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Firmato l'accordo tra Stato e Regioni

IL PATTO 
TRATTO

è
La sanità volta pagina e ridisegna 
la sua governance, a partire dai finanziamenti,
certi e prefissati per un triennio. 
Finisce la stagione dei tagli lineari e inizia quella
dei costi standard e della razionalizzazione
del Ssn, con meno ospedali e più assistenza
sul territorio. Novità significative anche
per i farmaci, con un nuovo PTN e la previsione
di prezzi di riferimento per categorie terapeutiche,
e spazio alla "farmacia dei servizi". Si continua 
però a lavorare per  chiudere capitoli 
importanti come Lea, ticket e sanità digitale
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M
essaggio pubblicitario

Un mondo …UNICO 
UNICO La farmacia dei farmacisti: non si tratta di un facile slogan ma di un concetto che sintetizza, in modo efficace, lo spirito,
la filosofia di una società che non è solamente leader nel mercato della distribuzione farmaceutica in Italia ma può definirsi a
pieno titolo il maggior grossista farmaceutico del nostro paese interamente di proprietà dei farmacisti.
Una società per azioni che fa dell’innovazione in termini di servizi e logistica i propri punti di eccellenza, che si propone in
modo innovativo sul mercato ma che non dimentica la propria fondamentale caratteristica: l’essere di proprietà dei farmacisti
che un tempo trovarono utile e logico associarsi tra loro per disporre di soluzioni organizzative più efficaci nell’affrontare un
mercato sempre più complesso ed ora restano convinti che solo la consapevolezza delle proprie radici rende più forti di fronte
alle sfide future.

UNICO nasce nel luglio 2002 dalla fusione per conferimento delle prime due cooperative di farmacisti attive nella distribuzione
intermedia del farmaco: l’Unione Farmaceutica Novarese e la Codifarma di Bologna. Nel dicembre 2007 avviene il
conferimento del terzo importante pilastro della società , l’Unione Farmacisti del Friuli e della Venezia Giulia seguita, nel Marzo
2010, dall’ingresso della Cofarpa di Parma. Nel Luglio di quest’anno, infine, l’arrivo di UNICO nella realtà romana attraverso
il contratto di affitto d’azienda con Cofarmit SpA. 

Questa progressiva integrazione societaria ha consentito la realizzazione di un efficace piano di investimenti finalizzato
all’ottimizzazione dei processi aziendali che si può riassumere nei seguenti dati: otto piattaforme logistiche ad elevata
automazione con un assortimento di 85.000 prodotti, 25.000 dei quali appartenenti all’area del naturale e dell’omeopatia,
750 dipendenti, oltre 400 vettori dedicati ai servizi di consegna a 5.600 farmacie (di cui più di 2.000 socie) assistite da 34
promotori, per un fatturato annuo complessivo di oltre un miliardo di euro.

Oggi UNICO si conferma, come quota di mercato, quale primo grossista farmaceutico nell’Italia settentrionale e secondo
operatore a livello nazionale.
Con questi strumenti UNICO si propone come partner affidabile per la farmacia nella fornitura di servizi logistici, commerciali,
formativi e gestionali indispensabili per offrire risposte adeguate e tempestive alle esigenze crescenti del settore.

Unico S.p.A. La farmacia dei farmacisti
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Credo che neppure al più distratto dei colleghi sia sfuggito come, in occasione delle consuete proposte
indirizzate a Parlamento e Governo ai fini della Legge annuale per il mercato e la concorrenza, l’Antitrust sia
tornato a battere sul tasto della necessità di un intervento sul settore farmaceutico.
Il senso e la sostanza dell’intervento sono riconducibili a una posizione che l’Autorità della concorrenza e del
mercato esprime ormai da lunghissimo tempo, quale che sia il suo presidente pro–tempore: a suo giudizio, 
il sistema che contingenta il numero di farmacie sul territorio non consente “una razionale e soddisfacente
distribuzione territoriale” e dunque andrebbe perseguito un aumento del numero dei punti vendita,
abbandonando l’attuale criterio del numero massimo di esercizi per adottare invece quello opposto del numero
minimo. In questo modo, secondo l’Antitrust, si favorirebbe “un effettivo incremento della concorrenza di
prezzo e/o di qualità, prevedendo altresì che un unico soggetto possa assumere la titolarità di più licenze”. 
Mi permetto, avendone un’altra, di dissentire da quella che – con tutto il rispetto che nutro per l’Agcm – resta
in ogni caso un’opinione, anche se la puntualità con la quale viene reiterata, immutabilmente uguale a se
stessa, induce a ritenere che essa sia ormai assurta, nella cosmogonia Antitrust, al rango di dogma.
Qualcosa, cioè, che si pretende essere vero a prescindere e non è dunque soggetta a discussioni. 
Avendo piuttosto in uggia, in ragione di solidi convincimenti liberal–democratici, ogni sorta di dogmatismo, 
non farò certo eccezione per quello dell’Agcm sulle farmacie e la loro distribuzione.
L’Autorità, fin dai suoi primi vagiti del 1990, anno della sua costituzione, si è sempre rifiutata di considerare 
la pur evidente specificità della rete delle farmacie, che interviene nella tutela di un bene protetto
costituzionalmente, realizza un servizio pubblico di imprescindibile necessità e non può dunque (se non con
una evidente forzatura) essere valutata in termini esclusivamente “mercatisti”.
Ho però finito per rendermi conto, in quest’ultimo quarto di secolo, che chiedere all’Antitrust di approcciare 
il servizio farmaceutico con altra logica che non quella del mercato equivale più o meno a pretendere che un
fiume scorra verso la sorgente anziché verso il mare: chi è ontologicamente preposto a spazzar via tutti i
paletti e le riserve che ostacolino il fisiologico e corretto svolgersi della libera competizione sul mercato, rifiuta
di considerare (a mio sommesso giudizio sbagliando) paletti e riserve già in sede di semplice ragionamento.
Ecco perché, alla fine, mi sono fatto una ragione di quello che è diventato una specie di gioco delle parti, dove
ciascuno recita la sua: l’Antitrust lancia strali sulla “rigidità” del servizio farmaceutico e indirizza a Parlamento 
e Governo in carica proposte di liberalizzazione, legislatori e governanti puntualmente si guardano bene dal
raccoglierle, i farmacisti (non solo i titolari, peraltro) tirano moccoli contro l’Antitrust e una folla di immancabili
anime candide prende partito strepitando contro lo “scandalo” dei presunti “privilegi” riservati alle farmacie,
recitando – non sempre inconsapevolmente... – la parte delle mosche cocchiere di coloro che il mercato dei
farmaci vorrebbero “aprirlo” solo per scorazzarci a proprio piacimento.
Un copione – fateci caso – sempre uguale a se stesso e proprio per questo inquietante, perché la sua
immutabilità è un sintomo della difficoltà del nostro Paese a evolvere, superando i vecchi schemi e misurandosi
con una realtà che – fregandosene ampiamente dei ruoli di ciascuno – è andata avanti.
Fa quasi sorridere, la tetragona ostinazione dell’Agcm nel riproporre il suo dogma. Come se negli anni
autorevoli organismi non certo di parte – la Corte di Giustizia europea o la Corte costituzionale, solo per fare
due esempi – non abbiano reiteratamente spiegato che l’impianto del servizio farmaceutico italiano non solo è
pienamente legittimo, ma è ispirato a garantire criteri di efficienza e una capillarità di servizio che, se 
a prevalere fosse il verbo “mercatista”, verrebbero meno, schiacciate da altri interessi e logiche. 
Superare il sistema di contingentamento del numero di farmacie presenti sul territorio nazionale,
trasformando l’attuale numero massimo di farmacie in numero minimo, significa tout court subordinare 
il principio superiore dell’equo accesso al farmaco agli interessi degli happy few che nel farmaco vedono
solo un mercato dove fare affari. 
Tradotto, significa favorire gli interessi di pochi a tutto detrimento del diritto di molti. Non solo: significa far
finta che, negli ultimi anni, nulla sia avvenuto e niente sia cambiato, quasi che le lenzuolate di Bersani prima 
e le liberalizzazioni di Monti poi non avessero profondamente modificato la struttura del nostro servizio
farmaceutico.
Più che premere ulteriormente sul pedale del mercato, converrebbe concentrarsi sulla certezza
dell’applicazione e del rispetto delle regole, per garantire – ad esempio – una più sollecita conclusione del
concorso straordinario voluto dal “Cresci Italia” del già citato Monti e dare così una risposta alle aspettative
delle migliaia di colleghi che vi hanno preso parte, permettendo anche di avere, a quel punto, tutti gli elementi
per verificare le reali estensione ed efficienza della rete delle farmacie sul territorio nazionale. 

L'Antitrust 
e il dogma del mercato

in fondo

di Emilio Croce

8
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Sarà la “Magna Charta” della sanità ita-
liana per i prossimi tre anni ma – fis-
sando un nuovo modello di governan-
ce – ne influenzerà le sorti per molti
anni ancora. 
È il Patto per la Salute, che i ministeri
della Salute e dell’Economia da una
parte e la Conferenza delle Regioni
dall’altra hanno finalmente chiuso dopo
una faticosa gestazione durata, a con-
siderare tutto, anni. È ben vero che
per interi capitoli – la definizione in
dettaglio dei Livelli essenziali di assi-
stenza, la partita dei ticket, il capitolo
della sanità digitale, la riforma di Aifa e
Agenas, i nuovi criteri di scelta di diret-
tori generali sanitari e primari – il can-
tiere resterà ancora aperto e continue-
rà a lavorare per tutta l’estate e oltre,
in qualche caso fino a dicembre,  per
la “quadra” di tutti gli aspetti che, sul
piano tecnico, non sono stati ancora
messi a punto. Ma sull’impianto “politi-
co” del Patto e sui suoi nodi fonda-
mentali – a partire dalle risorse del Fsn
– l’accordo è stato trovato.

Soddisfatta, ovviamente, il ministro
della Salute Beatrice Lorenzin, che
sulla chiusura del Patto ha giocato in
pratica tutte le fiches della sua espe-
rienza alla guida del dicastero: “Il Patto
mette in sicurezza la sanità per le
prossime generazioni e, dopo anni in
cui l’unica ossessione era quella del
costo, punta finalmente su politiche
sanitarie che guardano alla qualità
dell’assistenza e alla prevenzione, af-
frontando i temi cruciali dell’invecchia-
mento, della riorganizzazione del terri-
torio e del personale, di una maggiore
efficienza dei servizi e di nuovi sistemi
di controllo” ha subito dichiarato il mi-
nistro dopo la sospirata firma.
Avendo cura di precisare subito che
questo non significa, ovviamente, che
si farà meno attenzione ai bilanci, che
“vanno tenuti in equilibrio” ha precisato
Lorenzin “ma che si può cominciare a
fare di nuovo programmazione sanita-
ria. Inoltre passa il principio fondamen-
tale che quello che si risparmia in sani-
tà, viene reinvestito in sanità”.

Una volta messe a punto tutte le tes-
sere, garantisce Lorenzin, si disporrà
finalmente di “una macchina efficiente
in grado di rendere competitivo il siste-
ma italiano, di continuare ad erogare
prestazioni di alto livello ai cittadini e di
avere anche nuove misure che consen-
tono di aiutare le Regioni in piano di
rientro”.
Soddisfatto anche Vasco Errani, presi-
dente della Conferenza delle Regioni e
come tale primo dirimpettaio, al tavolo
del Patto, degli esponenti del Governo.
Per lui la chiusura dello storico accordo
ha coinciso con una parentesi persona-
le molto spiacevole: condannato in ap-
pello, dopo l’assoluzione in primo gra-
do, per falso ideologico nel processo
relativo alla presunta truffa sul finanzia-
mento da un milione di euro alla coop
agricola Terremerse presieduta nel
2006 dal fratello Giovanni, Errani ha in-
fatti rassegnato subito le sue dimissioni
da presidente dell’Emilia Romagna.
Ma ha comunque salutato con toni molto
positivi la firma del Patto, con il quale “il

Primo Piano

Dopo un lungo confronto, Regioni e Governo hanno sottoscritto l'accordo 

Ecco il Patto che vuole
ridisegnare la sanità

Una rete – è il caso di ricordarlo – che già oggi dà segnali preoccupanti di difficoltà economiche, tali da pregiudicarne l’efficienza. 
Forse, però, l’Agcm, impegnata a professare il dogma, non se ne è accorta. O forse, chissà, persegue un modello di servizio
farmaceutico dove le farmacie aprono e chiudono alla stregua di una qualsiasi “jeanseria” o negozio di e–cigs, esercizi
commerciali del tutto rispettabili (sia detto con chiarezza e a scanso di equivoci) ma forse non del tutto riconducibili a un
concetto pieno di “servizio pubblico”.
Se così fosse, avrebbe ragione chi pensa che le Autorità indipendenti, sulla cui attività né il Governo né altri organi della
rappresentanza politica possono ingerire, inclinano a intendere la loro indipendenza come “absoluta”, ovvero sciolta da ogni
vincolo, inclusi quelli che vengono dalle leggi e dalle decisioni di altre istituzioni dello Stato, a partire da quelle sovrane che
gestiscono i poteri legislativo ed esecutivo. 
Quelle istituzioni, nel caso all’Antitrust fosse sfuggito, stanno faticosamente cercando di ridisegnare (vedi il Patto per la Salute) 
il sistema sanitario nazionale per garantirne la sostenibilità e renderlo più efficiente. In questo disegno, le farmacie di comunità
costituiscono uno dei cardini dell’assistenza di prossimità sul territorio. Se e quanto questa prospettiva ormai in fase di
realizzazione (e, mi permetto di aggiungere, ineluttabile, se si vuole salvare il Ssn) sia compatibile con il modello delle farmacie
felicemente libere di aprire e chiudere dans l’èspace d’un matin che invece sembra perseguire l’Autorità garante della
concorrenza, è davvero difficile da capire. 
Chissà se l’Antitrust, magari nella sua prossima relazione annuale, si prenderà la briga di provare a spiegarcelo... 

in fondo8 segue da pag. 5
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livello di cooperazione Go-
verno–Regioni fa un salto di
qualità. C’è unanimità delle
Regioni e questo è un fatto
importante. È l’evoluzione
di un percorso che viene
da altri patti, è un altro passo in avanti”,
aggiungendo che il primo dei problemi,
alla luce del fatto che “ci sono realtà
dove i Livelli essenziali di assistenza
non sono ancora garantiti”, è appunto
quello di “garantire Lea in modo unifor-
me su tutto il territorio. “
Il Patto prevede, ha ricordato ancora
Errani, “certezza della risorse, risorse
per investimenti, impegni serie e inno-
vativi dalle regioni per la riorganizza-
zione del sistema” e, elemento molto
importante, “che i risparmi che si fa-
ranno serviranno a qualificare il siste-
ma sanitario.”
Quanto al finanziamento, insieme alla
sottolineatura che “tra i Paesi Ocse sia-
mo quello che spende meno” il presi-
dente dimissionario dell’Emilia Roma-
gna ha voluto riconoscere che, anche
alla luce della crisi economica, “lo sfor-
zo fatto dal Governo per dare stabilità
al fondo sia un elemento importante”,
che in futuro “potrà anche fare dell’Italia
un punto di riferimento per altri Paesi.”
Ma cosa c’è, dentro questo Patto inse-
guito a lungo e tale da rappresentare – il
copyright è sempre della Lorenzin –
un’autentica riforma della sanità italiana?
Questi, in sintesi, sono i contenuti prin-
cipali del documento, che si compone,
norme finali incluse, di trenta articoli. 

L’elemento–chiave: 
la certezza dei finanziamenti-
L’elemento–chiave è la famosa “cer-
tezza delle risorse”, ovvero l’indicazio-
ne dei finanziamenti che la sanità, at-
traverso le dotazioni del Fsn, dovrà ri-
cevere da qui fino al 2016. Si tratta di
337,5 miliardi in totale (109 miliardi di
euro per il 2014, 112 per il 2015 e
115 per il 2016). Ma non è tutto: dai
“risparmi derivanti dall’applicazione
delle misure contenute nel Patto” e la-
sciati nella disponibilità delle singole
Regioni per finalità sanitarie, potranno
arrivare risorse da investire per l’edili-
zia sanitaria. E a questo riguardo, va

sottolineato che è passato il
principio strenuamente difeso
da Lorenzin e dalle Regioni davanti sia
davanti al commissario straordinario
per la spending review Carlo Cottarel-
li, sia davanti al sempre arcigno e rilut-
tante (quando si tratta di risorse che si
richiede di sottrarre al suo diretto con-
trollo)ministero dell’Economia: tutti i i ri-
sparmi derivanti dall’applicazione delle
misure contenute nel Patto “rimangono
nella disponibilità delle singole regioni
per finalità sanitarie.” Un princispio che,
come dire, “scende per li rami”: varrà
infatti anche per gli eventuali risparmi di
gestione delle Regioni, che rimarranno
appunto “nella disponibilità delle Regioni
stesse per finalità sanitarie.”
Un’altra previsione che potrebbe offri-
re ulteriori opportunità è quella legata
alla possibilità di utilizzare la quota an-
nua vincolata per gli obiettivi di carat-
tere prioritario del Piano sanitario na-
zionale per la realizzazione di alcune o
tutte le linee progettuali proposte dalla
Salute, a integrazione delle risorse de-
stinate a questo scopo. 
Le Regioni in piano di rientro, però, sa-
ranno tenute, a questo riguardo, a indi-
viduare i progetti da realizzare che de-
vono essere coerenti con gli obiettivi
dei programmi operativi approvati. 
Un principio è invalicabile e vale infles-
sibilmente per tutti: le risorse del Fsn
non potranno essere destinate a “finali-
tà extrasanitarie.”

Piani di rientro, più carota
che bastone e mai più 
governatori–commissari
A proposito dei piani di rientro, espres-
sione che suona ormai come uno stig-
ma da “Regione canaglia”, cambiano

nome e diventano Piani di riorganizza-
zione, riqualificazione e rafforzamento
dei Servizi sanitari regionali, a signifi-
care anche un cambio di approccio.
Fatto salvo l’impegno al rigore, non si
interverrà solo a colpi di bastone, ma
si preferirà la “carota, guardando e as-
secondando i progressi ottenuti, dai
quali partire per favorire e accelerare il
miglioramento della governance e del-
la riorganizzazione del sistema. 
Il Patto indica con molta chiarezza la
svolta, prima tra tutte l’incompatibilità
tra la carica di commissario ad acta
per la sanità (in caso di nuovi commis-
sariamenti) e incarichi politici. Decisio-
ne che, ovviamente, esclude prima e
sopra di tutto i governatori regionali.
Eventuali, nuovi commissari straordina-
ri dovranno essere in possesso non di
quarti di nobiltà politici, ma di un curri-
culum che evidenzi il possesso di qua-
lificate e comprovate professionalità
ed esperienza di gestione sanitaria an-
che in base ai risultati conseguiti in
precedenza. 
Nella scelta dei commissari straordi-
nari e nella definizione dei pro-8

In alto: Carlo Cottarelli,
commissario straordinario per la spending review. 

A lato: Beatrice Lorenzin, ministro della Salute.
In basso: Vasco Errani, 

presidente della Conferenza delle Regioni.
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grammi di riequilibrio, tuttavia, sa-
ranno ovviamente coinvolti anche i go-
vernatori, per evitare le diffidenze (so-
prattutto tra le Regioni del Nord) di chi
ha temuto che la misura potesse pre-
ludere “a commissari plenipotenziari
inviati da Roma”. 

Un Patto “vigilato” e diretto
da una cabina di regia
Stipulare un Patto servirebbe a poco,
se poi non venisse attuato nei tempi e
modi previsti. Ecco perché uno degli
strumenti previsti dall’accordo è il ta-
volo politico composto da Salute, MEF
e Regioni che sarà di fatto la “cabina
di regia” che monitorerà l’applicazione
dei contenuti dell’accordo.
Non sarà peraltro l’unico strumento di
verifica: per favorirne l’attività, presso
l’Agenas viene infatti istituito un tavolo
permanente tecnico interistituzionale
(presieduto dall’Agenzia e di cui fanno
parte Salute, Economia e Regioni) che
fornirà i supporti tecnici necessari a
mantenere sotto controllo l’andamento
e l’applicazione delle proposte in cam-
po sanitario sulla revisione della spesa.
I risparmi che dovessero essere conse-
guiti grazie a un più stretto monitorag-
gio, è scritto nell’accordo, “saranno uti-
lizzati in sanità per migliorare i livelli
qualitativi del sistema dei servizi».

Aggiornamento dei Lea,
ci sarà tempo fino a dicembre
Dossier fondamentale, al quale è stato
deciso comprensibilmente di dedicare
più respiro: ci sarà tempo fino al 31 di-
cembre 2014 per provvedere al loro
aggiornamento. L’accordo, però, stabili-
sce già che il mancato conseguimento
degli obiettivi di salute e assistenziali
previsti dai Lea stabiliti, costituirà un
“grave inadempimento contrattuale” per
i direttori generali, con la previsione del-
la decadenza automatica dalla carica.

Riforma dei ticket, i criteri
guida saranno reddito, 
equità e universalismo
Il capitolo, importante e delicato, della
revisione della partecipazione alla spe-
sa dei cittadini e quello ancora più spi-
noso delle esenzioni è, come già anti-

cipato, ancora in corso d’opera: sono
stati definiti i criteri che dovranno ispi-
rare la formulazione dei nuovi ticket,
che non devono essere – come oggi in
molti casi avviene – barriere per l’ac-
cesso ai servizi e alle prestazioni, ma
strumenti applicati con equità per con-
tinuare a rendere sostenibile il solidari-
smo universale che è la cifra distintiva
del Ssn. Il nuovo sistema dal quale si
attendono risparmi per almeno 200
milioni) dovrà essere messo a punto
entro il prossimo 30 novembre da un
gruppo di lavoro misto Regioni–Salu-
te–Economia, vincolato a considerare i
criteri del reddito, la composizione del
nucleo familiare e la chiarezza e sem-
plicità applicativa dei nuovi ticket. 
Più avanti, se possibile e se si dispor-
rà di informazioni adeguate, potrà es-
sere considerata come criterio equita-
tivo anche la condizione “economica”
del nucleo familiare. 

Farmaceutica, un Prontuario
finalmente rivisto e farmacia
dei servizi “istituzionalizzzata”
Per farmaci e farmacie, resta l’obbligo
(in capo all’Aifa) dell’aggiornamento del
Prontuario terapeutico “sulla base del
criterio costo/beneficio ed efficacia te-
rapeutica, prevedendo anche dei prezzi
di riferimento per categorie terapeuti-
che omogenee”. Si riaffaccia dunque la
revisione della lista dei farmaci conce-
dibili a carico del Ssn di cui si parla da
anni (era prevista anche dal cosiddetto
decreto Balduzzi (Dl 158/2012 – L.
189/2012, articolo 11) ma che fin qui
non è mai stata varata. Spiccano an-
che le misure in tema di contestualità
tra autorizzazione all’immissione in
commercio e definizione del regime di
rimborsabilità, anche allo scopo di fa-
vorire l’accesso dei cittadini alle terapie
innovative e l’impegno delle Regioni a
un’uniformità di comportamenti sul ter-
ritorio nazionale attraverso l’applicazio-
ne contestuale delle determinazioni del-
l’Aifa. Misura, questa, che dovrebbe
scongiurare il pittoresco patchwork di
scelte in materia di equivalenza tera-
peutica registratosi in passato.
Peserà molto, in futuro, ai fini della va-
lutazione nazionale dei medicinali, an-

che l’adozione dell’approccio muldi-
mensionale e multidisciplinare dell’He-
alth technology assessment, espressa-
mente prevista dal Patto.
Confermata anche la previsione relati-
va alla farmacia dei servizi, che le Re-
gioni dovranno impegnarsi a promuo-
vere “con specifici atti d’indirizzo”, in
accordo con quanto previsto dall’ac-
cordo sui progetti prioritari in sanità
stipulato tra Stato e Regioni nel feb-
braio scorso. Il Patto se ne occupa
espressamente non nell’articolo 23 de-
dicato alla farmaceutica, ma all’art. 5
che si occupa dell’assistenza territoria-
le, affidando appunto alle Regioni il
compito di provvedere a definire “con
specifici atti di indirizzo la promozione
della medicina di iniziativa e della far-
macia dei servizi, quale modello assi-
stenziale orientato alla promozione at-
tiva della salute.” 

Sanità digitale: 
un patto nel Patto
Altro “dossier” che è stato sia pur di
poco rinviato è quello per la Sanità di-
gitale, definito dal ministro Lorenzin
un patto nel Patto: Regioni e Governo
hanno trenta giorni di tempo dall’ap-
provazione del Patto per formulare un
piano strategico finalizzato a elimina-
re gli ostacoli che rallentano la diffu-
sione dell’e–health e per evitare le
realizzazioni parziali, le fughe in avan-
ti o viceversa gli immobilismi da gatti
di marmo che hanno contrassegnato
fino a oggi l’operato delle Regioni al
riguardo. 
Saranno individuate le priorità, i model-
li di riferimento e gli strumenti di finan-
ziamento, questi ultimi prevedendo an-
che la possibilità di partnership tra
pubblico e privato. 
Lo strumento per programmare gli in-
terventi sui sistemi informativi sarà il
«Piano (triennale) di evoluzione dei flus-
si Nsis», che consentirà anche il moni-
toraggio dei Lea e dei relativi costi.

Umanizzazione delle cure,
la persona al centro del sistema
Parlare in sanità di “umanizzazione
delle cure” suona un po’ come l’am-
missione di un fallimento, ma tan-
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t’è: il Patto ha deciso di prevedere
espressamente un impegno in questo
senso da parte delle Regioni, che do-
vranno intervenire sugli aspetti struttu-
rali, organizzativi ma anche relazionali
dell’assistenza.
Per attuare questi interventi potranno
essere utilizzate le risorse vincolate e
dovrà comunque essere predisposto
un programma annuale in cui prevede-
re almeno un’attività progettuale sulla
formazione del personale e una di
“cambiamento organizzativo” con aree
prioritarie definite: area critica, pedia-
tria, comunicazione, oncologia, assi-
stenza domiciliare.

La “rivoluzione” delle cure
primarie sul territorio: 
confermati Uccp e Aft 
Si parte in pratica dai contenuti dell’at-
to di indirizzo del comitato di settore
alla Sisac per il rinnovo delle conven-
zioni, sulla base del quale sono state
già avviate le trattative secondo le pre-
visioni della legge Balduzzi, confer-
mando l’istituzione. affidata all’autono-
mia regionale, di Unità complesse di
cure primarie (Uccp) e di Aggregazioni
funzionali territoriali (Aft), per promuo-
vere sul territorio un modello di assi-
stenza multiprofesisonale e multidisci-
plinare.
Nel Patto si specificano bene bacini di
utenza (per le Aft non più di 30mila
abitanti) e la composizione delle nuove
strutture (che dovranno prevedere, tra
l’altro, e non è un elemento di detta-
glio, almeno un medico esperto e for-
mato in terapia del dolore).
L’assistenza sul territorio verrà così ar-
ticolata tra presidi territoriali/ospedali
di comunità secondo le regole sugli
standard ospedalieri; strutture di spe-
cialistica ambulatoriale che dovranno
raccogliere quanti più Drg possibili tra
quelli a rischio di inappropriatezza; Pia-
no nazionale delle cronicità, da mette-
re a punto entro il 30 dicembre; siste-
ma informativo sulle strutture territo-
riali di riabilitazione; assistenza sanita-
ria nelle isole minori (sulle quali vigilerà
un Osservatorio ad hoc istituito sem-
pre entro la fine dell’anno in corso);
emergenza–urgenza e 118 per il quale

sono previsti anche criteri di accredita-
mento delle strutture. 

Ospedali, tagli meno drastici
e continuità assistenziale
Il Patto prevede l’adozione senza ulte-
riori rinvii del regolamento sugli stan-
dard qualitativi, strutturali, tecnologici
e quantitativi, con una serie di modifi-
che annunciate e anticipate dai giornali
ma ancora non formalizzate. Prevedo-
no un limite di posti letto (60) per l’ac-
creditamento delle case di cura priva-
te, ma da 40 posti in su sarà possibile
eseguire accorpamenti amministrativi
che, se realizzate, salverebbero prati-
camente quasi tutte le strutture. Stes-
so criterio per le strutture monospe-
cialistiche, tranne per quelle di neuro–
riabilitazione, per le quali non sarebbe-
ro previsti limiti.
Resta lo standard di 3,7 posti letto per
mille per gli ospedali pubblici, anche
se (il condizionale è ancora d’obbligo)
la revisione finale degli eventuali tagli
avrebbe addolcito le riduzioni dei posti
letto (oltre 7mila in meno previsti ai
tempi di Balduzzi), portandoli a circa la
metà (3mila–3.500 posti letto in meno
veri e propri).
Entro il prossimo 31 ottobre si dovrà
anche stipulare un’intesa sugli indirizzi
per dare concretezza alla continuità
assistenziale con l’ospedale a domici-
lio del paziente.
Per la riabilitazione, secondo il Piano
di indirizzo del 2011, entro sei mesi
dal Patto dovrà essere definito un do-
cumento di indirizzo che individui crite-
ri di appropriatezza di utilizzo dei vari
scenari riabilitativi, per garantire alla
persona disabile percorsi integrati al-
l’interno della rete riabilitativa.

Personale, un tavolo politico
definirà l’accesso dei 
professionisti nei ranghi Ssn
Valorizzare le risorse umane per favo-
rire l’integrazione multidisciplinare del-
le professioni sanitarie e riorganizzare
al meglio i servizi. Il tutto, ovviamente,
senza oneri per le esauste casse pub-
bliche. Questa la scommessa che vuo-
le giocare il Patto in materia di perso-
nale. Gli ambiti sono quelli della rete

ospedaliera, dei servizi territoriali e
delle loro forme di integrazione e poi
ancora le cronicità e le non autosuffi-
cienze e l’obiettivo è quello di correla-
re la nuova “politica del personale
Ssn” con i contenuti della recentissima
riforma della Pa.
Il Patto prevede così di introdurre nuo-
vi percorsi di accesso delle professioni
sanitarie al Ssn, di ridisciplinare la for-
mazione di base specialistica e lo svi-
luppo di carriera con misure in grado
di garantire maggiore flessibilità nei
processi di gestione delle attività pro-
fessionali e nell’utilizzo del personale a
livello aziendale. 
Se enunciarlo è tutto sommato abba-
stanza semplice, farlo con ogni proba-
bilità lo sarà un po’ meno: per questo
l’accordo Stato–Regioni prevede l’isti-
tuzione di un tavolo “politico” comune
dove individuare soluzioni normative,
anche guardando a quel che accade
negli altri Paesi Ue, anche in materia di
accesso dei giovani medici nel siste-
ma sanitario nazionale. Governo e Re-
gioni, però, non potranno prendersela
comoda: hanno tempo fino al 31 di-
cembre 2014 per trovare le soluzioni
e concludere i lavori. 

Prevenzione: più risorse 
per il Piano nazionale
In coerenza con lo schema di Piano
nazionale della prevenzione, in via di
approvazione, Regioni e Province auto-
nome “convengono di confermare per
gli anni 2014–2016, a valere sulle ri-
sorse di cui all’articolo 1, comma 1,
del presente Patto, la destinazione di
200 milioni di euro l’anno, oltre alle ri-
sorse individuate a valere sulla quota
di finanziamento vincolato per la realiz-
zazione degli obiettivi di Piano sanita-
rio nazionale (240 milioni)”.
Il 5 per mille della quota vincolata per il
Piano nazionale della prevenzione – que-
sta la novità introdotta dall’art. 17 del
Patto – sarà destinato a una linea pro-
gettuale per lo svolgimento di attività di
supporto al Piano nazionale della pre-
venzione stesso da parte dei network
regionali dell’Osservatorio nazionale
screening, Evidence–based prevention,
Associazione italiana registri tumori.

Primo Piano
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Veterinaria e sicurezza 
alimentare: obiettivo primario,
la tutela dei consumatori
Il Patto per la salute riconosce l’impor-
tanza del settore e ribadisce la neces-
sità di una maggiore efficienza nella
prevenzione, vigilanza e controllo. Il
tutto deve avere come scopo il miglio-
ramento della tutela della salute dei
cittadini–consumatori, della garanzia e
della qualificazione igienico–sanitaria e
nutrizionale degli alimenti destinati al
consumo. Non solo, in parallelo occor-
re garantire il benesse degli animali e
la qualità dei loro alimenti, nonché la
tracciabilità della filiera.
A questo fine, le aziende sanitarie lo-
cali dovranno ricevere dalle Regioni
tutte le garanzie perché le strutture
destinate a tutti questi controlli abbia-
no personale adeguato.

Mobilità sanitaria 
interregionale, obbligatori 
gli accordi bilaterali
Dalla data di stipula del Patto, gli ac-
cordi bilaterali tra le Regioni già previ-
sti dal Patto del 2009 per il governo
della mobilità sanitaria interregionale
saranno “obbligatori”. Negli stessi ac-
cordi troverà spazio anche la definizio-
ne dei volumi, la tipologia e la modalità
di remunerazione aggiuntiva relative a
fattispecie come l’espianto e trasporto

di organi per trapianto, la ricerca e
prelievo di midollo osseo, nonché mo-
dalità di compensazione dei costi dei
ricoveri ospedalieri erogati da unità
operative o strutture pediatriche
espressamente individuate, alla casisti-
ca di età pediatrica a elevata comples-
sità assistenziale oggetto di mobilità,
nella misura in cui siano riconosciuti di-
versi da quelli della casistica generale.

Sanità transfrontaliera, 
linee guida con le istruzioni 
più urgenti
Per garantire l’omogenea applicazione
in tutte le Regioni delle norme recente-
mente introdotte nell’ordinamento na-
zionale, il Patto prevede di adottare
tempestivamente apposite linee guida
da emanare entro il 31 ottobre 2014,
adottando una modalità di progressiva
implementazione delle stese allo sco-
po di fornire le istruzioni più urgenti in
fase di prima applicazione in particola-
re per l’autorizzazione e il rimborso e
le procedure amministrative per l’assi-
stenza sanitaria transfrontaliera e il ri-
conoscimento delle ricette mediche in
un altro Stato membro.
Un gruppo di lavoro ministero Salute,
Agenas e Regioni appositamente costi-
tuito dovrà poi analizzare le norme sul
ricorso all’assistenza sanitaria al fine
di una loro eventuale modifica o inte-

grazione, così da offrire ai cittadini “le
massime garanzie di tutela” ma anche
per “individuare e contenere fenomeni
di ricorso inappropriato alle cure”.

Questi, compressi in una sintesi essen-
ziale che inevitabilmente lascia per
strada molti altri contenuti e aspetti
del documento, i punti salienti di quello
che è stato annunciato come l’inizio di
una fase del tutto nuova nel governo
della sanità nazionale. Ci sono le pre-
messe, in effetti, perché possa davve-
ro esserlo, anche se molti aspetti (an-
che fondamentali) dell’accordo aspet-
tano ancora di essere definiti, e resta
da vedere come. 
Tuttavia, anche in ragione del lungo e
faticoso travaglio e del grande impe-
gno che il Governo da una parte e le
Regioni dall’altra hanno posto per redi-
gere e sottoscrivere il Patto, darne
conto diffusamente era un dovere an-
che documentale che ritenevamo di
dover assolvere. Anche, a ben vedere,
a memoria futura: nella storia recente,
nessun intervento sulla sanità italiana
ha avuto un impatto sufficiente a tra-
sformarla in profondità, ambizione
che – invece – il Patto certamente
possieda. Che poi riesca davvero nel-
l’intento, è un’altra storia. Avremo mo-
do di scriverne.
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Con una nota inviata lo scorso 18 giu-
gno a tutti gli operatori della filiera del
farmaco (produttori, distributori e far-
macie) e a Nas e Aifa, il ministero della
Salute ha chiesto una più attenta appli-
cazione delle norme varate con il re-
cente decreto legislativo anticontraffa-
zioni (n. 17/2014) per contrastare il
fenomeno delle carenze di farmaci nel
circuito distributivo nazionale.
Nella circolare viene ribadito che non
possono essere sottratti alla distribuzio-
ne e alla vendita per il territorio naziona-
le, praticando esportazione parallela, i
medicinali per i quali sono stati adottati
specifici provvedimenti al fine di preve-
nire o limitare stati di carenza o indispo-
nibilità anche temporanea sul mercato.
Inoltre viene ricordato il principio
dell’obbligo del servizio pubblico, che
impone ai grossisti di garantire in per-
manenza un assortimento di medicina-
li sufficiente a rispondere alle esigen-
ze di un territorio geograficamente
determinato e di provvedere alla con-
segna delle forniture richieste in tempi
brevissimi.
Un compito rilevante, ricorda il ministe-
ro, “è affidato al farmacista che deve
procedere, direttamente o attraverso
le associazioni rappresentative della
categoria, ad effettuare una apposita
segnalazione all’autorità territorialmen-
te competente di irreperibilità del far-

maco nella rete distributiva territoriale
nonché l’indicazione del distributore
all’ingrosso che non ha provveduto alla
fornitura”.
La nota di richiamo si è resa necessa-
ria perché, nonostante le norme appe-
na ricordate, in questi mesi ministero
e Agenzia del farmaco hanno continua-
to a ricevere segnalazioni relative alla
temporanea indisponibilità sul mercato
nazionale di medicinali indispensabili
per la cura e per la continuità terapeu-
tica. In sostanza, le disposizioni del
17/2014 non hanno prodotto l’impatto
e gli esiti attesi. Da qui la decisione di
chiedere un maggiore impegno agli
operatori del settore, informandoli an-
che – per rendere la sollecitazione più
“convincente” – che i Nas intensifiche-
ranno in tutta la filiera gli accertamenti
finalizzati alla verifica del rispetto delle
norme.
La comunicazione del ministero è sta-
ta accolta con favore da Federfarma,
che in una nota diffusa alla stampa ri-
corda come le farmacie denunciano
da tempo “il problema delle carenze
di una serie di farmaci che non sono
reperibili in Italia perché esportati ver-
so Paesi dove hanno un prezzo più
elevato” ed esprime apprezzamento
per il richiamo “all’osservanza delle
norme di legge, varate a inizio anno,
per contrastare tale fenomeno” indiriz-
zato a tutti gli operatori della filiera
del farmaco e alle autorità territoriali.
Federfarma assicura che “le farmacie,
che in questi mesi hanno effettuato le
segnalazioni previste dalla legge, con-
tinueranno a collaborare con le autori-
tà nazionali e regionali e con l’Aifa per
contrastare un fenomeno che penaliz-
za i malati italiani e impedisce alle far-
macie stesse di svolgere correttamen-
te il proprio lavoro.”

Positivo anche il commento del presi-
dente della Fofi, Andrea Mandelli,
secondo il quale “si comincia ad af-
frontare adeguatamente il problema
delle carenze di medicinali, che ormai
ha raggiunto livelli incompatibili con il
buon funzionamento del servizio far-
maceutico e con la tutela della salu-
te”. Mandelli ricorda che, oltre a de-
nunciare il fenomeno, la Federazione
degli Ordini “è stata tra i promotori del
protocollo d’intesa per la gestione del-
le carenze siglato con le organizzazio-
ni della filiera produttiva e distributiva
del farmaco.”
Federfarma Servizi, l’associazione
delle aziende di distribuzione interme-
dia che fanno capo ai titolari di farma-
cia, ha invece preso spunto dalla cir-
colare del ministero per chiedere di
riaprire subito il tavolo interassociati-
vo sulle carenze dei farmaci nel cir-
cuito distributivo nazionale, sulla base
del convincimento che il contrasto al-
le distorsioni distributive può essere
efficace solo se coinvolge l’intera fi-
liera del farmaco. 

Il ministero ha accordato una nuova 
proroga al fine di scongiurare ritardi
nell’approvvigionamento dei medicinali

Stupefacenti, 
bollettari validi
fino al 31 agosto
Per scongiurare il rischio di ritardi nel-
l’approvvigionamento di medicinali
stupefacenti, il Bollettario in tre sezio-
ni potrà essere ancora transitoria-
mente utilizzato da parte di quei far-
macisti che abbiano incontrato diffi-
coltà nella compilazione del Buono
acquisto in quattro copie, in vigore da
gennaio 2007, quale giustificativo per
il carico e lo scarico del registro en-
trata uscita stupefacenti. Il periodo
transitorio si concluderà alla data del
31 agosto 2014.
Questa l’ultima decisione presa dal mi-
nistero della Salute, comunicata il 19

Fatti & persone

In una nota inviata alle farmacie, distributori e produttori, 
richiamata la necessità di un più rigoroso rispetto delle norme

Sulle carenze di farmaci, il ministero
chiede più impegno alla filiera 
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Andrea Mandelli, 
presidente della Fofi.
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giugno, dopo aver preso atto del per-
durare delle difficoltà di passaggio dal
Bollettario in tre sezioni al Buono ac-
quisto in quattro copie conforme al de-
creto del 18 dicembre 2006 e delle
relative segnalazioni pervenute al ri-
guardo dalle associazioni di categoria.
Il ministero precisa che, “oltre alle ri-
chieste redatte su Buono Acquisto in
quattro copie, potranno essere accet-
tate fino al 31 agosto 2014 anche
le richieste redatte su Bollettario in tre
sezioni.”
Conseguentemente, a partire dal 1°
settembre 2014, il bollettario in tre se-
zioni non potrà più essere utilizzato
per le richieste di approvvigionamento
di sostanze e medicinali stupefacenti;
“a partire da tale data – scrive il mini-
stero – i soggetti autorizzati al com-

mercio all’ingrosso di stupefacenti do-
vranno accettare solo gli ordini redatti
dai farmacisti su Buono acquisto in
quattro copie.”
Viene anche confermato che, per i
soggetti che alla data del 21 maggio
2014 già utilizzavano il modello di
Buono acquisto in quattro copie previ-
sto dal decreto ministeriale del 18 di-
cembre 2006, non vi è alcun cambia-
mento, in quanto operano in maniera
aggiornata alle disposizioni in vigore.
Si conferma anche che i soggetti che
hanno già provveduto alla sostituzione
del modello in tre sezioni con il model-
lo in quattro copie con la nuova nume-
razione progressiva annuale “devono
continuare ad utilizzare il nuovo model-
lo con la nuova numerazione.”

Rinnovati, nel corso del IX congresso
Sinafo tenutosi a metà giugno, i
vertici per il quadriennio 2014–2018.
A guidare il sindacato dei farmacisti di-
rigenti del Ssn sarà Roberta Di Turi,
pugliese ma ormai romana d’adozione
(è iscritta al nostro Ordine). Succede a
Giangiuseppe Console e sarà affian-
cata da un board in gran parte rinnova-
to, con lo stesso Console alla presi-
denza e Antonio Castorina, Rocco
Ciampoli, Sergio Esposito, Rossel-
la Fornaini, Luisa Paese e Giorgio
Temporin componenti della segreteria
nazionale.
A completare il direttivo della sigla sin-
dacale dei farmacisti Asl e ospedalieri
il collegio dei revisori composto da
Francesca Nasti, Amelia Di Meo,
Giuseppe Caminiti e Giovanna Ar-
gnani (supplente) e quello dei probivi-
ri, con Mario Battistin, Giuseppina
Calì, Claudia Di Martino e Gaia Lu-
sini (supplente).
Nelle sue prime dichiarazioni da segre-
tario nazionale, Di Turi non ha nascosto

che “davanti al Sinafo c’è una strada in
salita”, con due priorità su tutte: il rinno-
vo del contratto, fermo al 2009 senza
che si registrino dalla parte pubblica se-
gnali di ripresa delle trattative, e la sal-
vaguardia e il potenziamento dei livelli
delle dotazioni organiche dei farmacisti
nelle Asl e negli ospedali, ormai ridotti –
secondo il nuovo segretario nazionale –
“ai limiti dell’accettabilità”.
“Siamo consapevoli di appartenere a
una categoria a rischio di estinzione,
con gli organici ai minimi termini e at-
tacchi frequenti alle nostre articola-
zioni organizzative in favore di altre
specialità di dubbia utilità” ha detto
ancora Di Turi. Che proprio sul nodo
degli organici intende incardinare il
programma della nuova segreteria: “Il
Sinafo sarà più attivo e determinato
nel monitorare e di conseguenza in-
tervenire sui criteri con i quali vengo-
no determinate le dotazioni organiche
delle aziende sanitarie” ha detto Di
Turi “vigilando che siano quanto pri-
ma correlate ai volumi di attività, ai

posti letto e ai ba-
cini d’utenza del
territorio e sottra-
endole quindi alle
logiche di ridimen-
s ionamento che
hanno caratterizza-
to la recente rior-
ganizzazione della
rete ospedal iera
assistenziale.”
Per Di Turi, l’obietti-
vo è chiaro, ancor-
ché difficile da rag-
giungere: “Si tratta
di costruire un “mo-
dello–tipo” di Servi-
zio farmaceutico
ospedaliero e terri-
toriale comprensivo
di standard di mini-
ma degli organici
necessari per ga-
rantire le linee di at-
tività essenziali e
prioritarie e le linee di attività aggiunti-
ve che possono fare la differenza in un
sistema di eccellenza” afferma il nuo-
vo segretario. 
E a questo riguardo il primo e obbliga-
torio step sarà quello di “chiedere con
forza nelle strutture sanitarie private
l’obbligatorietà della presenza delle
farmacie, non prevista dalle attuali nor-
me legislative”, combattendo il conti-
nuo e frequente ricorso delle aziende
sanitarie alla costituzione di nuove for-
me di precariato e lottando al contem-
po per la stabilizzazione di tutti coloro
che attualmente svolgono attività per il
Ssn con contratti cosiddetti atipici.
Per Di Turi, bisognerà anche muoversi
in direzione di una maggiore visibilità
del ruolo, delle funzioni e dei servizi dei
farmacisti Asl e ospedalieri, “dei quali
sono ancora in troppi, oggi, a ignorare
l’alta valenza strategica, anche a causa
della scarsa attenzione che in passato
abbiamo dedicato a coltivare questo
pur necessario profilo.”
Nel quadro di politiche farmaceutiche
volte a garantire l’assistenza farma-
ceutica nel suo complesso, il Sinafo
chiederà quindi alle istituzioni di inve-
stire più risorse – anche con ade-8

In alto: Roberta Di Turi, 
neo-segretario Sinafo.
Sotto: Giuseppe Console
segretario nazionale
uscente.

Il sindacato dei farmacisti Asl e ospedalieri atteso da due priorità: 
rinnovo del contratto e tutela degli organici

Cambiano i vertici Sinafo, 
Di Turi nuovo segretario
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guati provvedimenti legislativi – ne-
gli ambiti della continuità assistenziale
ospedale/territorio, dell’appropriatez-
za della prescrizione, delle valutazioni
sul profilo di rischio, della gestione dei
flussi informativi, della elaborazione di
strumenti HTA nella gestione anche dei
dispositivi medici, del contenimento
della spesa farmaceutica ospedaliera
e della farmaceutica convenzionata,

nonché dei controlli su tutta la filiera
farmaceutica.
“Tutti ambiti e obiettivi” osserva Di Turi
“che richiedono ulteriori sforzi in termi-
ni di risorse ed energie professionali,
per garantire il giusto salto di qualità
nell’assistenza farmaceutica rispetto
agli anni precedenti e una concreta
presa di coscienza politica.” 

La richiesta di medicinali gratuiti è cresciuta del 10% 
rispetto allo scorso anno, segno di maggiori difficoltà

Banco farmaceutico, 
povertà sanitaria in aumento nel Lazio

Delusi dal Ssn, sempre più italiani mettono mano al portafoglio per curarsi.
E chi non ce la fa rinuncia alle terapie

Ticket e liste d’attesa 
spingono i cittadini dal privato

Sensibile aumento della povertà sani-
taria a Roma e provincia, dove nei pri-
mi sei mesi del 2014 è cresciuto del
10,1% il fabbisogno di medicinali ri-
spetto allo stesso periodo del 2013.
Un dato che, tradotto, significa che
cresce in misura rilevante il numero
persone che non hanno più la possibili-
tà di acquistare i medicinali nemmeno
quelli con ricetta medica.
A renderlo noto è la Fondazione Banco
Farmaceutico, che spiega come la ri-
chiesta di medicinali è passata dalle
118.740 confezioni del 2013 alle
130.748 del 2014 da parte delle fami-
glie e degli anziani in difficoltà che
chiedono aiuto ai 26 enti assistenziali
che sono convenzionati con il Banco

Farmaceutico (ci sono, tra gli altri, la
Comunità di Sant’Egidio, il Centro
Astalli, il comitato provinciale della
Croce Rossa Italiana, Medici per i Dirit-
ti umani e Medicina solidale).
Per quanto possibile, la fondazione
Banco Farmaceutico risponde alle ri-
chieste, recuperando farmaci attraver-
so donazioni aziendali e la Giornata di
Raccolta del Farmaco, che si tiene
ogni anno in tutta Italia il secondo sa-
bato di febbraio. Quella celebrata nel
2014 ha raccolto a Roma e provincia
13.310 confezioni di medicinali, alle
quali si sono andate ad aggiungere
12.028 donazioni aziendali. Nella Capi-
tale, inoltre, è attivo presso le 43 far-

macie comunali della città un servizio
per il recupero di farmaci inutilizzati
che grazie alla collaborazione con Ro-
ma Capitale, Farmacap e Ama ha per-
messo di raccogliere da aprile 2013 a
marzo 2014 oltre 22.000 confezioni,
per un valore commerciale di poco in-
feriore ai 300.000 euro.
In tutta Italia, Banco Farmaceutico ha
consegnato agli enti assistenziali con-
venzionati, nei primi mesi del 2014,
386.619 medicinali per un controvalo-
re economico pari a 3.321.407 euro
ed un volume pari a 42 tonnellate. Un
risultato importante, reso possibile an-
che grazie alla preziosa collaborazione
dei partner logistici: Alliance Healthca-
re, DHL, Alloga e Unifarma.
“Non bisogna sottovalutare una crescita
della povertà sanitaria che ogni anno
aumenta inesorabilmente a Roma e pro-
vincia. La crisi economica che imper-
versa sta generano un fabbisogno di
medicinali a cui si può rispondere solo
attraverso la collaborazione di tutte le
parti sociali in causa” dichiara Mauri-
zio Pasquali, delegato territoriale di
Roma e provincia del Banco Farmaceu-
tico Onlus “Come Banco Farmaceutico
aumenteremo i nostri sforzi per cercare
di ampliare il numero di farmacie che
prendono parte alla raccolta dei farma-
ci, consapevoli che il grande cuore dei
romani darà come sempre il suo impor-
tante contributo di solidarietà”.

Fatti & persone
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La crisi e i ticket allontanano i cittadini
dal Servizio sanitario nazionale, giudica-
to severamente dagli italiani. Che, or-
mai, sono costretti a pagare sempre
più spesso di tasca propria quello che il
sistema pubblico non è più in grado di
garantire. Una logica ormai giunta al-
l’estremo e che porta anche numeri cre-
scenti di cittadini a spostarsi all’estero
per ragioni di salute: sono 1,2 milioni

gli italiani che sono andati a curarsi ol-
tre confine almeno una volta nella vita.
Sono solo alcuni dei dati che emergono
dalla ricerca Rbm Salute–Censis Co-
struire la sanità integrativa, presentata il
17 giugno a Roma in occasione del IV
Welfare Day. La spesa sanitaria privata
degli italiani è pari a 26,9 miliardi di eu-
ro nel 2013 ed è aumentata del 3%, in
termini reali, rispetto al 2007.


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Nello stesso arco di tempo la spesa
sanitaria pubblica è rimasta quasi fer-
ma (+0,6%). Gli italiani – stretti nella
morsa di una crisi che perdura con ef-
fetti devastanti e un sistema pubblico
che non dà tutte le risposte che do-
vrebbe – si trovano sempre più spes-
so nella condizione di scegliere le pre-
stazioni sanitarie da fare subito a pa-
gamento e quelle da rinviare oppure
non fare.
Così, crolla il ricorso al dentista a pa-
gamento (oltre un milione di visite in
meno tra il 2005 e il 2012), ma nello
stesso periodo aumentano gli italiani
che pagano per intero gli esami del
sangue (+74%) e gli accertamenti dia-
gnostici (+19%).
A pagare per intero le visite speciali-
stiche in regime privato è ormai il
41,3%, anche in conseguenza dell’au-
mento della spesa per i ticket, che ha
sfiorato i 3 miliardi di euro nel 2013,

pari al +10% in ter-
mini reali nel perio-
do 2011–2013.
Pagare le presta-
zioni di tasca pro-
pria è anche un modo per accorciare i
tempi di accesso allo specialista: con
70 euro in più rispetto a quanto coste-
rebbe il ticket nel sistema pubblico, si
risparmiano infatti 66 giorni di attesa
per l’oculista, 45 giorni per il cardiolo-
go, 28 per l’ortopedico, 22 per il gine-
cologo.
Ticket e tempi d’attesa, peraltro, subi-
scono differenze rilevanti nelle diverse
zone del Paese: per le visite speciali-
stiche (oculistica, cardiologica, ortope-
dica e ginecologica) oscilla tra un valo-
re medio minimo di 20 euro al Nord–
Est e uno massimo di 45 euro (più del
doppio) al Sud.
Negli accertamenti diagnostici spicca-
no i casi della risonanza magnetica del

ginocchio senza contrasto e della co-
lonscopia, per i quali il ticket varia tra i
36 euro del Nord–Est e i 60 euro del
Nord–Ovest. Una mammografia può
avere un ticket minimo di 36 euro al
Nord–Est e uno massimo di 48 euro al
Nord–Ovest.
“Il fatto che milioni di italiani rinuncino
alle cure per motivi economici, mentre
chi può si rivolge al privato, sono la
conferma ulteriore di un’emergenza
sociale che non può essere ignorata”
ha commentato il responsabile Politi-
che della Salute della Cgil Nazionale,
Stefano Cecconi.
Secondo il dirigente sindacale “trenta
miliardi di tagli lineari, in 5 anni, e troppi
ticket hanno danneggiato il Servizio8

Stefano Cecconi, responsabile Politiche 
della Salute della Cgil Nazionale.

RIF-04.qxp_14  17/07/14  14:07  Pagina 15



Sofosbuvir, il nuovo farmaco C in gra-
do di eradicare il virus Hcv nel 90–
100% dei casi in sole 12 settimane di
trattamento, verrà fornito fin da subito
e gratuitamente, nei casi più urgenti, ai
pazienti affetti da epatite C (500 mila
nel nostro Paese, con un bilancio di
circa novemila morti l’anno).
La decisione è scaturita dalla riunione
straordinaria del Comitato Prezzi e
rimborso del 9 giugno scorso, dove,
preso atto della richiesta dell’azienda
produttrice Gilead di ‘’sospendere la
negoziazione di Sofosbuvir per un pe-
riodo di 30 giorni al fine di definire i
dettagli dell’accordo”, è stato appunto
stabilito che, durante questo periodo,

Aifa e Gilead forniranno il farmaco ai
pazienti affetti da epatite C nei casi più
urgenti, ovvero pazienti con recidiva
severa di epatite dopo trapianto di fe-
gato (epatite fibrosante colestatica o
epatite cronica con grado di fibrosi)
oppure pazienti con cirrosi scompen-
sata in lista per trapianto epatico’’.
Il farmaco verrà fornito gratuitamente ai
pazienti dalla stessa azienda, nell’ambi-
to di un uso compassionevole.
Era stato lo stesso ministro della Salu-
te, Beatrice Lorenzin ad annunciare
nelle scorse settimane che il prezzo del
nuovo farmaco sarebbe stato stabilito
entro il 19 giugno. Lorenzin aveva an-
che sottolineato che l’Italia è ‘’tra i primi

Paesi europei a contrattare il prezzo,
mentre altri lo hanno introdotto a prez-
zo di realizzo per l’industria, ad esem-
pio in Germania e in Francia, mentre sa-
rebbe opportuno attivare delle procedu-
re comunitarie, anche per evitare il fe-
nomeno del mercato parallelo’’.
Il ministro ha inoltre già espresso l’in-
tenzione di portare il tema in Consiglio
dei ministri, in vista dei nuovi e costosi
farmaci contro l’epatite C in arrivo sul
mercato italiano entro il 2014–15 e
con particolare riferimento al sofosbu-
vir. Al momento, aveva spiegato il mini-
stro, ‘’stiamo trattando il prezzo trami-
te l’Aifa e speriamo di ottenere il prez-
zo più basso. Poi arriveranno però an-
che scelte laceranti, considerando che
si punta ad un piano per l’eradicazione
della malattia e che in Italia ci sono
500mila malati’’.
Il problema da affrontare, anche ai fini
della sostenibilità delle cure da parte
del Servizio sanitario nazionale, è ov-
viamente legato ai costi: considerando
la stima del prezzo più basso per i
nuovi farmaci contro l’epatite, il costo
ammonterebbe a un miliardo di euro
solo per il primo anno. Il tema principa-
le, come già sottolineato dal ministro,
‘’è dunque il prezzo ed anche come af-
frontare l’arrivo delle nuove molecole’’.

continua a produrre veri e propri corto-
circuiti anche sul terreno giudiziario.
Oggetto della valutazione dei giudici
europei era infatti proprio il ricorso
(poi respinto) di un cittadino italiano la
cui figlia è affetta dall’adolescenza da
una patologia cerebrale degenerativa.
L’uomo aveva fatto ricorso alla Corte
dopo che il Tribunale di Udine aveva
respinto la sua richiesta di far accede-
re la figlia al cosiddetto “metodo Sta-
mina”. Questa decisione era, secondo
il ricorrente, lesiva del diritto alla vita e

Fatti & persone

sanitario nazionale pubblico. Così il
diritto alla salute e alle cure non è più
assicurato a tutti, soprattutto nelle Re-
gioni sottoposte a piani di rientro. L’ec-
cessivo peso dei ticket, oltre a far male
ai cittadini, ha ridotto le entrate per il
Servizio sanitario e favorito il privato”.

Di fronte a milioni di persone che rinun-
ciano a curarsi, conclude Cecconi, “non
basta rendere il sistema più equo, ser-
ve e conviene abolire i ticket, con una
vera e propria exit strategy. Anche così
salviamo il diritto alla salute.”

Il costoso farmaco in grado di eradicare l’epatite C sarà fornito 
gratuitamente fino alla definizione dell’accordo Aifa– produttore

Hcv, via libera all’uso di sofosbuvir,
gratis ai pazienti più gravi
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

La Corte europea dei diritti dell’uomo
(Cedu) ha stabilito, con una impor tante
pronuncia emessa a maggio e resa no-
ta qualche settimana dopo, che i pa-
zienti non hanno diritto di accedere au-
tomaticamente a una terapia compas-
sionevole se questa non è supportata
da evidenze scientifiche. La pronuncia
della Corte europea interviene proprio
in merito al caso Stamina, che in Italia

La Cedu non può sostituirsi alle autorità nazionali 
autorizzando l’accesso a cure non supportate da evidenze scientifiche 

Corte diritti dell’uomo, 
le cure non validate non sono un diritto
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anche discriminatoria, perché per casi
simili a quello di sua figlia altri tribunali
italiani avevano autorizzato l’accesso
al trattamento.
La Corte europea ha respinto il ricorso
del cittadino italiano affermando che
l’interdizione per la paziente al “meto-
do Stamina”, prevista dal tribunale,
perseguiva l’obiettivo legittimo di pro-
teggere la salute ed era proporzionata
a questo scopo. I giudici hanno stabili-
to che il caso è stato adeguatamente
ponderato e la decisone debitamente
motivata e non arbitraria. Secondo la
Corte europea quindi la paziente non è
stata affatto discriminata, anche se al-
cuni tribunali italiani hanno permesso il
medesimo trattamento per patologie
simili.
Come ha evidenziato un commento
pubblicato su Bio Law Journal, rivista
on line di biodiritto edita dalle facoltà di
Giurisprudenza delle Università di Fer-

rara, Napoli e Trento, “la Corte ricono-
sce agli Stati un ampio margine di ap-
prezzamento quando si tratti l’accesso
a cure compassionevoli per persone af-
fette da gravi patologie e pone in evi-
denza come, nel caso concreto, la va-
lenza scientifica dei trattamenti in que-
stione non possa in alcun modo dirsi
comprovata. Non sarebbe dunque
compito di un giudice internazionale so-
stituirsi alle autorità nazionali compe-

tenti nella determinazione del rischio
accettabile per i pazienti che intendano
accedere a cure compassionevoli nel
caso di terapia sperimentale, la cui effi-
cacia non sia stata provata”.
La decisione della Corte europea dei
diritti dell’uomo è stata accolta con fa-
vore dalla comunità scientifica interna-
zionale, da sempre molto attenta agli
sviluppi del caso.
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Psyllogel Fibra® di Nathura: benessere naturale per l’intestino

Le fibre sono preziose alleate della salute perché favoriscono la buona funzionalità dell’apparato digerente e aiutano
l’organismo a sentirsi bene ogni giorno.

Psyllogel® Fibra, a base di fibra di psyllium pura al 99%, senza altre associazioni, contribuisce a rendere l’intestino più efficiente
e regolare.

La fibra di psyllium ha, infatti, proprietà uniche: è ricca di una particolare frazione che, a contatto con l’acqua, forma un gel che
mantiene morbido il contenuto digestivo; inoltre è prebiotica, quindi favorisce lo sviluppo di una flora batterica equilibrata e
contribuisce alla protezione della mucosa digestiva.

Cattive abitudini alimentari, stress, sedentarietà, assunzioni di farmaci sono spesso causa di stitichezza. Psyllogel® Fibra, con
fibra di psyllium pura al 99%, aiuta a ripristinare una fisiologica funzione intestinale regolando il tempo di transito e
migliorando la sensibilità viscerale.

Psyllogel® Fibra non è un farmaco, non contiene zuccheri né conservanti ed è senza glutine. Può essere assunto tutti i giorni,
anche per periodi prolungati, perché è un regolatore intestinale che non irrita ed è adatto a tutte le età.

Si presenta in polvere ed è disponibile in quattro piacevoli gusti: arance rosse,
fragola, tè al limone e vaniglia. È solubile in acqua oppure nello yogurt, succo
di frutta, semolino, omogeneizzati perché piace anche ai bambini. 

Psyllogel® Fibra è disponibile in due diversi formati: in confezione
risparmio nel barattolo da 170 g e nell’astuccio da 20 bustine, pratiche da
portare in borsa o in viaggio, per tutte le esigenze.

M
essaggio pubblicitario
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Dopo il confortante e per molti versi in-
sperato successo della prima edizione
de La corsa contro il tempo – Farmaci
per i bambini di Isiro in memoria di Giu-
stino Di Salvo, l’Ordine dei Farmacisti
di Roma e l’associazione di volontaria-
to L’Amàca Onlus hanno deciso che
vale la pena di tentare il bis. E sicco-
me squadra che vince non si cambia,
gli “ingredienti” della manifestazione
solidale saranno gli stessi anche per la
seconda edizione del 2014, fissata
per 1l 21 settembre prossimo.
Lo scenario, dunque, rimarrà quello
bucolico di Villa Pamphili, sotto i cui pi-
ni secolari si svolgeranno sia la corsa
di 5 km (per i più prestanti e allenati)
sia la passeggiata non agonistica di
2,5 km per chi, invece, intende aggiun-
gere al lodevole intendimento di com-
piere un gesto di solidarietà nei con-
fronti dei bambini della comunità di Isi-
ro, in Congo, da tempo al centro del
progetto intitolato alla memoria del
collega Giustino Di Salvo, che tanto
si era adoperato affinché in questo di-
menticato angolo di mondo per tanti,
troppi bambini la scommessa di diven-
tare grande smetta di essere perduta
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Accadrà domani

in partenza a causa della denutrizione
e della mancanza anche dei farmaci
più banali.
L’anno scorso, giusto per ricordare, fu-
rono ben 500 i concorrenti che prese-
ro parte alla manifestazione, sgambet-
tando a diverse velocità per i viali della
villa romana. Vinsero tutti, per la sto-
ria. Per la cronaca, è invece giusto ri-
cordare che tra i baldi giovani tagliò
per primo il traguardo Alessandro
Diano, mentre Federica Cavallaro
fu capace di mettere in fila non solo
tutte le leggiadre e agguerrite pulzelle
in gara, ma anche svariate decine di
maschietti. In ogni caso, fu davvero un
successo, che quest’anno promette di
essere addirittura superato: rispetto
all’anno scorso, la manifestazione avrà
più sponsor (e questo permetterà di in-
viare più farmaci a Isiro) e l’Ordine dei
farmacisti e l’Amaca Onlus potranno
contare anche sulla collaborazione (tra
gli altri) di Federfarma Lazio, dei Cara-
binieri del Nas e della Federazione Me-
dico Sportiva Italiana. A nobilitare ulte-
riormente il parterre potrebbe esserci
anche il ministro della Salute Beatrice
Lorenzin, già invitata per le vie brevi
alla manifestazione, nei confronti della
quale ha manifestato non solo interes-
se e apprezzamento, ma anche l’inten-
zione (impegni istituzionali permetten-
do) di partecipare.
“Ho avuto occasione di parlare io stes-
so al ministro Lorenzin, insieme al pre-
sidente dell’Ordine Emilio Croce”
spiega Marcello Giuliani, tesoriere
dell’Ordine, che anima e coordina la
manifestazione “illustrandole l’iniziati-
va, il suo significato e i suoi obiettivi.
Che – le ho spiegato – potremmo cer-
tamente raggiungere più agevolmente
in caso di una sua partecipazione.

Eventualità che il ministro non ha ov-
viamente potuto confermare subito,
ma alla quale ha detto di guardare con
molta simpatia. E siccome, quando si
tratta di buone cause, l’ottimismo è
d’obbligo…”
La presenza del ministro, dunque, po-
trebbe essere la classica ciliegina su
una torta che in ogni caso si annuncia
molto buona: La corsa contro il tempo
2014 dei farmacisti romani a beneficio
dei bambini africani di Isiro sembra in-
fatti nascere sotto i migliori auspici,
confermando la sensibilità che la co-
munità dei farmacisti romani tradizio-
nalmente dimostra quando si tratta di
darsi da fare per chi è meno fortunato.
Sensibilità che, del resto, è inscritta
nel codice genetico di una professione
che lavorando nel vivo del territorio, in
un rapporto quotidiano con i cittadini,
ha sviluppato quelle capacità di atten-
zione, ascolto e comprensione dei pro-
blemi altrui che ne fanno il primo riferi-
mento sanitario dei cittadini. 
Ora, però, si tratta di non deludere le
aspettative: se l’anno scorso sono sta-
ti in 500 a ritirare i pettorali della cor-
sa e della passeggiata, quest’anno è
lecito attendersi che siano almeno il
doppio: alla fine, ci saranno premi, tro-
fei, gadget e attestati di partecipazio-
ne per tutti, offerti dagli sponsor. E
grazie all’Associazione Panificatori
CNA, che ha voluto meritoriamente da-
re un contributo alla manifestazione, ci
saranno pizzette, biscotti e altri pro-
dotti da forno per quanti, sgambettan-
do per Villa Pamphili, saranno magari
colti da un languorino.
Il nostro giornale tornerà anche nel
prossimo numero sull’iniziativa, con
maggiore dettagli. Ulteriori informazio-
ni, in ogni caso, sono disponibili sui si-
t i  www.ordinefarmacist iroma.it e
www.ama caonlus.org o possono esse-
re chieste direttamente a Marcello Giu-
liani (cell. 339.7565936, e–mail mar-
ci.giu.60@gmail.com) o alla collega
Antonella Di Salvo (06.5817572),
che porta avanti con tenacia, determi-
nazione (e i bambini di Isiro nel cuore)
l’impegno solidale iniziato dal suo indi-
menticato papà.

Seconda edizione della corsa per i bambini di Isiro, in Congo, 
promossa dal nostro Ordine: appuntamento a Villa Pamphili il 21 settembre

Insieme per spingere avanti 
la solidarietà, al passo o di corsa

Fo
to 

AD
DS

Marcello Giuliani, 
tesoriere dell’Ordine
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ll dolore cronico, ma in particolare
la cefalea, nella popolazione gene-
rale, rappresenta il motivo princi-
pale per cui si ricorre all’utilizzo
della medicina complementare e
alternativa (in acronimo CAM). 
Negli ultimi tempi il ricorso alla CAM è
aumentato anche nella popolazione pe-
diatrica, specialmente per il trattamen-
to di patologie croniche, quali il dolore,
sindrome da deficit dell’attenzione ed
iperattività (Adhd), asma, coliche e
stress emotivo. Per il trattamento della
cefalea sono state già studiate diverse
piante officinali e integratori alimentari
(ad esempio ginkgo biloba, magnesio,
tanacetum parthenium, radice di peta-
sites hybridus e boswellia serrata) an-
che se, parallelamente, metodiche al-
ternative, quali yoga, tecniche di rilas-
samento e meditazione si sono dimo-
strate efficaci, sia negli adulti che nei
bambini, probabilmente grazie alla ca-
pacità di interferire con substrati emo-
tivi e neuronali e bilanciare l’ipereccita-
bilità. In letteratura sono disponibili an-
cora poche evidenze relative al pattern
di utilizzo della CAM in bambini ed ado-
lescenti con emicrania.
Con lo scopo di meglio definire la pre-
valenza d’uso della CAM, il pattern, le
ragioni, nonché eventuali fattori predit-
tivi di utilizzo, è stato condotto uno
studio di coorte prospettico.
In un anno, 124 bambini, di età com-

presa tra 4–16 anni (età mediana di
12 anni), la maggior parte di sesso
femminile (67%), sono stati arruolati in
maniera consecutiva presso il Centro
Cefalea pediatrico dell’Ospedale S.
Raffaele di Milano. 
Il 90% dei bambini era di origine cau-
casica e il 5% asiatica e africana ri-
spettivamente. Tutti sono stati sotto-
posti ad un’attenta visita neurologica e
la cefalea, in base alla classificazione
internazionale delle cefalee (Ihs, Inter-

national classification of Headache di-
sorders) è stata, quindi, classificata
come segue: 70% emicrania senza au-
ra, 12% emicrania con aura, 18% cefa-
lea tensiva. Inoltre, durante la prima vi-
sita di ricovero presso il S. Raffaele,
sia i bambini che i genitori sono stati
sottoposti ad un’intervista semi–strut-
turata relativamente all’utilizzo della
CAM (tipologia di CAM, modalità e ra-
gioni d’uso e benefici ottenuti). 
È stata condotta un’analisi statistica
descrittiva relativamente alla prevalen-
za delle caratteristiche associate alla
cefalea. Tutti i dati sono stati espressi
come mediana e range interquartile
(IR) a causa della distribuzione non
gaussiana. Sono stati utilizzati i test U
di Mann–Whitney e Kruskall–Wallis con
quello di Dunn per i confronti multipli.
La correlazione tra ranghi di Spear-
man è stata utilizzata per la correlazio-
ne tra le variabili. 
Dai risultati è emerso che il 76% della
coorte ricorreva alla CAM e il 43% di
questi ne utilizzava più di un tipo per il
trattamento della cefalea. La tipologia
di CAM più utilizzata era la fitoterapia
(64%) e le piante officinali più frequenti
erano la valeriana, il ginkgo biloba, la
boswellia serrata, il vitex agnus–ca-
stus, il fiore della passione, la tilia L e
l’helichrysum; gli integratori alimentari
a base di vitamine e/o minerali, utiliz-
zati per il 40%, erano soprattutto ma-
gnesio, 5–idrossitriptofano, vitamina
B6 o B12 e prodotti multivitaminici. 
A seguire, l’omeopatia è risultata utiliz-
zata dal 47%, in particolare prodotti a
base di silicea, ignatia amara, pulsatil-
la, aconitum, nux–vomica e calcarea
phosphorica. 
Trattamenti fisici, quali il massaggio
ayurvedico, lo shiatsu e l’osteopatia
sono risultati come rimedi per il 45%. 
Infine il 33% ha dichiarato di ricorrere
allo yoga, il 16% ai fiori di Bach, il 14%

all’aromaterapia (con olio essenziale di
zenzero, lavanda, sandalo, eucalipto,
menta e rosmarino) e l’11% all’agopun-
tura. 
I risultati hanno, inoltre, suggerito che
la maggior parte dei pazienti utilizzava
la CAM a scopo preventivo (80%, tem-
po mediano di utilizzo: 12 mesi), il 5%
al bisogno e il 15% entrambi. 
È interessante il dato secondo cui la
CAM era spesso utilizzata non diretta-
mente per la cefalea, ma piuttosto per
la gestione di stati di stress, conside-
rati, da parte dei pazienti stessi, come
uno dei fattori principali che determina-
no l’insorgenza della cefalea. 
Nel 58% dei pazienti è stato osservato
l’approccio combinato CAM e terapia
convenzionale. Il desiderio di evitare
l’utilizzo cronico di farmaci convenzio-
nali e gli effetti collaterali a questi as-
sociati è risultato il motivo principale di
adesione alla CAM (70%), seguito da
quello di integrare la medicina conven-
zionale (52%). 
Inoltre, l’insoddisfazione relativa alla te-
rapia convenzionale e la disponibilità di
alternative terapeutiche più adatte per
la popolazione pediatrica sono risultati
frequenti per il 32% e 20% rispettiva-
mente. 
Le seguenti caratteristiche cliniche as-
sociate alle cefalea sono risultate cor-
relate all’uso della CAM: dolore definito
come lieve–moderato, attacchi con
una frequenza inferiore alle 4 settima-
ne e maggiori di 15 al mese, la pre-
senza di altre patologie croniche con-
comitanti (asma, anemia falciforme e
artrite). Inoltre, dai risultati è emerso
una correlazione diretta tra il numero
di visite mediche all’anno e l’utilizzo
della CAM. 
I principali utilizzatori della CAM sono
risultati pazienti affetti da emicrania
con aura (53%), seguiti da quelli con
cefalea tensiva (38%). Il sesso femmi-

Focus

Gli esiti di uno studio di coorte su pazienti pediatrici condotto al S. Raffaele di Milano

Cefalea nei bambini, aumenta il ricorso 
alle terapie complementari e alternative
a cura di Concetta Rafaniello*

Dalla newsletter “SIF – Farmaci in evidenza”, n. 147 del 15 giugno 2014 
Per gentile concessione della Società Italiana di Farmacologia
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nile, la giovane età, un più elevato li-
vello di istruzione dei genitori sono va-
riabili risultate associate all’uso di
CAM (p=0.05). Un’elevata prevalenza
dell’utilizzo della CAM è stata associa-
ta allo stile di vita salutare. Inoltre,
l’80% dei pazienti utilizzatori di CAM è
risultato avere familiarità di cefalea:
nel 65% è stata riscontrata anche sto-
ria familiare di uso della CAM, soprat-
tutto materna. L’utilizzo precedente di
terapie alternative è risultato significa-
tivamente correlato all’uso corrente
della CAM (p=0.001). Infatti, il 73%
dei pazienti era ricorso all’uso della
CAM per trattare altre patologie (55%
l’ansia, 52% allergie, 31% colite, 39%
malattie respiratorie, 23% insonnia,
20% disturbi muscoloscheletrici e
18% dismenorrea). 
È emerso, inoltre, che nel 30% dei
casi la CAM era autoprescritta e
acquistata soprattutto presso far-
macie (40%), supermercati (20%)
e online (40%); l’uso della CAM è sta-
to consigliato da personale non sanita-
rio nel 22% dei casi, dal medico gene-
rale nel 24% e dal pediatra nel 24%.

Sorprendentemente, solo il 25% dei
pazienti che assumevano prodotti
della CAM sono stati visitati da
medici specializzati in tale tipo di
terapia. Va, tuttavia, sottolineato che
la maggior parte dei pazienti non ha di-
chiarato spontaneamente di ricorrere
a prodotti della CAM, salvo domanda
diretta a riguardo. I pazienti hanno,
inoltre, ammesso che il neurologo che
mostra competenza in merito alla CAM
e che dà qualche suggerimento in me-
rito impressiona positivamente inco-
raggiandoli a ritornare alle visite suc-
cessive. 
Il 57% dei pazienti ha, inoltre,
espresso parere positivo in merito
ai benefici della CAM per il tratta-
mento della cefalea. Solo in due ca-
si sono stati riportati eventi avversi; in
particolare per un paziente è stata de-
scritta diarrea associata all’utilizzo di
magnesio e, in un altro, eccessiva se-
dazione da valeriana.
La medicina complementare e al-
ternativa sta attirando sempre più
l’attenzione, soprattutto tra le per-
sone affette da cefalea e emicra-

nia, anche se i neurologi sono spesso
inconsapevoli e ne sottovalutano l’uti-
lizzo. I risultati dello studio hanno per-
messo l’identificazione del profilo
del consumatore di prodotti della
CAM; in particolare, il sesso femmini-
le, la giovane età e un elevato livello di
istruzione dei genitori sembrerebbero
fattori predittivi di utilizzo della CAM.
Pertanto, la formazione continua è
necessaria al fine di garantire ai
neurologi, pediatri e ai medici di
medicina generale una maggiore
conoscenza relativa alle terapie
della CAM, così che possano offrire
una corretta consulenza, soprattutto
personalizzata sia per i bambini che
per i genitori. Sicuramente, sono ne-
cessari ulteriori studi per verificare la
sicurezza e l’efficacia della CAM per il
trattamento della cefalea nella popola-
zione pediatrica quale alternativa alla
terapia convenzionale.

*Dipartimento Medicina sperimentale,
Sezione di Farmacologia, 

Seconda Università degli Studi, Napoli 
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Sono il segretario di un comune
laziale e vorrei il vostro parere sul-
la circolare che recentemente la
nostra Regione ha inviato a tutti i
comuni sulla prima revisione bien-
nale delle piante organiche delle
farmacie. In particolare, mi lascia-
no perplesso alcuni passaggi della
circolare sul potere regionale di
operare in sostituzione dei comuni
che non rispettino il termine loro
assegnato, ormai in scadenza, del
30 giugno 2014. (lettera firmata)

Il quesito si riferisce alla circolare la-
ziale della Direzione regionale salute e
integrazione socio sanitaria area politi-
ca del farmaco in data 14/03/2014,
prot. n. 160867, che ha per oggetto
la “Revisione della pianta organica del-
le farmacie dei comuni del Lazio – an-
no 2014”, il cui testo per la sua brevi-
tà può essere qui di seguito riprodotto
integralmente. 

“Come noto, il 24 gennaio 2012, n.
24, convertito, con modificazioni, dalla
legge 24 marzo 2012, n. 27, ha ap-
portato importanti modifiche all’istituto
della revisione della pianta organica
delle farmacie.
La più importante concerne la compe-
tenza dei singoli comuni a deliberare –
e non più proporre – l’istituzione delle
sedi farmaceutiche al verificarsi dei
presupposti.
Si ritiene utile fornire, al riguardo, i se-
guenti chiarimenti. Ciascun comune,
sulla base della popolazione residente
al 31.12.2013, individua il numero delle
sedi da istituire, considerando una sede
ogni 3.300 abitanti; è possibile poi (non
obbligatorio), istituire una ulteriore sede
qualora la popolazione eccedente sia
superiore al 50 per cento del parame-
tro sopra menzionato (es. 3.300 +
1.651 si possono istituire due sedi).

I dati relativi alla popolazione residente
in ciascun comune son quelli pubblicati
dall’ISTAT; in attesa della loro pubblica-
zione ciascun comune farà riferimento
alle risultanze dei registri della propria
anagrafe alla data del 31 dicembre
2013.
Per l’istituzione di sedi farmaceutiche
è obbligatorio il parere della Asl com-
petente per territorio e dell’Ordine Pro-
vinciale dei Farmacisti. Codesti comuni
sono tenuti ad inviare i dati alla scri-
vente entro e non oltre il 30 giugno del
corrente anno. Si comunica che qualo-
ra il comune non provveda alla comuni-
cazione dei dati entro tale data, la Re-
gione provvederà con proprio atto en-
tro i successivi sessanta giorni.”
Secondo il documento, come si rileva
anche dal suo stesso “oggetto”, spet-
ta ora in via esclusiva ai comuni sotto-
porre a revisione ordinaria la “pianta
organica” (come per praticità dobbia-
mo continuare a definirla) delle farma-
cie, e pertanto – attingendo al nuovo
testo dell’art. 2 della l. 475/68 detta-
to dal comma 1 lett. c) dell’art. 11 del
dl. Crescitalia, che è la disposizione
qui applicabile – sia rideterminare il
“numero di farmacie spettanti a cia-
scun comune” secondo le “rilevazioni
della popolazione residente” (al 31 di-
cembre dell’anno dispari precedente a
quello, pari, entro il quale la revisione
va disposta), e sia identificare “le zo-
ne nelle quali collocare le (eventuali)
nuove farmacie, al fine di assicurare
ecc.”.
Siamo quindi in perfetta linea con
l’orientamento, d’altronde già consoli-
dato, del Consiglio di Stato, però mol-
to meno in linea con la tesi espressa –
ma incidenter tantum, e questo può fa-
re tutta la differenza – dalla Corte Co-
stituzionale nella sentenza n. 255 del
31 ottobre 2013, che ha infatti scom-
posto la revisione in due procedimenti

(più che in due fasi di uno stesso pro-
cedimento), e gioco forza in due prov-
vedimenti (pur se l’uno destinato ad
essere innestato nell’altro), riservando
cioè ai comuni la collocazione sul terri-
torio delle sedi di nuova istituzione (e,
immaginiamo, anche la modifica di
quelle preesistenti), ma ascrivendo la
determinazione del loro numero a una
diversa amministrazione, anzi a un su-
periore “livello di governo” (la Regione
o, per Trento e Bolzano, la Provincia).
La sentenza è stata a suo tempo da
noi criticata ampiamente, anche se sta
raccogliendo i suffragi – sorprendente-
mente un po’ troppo ligi ai giudici delle
nostre leggi e quasi appiattiti sulla loro
tesi – di alcuni autorevoli commentato-
ri del settore, pur se nessuno di loro si
è dato carico almeno per il momento
di illustrarne le ragioni.
Nella sua storia ormai secolare la pian-
ta organica è però sempre stata un
provvedimento unitario sia nella forma
che nei contenuti, ed è quindi molto ar-
duo convenire con questa decisione
che l’art. 11 – dettando in tema di
competenze nella materia, come rico-
nosce anche la Corte, un nuovo princi-
pio fondamentale secondo cui l’orga-
nizzazione del servizio farmaceutico,
per la sua manifesta strettissima affe-
renza al territorio comunale, va ora re-
golata da provvedimenti dei comuni –
lo abbia poi circoscritto, rompendo im-
provvisamente con il passato, alla sola
funzione di localizzazione delle (even-
tuali nuove) sedi, rimettendo appunto
ad un diverso e superiore “livello di go-
verno” l’altra, peraltro banalissima e
blindata nel quid, di individuarne il nu-
mero. 
L’ipotizzato duplice intervento provvedi-
mentale, infatti, pur volendo trascurare
la sua inutile macchinosità e anche la
sua scarsa coniugabilità con le esigen-
ze di celerità insite nella stessa ca-
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Codici e codicilli In collaborazione e per gentile concessione 
di Studio Associato Bacigalupo-Lucidi e Sediva

Precisazioni su una circolare della Regione Lazio che ha creato un po’ di confusione

Pianta organica, la revisione è dei Comuni.
Con buona pace di chi “straripa”...
di Gustavo Bacigalupo*
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denza biennale della revisione, si
porrebbe in ogni caso in contrasto – e
l’argomento pare a noi decisivo – con il
principio costituzionale di sussidiarietà
(peraltro evocato a pie’ sospinto in ogni
dove, ma non sempre a proposito) per
il quale tutte le funzioni amministrative
sono esercitate dai comuni e possono
essere affidate dalla legge ai livelli su-
periori solo se e nella misura in cui
questo si riveli necessario per assicu-
rarne l’esercizio unitario, quando in par-
ticolare, ed è qui la sussidiarietà, l’inter-
vento del livello superiore derivi dalla
funzione stessa da esercitare, che cioè
per sua natura e/o per l’ambito territo-
riale di operatività esiga una gestione
più accentrata, quel che evidentemente
non può certo essere configurabile per
un provvedimento di esclusiva inerenza
al territorio comunale.
Se poi è vero, come ripetutamente af-
fermato dal giudice amministrativo,
che la riforma è in realtà puntuale at-
tuazione proprio del principio di sussi-
diarietà, sarebbe irragionevole, oltre
che contraddittorio e davvero singola-
re, che il legislatore ne avesse esso
stesso ritagliato una deroga non già in
termini inequivoci, come avrebbe in-
dubbiamente richiesto l’introduzione di
un nuovo principio fondamentale stata-
le, ma soltanto implicitamente (come
sembra postuli persino la Corte) dato
che dell’asserito doppio binario di attri-
buzioni non c’è la minima traccia te-
stuale da nessuna parte.
Per di più: 
il testo precedente dell’art. 2 della l.

475/68, che nei suoi cinque commi
riservava alle regioni l’adozione dei
provvedimenti di revisione delle p.o.
comunali e ai comuni un ruolo nel re-
lativo procedimento meramente con-
sultivo (anche se nei fatti spesso de-
cisivo), è stato integralmente spaz-
zato via dall’art. 11, e sostituito dal
comma 1 lett. b) con due soli nuovi
commi che però non fanno più alcun
cenno ad amministrazioni diverse
dal comune;

e inoltre, quando si è trattato (com-
ma 1 lett. b dell’art. 11, introduttivo
del nuovo art. 1bis della l. 475/68)
di individuare il livello di governo più

adeguato per provvedere in ordine
all’istituzione di farmacie “in aggiun-
ta alle sedi farmaceutiche spettanti
in base al criterio” demografico nei
porti, aeroporti, ecc., la riforma ha
optato invece esattamente per la re-
gione ed estromesso almeno sulla
carta i comuni dal procedimento, ri-
badendo così – essendo le specifi-
che aree di r i ferimento tutte
extra/ultra/intercomunali e affer-
mando quindi ulteriormente, ci pare,
il principio di sussidiarietà – la preci-
sa scelta legislativa di riservare al
comune qualsiasi competenza ri-
guardante l’organizzazione sul pro-
prio territorio (quantomeno) del ser-
vizio farmaceutico ordinario, quello
cioè programmato e pianificato sulla
base del criterio demografico.

Fatto sta che fortunatamente – per la
solita certezza del diritto, s’intende –
almeno per ora, pur avendone avuto
agio in parecchie circostanze, il giudi-
ce amministrativo di questa tesi del
giudice costituzionale, formalistica ol-
tre ogni ragionevolezza, non ha tenuto
alcun conto. 
Come d’altra parte non ne hanno tenuto
conto fino ad oggi neppure le regioni,
compresa, lo abbiamo appena visto, la
Regione Lazio, la cui circolare tuttavia –
nonostante il suo incipit con riguardo al-
le competenze nel settore – ritiene “uti-
le” su questa prima revisione ordinaria
fornire ai comuni “chiarimenti”.
Su alcuni si può sicuramente convenire
perché rammentano il ruolo consultivo
di Asl e Ordini di farmacisti oppure ri-
chiamano i criteri – comunque ben
espressi nel testo del dl Cresci Italia –
di determinazione del “numero di far-
macie spettanti a ciascun comune” (co-
sì recita il comma 2 del citato nuovo
art. 2 della l. 475/68), come pure dob-
biamo dare atto alla Regione di aver ri-
servato ai comuni, coerentemente con
il riconoscimento a questi ultimi di ogni
potestà in materia, anche l’esercizio
della facoltà di istituire una farmacia “in
più” in presenza di “resti” di popolazio-
ne superiori a 1650 abitanti.
Subito dopo, però, la circolare abban-
dona il ruolo assunto all’inizio di docu-

mento di mera stimolazione/sollecita-
zione per travestire la Regione in am-
ministrazione sovraordinata (quel che
certamente non è) dei comuni, prean-
nunciando loro l’esercizio di poteri so-
stitutivi laddove non trasmettano “i da-
ti” entro il 30 giugno 2014, avverten-
do in particolare che in tale evenienza
sarà la Regione stessa a procedere al-
la revisione “con proprio atto entro i
successivi sessanta giorni”.
Per la verità, la Corte costituzionale
(estendendo in pratica anche agli enti
diversi dallo Stato il disposto dell’art.
120 della Cost.) riconosce alle regioni
– in caso di inerzia o di inadempimen-
to dell’ente comunale nell’adozione di
un provvedimento obbligatorio e “al fi-
ne di salvaguardare interessi unitari
che sarebbero compromessi dall’iner-
zia o dall’inadempimento” – poteri so-
stitutivi riconducibili anch’essi general-
mente al principio di sussidiarietà, ma
richiede un’espressa previsione in tal
senso in una legge statale o in una leg-
ge regionale.
Ora, quanto alla normativa laziale, non
ci risulta – ma potrebbe esserci sfug-
gito qualcosa – vi siano rinvenibili di-
sposizioni specifiche che contemplino
nel settore un potere regionale surro-
gatorio dei comuni, il cui esercizio tut-
tavia dovrebbe in ogni caso essere su-
bordinato a precise condizioni e disci-
plinato con grande rigore nei dettagli,
pena l’incostituzionalità della norma
che lo preveda.
Quanto invece alle norme statali, c’è
naturalmente il disposto combinato del
comma 2 e del comma 9 dell’art. 11,
che di seguito riportiamo:

Comma 2
“Ciascun comune, sulla base dei dati
Istat sulla popolazione residente al 31
dicembre 2010 e dei parametri di cui
al comma 1 (questi “parametri” sono
costituiti, in particolare, dal nuovo rap-
porto limite farmacie–abitanti 1:3300
e dai nuovi criteri in tema di collocazio-
ne territoriale delle nuove farmacie), in-
dividua le nuove sedi farmaceutiche di-
sponibili nel proprio territorio e invia i
dati alla regione entro e non oltre tren-
ta giorni ecc…”


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Comma 9 
“Qualora il Comune non provveda a co-
municare alla regione… l’individuazio-
ne delle nuove sedi disponibili entro il
termine di cui al comma 2 del presen-
te articolo, la regione provvede con
proprio atto a tale individuazione entro
i successivi sessanta giorni”.

Vale la pena qui aggiungere per inciso
che la seconda parte del comma 9
prevede e disciplina l’esercizio da par-
te del Governo dei poteri sostitutivi di
cui al citato art. 120 Cost. nel caso in
cui le regioni non provvedano in luogo
dei comuni troppo pigri come ora indi-
cato e/o “non provvedano a bandire il
concorso straordinario e a concluderlo
entro” il 24 marzo 2013.
Ma, è noto, si tratta di un termine sca-
duto da oltre un anno e, come era fa-
cilmente prevedibile, il Governo non ha
ancora battuto ciglio, tant’è che in que-
sti giorni qualcuno – per assicurare la
necessaria contemporaneità delle con-
clusioni concorsuali – ne sta compren-
sibilmente invocando l’intervento che
si rivelerebbe forse la panacea di pa-
recchi mali (e in fondo sarebbe suffi-
ciente una disposizione di legge di un
paio di righe inserita in uno dei tanti
provvedimenti normativi in gestazio-
ne…), pur se è vero anche che qual-
cun altro sta invece chiedendo che,
quando la procedura sia stata perfe-
zionata, si provveda sollecitamente
all’assegnazione delle farmacie senza
darsi cura delle regioni ritardatarie, do-
vendo infatti tener conto delle esigen-
ze dei concorrenti.
Tornando ora ai commi 2 e 9 dell’art.
11, vi sono bensì effettivamente con-
templati, come abbiamo letto, poteri
regionali sostitutivi, che però riguarda-
no le sole revisioni straordinarie, non
quelle ordinarie di cui invece si occupa
il citato nuovo art. 2 della l. 475/68 –
interamente riscritto, come detto, sub
c) del comma 1 dell’art. 11 – i cui due
commi, per quel che ora ci interessa,
così recitano semplicemente:

Art. 2
1. “Ogni comune deve avere un nume-

ro di farmacie in rapporto a quanto

disposto dall’art. 1.
Al fine di assicurare
maggior accessibilità
ecc..:”

2. “Il numero di farma-
cie spettanti a cia-
scun comune è sotto-
posto a revisione entro
il mese di dicembre di ogni anno
pari, in base alle rilevazioni della
popolazione residente nel comu-
ne, pubblicate dall’Istat”.

A questo punto anche il più distratto
dei lettori avrà colto l’abbaglio clamo-
roso in cui è incappato l’estensore del-
la circolare laziale che – probabilmente
fuorviato dalla composizione del testo
dell’art. 11 che innesta il suo comma
2 di seguito al nuovo comma 2 del-
l’art. 2 della l. 475/68 (indubbiamente,
anche se questo non può attenuare le
responsabilità regionali, i numeri “2”
sono un po’ troppi e tutti riportati in fila
indiana…) – finisce infatti per “accor-
pare” i due commi “2”, allargando la
sfera di applicazione del comma 9,
che pure espressamente richiama sol-
tanto il “comma 2 del presente artico-
lo” sulle revisioni straordinarie, anche
alle revisioni ordinarie previste nel
comma 2 del nuovo art. 2 della l.
475/68.
Aggiungiamo anche, a beneficio maga-
ri di chi non avesse colto la complessa
ricostruzione sviluppata sinteticamente
nel capoverso precedente , che il com-
ma 2 dell’art. 11 è certamente una
norma transitoria, che opera come ta-
le una tantum, al pari della disposizio-
ne del comma 9, mentre quella del
comma 2 del nuovo art. 2 è  altrettan-
to certamente una norma permanente,
cui dunque non può ritenersi minima-
mente estensibile, men che meno per
“analogia”, il disposto del comma 9
sui poteri sostitutivi.
Come se non bastasse, il termine “as-
segnato” ai comuni laziali sembra an-
che tutt’altro che “congruo” (come do-
vrebbe essere quando siano ipotizzabi-
li poteri sostitutivi di un ente ad un al-
tro), perché la revisione ordinaria è un
provvedimento che può talora rivelarsi
molto serio e articolato e richiedere

perciò un tempo adegua-
to, specie se teniamo conto sia della
partecipazione necessaria di Asl e Or-
dine dei farmacisti e anche del notevo-
le lasso temporale intercorrente tra il
30/6/2014 (data ultima, chissà per-
ché così anticipata, assegnata ai co-
muni laziali) e il 31/12/2014 che nel-
l’art. 11 è il termine di scadenza, co-
munque del tutto ordinatorio, per l’ado-
zione del provvedimento finale.
In conclusione, la circolare è da par
suo meritoria, se non altro per aver ri-
cordato ai comuni laziali (spesso di
modeste dimensioni e poco organizza-
ti) che la revisione  ordinaria della p.o.
delle farmacie va disposta entro il 31
dicembre 2014 e quali sono i poteri
che l’art. 11 loro attribuisce, pur se in
precedenza la Regione aveva taciuto
con grande disinvoltura sul
31/12/2012, che verosimilmente
avrebbe invece dovuto essere proprio
la data di scadenza della prima revisio-
ne successiva a quella straordinaria.
Ma è sicuramente molto meno merito-
ria quando straripa (senza per di più
tradire alcuna incertezza) dalle attribu-
zioni regionali prospettando l’esercizio
di poteri sostitutivi che non competo-
no, ponendo così a serio rischio il de-
stino in sede giudiziaria di eventuali
provvedimenti adottati dalla Regione
Lazio in via surrogatoria ai comuni
“inadempienti”.
È una prospettiva che deve certo in-
quietare, ed è tale quindi da suggerire
il  tempestivo intervento, ad esempio,
degli organismi regionali rappresentati-
vi degli ordini professionali e delle as-
sociazioni sindacali di categoria.
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Sono socio e direttore della farma-
cia sociale: quando avrò raggiunto
(tra poco) l’età pensionabile, potrò
restare socio abbandonando l’in-
carico di direttore o c’è un’età li-
mite comunque da rispettare? (let-
tera firmata)

Per il socio in quanto tale di una so-
cietà di persone titolare di farmacia
non è contemplata alcuna età limite,
quindi neppure quella pensionabile; in
pratica, perciò, egli può astrattamen-
te (sorvolando perciò su vicende spe-
cifiche) partecipare alla società vita
natural durante, al pari del resto del
titolare in forma individuale che potrà
anch’egli – sempre fatte salve situa-
zioni particolari – conservare la titola-
rità anche fino a… 108 anni di età
(come è stato il caso di un farmacista
laziale).
L’ultimo comma dell’art. 11 del decre-
to Crescitalia (come modificato dal de-

creto c.d. “spen-
ding review”

del 2012) ha
però previ-
sto – come
tutti ricor-
deranno,
perché si
è trattato
di una di-

sposizione molto contrastata dalla ca-
tegoria – che, a decorrere dal 1° gen-
naio 2015, la direzione (che ovvia-
mente è cosa ben diversa dalla titola-
rità o dallo status di socio) della far-
macia privata può essere mantenuta
soltanto fino al raggiungimento del re-
quisito dell ’età pensionabile, con
esclusione tuttavia in ogni caso delle
farmacie rurali sussidiate per le quali
pertanto, senza eccezione alcuna,
non c’è un’età limite neppure per la
direzione.
Questa è una disposizione che riguar-
da dunque tanto il socio direttore re-
sponsabile di una farmacia intestata
ad una società di persone, come il tito-
lare in forma individuale che infatti no-
toriamente è, in principio, anche il di-
rettore dell’esercizio.
Ora, tenuto conto che l’età pensionabi-
le è stata ora elevata a 68 anni, nel ca-
so in cui dal 1° gennaio 2015 in poi si
compia per il lettore che avanza il que-
sito tale condizione anagrafica sarà
necessario lasciare la direzione della
farmacia sociale a un altro socio, men-
tre, ove tutti i soci siano utrasessantot-

In riferimento alla norma che ac-
costa ogni dipendente a 300.000
euro di fatturato, vorrei sapere
qual è la norma che stabilisce

questo dato importantissimo (let-
tera firmata)

Non esiste, né è mai esisti-
to in realtà alcun riferi-
mento normativo alla pre-
sunzione – perché tale è
– secondo cui ogni addet-

to della farmacia “deve”
produrre un fatturato di 300

mila euro, ma sono gli studi di
settore approvati appunto per le far-

macie ad individuare questo elemento,
che peraltro da qualche tempo non
coincide con i dati economici che si
registrano dai bilanci.
Come abbiamo infatti segnalato in
passato, la “produttività” media an-
nua rilevata per le farmacie assistite
dal nostro studio professionale è ri-
sultata pari – dividendo naturalmente
l’ammontare complessivo delle vendi-
te al netto dell’Iva per il numero degli
addetti – a 283.078,00 euro, un va-
lore che per di più tende a scendere
in presenza di situazioni aziendali
specifiche. E però, come abbiamo
già osservato, questo è un dato che

Socio, direttore e vicino alla pensione: 
cosa potrò fare e cosa no?

Tot fatturato/addetto, 
un dato presunto non previsto da norme
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Codici e codicilli

tenni, la società potrà essere affidata
a un qualunque altro farmacista (dipen-
dente, o co.co.co., o associato di la-
voro della società stessa) semplice-
mente iscritto all’albo (sia o meno ido-
neo), tenuto conto che – come ha rico-
nosciuto una nota ministeriale del
2012 sorprendentemente…. illuminata
– egli in tale evenienza non dovrà ne-
cessariamente essere chiamato a par-
tecipare anche alla compagine sociale
(quel che ci pare debba valere in qual-
siasi fattispecie in cui tutti i soci, non
importa se utrasessantottenni, siano
comunque impossibilitati all’assunzio-
ne dell’incarico).
Questo stesso regime si applica co-
munque anche al titolare in forma indi-
viduale ultrasessantottenne di una far-
macia non rurale sussidiata, con la fa-
coltà in tal caso per il titolare – quanto
alla tipologia del rapporto di lavoro
con il sostituto – di avvalersi anche di
un farmacista partecipe all’eventuale
impresa familiare. 

Gustavo Bacigalupo
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riguarda non soltanto il “dipendente”
– come il quesito sembra assumere
– ma appunto l’addetto, una figura in
cui rientrano il titolare della farmacia,
tutti i soci, ovviamente i dipendenti
(farmacisti e no), i componenti del-

l’impresa familiare, i collaboratori co-
ordinati, gli associati in partecipazio-
ne, ecc…

Franco Lucidi

Mancata comunicazione di cessato
servizio, è possibile ovviare?

Autoanalisi, il rompicapo dell’Iva: 
sono esenti o bisogna invece applicarla?
Avrei bisogno di un chiarimento
sull’Iva riguardante le “autoanali-
si”. Il decreto ministeriale 16 di-
cembre 2010 prevede, sia pure in
determinati casi, l’intervento di un
operatore sanitario. In questa ipo-
tesi, tali prestazioni diverrebbero
esenti da Iva al pari di ogni altra
prestazione di diagnosi e cura re-
sa alla persona nell’esercizio delle
professioni e arti sanitarie, come
prescrive l’art. 10 della legge Iva?
(lettera firmata)

La normativa di riferimento (cfr. l’art.
1 lett.  d )  del decreto legislat ivo
03/10/2009 n. 153, e l’art. 1 del de-
creto ministeriale 16/12/2010) dispo-
ne espressamente che le prestazioni
analitiche di prima istanza (c.d. “au-
toanalisi”) consistono nell’ “utilizzo di
dispositivi per test autodiagnostici”
gestibili “direttamente dai pazienti in
via ordinaria”. 

In altri termini, il servizio reso dalla far-
macia consiste nella (pura e semplice)
messa dell’apparecchio a disposizione
del paziente, essendo del resto es -
pres samente vietato “l’utilizzo di appa-
recchiature che prevedano attività di
prelievo di sangue o di plasma median-
te siringhe o dispositivi equivalenti, re-
stando in ogni caso esclusa l’attività di
prescrizione e diagnosi”.
I risultati del test, infatti, vengono resi
automaticamente dall’apparecchio,
senza alcuna (ulteriore) partecipazione
dell’uomo. 
L’eventuale intervento dell’operatore
sanitario è finalizzato soltanto a un
“supporto” da rendere per l’utilizzo
della macchina a favore di pazienti “in
condizioni di fragilità e non completa
autosufficienza”, restando perciò
esclusa qualsiasi attività di natura dia-
gnostica, che viene compiuta, giova
ribadirlo, esclusivamente dall’appa-
recchio.

Ho dimenticato il 1° settembre
dello scorso anno di comunicare
alla Asl la data di cessazione del
servizio di due dottoresse che ave-
vo assunto per sostituzione di col-
laboratrici in maternità, quindi è
un obbligo che non ho rispettato.
Come posso ovviare al problema,
sempre se è possibile farlo dopo
quasi un anno di tempo? In caso di
controllo Asl, mi manca questa co-
municazione. (lettera firmata)

L’art. 32 del Regolamento Farmaceuti-
co del 1938, come integralmente sosti-
tuito dall’art. 12 del Dpr 1275/71, di-
spone che “il titolare di un esercizio far-
maceutico deve comunicare al medico
provinciale (ora ovviamente Asl) il nome
e il cognome e la data di assunzione
degli addetti all’esercizio stesso ed esi-
bire tanti certificati medici quanti sono i
dipendenti medesimi per comprovare
che essi siano esenti da difetti di imper-
fezione che impediscano l’esercizio pro-
fessionale della farmacia e da malattie
contagiose in atto che rendano perico-
loso l’esercizio stesso. Ugualmente, de-
ve comunicare la data di cessazione de-
gli stessi dal servizio”.
È vero che la legge non prevede alcun
termine, né perentorio né ordinatorio,
entro cui effettuare la comunicazione
di (in questo caso) cessazione dal ser-
vizio dei farmacisti, ma è necessario
provvedervi al più presto possibile –
indicando, beninteso, la data effettiva
di interruzione dei rapporti (una comu-
nicazione quindi “ora per allora”) – e
comunque prima che la Asl possa ac-
certare il mancato adempimento alla
prescrizione.

In tal modo, avendo cioè comunque ri-
spettato il precetto normativo, anche
se non con grande tempestività, la
sanzione (che va da € 1.549,37 ad €
9.296,22 e dunque è ingente) non do-
vrebbe essere irrogata.
Usiamo prudentemente il condizionale
perché le Asl sono come noto impre-
vedibili (perché sono numerose e tra
loro tutt’altro che coordinate) e pertan-
to è astrattamente ipotizzabile anche

in un caso come questo che l’Asl com-
petente possa avvertire l’esigenza, pur
del tutto formalistica, di contestare il
ritardo.
Proprio per questo, insomma, potreb-
be valere la pena assumere preventiva-
mente informazioni in via breve circa
l’esito di una comunicazione tardiva. 

Stefano Lucidi

8
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La riduzione di adempimenti formali a
carico delle imprese, infatti, non deve
minimamente pregiudicare l’attività di
controllo degli agenti del Fisco, i quali
possono richiedere e ottenere tutte le
informazioni – ritenute necessarie ai fi-
ni della verifica – che, proprio per ef-
fetto dell’avvenuta semplificazione non
siano più immediatamente rilevabili
dalle scritture contabili dell’impresa, la
quale però, si badi bene, deve essere
in grado appunto per questo di fornire
prontamente i dati richiesti, con le con-
seguenze ben immaginabili in caso di
rifiuto.
In conclusione, è preferibile mantene-
re la “vecchia” abitudine di tenere il
registro di prima nota e di procedere
alla registrazione dei corrispettivi
giornalieri “day by day”, per aver così
tutto pronto e disponibile in caso di
verifica, senza necessità di ricorrere
a ricostruzioni dell’ultim’ora o cose
del genere.

Stefano Civitareale

Dovendo corrispondere ai miei
due figli in impresa familiare una
somma mensile, vorrei sapere co-
me comportarmi se i pagamenti
sono superiori a 1.000 Euro, e
quindi se devo utilizzare anche in
questo caso mezzi tracciabili.

In un caso come questo, siamo certa-
mente in presenza di un passaggio di
denaro tra soggetti diversi, e perciò
vale anche qui il limite – per i paga-
menti in contanti – di 999,99 euro.
Si può evitare di incorrere nel divieto,
posto che i pagamenti tracciabili costi-
tuiscano un problema, soltanto preve-
dendo liquidazioni di acconti sugli utili
(tali sono quelli corrisposti periodica-
mente a un collaboratore familiare) di
ammontare diverso tra loro, alternan-
do, ad esempio, versamenti mensili

superiori al limite e altri di importo in-
feriore.
Ma anche una soluzione del genere
esporrebbe a qualche complicazione,
dato che le uscite dalla farmacia devo-
no essere tutte contabilizzate e può
perciò rilevarsi macchinoso – oltre che
di scarsa utilità pratica – adottare, an-
che sul piano finanziario, comporta-
menti troppo disinvolti e non facilmen-
te controllabili nel tempo.
Ci pare, in definitiva, che – salvi casi
del tutto particolari riconducibili a esi-
genze altrettanto particolari – valga
senz’altro la pena conformarsi alla nor-
ma, senza lambiccarsi più di tanto la
testa alla ricerca di soluzioni più che
altro farraginose.

Mauro Giovannini

pimenti sono stati semplificati nel (lo-
devole) intento di alleggerire gli oneri
di gestione delle imprese.
Infatti, già dall’ormai lontano 1996
con l’art. 3 del Dpr 9 dicembre 1996
n. 695 – recante il “Regolamento per
la semplificazione delle scritture con-
tabili” – il registro di prima nota può
essere omesso se per le operazioni
effettuate nel luogo in cui è esercitata
l’attività viene rilasciato lo scontrino
fiscale.
Inoltre, più recentemente, i l  Dpr
435/2001 (riscrivendo l’art. 6 dello
stesso Dpr. 695/1996) introduce
un’ulteriore semplificazione in materia
dando facoltà all’impresa, per le ope-
razioni per le quali è rilasciato appunto
lo scontrino fiscale, di effettuare – e
qui veniamo al punto – una registrazio-
ne sia giornaliera sia riepilogativa men-
sile entro il giorno 15 del mese solare
successivo, senza più necessità, pe-
raltro, di allegare gli scontrini riepiloga-
tivi giornalieri.
Occorre, però, chiarire bene la portata
di queste apparenti “semplificazioni”.

Codici e codicilli

Stando così le cose, dunque, tali
prestazioni non possono beneficiare
dell’esenzione da imposta e sono con-
seguentemente, secondo la regola ge-
nerale, assoggettate ad Iva con l’ali-
quota ordinaria (attualmente il 22%) an-
che se – come sappiamo – questo si
traduce immancabilmente in un au-
mento del prezzo al pubblico.

Roberto Santori

Corrispettivi,
meglio annotarli 
day by day 
Se non è più necessario annotare i
corrispettivi nel registro giorno
per giorno, è possibile eseguire
un’unica annotazione riepilogativa
per tutti gli incassi del mese? (lette-
ra firmata) 

In effetti l’art. 24 del Dpr 633/72 pre-
scrive che l’annotazione delle opera-
zioni di vendita e/o di prestazioni di
servizi effettuate giorno per giorno dal-
la farmacia deve essere eseguita nel

registro dei corrispettivi
entro il giorno non
festivo successivo. 
Se questo registro

è tenuto in luo-
go diverso da
quello in cui si
svolge l’attività

di vendita (co-
me normalmen-
te accade), le
annotazioni pos-
sono essere ef-
fettuate, sempre
negli stessi ter-
mini, anche su un
apposito registro
di prima nota te-

nuto e conserva-
to in farmacia.

Nel corso del tem-
po, però, questi adem-



Impresa familiare, mensile ai figli 
oltre i 1000? Va tracciato 
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La ricetta del farmacista

Vittorio Virno, farmacista passato dalle
ricette (del medico) alle ricette (di cuci-
na), da anni presenza fissa nei “piani
alti” della ristorazione romana, è at-
tualmente patron del ristorante Tale e
quale, in via Archimede 80a, dove
propone la sua cucina di prevalente
impronta partenopea. Contatti: virno-
vittorio@yahoo.com, tel. 063338709.

***

Fin da piccolo, alla parmigiana di me lan -
zane ho istintivamente associato aggettivi –
lussuosa, lussureggiante e lussuriosa – dei
quali a malapena conoscevo il
significato, ma che per il loro
suono mi sembravano gli uni-
ci adatti a descrivere questo
piatto meraviglioso. E così,
quando mi capitava di sentir-
ne il profumo al rientro da
scuola, insieme alla prima in-
tensa reazione delle ghian-
dole salivari, quasi in un gor-
goglio dovuto all’acquolina in bocca, biasci-
cavo ispirato distici sconclusionati e pede-
stri di mia invenzione, dove gli anzidetti ag-
gettivi trovavano posto a prescindere. Ri-
cordo solo quello che faceva uscire fuori
dei gangheri mia madre e faceva scompi-
sciare dalle risate mio padre: “Melanzana
lussuriosa, della panza sarai sposa”.
Questo per dire che, già allora, associavo
alla istintivamente alla parmigiana di melan-
zane la magnificenza del lusso, il rigoglio
del lussureggiare e infine la carnalità della
lussuria, con il suo rimando – sconveniente
in un ragazzino qual ero – a piaceri carnali
dei quali ero ovviamente del tutto ignaro.
Il ricordo di quelle scombiccherate sortite
infantili serve solo per dire che per questo
piatto nutro da sempre una passione quasi
insana, per la sua capacità di coniugare la
semplicità e anche la povertà dei suoi in-
gredienti con un esito a dir poco sontuoso.
“Lussurioso”, però - ne sono convinto an-
cora oggi - rende però meglio l’idea...
La parmigiana di melanzane meriterebbe
un trattato, in primo luogo per le sue origi-
ni. Che sono contese tra Parma (e quindi
l’Emilia), la Campania e la Sicilia. Mi senti-

rei di escludere subito la prima: contraria-
mente a quanto qualcuno ancora pensa, il-
nome “parmigiana” non ha niente a che fa-
re con la bellissima città ducale e non si-
gnifica dunque “melanzane cucinate come
fanno a Parma”, né tantomeno “melanzane
con il parmigiano”, per quanto il celeberri-
mo formaggio sia uno degli ingredienti.
Secondo un’ipotesi che sono in molti ad ac-
creditare, il nome del piatto deriverebbe in-
vece da “parmiciana”, ovvero l’insieme dei li-
stelli di legno sovrapposti che formano la
schermatura della persiana e che, uno sul-
l’altro, ricordano in qualche modo la siste-
mazione delle fette delle melanzane nella

parmigiana. A me sembra franca-
mente una spiegazione,
come dire?, un po’ tirata
per i capelli ed è per que-
sto che, messe da parte
per una volta le ragioni del
campanile, credo proprio
che la patria della parmigia-
na di melanzane sia la Sici-
lia, culla peraltro delle tipi-

che melanzane da parmigiana, ovvero le pe-
trociane, termine dal quale deriverebbe per
corruzione lessicale il nome della pietanza.
In ogni caso, sicula o napoletana che sia, la
parmigiana è un capolavoro assoluto, spe-
cie in questa stagione in cui i suoi ingre-
dienti esprimono il meglio di sé. Ricordarlo
ai lettori di questa rubrica mi è sembrato
doveroso, anche se probabilmente risulterà
inutile: nella mia ormai (molto) lunga carrie-
ra di ristoratore, mi sono infatti imbattuto in
migliaia di clienti ai quali, magari, non piace-
va il tartufo o che disdegnavano e ostriche.
Di tutti loro ho ovviamente perduto la me-
moria. Ricordo invece benissimo gli due uni-
ci ospiti che, in circostanze diverse, di fron-
te alla proposta di una buona parmigiana di
melanzane fecero quasi una smorfia di di-
sgusto. Davvero non riuscivo a capacitarmi,
tanto che (in entrambe le occasioni) li os-
servai di soppiatto ma con estrema atten-
zione e per lunghissimo tempo. Avevano in-
negabilmente sembianze umane, ma ai miei
occhi apparivano strani, troppo strani. 
Fu allora che mi convinsi dell’esistenza de-
gli extraterrestri.

Melanzana, quando è parmigiana
è sicula. Ma anche napoletana Ingredienti per 4 persone: 

6 melanzane ; 500 gr. di mozzarella (meglio se
di un paio di giorni; sono eccellenti anche la
provola e il fior di latte); parmigiano, sale e pe-
pe, qualche foglia di basilico; olio di arachidi
eventualmente, 30 gr. di farina e tre uova.
Per la salsa di pomodoro: 750 gr. di sammarza-
no ben maturi; 5 cucchiai di e.v.o.; 12 foglie di
basilico, 2 spicchi d’aglio lasciati interi, ½ cipol-
la bianca piccola. Procedere come indicato nella
ricetta del numero scorso.

Preparazione
tagliare le melanzane a fette e disporne un primo
strato in uno scolapasta poggiato su un recipiente
che possa contenerlo. Cospargere con una bella
presa di sale grosso, poggiare un altro strato di
melanzane, salare e procedere con gli strati fino
a esaurimento. Quindi, disporre un piatto sull’ulti-
mo strato con sopra un peso. Dopo circa un’ora,
le melanzane avranno perso il liquido di vegeta-
zione e quasi tutto il loro amaro..
Nel frattempo avrete preparato una buona salsa
di pomodoro profumata al basilico. Sciacquare le
melanzane sotto l’acqua corrente per togliere il
sale in eccesso, strizzarle con delicatezza (non
bisogna romperle) e asciugarle per bene con car-
ta assorbente da cucina. 
In una padella, portare a temperatura l’olio di semi
di arachide e friggere le melanzane (una scuola di
pensiero le infarina leggermente e le passa in uo-
vo, un’altra evita invece questo passaggio: swce-
gliete secondo il vostro gusto), poche per volta.
metterle ad asciugare in un piatto con carta assor-
bente per eliminare l’olio in eccesso. 
In un tegame da forno, spargere sul fondo un
mestolo di salsa e fare un primo strato di melan-
zane, sugo, mozzarella tagliata a dadi, una o
due foglie di basilico spezzettato a mano e una
spolverata di parmigiano grattugiato a fresco.
Procedete fino a esaurire gli ingredienti e termi-
nate con un un’ultima spolverata di parmigiano.
Passare in forno già caldo a 180–200° per circa
mezz’ora, fino a quando la crosta in superficie
non sarà ben dorata. Lasciate raffreddare prima
di servire. E vale sempre la regola che la parmi-
giana, il giorno dopo, è più buona. Ultimo piccolo
consiglio: la parmigiana di melanzane “preten-
de” i rossi campani, a partire dal Piedirosso. Ma
sono tutt’altro che un azzardo anche i rossi vivaci
come il Lettere e il Gragnano che, in estate, pos-
sono anche essere serviti belli freschi. 

Parmigiana 
di melanzane 
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Effettivi
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A chi rivolgersi

Direzione
Margherita Scalese 
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Amministrazione
Massimo Carlo Buono
amministrazione@ordinefarmacistiroma.it

Ufficio stampa
Giorgio Flavio Pintus
stampa@ordinefarmacistiroma.it

Uffici di segreteria
e rapporti con gli iscritti
Silvia Benedetti 
inserzioni@ordinefarmacistiroma.it

Valentina Aschi
v.aschi@ordinefarmacistiroma.it

Valeria Bellobono
info@ordinefarmacistiroma.it

Loredana Minuto 
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Consulenti

Consulenza fiscale 
Francesco d’Alfonso
francesco.dalfonso@fastwebnet.it

Consulente del lavoro 
Fabrizio Damiani
studiodamiani@tin.it

Orari 
di apertura 
al pubblico

Lunedì                      9:00 – 14:30
Martedì                    9:00 – 14:30
Mercoledì                 9:00 – 15:30
Giovedì                     9:00 – 14:30
Venerdì                     9:00 – 14:30

Dove siamo,
come raggiungerci
Via Alessandro Torlonia n.15
00161 Roma
tel. 06.44236734 – 06.44234139 
fax 06.44236339
www.ordinefarmacistiroma.it
e–mail: info@ordinefarmacistiroma.it

Il sito dell’Ordine
Il sito dell’Ordine www.ordinefarmacisti-
roma.it, oltre a fornire con tempestività
le più importanti notizie di interesse pro-
fessionale, le novità legislative e i link di
interesse professionale, è concepito per
offrire una serie di facilities agli iscritti
all’Albo.

Cliccando sull’apposita voce Servizi
iscritti nella barra di navigazione collo-
cata a sinistra dell’home page, è possi-
bile ad esempio consultare le offerte e
richieste di lavoro per laureati in far-
macia in ogni ambito (farmacia, parafar-
macia, distribuzione intermedia, indu-
stria) e le informazioni su eventuali
concorsi per l’assegnazione di sedi far-
maceutiche o per posizioni funzionali
nelle strutture sanitarie pubbliche. 

È anche disponibile e scaricabile tutta
la modulistica e tutte le informazioni
necessarie per l’iscrizione all’Albo
anche di cittadini stranieri, sia comu-
nitari sia extracomunitari. Una sezione
Ecm, dove è attivo anche un link al sito
Ecm ufficiale del Ministero della Salute,
fornisce tutte le informazioni sui corsi
di aggiornamento accreditati orga-
nizzati dall’Ordine. 

Sono anche facilmente consultabili le
vantaggiose convenzioni stipulate con
condizioni di miglior favore per i propri
iscritti e, infine, previa registrazione al si-
to (una procedura molto semplice da se-
guire, ma assolutamente necessaria per
ovvie ragioni di privacy), è possibile ot-
tenere on line servizi come il certifi-
cato di iscrizione elettronico.
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Un caldo benvenuto a:

I nuovi iscritti:
Giacomo Bove
Giovanni Laganà
Giovanni Triglia
Giuliano Camaro Blanco
Ilaria Brunetti
Margherita Cianci
Rosa La Piccirella
Rosamaria Ruffo
Sara Lovecchio

Iscritti per trasferimento:
Amelia Cupelli
Krizia Giuliana Vacca
Luigi Angelo Fiorito
Virginia Cuconato

tutti iscritti all’Albo del nostro Ordine
nel mese di Giugno

Gli inserzionisti di questo numero:

Unico                                     pag. 2

Bayer                                     pag. 4

Nathura                                  pag. 9

Omeosalusvet                       pag. 11

CD investments                   pag. 15

AssiParioli                            pag. 19

Fisioter                                pag. 21

Gaba                                   pag. 23

Ised                                     pag. 31

Banca Popolare di Sondrio    pag. 32

per info sugli spazi pubblicitari tel.: 06.87179247 
mail: rassegnafarmacisti@adagency.it

La cerimonia dei saluti

L’Ordine dei Farmacisti e la professione
tutta porgono l’ultimo saluto a: 

Patrizia Malanca
laureata presso l’Università Sapienza
di Roma il 7 novembre 1974

che ci ha serenamente lasciato nel
mese di Maggio

Alle famiglie, le condoglianze sentite e
sincere dell’Ordine e di tutta la professione
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