiamo proposto al Governo di mitigare gli effetti nocivi dello smog
partendo dagli edifici urbani, attraverso incentivi volti a facilitare interventi
di rivestimento di superfici murarie e vetrate con un “coating” fotocatalitico
al biossido di titanio a base etanolo, che ha dimostrato in studi scientifici di
essere attivato da luce naturale a svolgere un’azione di scomposizione e
riduzione degli inquinanti atmosferici”.
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