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La firma del Ccnl 2016-2018, dopo 9 anni di bloc-
co feroce, ha riportato la “questione lavoro” al centro
del dibattito sulle prospettive del SSN. Perchè uno de-
gli elementi cardini della crisi della sanità pubblica,
insieme con il definanziamento e decentramento, è
l’impoverimento, non solo numerico, del suo capitale
umano. 
Come sta cambiando il lavoro dei medici, al quale tan-
ti non medici pretendono di dettare tempi e agende?
Non c’è dubbio che oggi appare svilito nella sua fun-
zione sociale, de-capitalizzato, precarizzato, de-ma-
terializzato, impoverito dal punto di vista retributivo,
sotto la dittatura dell’imperativo aziendalistico “adapt
or die”, che non lascia spazio per le sofferenze che sia-
mo chiamati a diagnosticare, com-patire, talvolta gua-
rire.
I confini sui quali si è costruita la cultura dei diritti so-
no stati spazzati via dalla crisi economica, o dall’alibi
che ha costituito, e, in alternativa al rassicurante con-
tratto a tempo indeterminato di una volta, trionfa un
lavoro variamente declinato (a termine, a cottimo, a
partita IVA, vera e falsa, lavoretto, somministrato) che
ha dato vita ad una esplosione di contratti atipici di-
venuti sacche di precariato stabile, con diritti assotti-
gliati fino a scomparire. Il fatto è che “costa troppo” il
lavoro dei medici, non più sostituiti quando vanno in
pensione o in maternità, surrogabili con altri opera-
tori mediante chapliniane alchimie in cui parole ma-
giche sono intensità di cura, funzioni, competenze,
sempre quelle degli altri. 
Nessuno poteva immaginare che il ruolo dei profes-
sionisti della salute avrebbe subito l’attuale deprez-
zamento e che il medico della post modernità venisse
espropriato della sua professione, un’attività intellet-
tuale che un tempo era missione e ora è mansione, svi-
lendo la sua prestazione, un tempo ragionamento cli-
nico, in merce e bene di consumo. Il declino del ruo-
lo e dell’identità professionale si riflette nel trionfo del-
la medicina di carta, nella crescita delle aggressioni,
verbali, fisiche e legali, nell’imbuto formativo, nella
crisi occupazionale, nella diaspora del sindacalismo
medico, nella avanzare di altre professioni nei luoghi
di lavoro, “strangers at bedside”, che erode i tradizio-
nali ambiti di esercizio della professione medica. 
Il Prometeo dei tempi passati non c’è più e l’ospedale
non è più la meta agognata e nobile dei decenni pas-
sati. Oggi sul lavoro dei medici vivono in tanti e deci-
dono tutti, tranne noi. Decidono i politici, quando im-
pongono le catene di comando, a partire dai direttori
generali. Decidono gli economisti, che adattano agli

ospedali metodi di valutazione aziendalistici. Decide
il governo di turno che sceglie di effettuare tagli lineari
e indiscriminati.
Nei modelli organizzativi derivati dall’industria auto-
mobilistica i pazienti non sono più persone con pro-
blemi sanitari, ma una pila di cartelle cliniche, ed i me-
dici prestatori d’opera. Numeri chiamati a produrre
altri numeri. Il cambiamento del lavoro medico è de-
stinato ad accentuarsi, insieme con quello dei luoghi
delle cure, sotto la pressione dell’ondata delle donne
e di una rivoluzione tecnologica senza eguali. Già co-
minciano a diffondersi forme di uberizzazione del la-
voro, nelle quali i medici rifuggono lo status di di-
pendente per muoversi come autonomi cottimisti di
lusso, complici il peggioramento delle condizioni di
lavoro, e delle retribuzioni, la desertificazione delle
progressioni di carriera ed il controllo asfissiante del-
le organizzazioni. E cresce il fenomeno della fuga dal-
l’ospedale, figlio legittimo della crisi verticale del la-
voro medico. 
Il sindacato deve interrogarsi sul compito non facile
di rappresentare un mondo frammentato difficile da
intercettare. Per restituire la sanità ai medici ed i me-
dici alla sanità, occorre una rivoluzione culturale del
lavoro che ne cambi la matrice gestionale ed organiz-
zativa dotandolo di mezzi, spazi e tempi congrui. Do-
vremo usare il lavoro come fattore di cambiamento e
recuperarne la qualità perduta, ricostruendo l’auto-
nomia nel leggere e decidere le necessità del pazien-
te. Perchè “Deve mantenere l’autorità sul lavoro chi il
lavoro lo fa, non chi campa sul lavoro altrui. Chi svolge
il lavoro conosce la qualità, il valore, le competenze e le
esperienze che servono per svolgerlo al meglio” (Anna
Rosa Buttarelli). Solo il recupero di questa autorità
può rimediare alla alienazione rispetto al suo prodot-
to di tutela della salute, sfuggendo da un’invadenza
amministrativa che sottrae tempo alla assistenza e re-
lega il rapporto con il paziente a realtà virtuale, ma-
gari grazie anche alla telemedicina. Permettendoci an-
che di giocare dentro le aziende la partita dei livelli
retributivi, essendo aleatoria la sola leva fiscale. 
Serve una cultura del tempo clinico come tempo di re-
lazione e tempo di cura, un diverso valore, anche sa-
lariale, del lavoro, sue diverse collocazioni giuridiche
e diversi modelli organizzativi che riportino i medici,
e non chi governa il sistema, a decidere sulle necessi-
tà del malato.I LEA siamo noi, perchè sono i nostri sa-
peri e le nostre competenze che fanno la differenza tra
malattia e salute e, spesso, tra vita e morte. Quel che
ancora resta dell’arte lunga non è poco.

editoriale

Il lavoro in sanità al tempo della crisi 
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Ma ecco l’analisi di tutte le misure
per la sanità ed il sociale, comma per
comma.

Commi 81 e 82
(Edilizia sanitaria)
Confermato uno stanziamento di 30 mi-
liardi per l’edilizia sanitaria. Viene dun-
que aumentata di 2 miliardi la dota-
zione già prevista dalla manovra 2018.

Comma 269 
(Tetto spesa personale Decreto
Calabria)
Viene riformulato l’articolo 11 del De-
creto Calabria nel seguente modo. Nel-
la prima parte si spiega come, a decor-
rere dal 2019, la spesa per il personale
degli enti del Servizio sanitario nazio-
nale di ciascuna Regione e Provincia au-
tonoma di Trento e di Bolzano, nel-
l’ambito del livello di finanziamento del
fabbisogno nazionale standard cui con-

corre lo Stato e ferma restando la com-
patibilità finanziaria, sulla base degli
indirizzi definiti da ciascuna Regione e
Provincia autonoma di Trento e di Bol-
zano non può superare i livelli del 2018.
Soppressa poi la parte finale, ossia il
comma 4-bis, nel quale si prevedeva che
queste disposizioni non venissero ap-
plicate alle Regioni e Province autono-
me che provvedono al finanziamento
del fabbisogno complessivo del Servi-
zio sanitario nazionale sul loro territo-
rio senza alcun apporto a carico del bi-
lancio dello Stato.

Comma 271 
(Contratti formazione specialistica
in medicina)
Per finanziare nuovi contratti di spe-
cialistica in medicina viene autorizza-
ta una spesa incrementata di 5,425 mln
per il 2020, di 10,850 mln per il 2021,
di 16,492 mln per il 2022, di 22,134

mln per il 2023 e di 24,995 mln a de-
correre dal 2024.  

Commi da 275 a 277 
(Interventi a favore della ricerca
pubblica nazionale nell’ambito
delle risorse destinate alla
Fondazione Human Technopole)
La Fondazione Human Technopole dovrà:
a. presentare una relazione, con ca-

denza biennale, per la trasmissione
alle Camere, al Miur, al Ministro del-
la salute e al Mef, sulle attività svol-
te e programmate anche con riferi-
mento al loro impatto sul sistema na-
zionale di ricerca, sul tempo e le mo-
dalità di utilizzo delle facility infra-
strutturali da parte di progetti scien-
tifici partecipati o promossi da sog-
getti non affiliati alla Fondazione,
nonché sui servizi svolti a beneficio
della comunità scientifica nazionale;

b organizzare una giornata aperta di

Legge di Bilancio

La legge 
di Bilancio

Approvata alla vigilia di Natale la prima legge 
di Bilancio del governo “giallo-rosso”. 
Per sanità e sociale un ‘tesoretto’ circa 7,5 miliardi
di euro nel triennio. Tra questi 3,5 miliardi per il
fondo sanitario (2020 e 2021), altri 2 miliardi per
l’edilizia e 739 milioni per cancellare il
superticket. A queste somme si aggiunge un altro
miliardo e 260 milioni per tutta una serie di
misure che vanno dalla farmacia dei servizi alle
specializzazioni mediche

1
Per la sanità, contando tutti i singoli provvedimenti e le
poste finanziarie relative, si arriva a un finanziamento com-
plessivo nel triennio di circa 7,5 miliardi di euro.
Il grosso di questa cifra è per il finanziamento di parte cor-
rente del Fondo sanitario (2 miliardi per il 2020 e 1,5 per il
2021), per l’aumento delle risorse per l’edilizia sanitaria e
per l’acquisto di apparecchiature per medici di famiglia e pe-
diatri (in tutto altri 2 miliardi) e per la cancellazione del su-
perticket (185 milioni per il 2020 e 554 per il 2021).
A queste somme si aggiungono poi una serie di provvedi-
menti (1.200 contratti in più per le specializzazioni medi-
che, farmacia dei servizi in tutte le Regioni, sostegno alla di-
sabilità e altre voci minori) per un totale di un ulteriore mi-
liardo e 260 milioni di euro, sempre nel triennio.

Giovanni
Rodriquez

Le misure per la sanità della
prima manovra del “Conte 2”
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a 29 milioni di euro per l’anno 2020,
a 200 milioni di euro per l’anno 2021,
a 300 milioni di euro annui a decor-
rere dall’anno 2022. Con appositi
provvedimenti normativi, nei limiti del-
le risorse di cui al primo periodo del
presente comma, che costituiscono il
relativo limite di spesa, si provvede a
dare attuazione agli interventi ivi pre-
visti.
Per il 2020, viene incrementato di ul-
teriori 12,5 milioni di euro il contri-
buto da destinare alle scuole dell’in-
fanzia paritarie che accolgono alunni
con disabilità.
Sempre per il 2020, viene poi incre-
mentato di 20 milioni di euro il Fon-
do per le non autosufficienze.
Il Fondo per il diritto al lavoro dei di-
sabili viene incrementato per il 2020
di 5 milioni di euro.
Per l’anno 2020, al fine di favorire la
realizzazione di progetti di integrazio-
ne dei disabili attraverso lo sport, è de-
stinato alle attività del “progetto Filip-
pide” un contributo annuo pari
a 500.000 euro per l’anno 2020.

Dal 1° gennaio 2020 sono esentati dal
pagamento del ticket per farmaci e
prestazioni di diagnostica strumentale
e di laboratorio e di altre prestazioni
specialistiche, i minorenni privi di un
sostegno familiare. L’esenzione deve es-
sere verificata e accertata, nell’ambito
delle risorse disponibili a legislazione
vigente, attraverso le funzionalità del-
l’Anagrafe nazionale degli assistiti del
Sistema Tessera Sanitaria, sulla base
delle informazioni rese disponibili dal
Ministero della Giustizia.
In occasione dei cento anni di fonda-
zione, all’Unione italiana dei ciechi e
degli ipovedenti è concesso un contri-
buto straordinario di 1 milione di eu-
ro per l’anno 2020.
Al fine di garantire l’attività di inclu-
sione e promozione sociale delle per-
sone con disabilità svolta dalla Fish –
Federazione italiana per il superamen-
to dell’handicap Onlus, viene autoriz-
zata la spesa di 400.000 euro annui per
ciascuno degli anni 2020, 2021 e 2022.
Per contribuire alla piena realizzazio-
ne degli obiettivi della Convenzione del-
le Nazioni Unite sui diritti delle perso-
ne con disabilità, viene attribuito, a de-
correre dall’anno 2020, un contributo
annuo di 500.000 euro all’Associa-
zione nazionale guida legislazioni
handicappati trasporti.

Commi da 339 a 344
(Disposizioni a favore della
famiglia) 
Si istituisce nello stato di previsione del
Ministero del lavoro e delle politiche
sociali un “Fondo assegno universale e
servizi alla famiglia”, con una dotazio-

ne pari a 1.044 milioni di euro per
l’anno 2021 e a 1.244 milioni di eu-
ro annui a decorrere dall’anno 2022.
Si rinnova il bonus bebè per ogni figlio
nato o adottato dal 1 gennaio 2020 al
31 dicembre 2020. Il finanziamento sa-
rà di 348 mln nel 2020 e 410 mln nel
2021.
La durata del congedo obbligatorio
per il padre lavoratore dipenden-
te passa a 5 giorni per il 2019 e 7 gior-
ni per il 2020.
Viene stabilizzato e contestualmente in-
crementato il contributo economico per
il pagamento di rette degli asili nido.
A decorrere dall’anno 2020, il buono
viene incrementato di 1.500 euro per i
nuclei familiari con un valore Isee fino
a 25.000 euro, e di 1.000 euro per i nu-
clei familiari con un Isee da 25.001 eu-
ro fino a 40.000 euro.
Il Fondo per le nali viene incrementa-
to di 500.000 euro annui a decorrere
dal 2020.

Commi 353 e 354 (Piano d’azione
straordinario contro la violenza
sessuale e di genere) 
l finanziamento per il Piano d’azione
straordinario contro la violenza sessuale
viene incrementato di 4 milioni per cia-
scuno degli anni 2020, 2021 e 2022.
Per promuovere l’educazione alle dif-
ferenze di genere, le università provve-
dono ad inserire nella propria offerta
formativa corsi di studi genere o a po-
tenziare quelli già esistenti. Per queste
finalità il Fondo per il finanziamento or-
dinario delle università viene incre-
mentato di 1 milione di euro annui a
decorrere dal 2020.

Comma 361 (Detrazioni fiscali per
spese veterinarie) 
Dall’imposta lorda si detrarrà un im-
porto pari al 22% delle spese veterina-
rie, fino all’importo di euro 500, limi-
tatamente alla parte che eccede euro
129,11.

Commi da 446 a 448
(Abolizione Superticket)
Nelle more di una più generale revisio-
ne del ticket, a decorrere dal 1° set-
tembre 2020 viene abolito il super-
ticket, ossia la quota di partecipazione
al costo per le prestazioni di assistenza
specialistica ambulatoriale per gli assi-
stiti non esentati. Conseguentemente,
per le coperture viene incrementato il
Fondo sanitario nazionale di 185 mi-
lioni di euro per l’anno 2020 e di 554
milioni di euro annui a decorrere dal
2021. Infine, la dotazione del fondo per
il superamento del ticket di 60 milioni
di euro annui, stabilita dalla manovra
2018, viene ridotta di 20 milioni di eu-
ro per l’anno 2020 e 60 milioni di euro
annui a decorrere dall’anno 2021.

confronto con la comunità scientifica.
La Fondazione sarà tenuta, inoltre, tra
le altre cose, promuovere il costante
confronto con il sistema di ricerca na-
zionale, avviare e coordinare le proce-
dure competitive annuali per la sele-
zione, secondo le migliori pratiche in-
ternazionali, di progetti presentati per
l’accesso alle facility infrastrutturali da
ricercatori o gruppi di ricercatori, isti-
tuire presso la Fondazione un’apposita
Commissione indipendente di valuta-
zione dei progetti di ricerca, composta
da valutatori esterni alla Fondazione
individuati tra scienziati senza affilia-

zioni o incarichi in essere con universi-
tà, Irccs ed enti pubblici di ricerca ita-
liani, nonché dal presidente del Comi-
tato scientifico della Fondazione, che
ne è membro di diritto.

Comma 329 
(Fondo prevenzione randagismo) 
Autorizzata la spesa di 1 milione di eu-
ro per l’anno 2020. Il 60 per cento del-
le risorse è destinato alle regioni Abruz-
zo, Molise, Campania, Basilicata, Cala-
bria, Puglia, Sicilia e Sardegna per la
realizzazione di piani straordinari di
prevenzione e controllo del randagi-
smo.

Commi da 330 a 338 
(Fondo per la disabilità e la non
autosufficienza) 
Viene istituito un fondo denominato
“Fondo per la disabilità e la non auto-
sufficienza”, con una dotazione pari

Legge di Bilancio

“Per finanziare
nuovi contratti
di specialistica
in medicina
viene
autorizzata
una spesa
incrementata
di 5,425 mln
per il 2020
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Legge di Bilancio

Commi da 449 a 450
(Apparecchiature sanitarie dei
medici di medicina generale) 
Per migliorare il processo di presa in cu-
ra dei pazienti e ridurre il fenomeno
delle liste d’attesa, viene autorizzato un
contributo pari a  235.834.000 eu-
ro per l’acquisto di apparecchiature sa-
nitarie per i medici di medicina gene-
rale e pediatri di libera scelta. Lo stan-
ziamento andrà a valere sull’importo
fissato dal fondo per l’edilizia sanitaria
nell’ambito delle risorse non ancora ri-
partite alle regioni. I trasferimenti in fa-
vore delle regioni saranno disposti sul-
la base di un piano dei fabbisogni pre-
disposto e approvato nel rispetto dei pa-
rametri fissati con decreto del Ministro
della salute, da adottarsi entro il 31 gen-
naio 2020, previa intesa in sede di Con-
ferenza Stato Regioni.
Con lo stesso decreto dovranno essere
definite la distribuzione delle risorse al-
le Regioni, in quota capitaria, e le mo-
dalità con cui le stesse Regioni, all’in-
terno degli Accordi integrativi regio-
nali, dovranno individuare le attività
assistenziali all’interno dei quali ver-
ranno utilizzati i dispositivi medici di
supporto, privilegiando ambiti relativi
alla fragilità e alla cronicità, anche pre-
vedendo l’utilizzo di strumenti di tele-
medicina finalizzati alla second opinion.
Le apparecchiature sanitarie, di pro-
prietà delle aziende sanitarie, saranno
messe a disposizione dei medici di se-
condo modalità individuate dalle azien-
de stesse avendo cura di misurare l’at-
tività svolta attraverso indicatori di pro-
cesso.

Comma 451 (Precari Irccs e Izs)
Si interviene su quanto già previsto dal-
la legge di Bilancio 2018. Viene dispo-
sto che il Ministero della Salute, senti-
te le organizzazioni sindacali maggior-
mente rappresentative, dovrà indivi-
duare i criteri ai quali gli istituti do-
vranno attenersi per l’attribuzione del-
le fasce economiche al personale as-
sunto in fase di prima applicazione del-
la norma. 
Ricordiamo che la norma, inserita nel-
la manovra 2018, prevedeva che, in se-
de di prima applicazione, il personale
in servizio presso gli Istituti di ricerca
alla data del 31 dicembre 2017, con
rapporti di lavoro flessibile instaurati a
seguito di procedura selettiva pubbli-
ca, che avesse maturato un’anzianità di
servizio di almeno 3 anni negli ultimi
5, avrebbe potuto essere assunto con
contratto di lavoro a tempo determina-
to. L’articolo intende quindi dare solo
copertura normativa all’articolo 12 del
contratto per la ricerca nel comparto
sanità firmato lo scorso 11 luglio. Que-
sto al fine di individuare i criteri da uti-

lizzare per l’attribuzione delle fasce re-
tributive al personale assunto in prima
fase di applicazione. 

Comma 452 (Inmp)
Per lo svolgimento delle funzioni del-
l’Istituto nazionale per la promozione
della salute delle popolazioni migran-
ti e per il contrasto delle malattie delle
povertà viene autorizzato un contribu-
to di 300.000 euro per ciascuno degli
anni dal 2020 al 2022.

Comma 453
(Campagne di sensibilizzazione
per gli animali di affezione) 
Stanziati 500 mila euro l’anno, dal
2020 al 2022, per campagne di infor-
mazione e sensibilizzazione per gli ani-
mali di affezione, le cui modalità sa-
ranno definite dal ministro della Sa-
lute.

Comma 454
(Destinazione 
dei beni confiscati ai sensi
dell’articolo 48 del decreto
legislativo 6 settembre 2011, 
n. 159)
Viene autorizzata la spesa di 1 milione
di euro per ciascuno degli anni 2020,
2021 e 2022 per le cooperative sociali
che risultino, dal 1° gennaio 2020, nuo-
ve assegnatarie dei beni immobili con-
fiscati per mafia. 

Comma 455 (Finanziamento della
centrale operativa nazionale per
non udenti)
In favore dell’Ente nazionale sordi
(Ens), ai fini della prosecuzione del pro-
getto Comunic@Ens, e in particolare
per il servizio di videochiamata, viene
autorizzato un contributo di 250.000
euro per gli anni 2020, 2021 e 2022.  

Comma 456 e 457
(Disposizioni per l’acquisto di
sostituti del latte materno)
Verrà riconosciuto alle mamme che non
possono allattare un contributo fino a
un massimo di 400 euro l’anno per neo-
nato, fino al sesto mese di vita. A tal fi-
ne verrà istituito presso il ministero del-
la Salute un fondo con una dotazione
di 2 milioni di euro per il 2020 e di 5
milioni per il 2021. Un decreto mini-
steriale stabilirà poi le misure attuati-
ve individuando sia le condizioni pato-
logiche, tra cui ipogalattia e agalattia
materna, e le modalità per beneficiare
del contributo.
Ricordiamo che fino ad oggi, con i nuo-
vi Livelli essenziali di assistenza, la for-
nitura di latte artificiale a carico del Ssn
è prevista solo per i bambini nati da ma-
dri sieropositive per Hiv. 
La Ragioneria Generale ha chiesto una
relazione tecnica per verificare l’ade-

guatezza del Fondo rispetto alla platea
dei beneficiari.

Commi da 458 a 460
(Medici Inps)
Stanziati 7,2 milioni all’anno in più per
tre anni, che permetteranno nuove as-
sunzioni di medici dell’Inps, per un nu-
mero non superiore ad 820 l’anno.

Commi 461 e 462 
(Farmacie dei servizi)
Nello specifico, il comma 524 prolunga
la sperimentazione della farmacia dei
servizi di un altro biennio (2021 e
2022) e la estende, per il medesimo pe-
riodo, a tutte le Regioni a statuto ordi-
nario (come si ricorderà, al momento,
sono nove le Regioni coinvolte), con
una integrazione di risorse, pari a 25,3
milioni di euro per ciascuno degli an-
ni 2021 e 2022, per un importo com-
plessivo di 50,6 milioni di euro.
Il comma 525, invece, prevede, per la
presa in carico dei pazienti cronici, la
possibilità di usufruire presso le far-
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macie, in collaborazione con i medici
di medicina generale ed i pediatri di li-
bera scelta e comunque nel rispetto di
prescrizioni mediche, di un servizio di
accesso personalizzato ai farmaci. A tal
fine, attraverso le procedure della ri-
cetta elettronica, i medici di medicina
generale e i pediatri di libera scelta che
effettuano le prescrizioni possono in-
trattenere ogni forma di collaborazio-
ne con le farmacie prescelte dal pa-
ziente per l’erogazione dei servizi, an-
che attraverso le funzionalità del dos-
sier farmaceutico. Le farmacie, quanto
alle suddette prestazioni, forniranno ai
pazienti interessati ogni utile e com-
pleta informazione sulle cure prestate
e sulle modalità di assunzione e con-
servazione personalizzata dei farmaci
prescritti, nonché ogni volta che risul-
ti necessario, informeranno il medico
di medicina generale, il pediatra di li-
bera scelta o il medico prescrittore del-
la regolarità o meno dell’assunzione di
farmaci da parte dei pazienti o su ogni
altra notizia reputata utile, compresa
la necessità di rinnovo delle prescrizioni

di farmaci per garantire l’aderenza al-
la terapia. 

Comma 463
(Rete nazionale dei registri 
dei tumori e dei sistemi di
sorveglianza) 
Si prevede uno stanziamento di 1 mi-
lione di euro per il 2020 per la Rete na-
zionale dei registri dei tumori così ri-
partiti.

Comma 464 (Disposizioni in
materia di medicinali omeopatici) 
I medicinali interessati da un procedi-
mento di rinnovo dell’autorizzazione
in commercio depositato in Aifa entro
la data del 30 giugno 2017, sono man-
tenuti in commercio fino al completa-
mento della valutazione da parte del-
l’Aifa. Gli altri medicinali omeopatici
presenti nel canale distributivo al 1°
gennaio 2020, sono mantenuti in com-
mercio fino alla data di scadenza del
medicinale indicata in etichetta e co-
munque non oltre il 1° gennaio 2022. 

Comma 465 (Educatori
professionali socio-sanitari)
I diplomi e gli attestati, ottenuti a se-
guito di corsi regionali o di formazione
specifica ed iniziati tra il 1997 e il 2000,
o comunque conseguiti entro il 2012,
sono equipollenti al diploma universi-
tario, rilasciato a seguito di completa-
mento del corso di laurea nella classe
L/SNT2, di educatore professionale so-
cio-sanitario ai fini dell’esercizio pro-
fessionale, dell’accesso alla formazio-
ne post-base e dell’iscrizione all’albo
della professione sanitaria di educato-
re professionale. 

Comma 466 (Disposizioni in
materia di precariato del Servizio
sanitario nazionale) 
Vengono estesi i requisiti previsti dai

commi 1 e 2 dell’articolo 20 della Leg-
ge Madia sul superamento del pre-
cariato nelle pubbliche amministra-
zioni a chi lavora nel Servizio sanitario
nazionale. Nello specifico, si estende la
possibilità per le amministrazioni di as-
sumere a tempo indeterminato fino al
31 dicembre 2022. Il termine entro cui
questi lavoratori devono aver matura-
to almeno tre anni di servizio, anche
non continuativi, negli ultimi otto an-
ni, viene spostato a  fine dicembre
2019.

Comma 468 (Concorsi personale
dirigenziale e non)
Per l’assunzione di personale dirigen-
ziale e non, viene prorogata al 31 di-
cembre 2019 la validità del termine per
l’’indizione delle procedure concorsua-
li straordinarie, e al 31 dicembre 2020
la loro conclusione.

Comma 469
(Ricerca endometriosi)
Viene autorizzata la spesa di 2 milioni
di euro per ciascuno degli anni 2020 e
2021 per il sostegno dello studio, della
ricerca e della valutazione dell’inci-
denza dell’endometriosi nel territorio
nazionale. Le risorse destinate alla ri-
cerca scientifica non potranno essere
inferiori al 50% della dotazione del Fon-
do.

Commi da 470 a 472 (Formazione
specialistica dei medici)
Al fine di supportare le attività dell’Os-
servatorio Nazionale e degli Osserva-
tori Regionali viene istituita un’apposi-
ta tecnostruttura di supporto. Le com-
petenze dell’Osservatorio Nazionale
vengono estese anche alle scuole di spe-
cializzazione destinate alla formazione
degli ulteriori profili professionali sa-
nitari. Conseguentemente, la denomi-
nazione dell’Osservatorio Nazionale

“Stanziati 7,2
milioni all’anno
in più per tre
anni, che
permetteranno
nuove
assunzioni di
medici dell’Inps,
per un numero
non superiore
ad 820 l’anno
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della Formazione Medica Specialistica
viene modificata in “Osservatorio Na-
zionale per la Formazione Sanitaria
Specialistica” e la sua composizione
viene integrata per garantire una rap-
presentanza degli specializzandi dei
profili professionali sanitari diversi da
quello di medico, in aggiunta alla rap-
presentanza eletta dei medici in for-
mazione specialistica.
Per questo, a decorrere dal 2020, viene
autorizzata la spesa di 3 milioni di eu-
ro annui.
Al fine di sviluppare ed adottare meto-
dologie e strumenti per la definizione
del fabbisogno di medici e professio-
nisti sanitari, nell’ottica di consentire
una distribuzione dei posti da asse-
gnare per l’accesso ai corsi di medici-
na e chirurgia e delle professioni sani-
tarie ed alle scuole di specializzazione
di area sanitaria rispondente alle ef-
fettive esigenze del Servizio Sanitario
Nazionale, viene autorizzata la spesa
di 3 milioni di euro nell’anno 2020 e
di 2 milioni di euro annui a decorre-
re dal 2021 da destinare all’Agenas per
il supporto reso alle attività del Mini-
stero della salute e delle regioni, non-
ché all’Osservatorio Nazionale ed agli
osservatori regionali.

Comma 629 (Rimodulazione degli
oneri detraibili in base al reddito) 
Resta la detrazione nell’intero im-
porto per le spese sanitarie a pre-
scindere dall’ammontare del reddito
complessivo.

Comma 634 (Imposta sul
consumo dei manufatti in plastica
con singolo impiego e incentivi
per le aziende produttrici di
manufatti in plastica
biodegradabile e compostabile) 
Farmaci e dispositivi medici vengo-
no esentati dalla nuova plastic tax. 

Commi 659 e 660 
(Accise sui tabacchi)
Aumenta da 30 a 35 euro al chilo-
grammo l’accisa minima per sigari; da
euro 32 ad euro 37 per i sigaretti; e da
euro 125 ad euro 130 per tabacco trin-
ciato a taglio fino da usarsi per arroto-
lare le sigarette. E ancora, per i tabac-
chi lavorati l’onere fiscale minimo pas-
sa da “95,22 per cento” a “96,22 per
cento”.
Inoltre, la voce “tabacchi lavorati” vie-
ne sostituita dalla seguente: “Tabacchi
lavorati: a) sigari 23,5 per cento; b) si-

garetti 24 per cento; c) sigarette 59,8
per cento; d) tabacco trinciato a taglio
fino da usarsi per arrotolare le sigaret-
te 59 per cento; e) altri tabacchi da fu-
mo 56,5 per cento; f) tabacchi da fiuto
e da mastico 25,28 per cento.”
Viene introdotta un’imposta di consu-
mo sui prodotti accessori ai tabacchi da
fumo. 
1. Le cartine, le cartine arrotolate sen-

za tabacco e i filtri funzionali ad ar-
rotolare le sigarette sono assogget-
tati ad imposta di consumo in misu-
ra pari a € 0,0036 il pezzo contenu-
to in ciascuna confezione destinata
alla vendita al pubblico.

2. La circolazione dei prodotti di cui al
comma 1 è legittimata dall’inseri-
mento degli stessi in apposita tabel-
la di commercializzazione, secondo
le modalità previste al comma 5.

3. I prodotti di cui al comma 1 sono ven-
duti al pubblico esclusivamente per
il tramite delle rivendite di cui alla
legge 22 dicembre 1957, n. 1293, e
successive modificazioni.

4. L’imposta di consumo è dovuta dal
produttore o fornitore nazionale o
dal rappresentante fiscale del pro-
duttore o fornitore estero all’atto del-
la cessione dei prodotti alle rivendi-
te di cui al comma 3, con le modali-
tà previste dall’articolo 39-decies.

5. Con determinazione del direttore del-
l’Agenzia delle dogane e dei mono-
poli, sono disciplinate le modalità di
presentazione e i contenuti della ri-
chiesta di inserimento dei prodotti
di cui al comma 1 nelle tabelle di
commercializzazione previste per
ciascuna delle categorie di prodotto,
nonché gli obblighi contabili e am-
ministrativi dei soggetti obbligati al
pagamento dell’imposta.

6. È vietata la vendita a distanza, anche
transfrontaliera, di prodotti di cui al
comma 1, ai consumatori che acqui-
stano nel territorio dello Stato. L’Agen-
zia delle dogane e dei monopoli, fer-
mi i poteri dell’autorità e della poli-
zia giudiziaria ove il fatto costituisca
reato, comunica ai fornitori di con-
nettività alla rete Internet ovvero ai
gestori di altre reti telematiche o di
telecomunicazione o agli operatori
che in relazione ad esse forniscono
servizi telematici o di telecomunica-
zione, i siti web ai quali inibire l’ac-
cesso, attraverso le predette reti, of-
ferenti prodotti di cui al comma 1.

7. Per i prodotti di cui al comma 1 si ap-
plicano le disposizioni previste dagli
articoli 291-bis, 291-ter e 291-qua-
ter del decreto del Presidente della
Repubblica 23 gennaio 1973, n. 43
e successive modificazioni, nonché
dall’articolo 96 della legge del 17 lu-
glio 1942, n. 907, e dall’articolo 5
della legge 18 gennaio 1994 n. 50,

in quanto applicabili.” 

Commi da 661
(Imposta sul consumo di bevande
con zuccheri aggiunti)
Viene istituita un’imposta sulle “be-
vande edulcorate”, ossia quei prodotti
finiti e i prodotti predisposti per essere
utilizzati come tali previa diluizione,
destinati al consumo alimentare uma-
no, ottenuti con l’aggiunta di edulco-
ranti e aventi un titolo alcolometrico in-
feriore o uguale a 1,2 per cento in vo-
lume.
L’importo della nuova imposta viene fis-
sata nelle misure di:
a. euro 10,00 per ettolitro, per i pro-

dotti finiti;
b. euro 0,25 per chilogrammo, per i

prodotti predisposti ad essere utiliz-
zati previa diluizione.

Commi 679 e 680
(Tracciabilità delle detrazioni)

Ai fini dell’imposta sul reddito delle per-
sone fisiche, la detrazione dall’imposta
lorda nella misura del 19 per cento de-
gli oneri indicati nell’articolo 15 del te-
sto unico delle imposte sui redditi spet-
ta a condizione che l’onere sia sostenu-
to con versamento bancario o postale
ovvero mediante altri sistemi di paga-
mento elettronici. 
Al comma 2 si specifica tuttavia che l’ob-
bligo del pagamento tracciabile non si
applica alle detrazioni spettanti in re-
lazione alle spese sostenute per l’ac-
quisto di medicinali e di dispositivi me-
dici, nonché alle detrazioni per presta-
zioni sanitarie rese dalle strutture pub-
bliche o da strutture private accredita-
te al Servizio sanitario nazionale, che
potranno quindi essere pagate in con-
tanti senza perdere il diritto alla detra-
zione.

Comma 852 (Ant Onlus)
Per sostenere l’attività della Fondazio-
ne Ant Italia Onlus viene assegnato al-
la stessa Fondazione un contributo
di 500.000 euro per il 2020.

Comma 859
(Ulteriori stanziamenti per contratti
formazione specialistica in
medicina)
Per l’ammissione di medici alle scuole
di specializzazione di area sanitarie vie-
ne autorizzata l’ulteriore spesa di 25
milioni di euro per ciascuno degli an-
ni 2020 e 2021, e di 26 milioni di eu-
ro a decorrere dall’anno 2022. 

Comma 882 
(Fondo minori non accompagnati) 
Il Fondo minori non accompagnati vie-
ne incrementato di 1 milione di eu-
ro annui a decorrere dal 2020.

Legge di Bilancio 
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Con un colpo al cerchio e uno alla bot-
te il Patto per la Salute ha ricevuto il pla-
cet delle Regioni a poco più di dieci gior-
ni dalla scadenza entro al quale doveva
essere ratificato, pena la perdita degli
aumenti per il fondo sanitario del bien-
nio 2020-2021.
A sbloccare l’impasse la possibilità di far
restare in servizio i medici fino a 70 an-
ni e il via libera alla stipula di contratti
a tempo determinato per gli specializ-
zandi a partire dal terzo anno, due ri-
chieste delle Regioni accolte dal Gover-
no ieri sera. Ma anche l’impegno reci-
proco di Governo e Regioni ad aprire un
tavolo di confronto con l’obiettivo di in-
dividuare ulteriori ambiti di convergen-
za su argomenti ancora aperti.
Per quanto riguarda invece i Presidenti
commissari, l’accordo è che il Governo,
entro 180 giorni, d’intesa con le Regio-
ni interessate, riesaminerà le procedure
di nomina del Commissari ad acta, an-
che alla luce dei recenti indirizzi della
Consulta.
Le principali Misure. Finanziamento di
3,5 mld per il biennio 2020-2021, arri-
vano i Piani di Potenziamento Lea e i
commissariamenti ci saranno solo come
soluzione estrema. Sale il tetto di spesa
per il personale per le assunzioni, rifor-
ma della formazione sia specialistica che
in medicina generale e nuovo program-
ma nazionale per la mobilità sanitaria.
E ancora, riforma Aifa, Iss, Agenas e uni-
ca regia per l’Hta. Previsto aggiorna-
mento linee guida su governance far-
maci e dispositivi medici, così come sa-
ranno definiti delle linee d’indirizzo per
l’assistenza territoriale (medici di fami-
glia, pediatri, specialisti, infermieri e far-
macie) oltre che all’integrazione socio-
sanitaria. Previsto sviluppo della far-
macia dei servizi e dell’infermiere di fa-
miglia.
Ma non solo, saranno messe in campo
misure per velocizzare l’iter di accesso
ai fondi per l’edilizia sanitaria, sarà av-
viata una revisione dei fondi integrativi
e dei ticket. Spazio anche a maggiori in-
vestimenti per la prevenzione e ad una
nuova governance della Ricerca. Previ-
ste infine misure per favorire il dialogo
tra i cittadini e il Ssn. Sono queste le prin-
cipali misure contenute nelle 17 schede
che compongono il Patto per la Salute
appena siglato in Conferenza Stato-Re-
gioni.

Ma ecco la sintesi del Patto

Scheda 1

3,5 mld per il biennio 2020-2021.
Vengono fissate le risorse per il triennio
2019-2021: 114.474.000.000 euro per
l’anno 2019, 116.474.000.000 euro per
l’anno 2020 e in 117.974.000.000 euro
per l’anno 2021.
Governo e Regioni convengono inoltre
sulle necessità di ricondurre le quote vin-
colate del Riparto del fabbisogno sani-
tario standard all’interno del riparto re-
lativo alla quota indistinta del fabbiso-
gno sanitario standard fermi restando i
criteri di assegnazione come definiti nel-
le ultime proposte di riparto. Resta fer-
ma la facoltà del Ministero della salute,
di indicare, annualmente, specifici obiet-
tivi da raggiungere su progetti ritenuti
meritevoli di distinta evidenziazione. Le
Regioni forniranno apposita rendicon-
tazione al Comitato LEA dei progetti ef-

fettuati.Governo e regioni si impegnano
a semplificare la procedura di attribu-
zione degli obiettivi di piano con parti-
colare riferimento alle modalità di ren-
dicontazione basate su indicatori che do-
vranno valorizzarne i risultati

Scheda 2

Arrivano i piani di potenziamento
Lea. Commissariamento solo
come soluzione estrema.
In premessa Governo e Regioni conven-
gono sulla necessità di completare al più
presto il percorso di attuazione del
DPCM 12 gennaio 2017 “Nuovi LEA”, at-
traverso l’approvazione del decreto che
fissa le tariffe per le prestazioni di assi-
stenza specialistica ambulatoriale e di
assistenza protesica che consente l’en-
trata in vigore dei relativi Nomenclato-
ri sull’intero territorio nazionale.
Detto ciò il nuovo meccanismo di af-
fiancamento funzionerà così:

Patto per 
la Salute

IL PACCHETTO
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Finanziamento di 3,5 mld per il biennio 2020-2021,
potenziamento Lea, commissariamenti solo come soluzione
estrema. Sale tetto spesa assunzioni, medici in pensione a 70 anni e
ingresso anticipato specializzandi. E ancora, riforma Aifa, Iss,
Agenas e unica regia per l’Hta. Aggiornamento linee guida
governance farmaci e dispositivi medici, linee indirizzo assistenza
territoriale (medici di famiglia, pediatri, specialisti, infermieri e
farmacie) e per integrazione socio-sanitaria. Sviluppo della
farmacia dei servizi e dell’infermiere di famiglia 

Luciano Fassari
Ester Maragò
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Dall’anno 2020 per il monitoraggio del-
l’erogazione dei livelli di assistenza a li-
vello regionale e sub-regionale, il Comi-
tato Lea effettuerà annualmente la valu-
tazione basata sul Nuovo sistema di ga-
ranzia, inerente la qualità, appropria-
tezza ed efficienza dei servizi sanitari re-
gionali dando evidenza delle criticità
eventualmente presenti con riferimento
all’erogazione dei Lea. Sulla base di tale
monitoraggio, da effettuarsi perentoria-
mente entro il 31 maggio dell’anno suc-
cessivo a quello di riferimento:
a anche in situazioni di sufficienza nei

3 macro-livelli, il Comitato Lea, nel-
l’ambito del sistema adempimenti, se-
gnala le eventuali carenze rilevanti
da qualificare come impegni;

b ove si rilevino gravi criticità in alme-
no due macro-livelli di assistenza, il
Comitato LEA invita la regione a pre-
sentare, entro un termine congruo in

relazione alla criticità e comunque
non superiore a 30 giorni, un piano
di risoluzione delle predette criticità
che riporti gli interventi da porre in
essere in un arco temporale coerente
con la complessità dei problemi da ri-
solvere.

Il piano dovrà prevedere gli interventi
di risoluzione delle criticità nell’am-
bito della sostenibilità economica del
Servizio sanitario regionale interes-
sato. Tale piano, denominato “Intervento
di potenziamento dei Lea”, è valutato nei
successivi 30 giorni dal Comitato Lea in
ordine alla coerenza degli interventi pro-
posti, ai modi e ai tempi previsti. In caso
di mancata presentazione del piano da
parte della regione o di non adeguatez-
za dello stesso sulla base delle valuta-
zioni del Comitato Lea, il Ministro della
salute, anche avvalendosi degli Enti vi-
gilati, previa diffida ad adempiere alla
regione entro i successivi 15 giorni e ove
persista l’inadempimento, provvede en-
tro i successivi 30 giorni a predisporre un
piano e a sottoporlo all’approvazione del
Comitato Lea. La valutazione da parte
del Comitato Lea deve in ogni caso av-
venire entro il termine utile a consenti-
re la chiusura della valutazione com-
plessiva degli adempimenti annuali en-

tro il 30 settembre dell’anno successivo
a quello di riferimento.
Fermo restando che le Regioni dispon-
gono della facoltà di scegliere come as-
segnare i singoli obiettivi alle proprie
aziende sanitarie e come valutare di con-
seguenza i direttori delle medesime, e
che spetta alla Direzione sanità delle re-
gioni l’obiettivo generale di potenzia-
mento dei LEA, l’attuazione del piano è
obiettivo prioritario del Direttore regio-
nale e dei Direttori generali delle azien-
de sanitarie e/o ospedaliere interessate.
La Regione è tenuta alla realizzazione
degli interventi nei tempi e nei modi pre-
visti dal piano approvato dal Comitato
LEA, attraverso le aziende e gli enti del
SSR e con il necessario affiancamento e
supporto tecnico-operativo messo a di-
sposizione da Agenas.
Gli obiettivi di miglioramento dei livelli
assistenziali individuati dal piano si in-
tendono ottenuti con il raggiungimen-
to, alle scadenze previste, degli intervalli
di garanzia previsti dal NSG negli ambi-
ti di criticità. La valutazione è effettua-
ta dal Comitato Lea. La valutazione po-
sitiva, da parte del Comitato LEA, del
piano di potenziamento comporta il ri-
conoscimento di adempimento con im-
pegno a realizzare le attività previste dal
piano. La mancata realizzazione nei tem-
pi e nelle modalità previste delle attivi-
tà del piano comporterà una valutazio-
ne di inadempienza.
Qualora si registri nel medesimo anno
una valutazione insufficiente in tutti e
tre i macro-livelli la regione, valutata ina-
dempiente, è tenuta alla elaborazione di
un programma operativo di riorganiz-
zazione, di riqualificazione o di poten-
ziamento del Servizio sanitario regio-
nale e operano tutte le norme vigenti in
materia di piani di rientro.
Commissariamento come extrema ra-
tio e nuove linee guida per l’usci-
ta. Governo e Regioni confermano che
il Commissariamento costituisce un ri-
medio ultimo dettato da circostanze ec-
cezionali. Verranno elaborate apposite
linee guida adottate di concerto dai Mi-
nisteri della Salute e dell’Economia e Fi-
nanze da sottoporre all’intesa della Con-
ferenza Stato-Regioni. Tali linee guida
dovranno fornire indicazioni operative
per la valutazione dei parametri ai fini
della cessazione dell’esercizio dei pote-
ri commissariali basati su criteri relativi
all’equilibrio di bilancio, l’adempimen-
to del mandato commissariale e la ga-
ranzia dei livelli essenziali di assistenza
al di sopra della soglia di sufficienza. Le
stesse linee guida dovranno dettare i re-
quisiti per uscire dal Piano di rientro.
Previsto anche un meccanismo di aller-
ta sul rischio di entrare in Piano di rien-
tro. Qualora il disavanzo sia pari al 5%
come da normativa vigente scatta il Pia-
no ma se la soglia dovesse essere del 3%

scatta una sorta di alert per la Regione
Stabilito che entro 180 giorni il Gover-
no proceda al riesame d’intesa con le Re-
gioni interessate dei commissari ad ac-
ta dopo la sentenza della Consulta che
ha dichiarato l’illeggitimità dell’incom-
patibilità tra presidente di Regione e
commissario ad acta.

Scheda 3 

Tetto di spesa per il personale
sale al 10% per 3 anni con
possibilità di crescere al 15%.
Nel triennio 2020-2022 è previsto che
la percentuale di incremento della spe-
sa di personale- fissata in misura pari al
5 per cento salga al 10 per cento. Previ-
sto poi, per il periodo di vigenza del pat-
to, la possibilità di graduale aumento,
sino al 15 per cento, della percentuale
di incremento della spesa qualora emer-
gano oggettivi ulteriori fabbisogni di per-
sonale rispetto alle facoltà assunziona-
li, valutati congiuntamente dal Tavolo
tecnico per la verifica adempimenti e dal
Comitato LEA, fermo restando il rispet-
to dell’equilibrio economico e finanzia-
rio del servizio sanitario regionale;
Formazione-lavoro. Nel Patto si preve-
de di proporre uno schema di accordo
tipo da parte del Ministero della salute,
al fine di uniformare le modalità di svol-
gimento della formazione specialistica
a tempo parziale e delle attività forma-
tive teoriche e pratiche previste dagli or-
dinamenti e regolamenti didattici della
scuola di specializzazione universitaria
e di valutare il superamento anche tem-
poraneo dell’applicazione dell’art. 1,
comma 361, della legge n. 145/2018 al-
le graduatorie di personale sanitario del
SSN con l’obiettivo di garantire il tem-
pestivo reclutamento del personale del
SSN ed assicurare il turn over necessa-
rio per la continuità dei servizi, nonché
per consentire risparmi nella spesa con-
nessa all’organizzazione delle procedu-
re concorsuali;
Prevista anche la revisione, in accordo
anche con il MIUR, del sistema di for-
mazione dei medici specialisti, valoriz-
zandone il ruolo all’interno delle strut-
ture sanitarie regionali pubbliche facenti
parte della rete formativa, con progres-
siva autonomia e responsabilità coeren-
ti con il grado di conoscenze e compe-
tenze acquisito
Formazione in medicina generale. Pre-
vista anche la revisione dei contenuti del
corso regionale di formazione specifica
in medicina generale, in ragione dei mu-
tati scenari sanitari e sociali, ribadendo
il ruolo dei MMG nell’azione di preven-
zione e contrasto delle malattie croni-
che, al fine di realizzare sul territorio na-
zionale una formazione che, pur tenen-
do conto delle specificità territoriali, as-
sicuri un set minimo omogeneo di re-
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quisiti formativi qualiquantitativi, rite-
nuti indispensabili a garantire livelli uni-
formi di assistenza.
Valorizzazione professioni sanitarie
ma a costo zero. Nel documento si pun-
ta alla valorizzazione e  sviluppo delle
relative competenze professionali delle
professioni infermieristiche, ostetriche,
tecniche, della riabilitazione e della pre-
venzione, nonché del servizio sociale te-
nendo conto dei livelli della formazione
acquisita nell’ambito di quanto previsto
nei CCNL di settore relativamente al con-
ferimento degli incarichi professionali
senza nuovi e maggiori oneri per la fi-
nanza pubblica.
Trattamento accessorio. Per le Regio-
ni con i conti e i Lea in ordine sarà pos-
sibile la graduale perequazione del trat-
tamento accessorio fra aziende ed enti
del servizio sanitario delle predette re-
gioni nonché per valorizzare le profes-
sionalità dei dirigenti medici, veterina-
ri e sanitari e degli operatori delle pro-
fessioni infermieristiche, ostetriche, tec-
niche, della riabilitazione, della pre-
venzione e del servizio sociale del com-
parto sulla base di criteri definiti da li-
nee di indirizzo regionali, anche tenen-
do conto delle attività svolte in servizi
disagiati e in zone disagiate, destinare
alla contrattazione integrativa risorse
aggiuntive, nel limite del 2 per cento del
monte salari regionale al netto degli one-
ri riflessi, rilevato nell’anno 2018, da de-
finirsi nell’ambito del tavolo di verifica
per gli adempimenti. Prevista anche
l’ammissione degli specializzandi al 3°
anno di poter accedere ai concorsi. Fino
al 2022 sarà possibile mantenere i me-
dici in servizio fino a 70 anni. 

Scheda 4

Programma nazionale 
per la Mobilità sanitaria.
Si evidenzia la necessità di mettere in
campo alcune azioni, fra cui:
1. elaborare un programma nazionale

Governo-Regioni, al fine di valutare e
migliorare i processi di mobilità nel-
l’ottica di salvaguardare una mobilità
“fisiologica” e recuperare, a tutela di
un più equo e trasparente accesso al-
le cure, fenomeni di mobilità dovuti a
carenze locali/regionali organizzati-
ve e/o di qualità e quantità di presta-
zioni. Istituire un gruppo di lavoro Mi-
nisteri/regioni per una lettura del fe-
nomeno. In particolare, il gruppo di
lavoro dovrà individuare procedure
idonee a rendere vincolanti e a ga-
rantire l’operatività dei citati accordi;

2. elaborare e attuare specifici pro-
grammi regionali rivolti alle aree di
confine nonché ai flussi interregionali
con particolare riferimento al flusso
sud/nord per migliorare e sviluppa-
re i servizi in loco al fine di evitare pro-

blemi di accesso, rilevanti costi sociali
e finanziari a carico dei pazienti;

3. rendere tali piani funzionali in ragio-
ne dei processi di attuazione delle
nuove procedure e degli obbiettivi del
piano nazionale liste attese (PNGLA);

4. valutare la definizione di specifici pia-
ni di sviluppo sulle strutture pubbli-
che e private accreditate al fine di po-
tenziare i servizi in loco, sempre nel
rispetto dell’equilibrio economico e
finanziario del servizio sanitario na-
zionale.

5. valutare altresì la compatibilità dei
tetti vigenti in coerenza con i piani di
recupero della mobilità, sempre nel
rispetto dell’equilibrio economico e
finanziario del servizio sanitario na-
zionale.

Controllo privato accreditato. Gover-
no e Regioni condividono inoltre l’esi-
genza di avviare un percorso di armo-
nizzazione dei sistemi di controllo di ap-
propriatezza degli erogatori accredita-
ti. Sarà istituito un gruppo di lavoro Mi-
nisteri/regioni con il compito di svilup-
pare un sistema di valutazione omoge-
neo sul territorio nazionale tramite un
set di indicatori oggettivi e misurabili

Scheda 5

Riforma Aifa, Iss e Agenas e
unica cabina di regia per Hta.
Si prevede di riordino di AIFA, ISS e Age-
nas, al fine di superare la frammenta-
zione operativa che si è stratificata nel
corso degli anni e la potenziale duplica-
zione di funzioni e compiti tra soggetti
in numerose aree di attività. L’obiettivo
prioritario, in questo senso, è quello di
ridefinirne la governance e rivedere i
meccanismi operativi di funzionamento
di tali Enti al fine di garantirne la fun-
zione sistemica e di supporto nell’ambi-
to delle funzioni assegnate al Ministero
della salute ed alle Regioni.
Sarà valutata anche l’opportunità di ac-
corpare tutte le funzioni oggi frammen-
tate tra più soggetti in un unico sogget-
to che opera in rete con i centri regiona-
li, a cui affidare la governance comples-
siva dell’intero processo di HTA in coe-
renza e a supporto delle attività di com-
petenza della Commissione LEA e delle
politiche di innovazione in generale.

Scheda 6

Governance farmaceutica 
e dei dispositivi medici.
Previsto lo sviluppo dei due documenti
di governance già elaborati dai gruppi
di lavoro Ministero-Regioni. Sarà poi
adottata una codifica unica nazionale
dei dispositivi medici che dovrà costi-
tuire la base per un inserimento dell’in-
formazione relativa ai dispositivi im-
piantati nei flussi informativi correnti.

Scheda 7

Iter più veloce per accesso a
risorse per edilizia sanitaria.
Velocizzare l’iter di ammissione a finan-
ziamento al fondo da 32 mld per l’edili-
zia sanitaria. In tal senso il Ministero del-
la salute effettuerà una ricognizione stra-
ordinaria dello stato di attuazione degli
interventi approvati ed all’esito, elabo-
rerà una proposta di semplificazione del-
l’iter amministrativo e normativo.
Si conviene di valutare, in relazione a
particolari esigenze straordinarie e/o al-
la situazione di emergenza di alcune aree
geografiche soggette a calamità natura-
li, il superamento della legislazione or-
dinaria, per consentire interventi urgenti
di edilizia sanitaria

Scheda 8

Riorganizzazione cure primarie:
arrivano nuove linee indirizzo.
Previsto nell’ambito dell’assistenza ter-
ritoriale di concordare indirizzi e para-
metri di riferimento per promuovere una
maggiore omogeneità e accessibilità del-
l’assistenza sanitaria e sociosanitaria,
garantendo l’integrazione con i servizi
socio-assistenziali. A tal fine si conviene
di definire linee di indirizzo per l’ado-
zione di parametri di riferimento, anche
considerando le diverse esperienze re-
gionali in corso, con l’obiettivo di pro-
muovere:
- le modalità e gli strumenti per favo-

rire l’effettiva continuità assistenzia-
le e la presa in carico unitaria della
persona nelle diverse fasi della vita e
in relazione alle diverse tipologie di
bisogno;

- il completamento del processo di rior-
dino della medicina generale e della
pediatria di libera scelta, favorendo
l’integrazione con la specialistica am-
bulatoriale convenzionata interna e
con tutte le figure professionali, com-
presa l’assistenza infermieristica di
famiglia/comunità, per garantire la
completa presa in carico integrata del-
le persone;

- specifiche politiche attive di promo-
zione e tutela della salute con parti-
colare attenzione all’infanzia e al-
l’adolescenza, alle persone con di-
sturbo mentale, al sostegno dell’au-
tonomia delle persone con disabilità
e non autosufficienza. Saranno inol-
tre potenziate politiche a favore del-
l’area materno- infantile, delle pato-
logiecroniche, delle dipendenze pa-
tologiche, dei disturbi del comporta-
mento alimentare, delle cure palliati-
ve e della terapia del dolore;

-   valorizzazione delle professioni sani-
tarie, in particolare di quella infer-
mieristica, finalizzato alla copertura
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dell’incremento dei bisogni di conti-
nuità dell’assistenza, di aderenza te-
rapeutica, in particolare per i soggetti
più fragili, affetti da multi-morbilità;

- valorizzazione del ruolo del farmaci-
sta in farmacia che è un presidio rile-
vante della rete dei servizi territoria-
li per la presa in carico dei pazienti e
per l’aderenza terapeutica degli stes-
si e non solo per la dispensazione dei
medicinali, al fine di rafforzare l’ac-
cesso ai servizi sanitari. Tale proces-
so trova la prima attuazione nell’am-
bito del percorso di definizione e at-
tuazione della Farmacia dei servizi e
della nuova convenzione nazionale.

Scheda 9

Riordino dei fondi sanitari
integrativi.
Sarà istituito un gruppo di lavoro per
l’ammodernamento e la revisione della
normativa sui fondi sanitari, e sugli al-
tri enti e fondi aventi finalità assisten-
ziali, al fine di tutelare l’appropriatezza
dell’offerta assistenziale in coerenza con
la normativa nazionale, di favorire la tra-
sparenza del settore, di potenziare il si-
stema di vigilanza, con l‘obiettivo di au-
mentare l’efficienza complessiva del set-
tore a beneficio dell’intera popolazione
e garantire un’effettiva integrazione dei
fondi con il Ssn. Sarà fatta anche un’ana-
lisi degli oneri a carico della finanza pub-
blica.

Scheda 10.

Rendere il Ssn più hi-tech.
L’obiettivo è quello di realizzare stru-
menti informativi e modelli previsiona-
li, anche attraverso l’uso delle nuove tec-
nologie ICT, e l’infrastruttura tecnologi-
ca di analisi dei dati del Sistema Tesse-
ra Sanitaria.Sempre sul tema si vorreb-
be definire una normativa che abiliti il
Ministero della salute, le Regioni, le
Aziende Sanitarie pubbliche e gli enti
del servizio sanitario nazionale alla rac-
colta, interconnessione ed elaborazione
dei dati, su base individuale, relativi al-
la salute degli assistiti dal Servizio sani-
tario nazionale, per finalità previsiona-
li, di programmazione, per la gestione
condivisa dell’assistenza sanitaria al-
l’interno di reti di professionisti e strut-
ture sanitarie e per lo sviluppo della me-
dicina di iniziativa.

Scheda 11

Più coordinamento 
per la Ricerca.
Vengono definite le priorità per la Ri-
cerca tra cui la promozione di una go-
vernance condivisa della ricerca raffor-
zando il ruolo congiunto del coordina-
mento interregionale e del Ministero del-

la salute con l’obiettivo di armonizzare
le reti assistenziali e le reti scientifiche.
E la definizione delle priorità della Ri-
cerca sanitaria per snellire le procedure
per una più rapida attribuzione delle ri-
sorse, con particolare riferimento ai fon-
di della ricerca finalizzata. Previsto an-
che di valutare congiuntamente la vi-
gente normativa sugli IRCCS, al fine di
delineare azioni di “manutenzione” del
sistema, che tenga conto dell’evoluzio-
ne scientifica e tecnologica intervenuta
nell’ultimo decennio.

Scheda 12

Più investimenti in Prevenzione.
Governo e Regioni convengono di im-
plementare gli investimenti in promo-
zione della salute e prevenzione, quali
elementi cruciali per lo sviluppo della
società e la tutela della, favorendo l’in-
tegrazione delle politiche sanitarie e il
raccordo funzionale tra Piano Naziona-
le Prevenzione e Piano Nazionale Cro-
nicità e gli ulteriori strumenti di pianifi-
cazione nazionale. Convengono altresì,
secondo i principi della “Salute in tutte
le politiche” e in collegamento con gli in-
dirizzi internazionali in materia di pre-
venzione (Agenda 2030).
Previsto anche l’aggiornamento del Pia-
no nazionale di contrasto dell’antimi-
crobico-resistenza (PNCAR).
Confermato l’impegno alla realizzazio-
ne del Piano nazionale per l’eliminazio-
ne del morbillo e della rosolia. Raffor-
zamento delle attività di vigilanza sui
luoghi di lavoro prevedendo uno stan-
dard di dotazione del personale: medi-
ci, tecnici della prevenzione, chimici, in-
gegneri, ecc.;
Previsto anche di valorizzare l’impegno
a rafforzare una visione di salute pub-
blica in un’ottica “One Health”, che si ba-
sa sulla progettazione e attuazione di
programmi, politiche, legislazione e ri-
cerca, in cui più settori comunicano e
collaborano per ottenere migliori risul-
tati di salute pubblica, mediante un me-
todo collaborativo, multidisciplinare,
multi-professionale.

Scheda 13

Revisione della disciplina del
ticket e delle esenzioni
Sarà rivista la normativa sui ticket at-
traverso una revisione della disciplina
che preveda la graduazione dell’impor-
to dovuto in funzione del costo delle pre-
stazioni e del “reddito familiare equiva-
lente” al fine di ridurre le disuguaglian-
ze nell’accesso ai servizi sanitari garan-
tendo l’inclusività del servizio sanitario
nazionale.

Scheda 14

Strumenti di accesso
partecipato e personalizzato del
cittadino ai servizi sanitari.
Si punta a favorire lo sviluppo di pro-
gettualità su base reg ionale e/o azien-
dale (attraverso la definizione di linee
guida e nell’ambito delle risorse a legi-
slazione vigente) che abbiano come
obiettivo quello di migliorare la comu-
nicazione e la trasparenza sull’efficien-
za dei percorsi clinici e amministrativi e
il coinvolgimento dei cittadini. Si con-
viene inoltre sulla necessità di favorire
l’empowerment del cittadino verso un
corretto, appropriato e responsabile uti-
lizzo dei Servizi sanitari, anche attra-
verso l’utilizzo del Fascicolo Sanitario
Elettronico;
Previsto anche il superamento del dua-
lismo tra SPID e CIE, la gestione delle
deleghe (ivi incluso la certificazione del-
la responsabilità genitoriale per ottene-
re l’abilitazione ad accedere, per conto
dei propri figli minorenni, ai servizi te-
lematici disponibili), l’adozione di re-
gole, standard e codifiche condivise per
l’interoperabilità e l’integrazione degli
ecosistemi, l’istituzione dell’anagrafe na-
zionale degli assistiti (ANA), l’elimina-
zione del consenso all’alimentazione del
FSE per applicazione del GDPR
2016/679.

Scheda 15

Revisione del DM 70/2015. 
Si conviene sulla necessità di revisione
del Decreto sugli standard ospedalieri,
aggiornandone i contenuti sulla base del-
le evidenze e delle criticità di imple-
mentazione individuate dalle diverse Re-
gioni, nonché integrandolo con indiriz-
zi specifici per alcune tipologie di ambi-
ti assistenziali e prevedendo specifiche
deroghe per le regioni più piccole.

Scheda 16 

Regioni a Statuto Speciale e
Province Autonome.
Sono fatte salve le competenze delle Re-
gioni a Statuto Speciale e delle Provin-
ce Autonome di Trento e Bolzano, che
provvedono alle finalità della presente
Intesa, ai sensi dei rispettivi statuti di au-
tonomia e le relative norme di attuazio-
ne.

Scheda 17

Impegni reciproci
Governo e Regioni s’impegnano ad apri-
re un tavolo di confronto al fine di indi-
viduare altri ambiti di convergenza su-
gli argomenti ancora aperti

Patto per la Salute
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In particolare nel provvedimento viene
istituito un nuovo tetto di spesa per il per-
sonale sanitario (dal 5 passa al 10%), in-
trodotto di recente dal Decreto Calabria,
con la possibilità di un ulteriore incremento
della spesa pari a circa 200 milioni di eu-
ro.
Viene poi innalzato, di circa 150 milioni,
il tetto di spesa per l’acquisto di prestazio-
ni sanitarie da soggetti privati accreditati
per l’assistenza specialistica ambulatoria-
le e per l’assistenza ospedaliera. Passa an-
che la cosiddetta ‘Tampon tax’, con il rico-
noscimento di un’aliquota Iva agevolata
per prodotti per la protezione dell’igiene
femminile compostabili. Previste, inoltre,
agevolazioni fiscali relative ai veicoli elet-
trici e a motore ibrido utilizzati dagli in-
validi. Ridotto del 2% anche il limite di spe-
sa per gli acquisti di prestazione dal pri-
vato accreditato.
Previsto anche lo slittamento al 31 dicem-
bre della firma del Patto per la Salute, la
proroga al 2020 per l’invio dei dati della
Tessera sanitaria per la dichiarazione pre-
compilata e il taglio di 14 mln al Ministe-
ro della Salute

Fatturazione elettronica e sistema
tessera sanitaria.
Nelle more dell’individuazione di specifi-
che modalità di fatturazione elettronica
per i soggetti che effettuano prestazioni sa-
nitarie nei confronti di persone fisiche, si
estende all’anno 2020 la disciplina transi-
toria prevista per i soggetti che inviano i
dati al Sistema Tessera Sanitaria ai fini del-
l’elaborazione della dichiarazione pre-
compilata. Per effetto delle disposizioni
contenute nell’articolo 9-bis del decreto-
legge 14 dicembre 2018, n. 135, che pre-
vede l’applicazione delle disposizioni di cui
all’articolo 10-bis del decreto-legge 23 ot-
tobre 2018, n. 119 anche ai soggetti non
tenuti all’invio dei dati al Sistema Tessera
Sanitaria, viene sancito anche per l’anno

2020 il divieto di emissione di fatture elet-
troniche tramite il Sistema di Intercambio
in relazione a prestazioni sanitarie effet-
tuate nei confronti delle persone fisiche. Il
sistema TS metterà a disposizione del-
l’Agenzia delle entrate i dati fiscali (ad
esclusione della descrizione e del CF del
cliente) delle fatture ricevute dagli opera-
tori sanitari.
A decorrere dal 1° luglio 2020, i soggetti
tenuti all’invio dei dati al Sistema tessera
sanitaria adempiono all’obbligo di memo-
rizzare elettronicamente e trasmettere te-
lematicamente all’Agenzia delle entrate i
dati relativi ai corrispettivi giornalieri,
esclusivamente mediante la memorizza-
zione elettronica e la trasmissione tele-
matica dei dati relativi a tutti i corrispetti-
vi giornalieri al Sistema tessera sanitaria,
attraverso gli strumenti tecnologici che ga-
rantiscano l’inalterabilità e la sicurezza dei
dati, compresi quelli che consentono i pa-
gamenti con carta di debito e di credito.

Imposta sul valore aggiunto con
aliquota agevolata su prodotti
igienico-sanitari.
Viene riconosciuta, dal 1° gennaio 2020,
un’aliquota Iva agevolata (dal 20% attua-
le si passa al 5%)  prodotti per la protezio-
ne dell’igiene femminile compostabili o la-
vabili; coppette mestruali.

Disposizioni in materia di salute. 
La dead line per la chiusura del Patto
per la Salute - inizialmente prevista al 31
marzo 2019 dalla manovra dello scorso an-
no - al prossimo 31 dicembre 2019 così co-
me di recente ratificato anche da un accor-
do raggiunto tra Governo e Regioni. 

Rivisto il nuovo tetto di spesa per il
personale fissato dal Decreto
Calabria. 
In sostanza si riconosce, per il triennio
2019-2021, che i limiti di spesa possano
essere incrementati annualmente, a livel-
lo regionale, di un importo pari, non più
al 5% ma al 10% dell’incremento del Fon-
do sanitario regionale rispetto all’eserci-
zio precedente. Inoltre, qualora una re-
gione abbia ulteriori oggettivi fabbisogni
di personale, valutati congiuntamente dal
Tavolo tecnico per la verifica adempimen-
ti e dal Comitato permanente per la veri-
fica dell’erogazione dei Lea si potrà rico-
noscere un ulteriore incremento fino al

15%. L’aumento del tetto di spesa per il
personale dal 5 al 10% nel triennio
2019-2021 dovrebbe corrispondere ad
un incremento di 200 milioni di euro.
Per l’acquisto di prestazioni sanita-
rie da soggetti privati accreditati per
l’assistenza specialistica ambulatoriale
e per l’assistenza ospedaliera, si inter-
viene sul Dl 95/2012, rideterminando,
a decorrere dal 2020, il limite di spesa
nel valore della spesa consuntivata nel-
l’anno 2011, fermo restando il rispetto
dell’equilibrio economico e finanziario
del servizio sanitario regionale. Ricor-
diamo che questo tetto era attualmen-
te fissato al valore della spesa del 2011,
ridotto del 2%. Questo aumento do-
vrebbe tradursi in un incremento della
spesa per gli acquisti di prestazioni dal
privato accreditato per un valore di cir-
ca 150 milioni.
Si interviene anche sul limite di età
per i direttori sanitari e direttori am-
ministrativi delle Asl, disciplinata dal
Dlgs 502/92. Più nel dettaglio, viene ri-
visto il comma 7 dell’articolo 3 specifi-
cando che, queste due figure, non deb-
bano aver compiuto il sessantacinque-
simo anno di età al momento del con-
ferimento dell’incarico. Questa modifi-
ca si è ritenuta necessaria per evitare,
come avveniva in alcune regioni, un’in-
terpretazione più restrittiva della vec-
chia norma che prevedeva la decaden-
za dall’incarico al compimento dei 65
anni.

Disposizioni in materia di
agevolazioni fiscali relative ai
veicoli elettrici e a motore ibrido
utilizzati dagli invalidi. 
Viene riconosciuta un’aliquota agevo-
lata al 2% per le auto di cilindrata fino
a 2.000 centimetri cubici se con moto-
re a benzina o ibrido, a 2.800 centime-
tri cubici se con motore diesel o ibrido,
e di potenza non superiore a 150 kW se
con motore elettrico, adattati ad invali-
di, titolari di patente F per ridotte o im-
pedite capacità motorie.

Tagli al Ministero per la Salute.
Nel decreto vengono anche imposte ri-
duzioni per 14 mln al Ministero.DL
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Nel provvedimento prevista la proroga per la
sigla del Patto per la Salute al 31 dicembre 2019,
alzato dal 5% al 10% il tetto di spesa per il
personale sanitario, proroga al 2020 per l’invio
dei dati della Tessera sanitaria per la
dichiarazione precompilata, Iva agevolata per i
prodotti per la protezione dell’igiene femminile.
Stabilito anche un taglio di 14 mln al Ministero
della Salute. 

Nuovo tetto spesa per il personale e Iva
ridotti per prodotti igiene femminile.
Ecco tutte le misure per la sanità

http://www.quotidianosanita.it/regioni-e-asl/articolo.php?articolo_id=77691
http://www.quotidianosanita.it/regioni-e-asl/articolo.php?articolo_id=77691
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tuisce un parametro che incide sul si-
stema modulando gli assegni sulla ba-
se dell’aspettativa di vita. Pur com-
prendendo che esiste un problema di
cassa è innegabile che nel sistema con-
tributivo l’uscita anticipata non desta-
bilizza il sistema. Per quanto riguarda
i contribuenti con il sistema misto sa-
rebbe utile riaprire la possibilità di op-
zione per il sistema contributivo, più fa-
vorevole sul lato della pensione di vec-
chiaia.

Staffetta generazionale
Abbinare su base volontaria un tempo
parziale di un giovane con un tempo
parziale di un pensionando senza pe-
nalizzazioni prevedendo un calcolo del-
la pensione sul maturato a tempo pie-
no. In tal modo si valorizza il bagaglio
di esperienza dei lavoratori più anzia-
ni utilizzandolo alla formazione dei gio-
vani e limitando il precariato delle nuo-
ve generazioni.

Limitare il continuo variare delle
norme spesso con un orizzonte
temporale limitato
È noto come la legge “Fornero” abbia
creato uno scalone tra i nati nel 1951 e
i nati nel 1952: nei casi più estremi a
fronte di 1 giorno di età si è creato un
impegno di lavoro aggiuntivo fino a 7
anni.
Parimenti la quota 100 potrebbe de-
terminare fino a 5 anni aggiuntivi di la-
voro per i nati dopo il 1959. È eviden-
te che le contingenze delle leggi annuali
di bilancio rischiano di destabilizzare
il sistema creando gravi iniquità e di-
sorientamento nei contribuenti.

Superare le discriminazioni dei
dipendenti pubblici
sull’erogazione del trattamento
di fine rapporto
A differenza del settore privato i di-
pendenti pubblici attendono fino ad ot-
to anni la corresponsione del tratta-
mento di fine rapporto. La Corte Costi-
tuzionale nella sentenza 159 del 2019
ha ribadito che perlomeno al raggiun-
gimento dell’età corrispondente a quel-
la di vecchiaia il trattamento di fine rap-
porto dovrebbe essere liquidato. I di-
pendenti pubblici pagano il mancato
accantonamento dei contributi pensio-
nistici e la scarsa diponibilità di liqui-

La centralità delle condizioni 
di lavoro
La corsa al pensionamento anticipato
ha tra le molte cause la mancanza di un
programma di accompagnamento alla
pensione.
Infatti non esistono incentivi alla per-
manenza in servizio e il pensionando
non riceve nessuna agevolazione in ter-
mini di numero di giorni di ferie, ora-
rio di lavoro al raggiungimento di un’età
vicina alla pensione di vecchiaia. Inol-
tre, nonostante numerose raccoman-
dazioni dell’unione europea e i sugge-
rimenti contenuti nei contratti di lavo-
ro non esistono norme cogenti che eso-
nerino dal lavoro notturno e festivo per-
lomeno gli ultra sessantaduenni. Infi-
ne il sistema di calcolo della pensione
che nel sistema misto è ancora condi-
zionato per la parte retributiva dall’en-
tità dell’ultimo stipendio, questo fatto
scoraggia e penalizza economicamen-
te il ricorso al part-time negli ultimi an-
ni di lavoro.

Interventi sui lavori usuranti
Il vantaggio dei lavori usuranti rispet-
to a mansioni normali è troppo limita-
to e rischia di demotivare lo svolgi-
mento di determinate attività lavorati-
ve necessarie e che richiedono adeguati
incentivi normativi ed economici.

Flessibiltà in uscita
Superare le rigidità dell’età pensiona-
bile tenendo conto che nel sistema con-
tributivo l’età pensionabile non costi-

dità. Paradossale l’assenza di interessi
per il ritardato pagamento.

Separare previdenza 
ed assistenza
La previdenza alimentata dai contributi
dei lavoratori deve essere distinta da
prestazioni assistenziali, pur necessa-
rie ma che devono essere alimentate
dalla fiscalità generale. Gran parte de-
gli emolumenti pensionistici derivano
infatti quasi esclusivamente dai contri-
buti dei lavoratori versati in sede di con-
trattazione e durante l’attività lavora-
tiva.

Stabilizzare l’opzione donna
senza penalizzazioni
L’opzione donna viene prorogata di an-
no in anno e sconta una penalizzazio-
ne non indifferente rispetto alla quota
100 in quanto comporta il calcolo con-
tributivo su tutta la durata della con-
tribuzione.

Previdenza complementare 
da incentivare
La scarsa informazione nel contesto di
una cultura previdenziale carente non
ha consentito il pieno decollo della pre-
videnza complementare. Le pubbliche
amministrazioni, in difficoltà in questi
anni, in tal modo hanno risparmiato la
quota del datore di lavoro. Tuttavia oc-
corre incentivare il sistema e impedire
che i risparmi delle contribuzioni da-
toriali, specie nei sistemi delle autono-
mie, costituiscano elemento per il pa-
reggio di bilancio. Molto utile sarebbe
eliminare l’obbligo di conferire il TFS
maturando, consentendo l’accesso ai
fondi di previdenza complementare con
le sole quote.

Lotta all’evasione contributiva
Una seria lotta all’evasione contributi-
va, collegata inesorabilmente a quella
fiscale, è indispensabile per la credibi-
lità e l’equità del sistema.

Omogeneizzazione 
delle aliquote
Addivenire ad un’aliquota unica di pre-
lievo contributivo per la generalità dei
contribuenti oggi penalizzante per i la-
voratori dipendenti, tale discrimina-
zione favorisce il proliferare di contratti
atipici e precari.

Riforma pensioni 
Le proposte Cosmed per una previdenza più
equa e con maggiori certezze per il futuro

Cosmed

giorgio
cavallero
Segretario
generale Cosmed 

Centralità delle condizioni di lavoro e della necessità 
di provvedimenti di accompagnamento alla pensione
collegati all’ingresso del lavoro dei giovani. Sono queste
alcune delle richieste della COSMED presentate in
occasione del recente incontro con il Ministro Nunzia
Catalfo sulla riforma delle pensioni, apprezzandone 
il metodo di un confronto aperto e senza pregiudiziali. 
Il coinvolgimento dei rappresentanti dei lavoratori, la
presenza al tavolo di confronto dell’Inps con il suo
Presidente Tridico e dei Ministeri sono certamente di buon
auspicio – commenta Giorgio Cavallero Segretario
Generale della Confederazione - per un intervento
coordinato e condiviso che semplifichi la previdenza
rendendola più equa dando certezze per il futuro.

IL DOCUMENTO COSMED
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L’ANALISI 
La situazione dell’offerta è stata effet-
tuata mediante il censimento delle
strutture pubbliche e private accredi-
tate1, valutate come singoli presidi
ospedalieri e non come Aziende (per lo
più sede di accorpamenti tra più presi-
di), in relazione ai seguenti servizi di
E/U: 
n Dipartimento Emergenza-Urgen-

za di Primo e Secondo Livello
(DEA I e DEA II), 

n Pronto Soccorso (PS), 
n Pronto Soccorso Pediatrico (PS

Ped.), 
n Unità di Terapia Intensiva (UTI), 
n Unità di Terapia Intensiva Coro-

narica (UTIC), 
n Terapie Intensive Neonatali (TIN)
n Servizi Immuno-Trasfusionali (SIM-

TI/ST)

Inoltre è stato valutato il numero di ac-
cessi ai DEA/PS, il numero dei Posti
Letto/Acuti (PL) accreditati, il rap-
porto PL/Acuti per mille abitanti, il
numero di ricoveri per Acuti e loro
valorizzazione.

1 Classificazione delle Strutture di ricovero
accreditate

Strutture di ricovero pubbliche: 
− le aziende ospedaliere; 
− gli ospedali a gestione diretta; 
− le aziende ospedaliere integrate con il

Servizio Sanitario Nazionale; 
− le aziende ospedaliere integrate con

l’Università; 
− gli IRCCS pubblici anche costituiti in

fondazioni. 

Strutture di ricovero equiparate alle
pubbliche: 
− i policlinici universitari privati; 
− gli IRCCS privati e le fondazioni private; 
− gli ospedali classificati o assimilati ai sensi

dell’art.1, ultimo comma, L. 132/1968; 
− gli istituti privati qualificati presidi A.S.L.; 
− gli enti di ricerca. 

Strutture di ricovero private:
− case di cura private accreditate 

Rete ospedaliera per
l’emergenza/urgenza
e accreditamento 

fabio
florianello
Esecutivo
Nazionale 
Anaao Assomed
rossana caron
Consigliere
Regione
Lombardia 
Anaao Assomed
carlo palermo
Segretario
Nazionale Anaao
Assomed
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PREMESSA 
La legge istitutiva del SSN, 833/1978,
stabilisce che “l’assistenza
ospedaliera è prestata di norma
attraverso gli ospedali pubblici e gli
altri istituti convenzionati esistenti nel
territorio della regione di residenza
dell’utente nell’osservanza del
principio della libera scelta del
cittadino al ricovero presso gli
ospedali pubblici e gli altri istituti
convenzionati” (art 24).

Con successivi provvedimenti
legislativi (DPR 14 gennaio 1997 –
DLgs 229/1999) dal
“convenzionamento” si è passati all’
“accreditamento”, ossia al possesso
di requisiti specifici per poter erogare
assistenza in nome e per conto del
SSN. E sono stati in seguito declinati
gli standard qualitativi, quantitativi,
strutturali e tecnologici relativi
all’assistenza stessa (D.M. 70/2015).
Quest’ultimo decreto ha dato
indicazioni, fra l’altro, circa
“l’organizzazione secondo livelli

gerarchici di complessità delle
strutture ospedaliere pubbliche e
private accreditate che erogano
prestazioni in regime di ricovero
ospedaliero a ciclo continuativo e
diurno per acuti” (Classificazione delle
strutture ospedaliere), assegnando
alle Regioni la “definizione delle rete
dei posti letto ospedalieri per acuti e
attribuendo ai presidi ospedalieri
pubblici e privati accreditati le relative
funzioni”(All.1 § 2)
Tra le reti quella per
l’Emergenza/Urgenza è costituita da
“strutture di diversa complessità
assistenziale” e costituisce parte
integrante dell’attività ospedaliera per
acuti.
L’importanza di questa “rete” è
fondamentale nell’organizzazione
sanitaria e con il presente studio si è
inteso effettuare un’analisi dell’offerta
di servizi dedicati
all’Emergenza/Urgenza (E/U) presenti
nell’ambito delle strutture pubbliche e
private accreditate in relazione a
quanto previsto dalla normativa
vigente. 
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RISULTATI
L’elaborazione e l’analisi dei dati pubblicati 2 evidenziano:

2 Fonti informative relative agli ultimi dati pubblicati: “open data” del Ministero della Salute
2018, PNE/Agenas 2018, Rapporto SDO/2017, Istat 2018. Non si è tenuto conto del recente
Annuario Statistico 2017 del SSN in quanto sotto la dizione “Strutture Pubbliche” comprende
anche le “Equiparate”.

Molto diversificata la situazione tra Re-
gioni, la cui analisi rimandiamo ad un
secondo report. Si può tuttavia antici-
pare che in 11 Regioni le strutture pri-
vate accreditate non hanno DEA/PS, in
17 non hanno PS Pediatrico, in 8 non
hanno UTI, in 12 non hanno UTIC, in
15 non hanno TIN e in 18 non hanno
SIMT/ST. Nelle strutture pubbliche l’of-
ferta degli stessi servizi per l’E/U è pre-
sente in tutte le Regioni.
In sintesi a fronte del 39,7 % dei Presi-
di/Acuti, del 23 % posti letto/acuti e del
22,9 % dei ricoveri/Acuti per una valo-
rizzazione pari al 24,6 % (€
6.339.917.436), al privato accreditato
afferiscono l’8,4% degli accessi in E/U,
in particolare il 5,5% nelle Equiparate
e 2,9 % nelle Case di Cura. 

DISCUSSIONE
Come ricordato in premessa l’assisten-
za ospedaliera del SSN è prestata dagli
ospedali pubblici e dalle strutture pri-
vate in possesso dei requisiti di accre-
ditamento. 
Dai dati relativi all’offerta di servizi per
l’E/U si evidenzia un accentuato squili-
brio tra strutture pubbliche e private,
ma anche tra le stesse strutture priva-
te. Il possesso, o meno, di servizi per
l’E/U pone su piani notevolmente di-
versi le diverse strutture con evidenti
vantaggi per quanti ne sono sprovvisti
sotto il profilo organizzativo, gestiona-
le, economico e conseguente penaliz-
zazione delle altre strutture. Ma so-
prattutto si vengono in tal modo a crea-
re le condizioni per poter effettuare la
“scelta” delle prestazioni.
Peraltro sono ben declinate le modali-
tà di organizzazione e adeguamento
della rete E/U previste dal DM 70/2015:

Definizione della rete dei posti let-•
to per acuti, attribuendo ai presidi
ospedalieri pubblici e privati ac-
creditati le relative funzioni entro
il limite di 3 posti letto per mille abi-
tanti (all. 1 §2.1)
Organizzazione della rete territo-•
riale ospedaliera secondo tre livel-
li gerarchici di complessità: base,
1° e 2° livello in relazione al pos-
sesso di specifiche dotazioni spe-
cialistiche (all. 1 § 9.2) secondo il
modello organizzativo “hub e spo-
ke” (all. 1 § 2.2 -§ 2.3 - § 2.4)
Classificazione delle strutture ospe-•
daliere e assegnazione di ogni strut-
tura ad un particolare livello di E/U
prevedendo che le strutture ospe-
daliere private, ai fini della accre-
ditabilità e sottoscrivibilità degli ac-
cordi contrattuali annuali, sono ac-

Strutture 
pubbliche

Strutture 
Equiparate

Case di Cura

Presidi/Acuti: Privati 432 
39,7%

657 
60,3%

77
17,8 %

355
82,2 %

Offerta di DEA/PS: 585 Presidi su 657
89 %

34 Presidi su 77
44 %

355 totali
8,2 %

Accessi in DEA/PS 18.442.482 
91,5%

1.116.084 
5,4%

590.470 
2,9%

Posti Letto/Acuti: 136.484, di cui 132.534
con DEA/PS (97,1%) e
3.950 senza

14.599, di cui 11.822
con DEA/PS (81,1%) e
2.777 senza

26.237, di cui 4.799 con
DEA/PS (18,2%) e
21.438 senza

Rapporto Posti
Letto/Acuti ‰ abitanti

Il rapporto totale PL/Acuti accreditati per mille abitanti (pubblici + privati) è
pari a 2,95 ‰ ab
Il rapporto PL/Acuti accreditati per mille abitanti (pubblici + privati) che ten-
ga conto della presenza di servizio DEA/PS è pari a 2,48 in quanto 28.165 PL
sono privi di DEA/PS

Ricoveri /Acuti 4.769.507
77%

565.934
9,1%

855.332
13,8 %

Valorizzazione dei
Ricoveri/Acuti (€)

€ 19.470.996.621
75,4%

€ 6.339.917.436
24,6%

Gli altri servizi per
l’E/U sono così
ripartiti:

UTI
502

400
pari al 79,7 %

42
8,4 %

60
12,0 %)

UTIC
376

327
87 %

17
4,5 %

32
8,5 %

TIN
124

105
84,7 %

14
11,3 %

5
4,0 %

PS Pediatrico
111

100
90,1%

9
8,1 %

2
1,8%

SIMTI/ST
267

259 8 0

Ogni struttura
per acuti deve
avere una
specifica
dotazione di
specialità per
essere
assegnata ad
un preciso
livello di
emergenza:

Pubblico

10,9%

Equiparate

55%

Case di Cura

91%
non
soddisfano i
requisiti
previsti dalla
normativa
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creditate in base alla programma-
zione regionale considerando la
presenza delle specialità previste
per i tre livelli a complessità cre-
scente (art.1 c 5 lett. a – all.1 §2.5)
Prevedere strutture con compiti•
complementari e di integrazione al-
l’interno della rete ospedaliera (all.
1 §2.5)
Prevedere specifiche misure per as-•
sicurare la disponibilità di posti let-
to di ricovero nelle situazioni ordi-
narie e in quelle in cui sono preve-
dibili picchi di accesso (art. 1 c 5
lett. l)

È indicato inoltre il percorso per il “di-
segno della rete ospedaliera (pubblica e
privata), partendo dai presidi e dalle spe-
cialità necessarie a garantire la rete di
Emergenza-Urgenza, definendo il bacino
di utenza di ciascuna specialità, il fabbi-
sogno di prestazioni ospedaliere e di po-
sti letto normalizzati relativi nonchè le
strutture pubbliche e private esistenti
(all.1 § 3.1 n.3)
Considerando che ogni struttura per
acuti deve avere una specifica dotazio-
ne di specialità per essere assegnata ad
un preciso livello di emergenza, si evi-
denzia che oltre il 55 % delle Strutture
Equiparate e oltre il 91% delle Case di
Cura non soddisfa i requisiti previsti dal-
la normativa, a fronte del 10,9 % delle
Pubbliche. 
Ne deriva un numero di accessi in
DEA/PS pressoché totalmente a carico
del Pubblico con l’91,5% mentre alle
Equiparate ne afferiscono il 5,4% e al-
le Case di Cura il 2,9%.
Per quanto riguarda i Posti Letto/Acuti
del privato su un totale di 40.836 ac-
creditati vi sono 24.215 (59,2%) PL pri-
vati privi di servizi di DEA/PS pur ero-
gando prestazioni/Acuti per il SSN, a
fronte di 3.950 (2,8 %) del pubblico.
Anche per quest’ultimo dato emerge la
differenza tra pubblico e privato, ma an-
che tra strutture Equiparate e Case di
Cura: in particolare dei 24.215 PL pri-
vi di DEA/PS, l’11,4 % sono nelle Equi-
parate e l’88,5 % sono nelle Case di Cu-
ra. Le ripercussioni sulla dotazione to-
tale di Posti Letto/Acuti è significativa
perché il rapporto per mille abitanti a
disposizione dei ricoveri derivanti dai
servizi di pronto soccorso passa da 2,95
a 2,48 ‰ con le note conseguenze per
l’utenza. In nessun caso, comunque, è
raggiunto il rapporto di 3,0 ‰ abitan-
ti prescritto dalla normativa.
Situazione sovrapponibile per gli altri
Servizi E/U (UTI, UTIC, TIN, PS Ped. e
SIMT/ST) con un’offerta privata tra
l’1,8 e il 12 %. 
Ribadendo pertanto che l’assistenza
ospedaliera nell’ambito del SSN è ero-

gata sia dalle strutture pubbliche che
da quelle private accreditate, occorre
tuttavia richiamare quanto previsto dai
“criteri di accreditamento fissati in ri-
ferimento alle singole strutture pubbli-
che e private”, nonché quanto previsto
dall’Intesa Stato-Regioni del 20 dicem-
bre 2012, vale a dire “il rispetto delle
condizioni necessarie per garantire li-
velli di assistenza ospedaliera omoge-
nei su tutto il territorio nazionale in ter-
mini di adeguatezza delle strutture, di
risorse impiegate in rapporto al nume-
ro di pazienti trattati, al livello di com-
plessità della struttura e dalla sua inte-
razione sinergica nella rete assistenzia-
le territoriale”. Tenendo conto che la ge-
stione dei posti letto deve avvenire “con
specifica rilevanza per le necessità pro-
venienti dal pronto soccorso aventi le
caratteristiche dell’urgenza e del-
l’emergenza (DM 70 - all.1 § 1.2 e §
1.3).
Appare dunque lecito in proposito por-
re il quesito se la mancanza di servizi
così essenziali e previsti dalla normati-
va non rappresenti una grave anomalia
rispetto ai criteri di accreditamento.
Infatti, un tale assetto dell’offerta per
l’E/U, oltre ai disservizi per l’utenza, av-
vantaggia in modo inequivocabile il pri-
vato accreditato sotto i diversi profili
menzionati consentendo di erogare pre-
stazioni esclusivamente in ambito di ele-
zione.
Lo squilibrio nell’offerta riguarda in mo-

do particolare le Case di Cura e in mi-
sura minore le Strutture Equiparate tra
le quali, al contrario, alcune presenta-
no un’offerta riguardante la totalità dei
servizi per l’E/U tanto da poter essere
classificate come Presidi di II livello. Ciò
che rappresenta un’importante asim-
metria anche tra le strutture private
stesse.

CONCLUSIONE
Rinviando ad un secondo momento
l’estensione ad ogni Regione dell’anali-
si sull’offerta di servizi per l’E/U sono
necessarie due osservazioni.
La prima è che il ruolo acquisito dal pri-
vato accreditato nel settore per acuti in
termini di posti letto e ricoveri è tale da
renderne imprescindibile la presenza
sul territorio nazionale per poter far
fronte alle richieste di prestazioni ospe-
daliere nell’attuale complessiva caren-
za di posti letto.
La seconda è che proprio in virtù del
ruolo acquisito, l’inosservanza del det-
tato normativo dovrebbe aprire la di-
scussione intorno al rispetto dei criteri
di accreditamento e ad una loro globa-
le revisione. Accreditamento che at-
tualmente pone la rete dell’E/U tra i
compiti attribuiti alla programmazione
regionale. 

Numero 
di accessi 
in DEA/PS

Pubblico

91,5%

Equiparate

5,4%

Case di Cura

2,9%
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I nuovi dati epidemiologici elabora-
ti dal  Centro Operativo AIDS
(COA) dell’Istituto Superiore di Sani-
tà, indicano che nel 2018 vi sono state
circa 2850 nuove diagnosi di infezione
da HIV, con una media pari a 4,7 nuo-
vi casi per 100.000 residenti. Tra le re-
gioni più popolose, l’incidenza più al-
ta è stata registrata in Lazio, Toscana e
Liguria. Le persone che hanno scoper-
to di essere HIV-positive si trovano per
la maggior parte (51,9%) nella fascia
di età compresa fra 30 e 49 anni e so-
no nell’85,6% dei casi maschi. La prin-
cipale via di trasmissione è quella ses-
suale (80,2%), riconducibile a rappor-
ti non protetti tra eterosessuali nel
41,2% dei casi e fra maschi omosessuali
nel 39,0%.
Sebbene nel 2018 il numero delle nuo-
ve infezioni sia diminuito del 20% ri-
spetto al 2017, resta il dato preoccu-
pante che la maggior parte delle per-
sone che scopre di avere l’infezione da
HIV appartiene ad una fascia di popo-
lazione socialmente molto importante,
matura ed attiva, principalmente di età
compresa tra 25 e 29 anni (11,8 nuovi

casi ogni 100.000 residenti di età 25-
29 anni) e, secondariamente, di età
compresa tra 30-39 anni (10,9 nuovi
casi ogni 100.000 residenti di età 30-
39 anni). Questi dati evidenziano che
o non si conosce abbastanza questa ma-
lattia, oppure che l’AIDS non sia temu-
to più di tanto, essendo considerato una
malattia meno pericolosa perché cura-
bile. Ecco perché bisogna parlare di più,
ecco perché bisogna tornare a ‘far ru-
more’. Le espressioni del Viceministro
della Salute Pierpaolo Sileri  sono par-
ticolarmente cogenti: “Tra le nuove ge-
nerazioni  c’è una scarsa consapevo-
lezza e conoscenza del virus, di come
si trasmetta e di cosa fare per difendersi
dal rischio di infezione. Molti confon-
dono la prevenzione delle gravidanze
indesiderate, mediante l’uso della pil-
lola contraccettiva, con la prevenzione
di HIV. Molti altri invece si vergogna-
no a comprare i profilattici. Sarebbe im-
portante introdurre l’educazione ses-
suale nelle scuole e iniziative per la di-
stribuzione gratuita di preservativi agli
studenti delle università e delle scuole
secondarie di secondo grado”.
L’altro dato preoccupante riguarda l’in-
cremento nel numero di persone che
scoprono di essere sieropositive quan-
do la patologia si trova già ad uno sta-
dio clinico avanzato: persone con età
maggiore di 50 anni (prevalentemen-
te eterosessuali, maschi), il 57,1% del-
le quali si presenta alla diagnosi con un
numero di linfociti T CD4 inferiore a
350 cellule/μL, cioè quando il sistema
immunitario risulta già pesantemente
compromesso nella sua funzionalità.
Anche in questo caso, la diagnosi tar-
diva di infezione da HIV è suggestiva
di una scarsa familiarità con questa pa-
tologia, con le sue modalità di acquisi-
zione, trasmissione e manifestazione. 
Secondo il Ministero della Salute, si sti-
ma che in Italia siano circa 130.000 le
persone che convivono con HIV, di cui
110.000 con infezione diagnosticata,
tra queste 94.000 sono seguite in strut-
ture sanitarie, 82.000 ricevono la tera-
pia antiretrovirale e ben 73.000 risul-
tano “virologicamente soppresse”, cioè
con il virus non-rilevabile nel sangue. 
Quest’ultimo dato avvicina l’Italia al-
l’obiettivo UNAIDS “90-90-90” il quale
mira, entro il 2030, a diagnosticare il
90% delle persone infette con HIV, ad
assicurare che almeno il 90% di queste
acceda alle terapie antiretrovirali, e a
far sì che il 90% di loro raggiunga una

carica virale soppressa. Secondo il re-
port UNAIDS 2019, le stime relative al
2018 indicano che l’Italia è molto vici-
na al raggiungimento dell’obbiettivo.
Tuttavia, resta il fatto che 15mila per-
sone non sanno di avere l’infezione da
HIV e che possono trasmetterla. Dun-
que è necessario implementare un si-
stema che diffonda capillarmente le in-
formazioni sulla malattia da HIV tra la
popolazione e favorisca maggiormen-
te l’accesso al test per una diagnosi pre-
coce dell’infezione, in modo da garan-
tire l’accesso universale e tempestivo
alle cure, che, insieme all’adozione di
misure adeguate di protezione indivi-
duale, rappresenta uno strumento chia-
ve per ridurre la trasmissione dell’in-
fezione a livello di popolazione, con-
cetto questo, racchiuso nello slogan
”treatment as prevention”. Infatti, nu-
merose evidenze scientifiche hanno
confermato che le persone HIV-positi-
ve, sottoposte a terapia antiretrovirale
e “virologicamente soppresse”, cioè con
il virus non-rilevabile nel sangue, non
trasmettono l’infezione al partner. Da
questo nuovo assunto è derivato l’altro
slogan chiave U=U, che sta per Unde-
tectable=Untransmittable, accolto con
entusiasmo da tutte le comunità quan-
do è stato lanciato nel 2017 su un arti-
colo pubblicato dalla prestigiosa rivi-
sta The Lancet.    
Grazie ai nuovi farmaci antiretrovirali,
l’infezione da HIV è diventata una pa-
tologia cronica come le altre, e le per-
sone sieropositive per HIV non sono più
riconducibili a particolari “categorie”
in quanto possono condurre un’esi-
stenza quotidiana normale, a casa co-
me al lavoro, con gli stessi bisogni af-
fettivi, familiari e lavorativi comuni a
tutte le altre. Tuttavia, è necessario in-
sistere ed investire in iniziative finaliz-
zate all’informazione sulle modalità di
prevenzione e controllo dell’infezione
basate su semplici misure comporta-
mentali (quali la protezione dei rap-
porti sessuali con l’uso del preservati-
vo per proteggersi dall’HIV e da nume-
rose altre infezioni sessualmente tra-
smesse; l’effettuazione del test HIV ogni
qualvolta si sia esposti a rapporti ses-
suali non protetti con persone di cui
non si conosce bene lo stato di salute;
l’utilizzo di siringhe sterili monouso).
Ma, soprattutto, è necessario veicolare
il messaggio verso le fasce di popola-
zione più vulnerabili, in particolare i
giovani, il nostro futuro. 

dirigenza sanitaria d!

HIV: U=U* 
ma dobbiamo 
parlarne di più

maria
capobianchi

alessandra
amendola
Istituto Nazionale
per le Malattie
Infettive 
“L. Spallanzani”,
Roma

*Undetectable = Untransmittable

Ogni anno in occasione della
Giornata Mondiale contro l’Aids,
puntuali si riaccendono i riflettori su
una patologia temuta, ma di cui
ancora oggi troppo poco se ne parla.
Sì, bisognerebbe parlarne di più e le
statistiche chiaramente lo
dimostrano, perché numerose sono
ancora le persone che ogni anno in
Italia scoprono di avere contratto
l’infezione. 
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LPI E LISTE
D’ATTESA 

I dati sulla libera professione intramoenia 
recentemente pubblicati nella Relazione 
del Ministero della Salute al Parlamento

NUMERI
LA VERITÀ 
DEI 

7 Emergenza-Urgenza
Le scorciatoie illegittime 
per reclutare medici nel
sistema sanitario pubblico

10 Progetto Anaao
Verso una Sanità Orientata
dalle Donne: una proposta
rivolta alle donne 
in Medicina
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10 Anaao Giovani 
La crisi dell'area 
dell'emergenza-urgenza 
 

15 Regioni 
Le diversità di genere nel 
Sistema sanitario Toscano

Le testimonianze di chi è rimasto  
e di chi se n’è andato.

ESSERE 
MEDICI
CHE FATICA

!

Dal qui al 2025 mancheranno  
almeno 16.500 specialisti.  
Lo studio Anaao
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6 Anaao Assomed
Diffida contro il blocco LPI

10 Concorsi
Graduatorie: le modifiche
alla normativa

I risultati dell’indagine 
sulle condizioni lavorative
delle donne medico in Europa
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E LE SFIDE
CHE CI
ATTENDONO

I RISULTATI
OTTENUTI

Lo stato della sanità pubblica,
le novità legislative,
il rinnovo del Ccnl 2016-2018
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6 Carenza specialisti
parlano i Segretari 
Regionali Anaao

8 Sondaggio Piemonte
I medici denunciano stress 
e disagio ma difendono 
il sistema pubblico
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CONTRATTO 
DI
PARTENZA

Firmato il rinnovo del CCNL

della  Dirigenza medica 

e sanitaria per gli anni 

2016-2018
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1 Intervista
Carlo Palermo, Segretario
nazionale Anaao Assomed

4 Contratto
Punto per punto 
tutte le novità 2016-2018

Ri
Dopo 10 anni di blocchi 
e di tagli è una ripartenza 
e un ritorno alla normalità. 
Era necessario
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MEDICI IN
PENSIONE 
A 70 ANNI?
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4 Studio Anaao Assomed
L’andamento del personale
dirigente del SSN e la spesa

10 Anaao Giovani
Essere specializzandi 
nel 2019

12 Dirigenza Sanitaria
Filo diretto con gli iscritti 

Bocciatura assoluta 
sulle autonomie: 

“È arrivato il momento 
di ri-centralizzare la sanità”

Intervista al Segretario Nazionale

Carlo Palermo 

UNA PROPOSTA
SCIAGURATA
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alle vostre 
domande 
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5 Contratto e orario di lavoro 
Una risposta alla Cimo 
 

6 Terza Conferenza  
Anaao Assomed Donne 
Dal mercato  della cura  
alla società del care 

 
10 Ddl Bilancio 2020 

Manovra economica 2020: 
buone notizie per la sanità?   

 
13 Dirigenza sanitaria 

Lo screening prenatale non 
invasivo e la biopsia liquida

CONTRATTO 2016-2018

le rispostelle rispostele rispostele rispostele rispostele rispostele rispostele rispostele rispostele rispostele risposte

x x
x

x x
x

x x
x  

x x
x
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60 anni di vita, 
di sindacato, 
di battaglie 
e risultati

Buon compleanno
Anaao

UN ANNO 
VISTO DA 

DIRIGENZA MEDICA2019
d!rigenza
medica

Il testo 
del contratto 
e le schede 
esplicative.

Novità



Di recente è stato costituito un

tavolo di confronto tra la

FNOMCeO, voluto dal

Presidente nazionale Filippo

Anelli, e le organizzazioni

sindacali per affrontare questa

spinosa questione. Il problema

che si è subito evidenziato è,

però, la mancanza di dati certi

sull'entità del fenomeno da

poter fornire al Ministero della

Salute, ai NAS e alle altre

autorità competenti, al tavolo

ministeriale. Si tratta di un

requisito necessario per

trovare soluzioni concrete.

Per colmare questa lacuna

l’Anaao propone ai colleghi un

questionario per poter

ottenere una mappa del

fenomeno e trovare le giuste

soluzioni.

Da diversi anni si assiste a

un incremento progressivo

delle aggressioni ai sanitari

e solo i casi più eclatanti

hanno raggiunto l'onore

della cronaca, in qualità di

punta dell’iceberg.

Aggressioni
ai sanitari:
ne hai mai
subito una? Partecipa all’indagine 

Anaao Assomed

Per partecipare all’indagine 
scansiona il QR o vai al seguente link

https://it.surveymonkey.com/r/aggressioni

La foto story 
dei nostri ultimi 
dieci anni. 
Se vuoi leggerlo 
inquadra il Qrcode

www.anaao.it


