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Il previsto decreto per la soluzione delle liste
d’attesa ha avuto un marcato
ridimensionamento essendo stato modificato
in due disposizioni: una per aspetti ritenuti più
urgenti, il decreto legge vero e proprio, e un
disegno di legge di più largo respiro che avrà
bisogno di un iter parlamentare. Nell’ambito del decreto una novità
importante è rappresentata da una modifica fiscale che dovrebbe aiutare la
produttività del personale sanitario a favorire lo smaltimento delle liste
d’attesa. Si tratta della flat tax al 15% sugli straordinari svolti al fine di un più
attivo fronte delle attività ambulatoriali.
Il provvedimento scatterà subito per i criteri di “necessità e urgenza”, però le
coperture partiranno soltanto dal 2025. È quanto si legge nell’articolo 7
aggiunto nel testo finale del decreto, che appunto introduce l’imposta piatta
sostitutiva a fronte dell’attuale imposta prevista al 43% per i redditi superiori
ai 50. 000 euro annui che raggiunge e supera il 45% se si considerano le
addizionali comunali e regionali. Le cifre autorizzate dal Mef per i medici,
sono 175,4 milioni per il 2025, 116,7 milioni per il 2026 e 116,3 mln per il
2027; e per gli infermieri e altro personale del comparto, l’autorizzazione di
spesa è pari a 22,7 mln per il prossimo anno, a 15,4 mln per il 2026 e a 15,4
mln per il 2027. Nel complesso, 462 milioni in un triennio. Un evidente
vantaggio per i sanitari interessati a queste attività, ma di cui resteranno
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privi di effetto alcune specialità quale gli anestesisti-rianimatori, gli addetti
alle direzioni sanitarie, e alcuni servizi predisposti solamente al ricovero.
Rileviamo che compensi a fisco ridotto, peraltro giustamente, non si
considerano concorrenti all’imponibile per l’esonero sulla quota dei
contributi previdenziali.
Altre disposizioni sono rappresentate dall’istituzione di una piattaforma
nazionale per liste attesa presso Agenas, l’agenzia delle Regioni, che serve ad
avere i dati regionali e dal Singla, il Sistema nazionale di governo delle liste
di attesa, della cui validità sarà il tempo a dirne la validità.
Tutto il resto è solamente un “déjà vu” con cui si riempiono gli articoli del
decreto ma che non annoverano nessuna sostanziale novità.
Nel Dl si chiede la realizzazione dei Cup, centri di prenotazioni, regionali e
infraregionali, dove siano visibili anche le agende del privato convenzionato.
I Cup regionali erano già stati previsti nel 2016, ai sensi dell’art. 54 comma 4,
lett. b) del D.Lgs. n. 50/2016, successivamente nel 2018, quando vennero
anche stanziati 400 milioni di euro e elencate le modalità di prenotazione.
Le Regioni per avere l’ultima tranche di finanziamento, a ottobre 2021,
dovevano tra l’altro dimostrare di avere a Cup tutte le agende del pubblico e
del privato. Ma ancora tutto è in alto mare e la stessa regione Lombardia, la
più incisiva nella loro attuazione ha prodotto un bando nel 2023 e spera di
poterlo realizzare nel 2025.
Viene evidenziata l’importanza della procedura per disdire le prenotazioni,
almeno entro due giorni dall’appuntamento. E chi non si presenta, ha
ribadito Giorgia Meloni, paga. Divieto anche di agende chiuse. Si tratta di
misure già indicate nelle linee guida nazionali del sistema Cup, che risalgono
al lontano 2009.
Poi, se i tempi sono lunghi, si afferma che si debbano garantire al cittadino
la prestazione ricorrendo alla libera professione intramoenia o ai privati
accreditati.
Sarebbe la novità più importante, ma ha un problema: non prevede risorse
economiche e quindi non è chiaro come le Regioni dovranno pagare l’attività
in più. Schillaci ha detto che ci sono ancora soldi non spesi tra i 500 milioni
l’anno messi dal governo nel 2022 e 2023 per le liste di attesa e confermati
dalla ultima manovra. In verità l’unico stanziamento attuale è indirizzato
all’aumento del tetto dei privati accreditati. Privati che a detta, dell’Area
studi di Mediobanca, hanno visto aumentare del 5, 5per cento i ricavi ma
solo dell’1,7 per cento la spesa accreditata (i pagamenti statali per gli istituti
convenzionati) con la differenza, ovviamente, a carico dei cittadini.
Le visite diagnostiche e specialistiche, dice il dl, si faranno anche sabato e
domenica.
Anche per queste attività, già previste da anni e anni da varie Regioni, come
Veneto, Emilia, Campania, Lombardia non c’è copertura per cui bisognerà
trovare fondi fra le cifre dei bilanci degli anni passati ancora non spese.



Che, poi, il medico non debba lavorare più in intramoenia rispetto l’attività
svolta per servizio era un assioma introdotto dall’allora ministro della sanità
Bindi quando fu introdotta tale condizione.
In particolare, l’abolizione dal 2025 del tetto sul personale coinciderà con la
piena applicazione delle nuove regole sulla valutazione puntuale del
fabbisogno di personale. Si dà mandato, ancora una volta dopo tanti anni di
reiterati appelli, al direttore generale dell’azienda di verificare che i tempi
siano rispettati. Ma siccome si è dubbiosi che questo ulteriore appello abbia i
suoi frutti, viene creato un sistema di monitoraggio con un organismo di
verifica e controllo che dipende dal ministero della Salute.
Basteranno queste iniziative, e le loro riproposizioni, a garantire ai cittadini
una sanità forte dell’universalità, solidarietà e uniformità delle cure?
Ce lo auguriamo, ma restiamo pessimisti.
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Nella seduta del 4 giugno il Consiglio dei
ministri ha accantonato la bozza di decreto
legge circolata nei giorni precedenti, che il
ministro Schillaci aveva predisposto per
cercare di abbattere le liste di attesa nelle
strutture sanitarie pubbliche e ha distribuito il
contenuto, con molte integrazioni e modifiche,
in due documenti: un decreto legge con le misure più urgenti di carattere
organizzativo (che contiene anche novità per la tassazione delle prestazioni
aggiuntive del personale sanitario) e un disegno di legge contenente in
particolare le misure di carattere economico e contrattuale.
In questo breve commento, chi scrive ritiene opportuno richiamare
l’attenzione dei parlamentari, in vista della discussione del decreto legge,
che dovrà essere convertito il legge entro 60 giorni, esclusivamente sul
trattamento fiscale previsto per le prestazioni aggiuntive.
Su questo punto si prende atto che l’articolo 7 del Dl “recante misure urgenti
per la riduzione dei tempi delle liste di attesa per l’erogazione delle
prestazioni sanitarie” prevede, all’articolo 7, titolato “Imposta sostitutiva
sulle prestazioni aggiuntive del personale sanitario “, al primo comma che i
compensi erogati per lo svolgimento delle prestazioni aggiuntive ai medici,
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nell’ambito dell’attività intramuraria, sono soggetti a un’imposta sostitutiva
dell’imposta sul reddito delle persone fisiche e delle addizionali regionali e
comunali pari al 15 per cento.
Lo stesso trattamento fiscale è previsto, al secondo comma, per i compensi
erogati per lo svolgimento delle prestazioni aggiuntive agli infermieri ed agli
altri operatori del comparto sanità.
I commi successivi autorizzano, per l’attuazione di quanto previsto al primo
comma, una spesa di 175,4 milioni di euro per l’anno 2025, di 116,7 milioni
per l’anno 2026 e 116 ,3 milioni per l’anno 2027 e per l’attuazione di quanto
previsto al secondo comma , una spesa di 22,7 milioni per l’anno 2025, di
15,4 milioni per l’anno 2026, di 15,4 milioni per l’anno 2027.
Il quinto comma prevede che le imposte sostitutive si applichino sui
compensi erogati a partire dalla data di entrata in vigore del decreto. Per il
primo periodo d’imposta, cioè per tutto il 2024, i compensi continuano a
essere assoggettati alle ritenute ordinarie, salva la determinazione delle
imposte sostitutive da parte del contribuente nella dichiarazione dei redditi,
con relativo accredito in sede di conguaglio fiscale. Nei periodi d’imposta
successivi le predette imposte sostitutive dovranno essere applicate
dall’azienda. Per l’accertamento, la riscossione, le sanzioni e il contenzioso,
si applicano, in quanto compatibili, le ordinarie disposizioni in materia di
imposte dirette.
La formulazione dell’articolo è tutt’altro che chiara e sarà bene che in sede di
conversione in legge sia rivista, in modo da non generare equivoci. La lettura
di questo testo fa pensare a una contraddizione fra l’entrata in vigore
immediata dell’imposta sostituiva e la copertura finanziaria che parte dal
2025.
L’ipotesi che, in attesa di chiarimenti ufficiali, appare plausibile è che da un
punto di vista della “competenza economica” gli oneri per questa tassazione
agevolata riguardano gli esercizi dal 2024 al 2026, mentre da un punto di
vista di “cassa”, visto che è previsto che i beneficiari potranno ottenere uno
sgravio parziale sulle imposte pagate tramite ritenute di acconto, solo su
presentazione della dichiarazione dei redditi l’anno successivo ( in modo da
non obbligare le aziende erogatrici a nuove procedure di liquidazione), gli
oneri riguardano gli esercizi al 2025 al 2027.
Soffermiamoci ora sulla correttezza costituzionale sull’imposta sostitutiva
dell’Irpef e delle addizionali regionali e comunali del 15%, conosciuta anche
come “flat-tax” o “tassa piatta” o “tassa separata” (come figurava nella bozza
di Dl accantonata).
Il reiterato ricorso a questo tipo di tassazione agevolata, con un’aliquota del
15% contro quella ordinaria del 43% sulla quota di redditi oltre 50.000 euro
(oltre tutto senza un limite massimo di fatturato), costituisce a parere di chi
scrive un nuovo “vulnus” alla nostra Carta Costituzionale, in quanto si
scontra con il principio di uguaglianza sancito dall’art. 3 (Tutti i cittadini



sono eguali davanti alla Legge...) e con quelli, relativi agli obblighi, sanciti
dall’articolo 53 , sia nel primo comma: “Tutti sono tenuti a concorrere alle
spese pubbliche in ragione della loro capacità contributiva”, sia del secondo
comma: “Il sistema tributario è informato a criteri di progressività”.
Sono purtroppo già numerosi i ricorsi a questa formula, che oltre a
privilegiare le rendite (finanziarie e immobiliari) rispetto ai redditi da lavoro,
ha già creato una disuguaglianza fra i redditi di lavoro dipendente e di
pensione da una parte e quelli di lavoro autonomo dall’altra.
Se ora si comincia a creare discriminazioni anche nell’ ambito del lavoro
dipendente e di quello assimilato (come quello relativo all’intramoenia),
creando una tassazione ibrida, si può prevedere che ogni comparto, pubblico
o privato, invocherà, in sede di trattativa per i rinnovi contrattuali, analoghi
benefici su incrementi economici legati alla produttività od al lavoro
straordinario o su erogazioni “una tantum”.
L’estendersi dei privilegi contrasta inoltre con la pesante situazione
debitoria del nostro Paese; ricordiamo che il Patto di stabilità prevede che,
per mantenere il rapporto fra il debito pubblico e il Pil, per i prossimi anni
dovremo abbattere il debito di 13 miliardi di euro ogni anno, per cui non si
può continuare a favorire alcune categorie di contribuenti, spostando
sempre i sacrifici a carico solo di una parte dei contribuenti e delle
generazioni future.
È vero che i medici e gli altri operatori della sanità pubblica coinvolti nei
piano di recupero delle liste di attesa meritano un trattamento economico
migliore dell’ attuale, ma a parere di chi scrive si dovrebbe intervenire sul
compenso lordo, non sulle modalità di tassazione: in altre parole dovrebbe
aumentare lo stanziamento per compensi lordi più alti, che si avvicinino a
quelli in vigore in altri Paesi dell’Unione Europea, che lo Stato recupererebbe
peraltro attraverso un maggior introito dell’Erario per le maggiori ritenute
fiscali che sarebbero operate.
La flat tax, oltre a costituire una forma di privilegio ingiustificabile dal punto
di vista dei principi costituzionali, che dovremmo considerare un vincolo e
non una semplice raccomandazione, comporta anche l’esonero dalle
addizionali Irpef regionali e comunali, come se la presenza dei beneficiari
sul territorio e l’utilizzo da parte loro dei servizi pubblici locali non costasse
nulla alla comunità.
Non solo: quando una Regione, come avvenuto recentemente in Toscana,
deve coprire un deficit nella gestione della sanità pubblica, ricorre a un
aumento delle addizionali Irpef, in modo che solo i pensionati e i lavoratori
dipendenti e una parte degli altri contribuenti, la cui tassazione rispecchia i
principi costituzionali, sono gravati di questo costo eccezionale, come se la
sanità pubblica non fosse usufruita anche da chi vive di rendita finanziaria o
immobiliare, da chi svolge attività di lavoro autonomo in regime forfettario e
da chi si trova nelle condizione prevista dal decreto legge.
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Consip comunica di aver reso disponibile il
nuovo contratto di Sanità digitale dedicato ai
“Sistemi informativi clinico-assistenziali”
(ed.2), che fa parte del programma di gare per
l’attuazione del Pnrr (Missione 6.C2-1.1.1.
“Ammodernamento del parco tecnologico e
digitale ospedaliero - Digitalizzazione delle
strutture ospedaliere DEA di Livello I e II”).
L’iniziativa dà continuità all’offerta di servizi (cartella clinica elettronica ed
enterprise imaging) già presenti nella prima edizione dell’Accordo quadro
“Sistemi informativi clinico-assistenziali” ottimizzandoli rispetto al contesto
del Ssn e valorizzando le soluzioni Cloud-SaaS (Software As a Service) in
base alla complessità delle strutture sanitarie con l’obiettivo di diffondere e
consolidare sul territorio standard di riferimento che guidino lo sviluppo di
soluzioni applicative per i servizi integrati della rete clinico- assistenziale.
Il contratto ha un valore complessivo di 880 mln ed è suddiviso in 6 lotti, di
cui 4 dedicati ai servizi applicativi (2 per la Cartella clinica elettronica e 2 per
la Enterprise Imaging) e 2 ai servizi di supporto.
I servizi applicativi riguardano sviluppo ed evoluzione software, migrazione
applicativa, configurazione e personalizzazione di soluzioni, manutenzione
adeguativa e correttiva, supporto specialistico, conduzione applicativa e
infrastrutturale.
Tra i servizi di supporto, invece, figurano quelli di project management,
supporto al monitoraggio, change management, Pmo e demand
management, digitalizzazione dei processi sanitari, IT Strategy ed Advisory.
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Le amministrazioni titolari di progetti Pnrr continueranno a utilizzare
l’attuale Accordo quadro (ed.1) fino alla scadenza temporale, salvo
esaurimento del valore massimo previsto nei lotti; in tal caso potranno
usufruire fin da subito del nuovo Accordo quadro, che diventerà il contratto
di riferimento a partire dalla fine dell’anno.
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Reale e finanziata abolizione del tetto di spesa
per il personale, in particolare per quello
socio-sanitario, con lo stop a precariato e
rapporti di lavoro atipici, stop inoltre a
“processi imperanti di appalto del personale e
al lucro delle cooperative”, ricorso alle
prestazioni aggiuntive da razionalizzare,
sostegno alle retribuzioni dei professionisti
sanitari con risorse contrattuali “a tutt’oggi
drammaticamente sottofinanziate, con un
5,78% di aumento previsto dalla legge di bilancio per il Ccnl 2022-2024, a
fronte di un’inflazione maturata nel triennio che raggiunge il 17%, una
perdita di potere d’acquisto di 11,22 punti che non ha eguali”. Sono queste le
principali richieste contenute nella piattaforma a difesa del Ssn messa a
punto a margine dell’assemblea unitaria, organizzata a Roma, dei delegati di
Uil-Fpl, Fp-Cgil, Nursind e Nursing Up per il comparto, Uil-Fpl medici, Aaroi
Emac, Fassid, Fp-Cgil medici e dirigenti sanitari e Fvm per l’area della
dirigenza. Tra le altre richieste dei 7 sindacati, c’è quella di finanziare
adeguatamente la formazione di tutti i professionisti “attraverso la revisione
del numero programmato e con l’introduzione del contratto formazione
lavoro per le specializzazioni” e la programmazione di una sicura
transizione digitale.
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In generale l’iniziativa romana ha mirato ad “avviare un movimento che si
identifica nella rabbia di centinaia di migliaia di lavoratori della sanità e ne
vuole raccogliere le energie, per costruire un percorso di mobilitazione che
sensibilizzi e coinvolga tutta la cittadinanza nella difesa del diritto alla salute
sancito dall’Art 32 della Costituzione”.
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Quattro italiani su 10 sono in eccesso
ponderale, uno su dieci obeso. E non decolla il
consumo delle cinque porzioni giornaliere di
frutta e verdura raccomandate dalle linee
guida per una corretta alimentazione. Se è
vero infatti che pochi italiani adulti nella fascia
19-69 anni, il 3%, dichiarano di non inserirle
nei propri pasti, meno di una 1 persona su 2, il
45%, ne consuma almeno 3 porzioni al giorno.
Tra coloro che le mangiano, il 7% ne consuma la quantità di raccomandata
dalle linee guida per una corretta alimentazione, cioè almeno 5 porzioni. Il
52% si ferma 1-2 al giorno, il 38% a 3-4.
L’abitudine al consumo dei cosiddetti ‘five a day’ è più comune nelle donne,
nelle persone con minori problemi economici e cresce con l’avanzare dell’età
per arrestarsi negli over 65, dove la quota di persone che mangiano almeno 3
porzioni al giorno o aderiscono al five a day ha raggiunto nel 2023 il valore
più basso dal 2016.
A fare il punto sono i dati della sorveglianza Passi e Passi d’Argento
dell’Istituto Superiore di Sanità pubblicati sul sito Epicentro e che fanno
riferimento al biennio 2022-2023, che coinvolge almeno l’80% delle Asl con
un campione pari a 275 persone per ciascuna.
Quattro adulti su 10 in eccesso di peso, 1 su 10 obeso.
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L’eccesso di peso direttamente proporzionale a età e difficolà economiche.
I dati riferiti dagli intervistati Passi nel biennio 2022-2023 relativi a peso e
altezza portano a stimare che 4 adulti su 10 siano in eccesso ponderale, 3 in
sovrappeso (con un indice di massa corporea compreso fra 25 e 29,9) e 1
obeso. L’essere in eccesso ponderale è una caratteristica più frequente col
crescere dell’età, fra gli uomini rispetto alle donne, fra le persone con
difficoltà economiche e fra le persone con un basso livello di istruzione.
Alcune Regioni del Sud (Molise, Campania, Basilicata, Puglia) continuano a
detenere il primato per quota più alta di persone in eccesso ponderale
(sfiorando la metà della popolazione residente). Le analisi temporali non
mostrano significative variazioni temporali nell’eccesso ponderale a livello
nazionale, ma questo è solo il risultato di andamenti diversi, con
cambiamenti non eccessivi ma significativi, delle due componenti di
soprappeso e obesità, nelle tre ripartizioni geografiche fra generi e classi di
età. Il sovrappeso aumenta nel Sud mentre l’obesità aumenta nel Nord, si
tratta di modifiche contenute ma statisticamente significative; l’aumento di
sovrappeso e dell’obesità è sostenuto dalle classi di età più giovani (18-
34enni) mentre fra i 50-69enni si riducono entrambe; fra le donne aumenta
il sovrappeso ma non vi sono differenze di genere nell’obesità. Meno della
metà degli intervistati in eccesso ponderale riferisce di aver ricevuto dal
proprio medico il consiglio di perdere peso e l’attenzione è indirizzata
soprattutto alle persone obese, molto meno a quelle in sovrappeso. Ma il
parere del medico viene valutato molto: la quota di persone in eccesso
ponderale che dichiara di seguire una dieta è significativamente maggiore
fra coloro che hanno ricevuto il consiglio medico rispetto a quelli che non lo
hanno ricevuto (46% vs 17%).
Tra gli over 65 ad essere in eccesso ponderale è oltre la metà (56%), il 41% in
sovrappeso e il 15% obeso (IMC ≥30). Con l’avanzare dell’età , specie negli
over 75,vi è un calo ponderale fisiologico: oltre a ridursi la quota di persone
in eccesso ponderale, aumenta progressivamente quella degli anziani che
perdono peso in modo involontario (definiti come coloro che dichiarano di
aver perso più di 4,5 kg o più del 5% del proprio peso negli ultimi 12 mesi).
Consumo di 5 porzioni di frutta e verdura, un trend in calo negli anni. Il
consumo di almeno 5 porzioni al giorno di frutta e verdura resta
un’abitudine che coinvolge poche persone, non superando mai il 9% neppure
nei gruppi che ne fanno un maggior consumo. La quota di persone che
adotta questa abitudine nel proprio regime alimentare, già relativamente
bassa, mostra anche una diminuzione nel tempo soprattutto negli ultimi
anni e ovunque nel Paese, in particolare nelle Regioni settentrionali. Solo
nelle Regioni del Centro Italia si era intravisto un aumento significativo dal
2008 al 2016, che poi si è arrestato e ha iniziato la discesa come nelle altre
parti del Paese.
Nelle abitudini alimentari il Nord meglio del Sud, la Sardegna spicca



L’adesione al consumo delle porzioni di frutta e verdura raccomandate per
una corretta alimentazione significativamente più bassa nelle Regioni nel
Centro-Sud rispetto a quelle del Nord Italia, ad eccezione della Sardegna in
cui il consumo di 5 porzioni al giorno è fra i più alti (11%).
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Il recente Congresso della Fondazione Italiana
Sclerosi Multipla (Fism) ha messo in luce un
importante traguardo: l’Italia è all’avanguardia
nella ricerca sulle terapie avanzate con cellule
staminali per la sclerosi multipla. Tuttavia, per tradurre queste scoperte in
terapie personalizzate per i pazienti, è necessario un nuovo approccio alla
collaborazione e all’innovazione. Ne abbiamo parlato durante unatavola
rotonda al recente Congresso della Fondazione italiana sclerosi multipla
(Fism) , alla quale hanno preso parte esponenti di Farmindustria, Aifa,
associazione di pazienti, ricercatori esperti a livello mondiale di cellule
staminali e persone con sclerosi multipla.
La sclerosi multipla rappresenta un caso di studio rilevante per impegnare
tutti gli attori del sistema nello sviluppo di un percorso dedicato per l’utilizzo
di terapie avanzate con cellule staminali. Questo percorso può fare
affidamento su una rete di centri clinici specializzati in Sm in grado di
erogare il trattamento con cellule staminali. Nell’ambito della Rete Irccs delle
Neuroscienze e della Neuroriabilitazione, l’Istituto Virtuale Sclerosi Multipla
armonizza le attività degli Irccs per razionalizzare l’uso delle
neurotecnologie e delle risorse nello svolgimento degli studi clinici.
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Sclerosi multipla/ Terapie con cellule
staminali, l’Italia guida l’innovazione
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Tuttavia è essenziale coinvolgere direttamente i pazienti in ogni fase del
processo di sviluppo terapeutico. Le persone con sclerosi multipla devono
essere pienamente consapevoli dei rischi associati alla mancanza di accesso
alle terapie avanzate. Una corretta informazione è un diritto e una necessità
per garantire che le decisioni siano prese in modo informato e consapevole.
L’esperienza e la conoscenza della malattia delle persone con sm forniscono
indicazioni cruciali per rendere le terapie più efficaci e personalizzate.
Questo modello di coinvolgimento attivo dei pazienti è alla base di una
ricerca e innovazione realmente responsabili. Esiste il modello Multi-Act, il
cui sviluppo è stato finanziato dalla Comunità Europea, che è oggi applicato
in diversi progetti di ricerca nazionali ed internazionali e si basa sul
coinvolgimento non di un solo paziente esperto ma di una comunità
rappresentativa di persone con sm che con la loro esperienza di malattia
possono aiutare a definire criteri specifici di accesso alle terapie con cellule
staminali e rendere il processo di sviluppo delle terapie avanzate sostenibile.
La collaborazione tra ricercatori, persone con sm e loro associazioni,
industria e istituzioni regolatorie è un elemento chiave. È necessario creare
un processo multidisciplinare e integrato che assicuri qualità, sicurezza e
accessibilità delle terapie avanzate. L’approccio adottato non vuole imporre
ostacoli all’innovazione, ma promuovere un percorso dedicato che
garantisca un accesso personalizzato a queste terapie. Questo richiede
impegno e adeguato finanziamento della ricerca pubblica applicata allo
sviluppo di terapie avanzate. In Italia è necessario migliorare il sostegno alla
ricerca, sfruttando le opportunità offerte dal Pnrr e attirando investimenti
europei e internazionali.
Infine, la Carta dei diritti delle persone con sclerosi multipla e patologie
correlate ribadisce il diritto all’accesso equo e tempestivo alle terapie
innovative. Le organizzazioni non profit, come Aism con la sua Fondazione
Fism, sono in prima linea nell’investimento su questa area di ricerca, ma non
possono fare tutto da sole.
In conclusione, è essenziale raccogliere intorno a un tavolo tecnico pazienti,
associazioni dei pazienti, industria, agenzie regolatorie e comunità
accademica per unire competenze e risorse, e trasformare i progressi nelle
terapie con cellule staminali in realtà tangibile per le persone con sclerosi
multipla. Solo con un impegno collettivo e una visione condivisa possiamo
garantire che queste innovazioni rivoluzionarie diventino accessibili a tutti
coloro che ne hanno bisogno.

* Presidente della Fondazione Italiana Sclerosi Multipla
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Tre anni di lavoro, tre milioni di investimento
complessivo, uno studio di fattibilità che ha
previsto il rientro dell’investimento in tre,
quattro anni. Sono alcune delle cifre che
accompagnano la nuova linea di
confezionamento di Valpharma International,
azienda di Valpharma Group, autorizzata recentemente a confezionare e
rilasciare il prodotto sul mercato da parte di Aifa, l’Agenzia italiana del
farmaco.
Da oggi nello stabilimento di Pennabilli (Rimini) sarà quindi possibile
fornire ai clienti un full service, dalla manifattura alla confezione pronta per
i banchi delle farmacie. Il nuovo impianto permette infatti di accorciare la
catena distributiva (fino a due mesi), rendendo il processo produttivo più
efficiente e sostenibile. Valpharma è, da sempre, produttrice di farmaci solidi
orali in conto terzi, ma prima di oggi non si occupava del loro
confezionamento, si tratta di una piccola rivoluzione per tutto il gruppo. “Al
progetto l’azienda lavora dal 2021 - ricorda Alessia Valducci, Chairwoman di
Valpharma Group - quando ha deciso, con coraggio, di creare un proprio
know how, con uno sforzo di innovazione e studio che sta procedendo
ancora oggi e che andrà avanti nei prossimi anni: continueremo infatti ad
investire nel futuro”.
La linea blister installata è dell’azienda Marchesini, è completa delle fasi di
confezionamento primario e secondario. Attraverso i sistemi track and trace,
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sviluppati dal gruppo Sea Vision, può fare anche i processi di serializzazione
ed aggregazione. Valpharma Group calcola di ammortizzare la spesa nel giro
di tre, quattro anni.
“Si tratta di un vero e proprio cambio di paradigma - sottolinea il direttore
generale di Valpharma Group, Alberto Vitez - l’impianto infatti ci offrirà
nuove opportunità commerciali, ci aprirà a nuovi progetti e, quando sarà a
pieno regime, porterà a un miglioramento delle performance economiche
del Gruppo Valpharma”.
“È stato un lavoro lungo e complesso - evidenzia Roberto Reali, direttore
generale di Valpharma International - in quanto ha rappresentato l’inizio di
un nuovo percorso manifatturiero. Abbiamo svolto più studi di
approfondimento, la formazione del personale sulle nuove competenze e,
grazie al supporto dei fornitori e soprattutto attraverso la tenacia delle
persone di Valpharma International, siamo riusciti a perseguire questo
importante obiettivo”.
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Nel 2023 il 48,8% dei cittadini residenti nel
Lazio dichiara di non aver ottenuto
l’appuntamento per la prenotazione richiesta,
il 70% ha sperimentato liste di attesa chiuse,
oltre il 58% ha ottenuto visite ed esami con
tempi superiori a quanto previsto dal codice di
priorità indicato dal medico, il 38% si è dovuto
spostare in un luogo lontano o difficile da
raggiungere per ottenere la prestazione nei
tempi giusti; e quasi il 29% ha ricevuto la
proposta di effettuare la visita o l’esame nel canale intramurario.
I dati emergono da una indagine online rivolta ai residenti nella regione
Lazio nel mese di aprile 2024 e resi noti oggi nel corso dell’evento “Liste di
attesa e digitalizzazione”, promosso a Roma da Cittadinanzattiva con il
contributo non condizionato di Doctolib.
A fronte degli ostacoli su indicati, il 41% circa ha svolto la prestazione a
pagamento nel privato, il 21% ha accettato suo malgrado tempi e luoghi
proposti dal servizio pubblico, poco più del 12% ha effettuato la prestazione
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in intramoenia. C’è un 7% che ha dichiarato di aver rinunciato a svolgere la
visita o l’esame.
Codici di priorità e tempi di attesa
Circa 1 utente su 3 dichiara di non conoscere le tempistiche associate ai
codici di priorità (U-Urgente: entro le 72h; B-Breve: entro 10gg; D-
Differibile: entro i 30gg se trattasi di visita specialista ed entro i 60gg per gli
accertamenti diagnostici; P-Programmabile: entro 120gg).
Soltanto uno su due (51,2%) dichiara di aver ottenuto l’appuntamento
richiesto nei tempi previsti dalla impegnativa, nove su dieci ritengono che i
tempi di attesa nel Lazio non siano compatibili con le proprie esigenze di
salute e oltre il 37% pensa che la situazione sia ulteriormente peggiorata
negli anni.
I canali di prenotazione privilegiati
Il 66% dei cittadini, fra quelli che hanno partecipato all’indagine, ha
prenotato tramite Cup telefonico, il 30% si è recato di persona allo sportello,
il 27% ha contattato telefonicamente la struttura prescelta, il 21% ha scelto la
piattaforma online Recup; il 3% ha prenotato in farmacia.
In riferimento al servizio telefonico Cup, emerge un 17,4% di cittadini che ne
lamenta disagi per il funzionamento in particolare perché deve attendere
troppo per avere la risposta dell’operatore; riguardo invece alla piattaforma
online, oltre il 28% mette in evidenza che non tutte le prestazioni sono
disponibili sulla stessa e dunque non è possibile prenotarle, e un 21%
lamenta che la piattaforma sia complessa e lenta. Come evidenziato nella
stessa relazione della Regione Lazio, “Abbattimento liste di attesa – agende
digitali – aprile 2024”, a marzo 2023 solo il 10,3% delle strutture private
convenzionate metteva a disposizione le proprie agende digitali per il Recup
e, sul totale delle prestazioni erogate dalle stesse, solo il 6% passava
attraverso lo stesso Recup.
Rispetto alle modalità di prenotazione, oltre la metà degli intervistati
dichiara che l’introduzione di ulteriori piattaforme per la prenotazione
potrebbe consentire di migliorare la gestione delle liste di attesa.
«Alcune di queste criticità, a cominciare dal blocco delle liste di attesa e dalla
difficoltà ad avere le prestazioni nei tempi giusti, sono affrontate nel decreto
sulle liste di attesa appena presentato in Consiglio dei ministri. In particolare
alcune misure - come l’obbligo per tutte le Regioni di dotarsi di Recup e la
messa a disposizione negli stessi di tutte le agende di prenotazione sia delle
strutture pubbliche che di quelle private accreditate, la messa a punto di una
piattaforma nazionale per il monitoraggio delle liste di attesa, insieme al
superamento del tetto di spesa per il personale - possono rappresentare un
segnale di svolta per i cittadini», dichiara Anna Lisa Mandorino, segretaria
generale di Cittadinanzattiva. «Ci preme sottolineare che nessuna riforma
sostanziale può funzionare senza investimenti adeguati: la nostra proposta è
che gli investimenti siano posti a carico del fondo sanitario con vincolo di



utilizzo, che impegni cioè le Regioni a rendicontarne l’effettivo utilizzo. È
importante infatti che ci sia un impegno condiviso e responsabile da parte di
tutti gli attori coinvolti nel governo delle liste di attesa. Da parte nostra
vigileremo affinché le misure previste siano rispettate e siano presi i
necessari provvedimenti, anche di tipo sanzionatorio, per rispettare i diritti
dei cittadini».
Oltre ai dati dell’indagine, ildocumento contiene anche le indicazioni del
Tavolo di lavoro coordinato da Cittadinanzattiva e composto da
rappresentanti di alcune aziende sanitarie ed ospedaliere pubbliche e del
privato accreditato, sempre del territorio laziale. Tre le evidenze portate
all’attenzione: la carenza di specialisti per poter svolgere determinate
tipologie di esami e visite; l’assenza nel sistema Recup delle agende di
prenotazione di diverse strutture sanitarie; la mancanza o carenza di un
approccio legato al percorso terapeutico più che alla prestazione singola, in
altre parole la possibilità per il paziente, soprattutto se affetto da patologia
cronica, di avere dal medico specialista la prenotazione di tutte le visite di
controllo e degli ulteriori esami necessari alla diagnosi e cura della propria
patologia.
«I cittadini del Lazio si rivolgono ai nostri servizi soprattutto per segnalare
difficoltà di accesso ai servizi sanitari e su questo abbiamo registrato un
sensibile aumento di richieste dovuto ad un effetto post covid che ha
determinato ulteriori ritardi nell’erogazione delle prestazioni non erogate
nel periodo pandemico e di quelle che si sono aggiunte una volta superato
tale periodo. Mancano inoltre percorsi strutturati per patologia che,
nonostante le norme siano chiare, vedono ancora frammentarietà,
disomogeneità territoriali e farraginosità nelle procedure burocratiche; così
come è evidente una carenza del personale sanitario specialistico sul quale
saranno necessari interventi specifici. Crediamo fondamentale che si
proceda su due strade: l’adeguamento e riorganizzazione del sistema Recup
rispetto al quale la Regione Lazio ha attivato un percorso che può essere la
giusta via per organizzare, monitorare e verificare la domanda/offerta di
prestazioni; un rafforzamento del lavoro dell’Osservatorio regionale per il
governo delle liste di attesa perché diventi sempre più luogo di confronto
costante per monitorare, verificare e correggere, se necessario, azioni e
programmi», dichiara Elio Rosati, segretario regionale di Cittadinanzattiva
Lazio.
Per Nicola Brandolese, Ad Doctolib, «L’indagine promossa da
Cittadinanzattiva rappresenta un contributo importante per ridare evidenza
a una considerazione che riteniamo debba essere chiara a tutti i soggetti del
mondo sanitario: è necessario procedere verso una semplificazione e
digitalizzazione del percorso sanitario dei cittadini. Del resto, è bene
sottolineare come l’approvazione da parte del Consiglio dei ministri di due
importanti testi proprio in questa direzione vada a sostegno delle Regioni



nel potenziamento dell’offerta sanitaria. La Regione Lazio, accompagnando
un piano di assunzioni al potenziamento del Recup, dimostra come sia
fondamentale avviare un percorso di trasparenza delle agende, ma anche
fornire strumenti efficaci per la gestione della domanda da parte dei
cittadini. L’impegno di istituzioni, erogatori e aziende dev’essere quello di
promuovere l’interoperabilità dei sistemi informatici per promuovere la
trasparenza e l’accessibilità dei cittadini al Sistema sanitario».
Le proposte di Cittadinanzattiva. Queste le proposte aggiuntive in relazione
a elementi mancanti nei provvedimenti appena varati, ovvero:
• Definire gli ambiti territoriali di garanzia entro cui erogare la prestazione
sanitaria così da permettere ai cittadini di ottenere visite ed esami vicino alla
propria residenza, senza doversi allontanare di chilometri dalla propria
abitazione.
• Rendere davvero efficaci ed esigibili gli strumenti di tutela, come la
possibilità di ricorrere, con procedure semplificate e tempi consoni, al
privato convenzionato o alla libera professione intramuraria dietro
pagamento del solo ticket, quando vengono superati i tempi di attesa
previsti in relazione al codice di urgenza.
• Potenziare la multicanalità dei servizi di prenotazione a disposizione del
cittadino (app, siti web, call center Cup, piattaforme terze, etc.), per
consentire di avere un servizio sempre più efficace ed efficiente per gestire la
domanda e l’offerta delle prestazioni, in modo da garantire il rispetto dei
tempi di attesa.
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