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Dal primo dell'anno, 
come  prevede  la  
legge  finanziaria,  
tutte le ricette pre-

scritte dai medici devono es-
sere in formato digitale: non 
solo le prescrizioni di farmaci 
e prestazioni del Servizio sa-
nitario nazionale, conosciute 
come “ricette rosse”, ma an-
che le cosiddette “bianche”, 
ovvero quelle che non passa-
no attraverso il servizio sani-
tario nazionale e che i cittadi-
ni pagano di tasca propria. Il 
passaggio alla prescrizione di-
gitale dei farmaci da parte 
dei medici è scattato cinque 
giorni fa, ma in attesa che ar-
rivino le indicazioni opera-

tive dal Governo e dall'Aifa, 
le farmacie potranno conti-
nuare a erogare i medicinali 
anche in presenza di ricette 
cartacee, proprio per assicu-
rare la piena continuità del 
servizio. 

Una decisione indispensa-
bile, volta anche a superare 
un importante ostacolo, ovve-
ro il gap di digitalizzazione 
del Paese, non solo tra le per-
sone più anziane.

Lo spiega Giancarlo Boero, 
vicepresidente  Federfarma  
Genova: «Tra mancanza di li-

nea e poca dimestichezza col 
telefonino,  chi  si  presenta  
con una ricetta cartacea, po-
trà ancora ricevere il farmaco 
prescritto, ma l'obiettivo è la 
dematerializzazione comple-
ta». 

Attualmente, secondo Fe-

derfarma, almeno il 90% del-
le ricette per la prescrizione 
dei  farmaci  rimborsati  dal  
Ssn, che costituiscono circa il 
50% delle erogazioni in far-
macia, è in forma demateria-
lizzata: i farmacisti, dunque, 
sono preparati e la norma pre-
sente nella legge di Bilancio è 
di carattere ordinatorio, non 
perentorio, per cui si arriverà 
alla sostituzione delle ricette 
bianche dematerializzate in 
modo progressivo. Dopo tut-
to, la ricetta dematerializzata 
sta diventando un'abitudine 
dai tempi del Covid: quella 
per le prescrizioni dei farma-
ci rimborsati dal Servizio sa-
nitario nazionale è entrata a 
regime nel 2020.

Ora coinvolgerà anche i far-
maci a pagamento: dunque 
cambia poco per farmacisti e 
cittadini. L'impulso reale do-

vrà arrivare dai medici, invi-
tati anche attraverso una cir-
colare della stessa Federfar-
ma «ad implementare sem-
pre di più la ricetta demateria-
lizzata». Qualcosa su cui i me-
dici  di  medicina  generale  
stanno già lavorando, come 
spiega Andrea Stimamiglio, 

già segretario della Fimmg 
Genova,  sottolineando  che  
non è attualmente arrivata 
nessuna indicazione opera-
tiva, ma che comunque «si 
stava già operando con la de-
materializzazone per i farma-
ci di fascia A (ovvero quelli es-
senziali e quelli per le malat-
tie croniche, interamente rim-
borsati dal SSN, ndr) e si co-
minciava anche con quelli di 
fascia C (non rimborsati dal 
SSN, ndr). Quindi stiamo an-
dando nella direzione giu-
sta». Capiterà comunque che 
ci sarà chi si ostinerà a chiede-
re al proprio medico il pezzet-
to di carta, per abitudine ma-
gari. Ma se, come accade per 
tutte le novità, all’inizio si fa-
rà più fatica, a lungo termine 
i processi si velocizzeranno. 
A beneficio di tutti. —
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«C’è chi ha difficoltà 
col telefonino
e a volte manca la 
linea: per questo si 
permette ancora
la ricetta di carta»

Paolo Russo / ROMA

Dietro le liste di atte-
sa che si allunga-
no ci sono anche 
gli  assistiti  habi-

tué della “buca”. Quelli che 
si rivolgono al Cup per pre-
notare e che poi, il giorno fa-
tidico, al momento di dover 
effettuare una visita specia-
listica o un esame diagnosti-
co non si presentano, sen-
za nemmeno degnarsi di di-
sdire prima l’appuntamen-
to.

Senza curarsi del fatto che 
così  facendo  ambulatori,  
centri diagnostici e labora-
tori di analisi non hanno più 
il tempo di chiamare chi era 
in lunga attesa per ottenere 
la stessa prestazione. Un ge-
sto di “maleducazione sa-
nitaria” che secondo i calco-
li del ministero della Salute 
fa saltare ogni anno circa 
il 20% di visite e accerta-
menti vari programmati. 
Detta così sembra non poi 

così grave. 
Salvo scoprire che di pre-

stazioni diagnostiche e spe-
cialistiche il nostro Ssn ne 
eroga qualcosa come 760 
milioni l’anno e che quindi 
sono oltre 150 milioni le 
analisi, le tac, risonanze e 
gli appuntamenti dal medi-
co saltati, che vanno ad al-
lungare l’attesa di chi inve-
ce aspetta mesi se non anni, 
quando si parla di prestazio-
ni diagnostiche come tac, ri-
sonanze o ecografie.

Per non parlare anche del 
danno economico,  perché 
dietro a quegli accertamen-
ti per cui si è “dato buca” ci 
sono comunque costi per il 
personale e di ammortamen-
to dei macchinari. Calcolan-
do che per la specialistica e 
la diagnostica il costo stima-

to si aggira intorno ai 20 mi-
liardi euro l’anno, si parla di 
uno spreco di circa 4 miliar-
di, che si sarebbero potuti 
utilizzare per risollevare un 
po’ le sorti della nostra sani-
tà pubblica in perenne debi-
to di ossigeno.

Considerando  sempre  
due assistiti su dieci che non 
si presentano, ecco che, nel 
dettaglio, ad andare in fu-
mo sono 114 milioni di pre-
stazioni di laboratorio su 
572 milioni erogati ogni 
anno. A questi si aggiungo-
no circa 12 milioni di dia-
gnostica, 6 di sedute per la 
riabilitazione, 7 milioni di 
attività terapeutiche varie e 
quasi 11 milioni di visite 

specialistiche.
Usando ancora di più la 

lente di ingrandimento, par-
liamo di quasi un milione 
di Tac non fatte, 2,8 milio-
ni di radiografie, due milio-
ni di ecografie e 900 mila ri-
sonanze magnetiche che si 
potevano casomai effettua-
re a chi ne aveva realmente 
bisogno. Anche se non è det-
to che dietro il fenomeno di 
chi salta l’appuntamento ci 
sia sempre una sorta di con-
sumismo sanitario.

Quello che fa prescrivere 
visite e accertamenti senza 
una vera ragione, ai quali 
poi si rinuncia vari motivi, 
anche futili. In molti casi in-
fatti c’è la cattiva abitudine 

di  prenotare  anche  dopo  
aver già ottenuto un appun-
tamento,  cogliendo  caso  
mai l’offerta del Cup di uno 
a distanza di tempo più rav-
vicinata. Questo però senza 
degnarsi di disdire la visita 
o l’accertamento già fissato 
precedentemente.

Della cattiva abitudine si 
è accorto il ministro della 
Salute,  Orazio  Schillaci,  
che nel decreto taglia liste 
di attesa del giugno scorso 
all’articolo 3, comma 5, pri-
ma prevede che il Cup due 
giorni prima contatti l’assi-
stito  chiedendogli  confer-
ma dell’appuntamento. Poi 
al successivo comma 7 stabi-
lisce che a quel punto «l’assi-

stito, anche se esente, che 
non si presenta nel giorno 
previsto senza giustificata 
disdetta, salvi i casi di forza 
maggiore e impossibilità so-
pravvenuta, è tenuto al pa-
gamento all’erogatore pub-
blico o privato accreditato 
della quota ordinaria di par-
tecipazione al costo, stabili-
ta dalle norme vigenti alla 
data  dell’appuntamento,  
per la prestazione prenota-
ta e non usufruita».

Tradotto: se non ti pre-
senti all’appuntamento e 
non hai disdetto prima pa-
ghi il ticket. Che per quel 
20% di assenti ingiustificati 
a visite e accertamenti vari 
fa 1,8 miliardi in un anno. 

Altri soldi che lo Stato po-
trebbe  incassare  ma  che  
non incamera. 

Perché lo stesso decreto 
legge per applicare la tassa 
prevede, sempre all’artico-
lo 3, comma 5, l’emanazio-
ne di specifiche linee di indi-
rizzo che a distanza di sei 
mesi dall’approvazione del 
Dl non risultano ancora esse-
re state predisposte e nem-
meno sembrano in procinto 
di esserlo.

Così come tra i provvedi-
menti attuativi del medesi-
mo decreto manca quello 
che doveva dar vita al tassel-
lo forse più importante: la 
norma taglia coda, che con-
sentirebbe agli assistiti di ri-
volgersi direttamente al pri-
vato pagando solo l’eventua-
le ticket, qualora nel pubbli-
co i tempi di attesa superino 
quelli massimi previsti per 
legge. Che sono di 72 ore 
nei casi urgenti, 30 giorni 
per quelli differibili (che 
diventano 60 per gli accer-

tamenti diagnostici), 120 
giorni per le prestazioni 
programmabili. Il “decre-
to Schillaci” prometteva un 
passo avanti rispetto a oggi, 
perché al momento prima si 
anticipano i soldi e poi si 
chiede il rimborso con tan-
to di Pec e prova documenta-
le di non aver ottenuto la 
prestazione nei tempi massi-
mi stabiliti per legge. 

Un percorso a ostacoli che 
rende  di  fatto  inesigibile  
questo diritto. Che tale reste-
rà fino a quando non verrà 
alla luce un qualche provve-
dimento o circolare che spie-
ghi come saltare la fila sen-
za sborsare denaro in antici-
po, sperando poi nella remo-
ta possibilità di vederselo re-
stituire dalla propria Asl. —
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LA MALEDUCAZIONE SANITARIA

760 milioni l’anno
Le prestazioni sanitarie

erogate dal Ssn

Esami di laboratorio

Esami diagnostici

    Radiografie

    Ecografie

    Risonanze magnetiche

Sedute di riabilitazione

Terapie

Visite specialistiche

VANNO IN FUMO

I COSTI

oltre 150 milioni
Analisi, visite ed esami saltati

di cui

114 milioni

12 milioni

2,8 milioni

2 milioni

900 mila

6 milioni

7 milioni

11 milioni

Le visite mediche

prenotate a cui il

paziente non si

presenta

20%

20 miliardi €

4 miliardi €

Spesi ogni anno
per visite specialistiche

e diagnostiche

vengono sprecati

LE SFIDE DELLA SALUTE

Ricette: carta destinata a sparire

I fantasmi delle liste di attesa
Così la sanità spreca 4 miliardi

Due pazienti su dieci non si presentano agli appuntamenti prenotati 
Sono 150 milioni di visite ed esami l’anno che non vengono disdetti

IL DOSSIER

Il problema delle liste d’attesa 
nella sanità italiana resta grave 
Sulle attese incidono anche
le prenotazioni “fantasma”

Federfarma: «Chi si 
presenta con il tipo 
cartaceo può ancora 
ricevere il farmaco»

I liguri alle prese con l’obbligo scattato dall’1 gennaio, ma la carta per il momento resta valida. La finanziaria prevede tutte le prescrizioni in digitale

Ricetta elettronica, falsa partenza

Il decreto taglia-code
ha previsto che chi 
non avvisa dell’assenza 
paghi il ticket lo stesso

Il Ssn potrebbe 
recuperare 1,8 miliardi 
ma non ci sono ancora
i decreti attuativi
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