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a pagina 24

Po
ste
 It
al
ia
ne
 s
pa
 s
pe
di
zi
on
e 
in
 a
.p
. 7
0%

 R
om

a 
– 
D
C
B 
Ro
m
a 
N
uo
va
 E
d
iz
io
ne

a pagina 6

Chi è la nuova ministra 

Enpaf, il passaggio immediato 
al contributivo non è una priorità 

a pagina 12

Spesa farmaci diretta, cresce 
il disavanzo: nel 2017 è di 1,7 mld
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il tavolo di filiera promosso da Sifo
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Medico catanese, già capogruppo Cinque stelle
alla Commissione Affari sociali di Montecitorio, 
si è segnalata in passato per le dure posizioni contro l’Aifa,
accusata di scarsa trasparenza, e per essersi dichiarata 
favorevole a liberalizzare la fascia C. Posizioni che sono
rimaste nel suo programma, insieme all’intenzione 
di agevolare la distribuzione diretta dei farmaci. 
Si tratta di misure che – giustamente – destano 
grande allarme: il loro impatto potrebbe infatti 
risultare devastante per la rete capillare delle 
farmacie, penalizzando il loro insostituibile 
servizio e quindi l’accesso ai farmaci dei cittadini. 
È davvero quello che vogliono la Lega e il M5S?
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Avevano proprio ragione gli antichi: verba volant, sed scripta manent. E meno male. Perché almeno su un fatto credo si
possa e debba essere tutti pacificamente d’accordo: gli scritti, con il loro incontestabile peso documentale, stanno lì a
disposizione di tutti a dar conto di quel che (appunto) c’è scritto sopra, sia esso il racconto di un fatto o la rappresentazione
di un pensiero. 
In questo senso, la parola scritta – sempre che la si voglia leggere per quella che è, a mente serena e senza pregiudizi e/o
intenzioni strumentali – è il rimedio più efficace che può essere opposto agli eccessi di libertà che sempre più persone
ritengono di potersi prendere, approfittando della volatilità delle parole “dette”, per affermare cose che con la verità e la
realtà dei fatti hanno lo stesso grado di parentela che esiste tra un bue muschiato e Carla Fracci. 
C’è sempre più gente, insomma, che (per usare un’antica espressione della nostra città) “apre la bocca e je dà fiato”. E,
trattandosi di un diritto non conculcabile, va pure bene che sia così, a patto che ai profluvi di parole “dal sen fuggite” venga
data l’importanza che meritano, ovvero nessuna. Nel 99% dei casi, infatti, i verba privi dell’indispensabile paracadute
rappresentato dal possesso di un minimo di senso e di rispondenza al vero, precipitano subito al suolo, in genere senza
rimpianti neppure da parte di chi li ha pronunciati.
Talvolta, però, accade che alcune “parole in libertà” – in genere opinioni, ma non sono rari i casi in cui si tratti di fatti
inesistenti spacciati per veri – vengano ostinatamente e continuamente rimesse in circolo, in qualche caso prendendosi
anche la briga di accendere a tutta il ventilatore del “passaparola”, mai tanto potente come ai giorni nostri, grazie ai
cosiddetti social media. 
Accade così che, anche se lontana mille miglia da ogni parvenza di realtà, grazie al perverso meccanismo dell’auto–
inveramento generato dall’uso ossessivo dell’iterazione (ne sapeva qualcosa, ed è sinistro solo il ricordarlo, uno dei
personaggi più esecrabili mai apparsi sulla faccia della terra, Joseph Goebbels: “Ripetete una bugia cento, mille, un milione
di volte e diventerà una verità”), una sesquipedale panzana possa essere resa in qualche modo credibile tanto da poter
essere scambiata per il vero.
Forte degli insegnamenti biblici sull’esercizio della virtù della pazienza, anche in questi casi – soprattutto se e quando
riguardano in via stretta e diretta la mia persona (fatto che, negli ultimi due anni, si è in verità verificato piuttosto spesso) –
tendo a non curarmi di questa indefessa e (temo) non disinteressata produzione di disinformatjia. Intervenire, però, diventa un
obbligo se i tentativi di mistificazione riguardano il ruolo istituzionale che ho l’onore e l’onere di rivestire e, quindi, l’istituzione
stessa.
Come nel caso che – per l’interesse diretto che riveste per la nostra comunità professionale – ritengo opportuno e finanche
istruttivo portare a conoscenza di tutti i colleghi, allo scopo esclusivo e spero conclusivo di fare chiarezza. Riguarda gli
attacchi, che negli ultimi mesi qualcuno ha ritenuto di portare, anche pubblicamente, contro l’attività di informazione condotta
dal nostro Ordine.  
Per non annoiare troppo chi legge, mi limiterò al caso più recente, che ritengo doveroso rappresentare. È accaduto che la
newsletter quotidiana del nostro ordine, RIFday, in occasione della nomina al ministero della Salute di Giulia Grillo, abbia
doverosamente dato conto delle linee programmatiche, scritte nero su bianco sul programma del suo partito di
appartenenza, relative alle misure sui farmaci. Tra queste, spiccano – come sapevano e sanno anche i sassi – due
indicazioni: l’agevolazione della distribuzione diretta e la liberalizzazione dei farmaci di fascia C. Previsione, quest’ultima,
subito salutata con favore dalle sigle delle parafarmacie, che (piaccia o meno) associano colleghi iscritti allo stesso ordine
professionale che annovera i farmacisti titolari, i collaboratori, gli ospedalieri e via elencando. Anche in questo caso, RIFday –
allo scopo esclusivo di rappresentare ciò che sta accadendo – ha dato conto della notizia, con oggettività cronistica e senza
commenti né toni che potessero suonare anche solo alla lontana “schierati” in favore di qualsivoglia ipotesi, ma
semplicemente riferendo, con tanto di virgolette, le posizioni delle associazione dei farmacisti delle parafarmacie. 
Eppure, l’aver semplicemente (e, aggiungo, doverosamente) riferito quanto succede – come peraltro hanno
successivamente fatto tutte o quasi le altre testate di categoria, compresa quella della Fofi – ha esposto il sottoscritto,
l’Ordine e il giornale a una vera e propria tempesta di telefonate ed e–mail (nell’uno e nell’altro caso in larga prevalenza
sovrapponibili nel costrutto e nelle parole, tanto che, complici i social, non hanno tardato ad assumere i contorni della gogna
mediatica). 
Se qualche rappresentante della categoria, per telefono, si è limitato a esporre il proprio disappunto per la diffusione di
notizie che sarebbe stato meglio “tacere, per non creare turbamento e preoccupazione tra i colleghi”, c’è chi ha pensato
bene di dare libero sfogo a vere e proprie intemerate all’indirizzo mio, del giornale e dell’Ordine, accusati e condannati sui due
piedi come i peggiori e più pericolosi untori del verbo liberista. 
Valga per tutti, giusto per riassumere, il commento di un collega in un gruppo di discussione di farmacisti titolari su
Facebook, che è stato capace di imputare al quotidiano dell’Ordine e a me, che ne sono presidente pro–tempore e per di più

Informazione o disinformatija?
La differenza (come sempre)
sono gli scripta. Che manent
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in fondo

di Emilio Croce
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sono titolare di farmacia (un’aggravante, agli occhi del collega hater), la volontà di enfatizzare i benefici che la liberalizzazione della
fascia C porterebbe ai cittadini. L’accusa, insomma, è quella di “fare pubblicità alle tesi liberiste”, schierandosi armi e bagagli da
quella parte. 
Al di là degli eccessi e delle ruvidezze polemiche – favoriti peraltro dagli scambi sui social, che liberano spesso(va a sapere perché,
magari ci gira un virus contagioso…) gli istinti meno nobili – mi è sembrato però di capire che la prima, più grave e inemendabile
colpa imputata al giornale, all’Ordine e alla mia persona alla fine fosse un’altra, quella appunto di dare notizie sulle quali invece
bisognava tacere. Quasi che, a seppellirle sotto una cortina di silenzio, quelle notizie avrebbero finito per non esistere. 
La decisione di RIFday, in altre parole, avrebbe avuto il torto, agli occhi di qualcuno, di rendere evidente il comportamento in sé
sempre censurabile di chi aveva scelto invece di nascondere la polvere sotto il tappeto. Da qui il disappunto e con esso (la mia è
ovviamente solo un’ipotesi) la decisione di avviare una manovra diversiva, con le risibili accuse rivolte a me, RIFday e lo stesso
Ordine di essere “complici degli interessi liberisti”.  Una manovra utile anche a confondere le acque e “silenziare” un’altra e più
cruciale domanda che, intanto, cominciava a circolare con forza sugli stessi social: ma perché le sigle della farmacia non
hanno speso nemmeno una parola sulle indicazioni programmatiche della nuova ministra?
L’interrogativo –almeno fino al momento in cui scrivo queste righe – è ancora rimasto senza risposta. Il che, si badi, ci sta: le
strategie sindacali talvolta seguono, per scelta consapevole, percorsi sotterranei, in date circostanze legittimamente ritenuti più
efficaci. Nulla da dire al riguardo, dunque. Ma se è legittimo che una sigla di rappresentanza scelga, in piena autonomia, la strada
del silenzio, lo è altrettanto che altri organismi, con pari autonomia e indipendenza, imbocchino invece percorsi diversi. Come, nel
caso di specie, ha scelto di fare l’Ordine, decidendo di dare notizie che (almeno a nostro giudizio) non potevano essere sottaciute
alla comunità dei colleghi, che hanno tutto il diritto di sapere cosa accade nell’universo di riferimento della professione. 
Non abbiamo davvero mai (e sottolineo il mai) avuto la pretesa di fare lezioni a colleghi impegnati in altre sigle di rappresentanza,
indicando quale sia la strada migliore per svolgere il proprio ruolo. Ma, per quanto disponibile ad ascoltare sempre le ragioni di tutti,
in quanto ente esponenziale dell’intera professione, l’Ordine è specularmente indisponibile a farsi dettare da terzi l’agenda di cosa
vada fatto e come vada fatto. Rispettiamo tutti e anche per questo esigiamo almeno altrettanto rispetto.
In ogni caso, per tornare al casus belli da cui sono scaturite queste considerazioni, ciascuno potrà agevolmente andare a reperire
sul sito di RIFday, nel caso non li avesse letti e fosse punto dalla vaghezza di farlo, gli articoli oggetto dell’acrimonia critica di
qualche collega, per valutare da sé (non ci vorrà davvero molto) l’assoluta infondatezza dell’accusa rivolta al giornale dell’Ordine di
aver superato i confini del dovere di cronaca e di essersi trasformato in un ultras di questa o quella corrente di pensiero. 
Se poi si volesse risalire ancora più indietro, gli ultimi 13 anni di questa rivista e i tre anni di archivi del quotidiano sono lì dimostrare,
senza tema di smentita, che l’unica preoccupazione dei giornali dell’Ordine è quella di informare con la massima onestà
intellettuale, senza reticenze ma anche senza riverenze, con autonomia e indipendenza e sempre nel solco della
deontologia e della correttezza professionale. Il che, ovviamente, non ci esime da errori, come ogni altro mortale.
Resta una domanda: perché, allora, sollevare tanta canizza? La risposta avrebbe l’obbligo di darla chi la canizza l’ha sollevata, non
fosse altro che per un’elementare quanto doverosa forma di rispetto nei confronti non tanto miei, ma dell’Ordine e di tutti i colleghi.
Ma si sa che quasi sempre chi ha lanciato il sasso è il primo a nascondere la mano. 
In ogni caso, non staremo davvero a insistere più di tanto per averle, quella risposta e quelle spiegazioni: a noi basta e avanza
ribadire che, nel rispetto del mandato conferitoci con rinnovata fiducia dai colleghi, continueremo a fare ogni giorno del nostro
meglio, rispondendo a un unico imperativo: fare di tutto per tutelare al meglio la professione farmaceutica e, con essa, il diritto dei
cittadini a un servizio farmaceutico in grado di assicurare un’assistenza compiuta in un quadro di sostenibilità e di equità e in una
logica di efficacia ed efficienza. 
Al riguardo, anche per rispondere nel merito alle accuse più sventate che avventate di cui abbiamo parlato fin qui, ripeto quanto mi
è capitato di scrivere in diverse occasioni su questo stesso spazio, e che viene ancora ribadito in chiusura dell’articolo di copertina
di questo numero del giornale, proprio a proposito delle ipotesi liberiste vagheggiate dalla nuova titolare della Salute. 
L’assistenza farmaceutica è fatta di equilibri delicatissimi, dove tutto si tiene e ogni eventuale intervento deve essere
necessariamente ispirato, in primo luogo, agli interessi generali dell’intera comunità nazionale. Se dunque la nuova ministra vuole
davvero, come si è preoccupata di annunciare subito dopo il suo insediamento, “mettere sempre al primo posto il bene dei
cittadini”, prima di assumere una qualsiasi decisione dovrà di necessità essere coerente, evitando ogni decisione potenzialmente in
grado di produrre conseguenze che – in materia di accesso al farmaco – i cittadini finirebbero per penalizzarli, anziché favorirli. 
La speranza e l’auspico è che la ministra Grillo – che, da medico, le logiche e i bisogni della sanità li conosce bene, e che conosce
ancora meglio la necessità di non pregiudicare la rete del Ssn costituita dai MMG e dalle farmacie capillarmente diffuse in ogni
angolo del Paese, protagonisti indiscussi dell’assistenza sul territorio – non cadrà nell’errore di assumere decisioni poco meditate e
tali da compromettere la sostenibilità della “sanità di prossimità”, di cui le farmacie di comunità sono essenziale elemento
costitutivo. E se davvero la nuova titolare del dicastero terrà fede al principio secondo il quale  “al primo posto va sempre messo il
bene dei cittadini”, ritengo si possa coltivare più di un pizzico di ottimismo sul fatto che alcune indicazioni programmatiche della
salute a cinque stelle (che peraltro non rientrano nel contratto del “governo del cambiamento”) possano essere valutate con la
massima attenzione. Hoc est in votis.
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Dal 1° giugno di quest’anno, il ministe-
ro della Salute a lungo guidato da
Beatrice Lorenzin – che ne è stata ti-
tolare per ben cinque anni, a partire
dal 28 aprile 2013, prima nel Governo
Letta e poi negli esecutivi presieduti
da Matteo Renzi e da Paolo Genti-
loni – è stato affidato a Giulia Grillo,
esponente di punta del Movimento 5
Stelle. 
Catanese, 42 anni, la nuova titolare
del dicastero è laureata in Medicina e
chirurgia dal 1999 e ha conseguito la
specializzazione in Medicina legale e
delle assicurazioni nel 2003. Ha poi
completato il suo percorso formativo
con un corso di alta formazione in Pro-
grammazione, organizzazione e ge-
stione delle aziende e dei servizi sani-
tari all’Università Cattolica di Roma nel
2014. 
La nuova ministra ha cominciato ad av-
vicinarsi in modo attivo alla politica nel
2006, iscrivendosi al Meetup M5S di
Catania, ma il “battesimo del fuoco” ri-
sale al 2008, quando si candida alle
elezioni regionali siciliane del 2008
nella lista “Amici di Beppe Grillo – So-
nia Alfano Presidente”, senza risultare
eletta. Partecipa poi come referente
provinciale del M5S di Catania alle re-
gionali siciliane del 2012, fino all’in-

gresso in Parlamento nel 2013, dove
entra a far parte della Commissione
Affari sociali.
A Montecitorio ha ricoperto vari incari-
chi: portavoce eletta del Gruppo dei de-
putati pentastellati, è stata anche mem-
bro della Commissione parlamentare
d’inchiesta sugli effetti dell’utilizzo del-
l’uranio impoverito (dal dicembre 2015)
e membro del Comitato consultivo sulla
condotta dei deputati. Componente del
Comitato parlamentare sui procedimen-
ti di accusa e della Commissione parla-
mentare di controllo sull’attività degli
enti gestori di previdenza e assistenza
sociale, dal 2013 al 2016 ha fatto an-
che parte della Giunta per le autorizza-
zioni a procedere.
Grillo è inoltre stata vicecapogruppo e
capogruppo M5S alla Camera (incari-
co che nel Movimento viene esercitato
a rotazione) dal giugno al dicembre
2016 e capogruppo M5S in Commis-
sione Affari Sociali dal marzo 2015 al
giugno 2016. Openpolis, l’associazio-
ne no–profit che (tra le altre cose) mi-
sura la produttività dei parlamentari,
nel 2016 l’ha classificata al terzo po-
sto fra tutti i deputati siciliani secondo
la classifica Openpolis 2016 e al 56°
su 630 deputati nazionali. 
Il profilo ineccepibile, insomma, di una

parlamentare che sicu-
ramente non si è limita-
ta a riscaldare lo scran-
no, ma ha onorato i l
mandato conferitole da-
gli elettori, facendo per
intero il suo dovere.
Che, molto spesso e vo-
lentieri, ha avuto per og-
getto proprio le temati-
che della salute, stante
la collocazione in Com-
missione Affari sociali.

Primo Piano

Si insedia l’esecutivo presieduto da Giuseppe Conte, i programmi della nuova ministra della Salute

“Governo del cambiamento”, anche
i farmaci nel mirino di Giulia Grillo

Ed è proprio l’attività svolta nel corso
della passata legislatura dai banchi
dell’opposizione che fornisce molti ele-
menti e spunti per capire quali possa-
no essere il cammino e le intenzioni
della nuova ministra alla guida del di-
castero. 
Ma prima e più ancora degli esercizi di
“interpretazione” che possono essere
effettuati sull’attività svolta in passato,
per dare un’idea di quella che sarà la
rotta che la ministra seguirà in futuro
bastano e avanzano le prime dichiara-
zioni rese dalla stessa Grillo subito do-
po il suo insediamento alla guida del
ministero e, ancora di più, il program-
ma per la salute messo nero su bian-
co per il suo Movimento ancora prima
del varo del governo presieduto da
Giuseppe Conte. 
Va detto, per precisione e amore di
verità, che il “contratto di governo” sti-
pulato da M5S e Lega al termine di un
laboriosissimo percorso, caratterizza-
to da indicazioni piuttosto “larghe” e
generiche, non illustra in dettaglio i
programmi per la salute e – per quan-
to riguarda il farmaco – si limita in
buona sostanza all’indicazione di una
“revisione della governance farmaceu-
tica”. Ma, non fosse altro che per logi-
ca, è lecito pensare che le indicazioni
e i contenuti in materia farmaceutica
esplicitati dal Movimento, del quale la
ministra è espressione, finiranno inevi-
tabilmente per riflettersi sulla sua azio-
ne di governo. 
Ma andiamo con ordine, cominciando
dalle prime dichiarazioni ufficiali di Giu-
lia Grillo subito dopo il giuramento. La
più significativa è la volontà di invertire
la rotta dell’insufficiente finanziamento
del servizio sanitario nazionale, di con-
certo con il ministero dell’Economia.
“Spero di riuscire a creare un rapporto
sinergico con il MEF” ha detto la nuova
titolare del dicastero subito dopo il
giuramento “in modo da poter invertire
la rotta e tornare ad investire nel set-
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Giulia Grillo, 
neo ministro della Salute.
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tore fin dalla prossima legge di Bilan-
cio, visto che ci teniamo molto alla di-
fesa del servizio nazionale pubblico”.
Sempre su Facebook, la ministra ave-
va già avuto occasione di chiarire le li-
nee portanti del suo impegno: “Come
medico e cittadina farò ogni sforzo
per restituire dignità a un comparto
che nel corso degli anni è stato pesan-
temente definanziato” aveva scritto
Grillo dopo la sua nomina. “La salute è
il bene più importante e gli italiani, da
Nord a Sud, hanno diritto a un servizio
sanitario davvero efficiente e universa-
le. Ci sono milioni di miei concittadini
che ogni anno rinunciano alle cure, o
le posticipano, per ragioni economiche
e questo non deve più accadere. Sono
molte le sfide che mi aspettano e in-
tendo affrontarle con determinazione.
Penso alla piaga delle liste di attesa, ai
Lea, alle assunzioni del personale me-
dico e infermieristico, alla governance
della farmaceutica. Si tratta di temi
ineludibili che, ne sono certa, questo
governo del cambiamento affronterà
mettendo sempre al primo posto il be-
ne dei cittadini”–
Ben più dettagliati e corposi, però, so-
no i programmi e gli obiettivi indicati –
in materia di farmaci – nel programma
grillino, che segnano una marcata di-
scontinuità con il passato.
Il primo obiettivo è quello di eliminare i
ticket sui farmaci, ovviando ai mancati
introiti con semplici correzioni all’attua-
le politica dell’Agenzia italiana del far-
maco per impedire ogni ulteriore ag-
gravio sulle tasche dei cittadini italiani.
Segue l’introduzione dell’obbligo di tra-
sparenza e pubblicità nella contratta-
zione del prezzo dei farmaci fra Aifa e
case farmaceutiche, questione che
nella scorsa legislatura è stata uno dei
cavalli di battaglia di Grillo nella sua
qualità di capogruppo M5S alla Com-
missione Affari sociali di Montecitorio.
C’è quindi l’indicazione di rendere pub-
bliche, fruibili e quindi trasparenti le
transazioni finanziarie, in denaro o in
natura, e le relazioni d’interesse tra tut-
ti gli attori della sanità e i produttori di
farmaci o altri prodotti sanitari.
Ancora, il programma M5S pensa di in-
trodurre l’obbligo per le case farma-

ceutiche di fornire tutta
la documentazione di-
sponibile relativa alle fa-
si di ricerca e sviluppo
di un medicinale, com-
prese l’analisi dettaglia-
ta dei costi sostenuti
per lo sviluppo del bre-
vetto e la completezza
dei dati sui trials clinici,
in modo da consentire
un equilibrio tra il margine per la casa
farmaceutica e l’esigenza di tutela del-
la salute dei cittadini.
Altri obiettivi sono l’introduzione, con
legge ordinaria, della licenza obbliga-
toria quando per problemi di sanità
pubblica la tutela della salute dei cit-
tadini deve prevalere sulla tutela della
proprietà intellettuale, ma anche la ri-
duzione della durata di protezione del-
la stessa proprietà intellettuale dei
farmaci, per stimolare la ricerca e
l’innovazione e favorire la libera con-
correnza.
Nella lunga lista di impegni per il setto-
re del farmaco ci sono anche: l’adozio-
ne di misure atte a controllare i prezzi
dei farmaci, garantendo che le intese
in materia di prezzi siano trasparenti e
conoscibili, con evidenza del metodo
utilizzato per la definizione del prezzo
e degli utili, anche modificando il siste-
ma di rimborso dei farmaci e avviando
un processo di riordino della governan-
ce politica e dirigenziale dell’Aifa per
garantire trasparenza, separazione di
funzioni e un processo decisionale col-
legiale; l’introduzione di nuove modali-
tà di aggiornamento del prontuario far-
maceutico nazionale (che dovrebbe
avere cadenza annuale), facendo sì
che la rinegoziazione prenda in consi-
derazione tutte le categorie terapeuti-
che di farmaci, venga fatta in assoluta
trasparenza; l’adeguata promozione
dell’uso di farmaci equivalenti in alter-
nativa ai farmaci branded e la rimozio-
ne dei vincoli alle procedure di regi-
strazione dei medicinali equivalenti alla
scadenza del brevetto (patent linkage);
la liberalizzazione della vendita dei me-
dicinali di fascia C nelle parafarmacie;
l’introduzione di disposizioni normative
efficaci rispetto all’importazione di me-

dicinali che, sebbene registrati anche
in Italia, sono di fatto indisponibili, ga-
rantendo un’ adeguata attività, in colla-
borazione con le Regioni, per l’indivi-
duazione di pazienti eleggibili per i trat-
tamenti e il rilascio della relativa pre-
scrizione medica, assicurando un con-
creto monitoraggio e controllo presso
i luoghi di produzione dei medicinali
equivalenti; lo stanziamento di risorse
sufficienti per l’acquisto di medicinali
innovativi e l’eliminazione di ogni dispa-
rità nell’accesso ai farmaci per l’epati-
te C, ossia i criteri di priorità correlati
alle condizioni di gravità della malattia,
adottando un piano nazionale di eradi-
cazione del virus dell’epatite C; l’age-
volazione della distribuzione diretta dei
farmaci da parte delle farmacie ospe-
daliere o delle Asl; l’introduzione di mi-
sure efficaci sulla sperimentazione cli-
nica dei farmaci affinché tutti i sogget-
ti coinvolti nella sperimentazione clini-
ca non abbiano conflitti di interesse,
siano indipendenti dal finanziatore ed
siano esenti da qualsiasi indebito con-
dizionamento o interesse finanziario in
grado di inficiare l’imparzialità della ri-
cerca e conseguentemente la salute
dei cittadini.
Inutile sottolineare che, per la farma-
cia, due indicazioni programmatiche
spiccano su tutte: la liberalizzazione
della vendita dei medicinali di fa-
scia C e l’agevolazione della distri-
buzione diretta dei farmaci in far-
macie ospedaliere e Asl. 
La prima ipotesi è stata subito salutata
con favore da tutte le sigle delle para-
farmacie (Fnpi, Mnlf–Culpi, Lpi e l’ulti-
ma nata Unaftisp), che la richiedono a
gran voce da anni. I sindacati delle far-
macie pubbliche e private hanno inve-
ce reagito con un silenzio tombale,8

Giuseppe Conte, neo presidente del Consiglio.
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almeno fino al momento in cui scri-
viamo, senza alcun commento pubbli-
co sulle due ipotesi, peraltro note e
comprensibilmente temute, per l’impat-
to devastante che entrambe potrebbe-
ro avere sul servizio farmaceutico oggi
assicurato in ogni angolo del Paese,
ogni giorno dell’anno e a ogni ora, dal-
la rete capillare delle farmacie di co-
munità.
L’ipotesi della liberalizzazione dei far-
maci di fascia C, che alcuni (a partire
dall’Antitrust) richiedono da anni come
misura utile a innescare dinamiche
concorrenziali in grado di portare a
una diminuzione dei prezzi, a vantag-
gio dei cittadini, era già contenuta –
come si ricorderà – nelle bozze del
ddl Concorrenza che circolavano pri-
ma del testo poi approvato dal gover-
no Renzi nel febbraio 2015 (dove
l’ipotesi della fascia C sparì, anche se
nel testo si materializzò la previsione
dell’ingresso delle società di capitale
nella proprietà delle farmacie, poi rea-
lizzatasi).
Da allora, i tentativi in Parlamento di al-
largare la vendita dei farmaci di fascia
C anche nelle parafarmacie e nei cor-
ner della Gdo abilitati alla vendita dei
farmaci si sono susseguiti senza solu-
zione di continuità, senza però mai ar-
rivare in porto, sulla base delle consi-
derazione che la misura, a fronte di
qualche eventuale vantaggio per le ta-
sche dei cittadini (che la Federconsu-
matori, a suo tempo, stimò in 42 euro
all’anno), di fatto non produrrebbe al-
cun beneficio per la spesa Ssn e fini-
rebbe per tradursi in un grave pregiu-
dizio per la sostenibilità dell’attuale as-
setto del servizio farmaceutico. La fa-
scia C nella grande distribuzione (che,
non certo per caso, ha spinto e spinge
sulla misura con molta più forza di
quanto non facciano le stesse parafar-
macie) metterebbe infatti a rischio
l’economia delle farmacie più periferi-
che e fragili, aumentandone esponen-
zialmente il rischio di chiusura e acce-
lerando quindi il processo di desertifi-
cazione, in termini di servizi, che afflig-
ge da tempo le aree non urbane del
Paese. Un processo che peraltro, rico-
noscono trasversalmente tutte le forze

politiche, andrebbe contrastato con
forza, non favorito. 
Ma tra le ragioni che, in sede legislati-
va, hanno fin qui impedito la fuoriusci-
ta dei farmaci di fascia C con ricetta
dalla farmacie vi è anche una conside-
razione (elementare quanto fondamen-
tale) di governance: la distribuzione
del farmaco in Italia, che oggi assicura
un servizio efficace, efficiente e capil-
lare, è un mosaico composto da tante
tessere. Non si può spostarne una, in
modo semplicistico e superficiale,
senza considerare cosa accade alla
tenuta delle altre, ovvero alle ripercus-
sioni complessive sugli equilibri del-
l’assistenza farmaceutica, che è un
servizio essenziale per la salute (non
un comparto commerciale). 
Se esiste la necessità e la volontà di
riformare il servizio di distribuzione del
farmaco, non lo si può davvero fare
con interventi parziali, calati a forza
dall’alto, ma solo dopo aver considera-
to, in un quadro di compatibilità neces-
sariamente ampio, tutti i parametri e
le variabili in gioco. A questa “regola”
si sono fin qui attenuti, salvaguardan-
dola, i Governi e il parlamento nella
passata legislatura e, ovviamente, la
speranza è che altrettanto accada in
questa appena cominciata.
La considerazione, ovviamente, vale
anche per l’altra misura indicata nel
programma per la farmaceutica reso
noto dal Movimento di cui è espressio-
ne la nuova ministra, ovvero l’agevola-
zione della distribuzione diretta nelle
farmacie ospedaliere e attraverso le
Asl. Una misura che, in tutta evidenza,
appare del tutto incongrua, alla luce
dei dati ufficiali sulla spesa farmaceuti-
ca recentemente resi noti dall’Aifa (ve-
di articolo a pag. 18) che rilevano la
crescita abnorme della spesa farma-
ceutica diretta, che ha ampiamente
sfondato il tetto assegnatole e appare
decisamente fuori controllo, al contra-
rio della spesa convenzionata in far-
macia, che si mantiene ben al di sotto
della soglia di spesa assegnata. 
Al netto dei casi di spreco più eclatan-
ti registrati dalle cronache (come quel-
li di pazienti deceduti nelle cui abita-
zioni vengono rinvenuti decine e deci-

ne di confezioni di farmaci spesso ad
alto costo da buttare via), è ormai ac-
quisito che uno squilibrio eccessivo
nelle modalità di distribuzione del far-
maco, in particolare se a favore della
diretta, si traduce in evidenti criticità
per i pazienti, costretti ad accedere al
farmaco in un numero estremamente
ristretto di punti di dispensazione e in
orari limitati e per di più assoggettati
al pagamento di un vero e proprio tic-
ket occulto, sotto forma di costi (in
tempo e denaro) per gli spostamenti
necessari per raggiungerli. 
Vale ovviamente anche a qui, a mag-
gior ragione, il discorso sulla necessi-
tà di assumere decisioni che siano
coerenti con la necessità di garantire
gli assetti e gli equilibri generali della
distribuzione dei farmaci nel nostro
Paese, salvaguardando la rete capilla-
re delle farmacie di comunità che la
rende possibile. Pregiudicare quegli
equilibri con scarti in avanti o di lato,
significa tout court attentare alla so-
stenibilità (peraltro già compromessa,
soprattutto in alcune Regioni e nelle
aree periferiche) di presidi sanitari di
prossimità, quali sono le farmacie di
comunità, fondamentali nella rete terri-
toriale del Ssn. 
Insomma, anche in questo caso trova
ampia giustificazione ricordare al nuo-
vo “governo del cambiamento” che, in
materia di servizio farmaceutico, “tout
se tient” e ogni eventuale intervento
deve essere ispirato alla massima cau-
tela e alla massima coerenza: se la
mano destra vuole, come sostiene il
programma grillino, “mettere sempre
al primo posto il bene dei cittadini”, la
mano sinistra non può certo assumere
decisioni che i cittadini finirebbero in-
vece per penalizzarli, almeno in mate-
ria di assistenza farmaceutica. 
L’auspicio, dunque, non può essere
che quello che la nuova ministra e il
governo di cui fa parte, nel caso voles-
sero davvero intervenire sul settore,
tengano bene a mente questa elemen-
tare considerazione. Che certamente
tutte le sigle delle farmacie di comuni-
tà, fin qui rimaste in silenzio, in futuro
non mancheranno di richiamare.

Primo Piano
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Non autorizza all’ottimismo la cortina
di silenzio scesa sul tavolo di filiera na-
to su iniziativa della Sifo che, dall’au-
tunno scorso, sta lavorando all’obietti-
vo di definire una metodologia condivi-
sa e di valenza generale per seleziona-
re la modalità distributiva del farmaco
più efficace, efficiente ed economica
in ambito Ssn, da proporre poi alle Re-
gioni per riportare la necessaria unifor-
mità, sulla base di criteri il più possibi-
le oggettivi, nell’accesso al farmaco
sul territorio nazionale.
L’ ultimo incontro del tavolo, svoltosi a
Roma nella sede della Fofi il 23 mag-
gio scorso, si è concluso senza che
nessuno dei partecipanti abbia pronun-
ciato una parola o diffuso un’informa-
zione, anche solo generica, sui conte-
nuti e gli esiti dei lavori.
Il riserbo, data la delicatezza del tema,
è comprensibile. Lo è certamente un
po’ meno il silenzio assoluto, che oltre
tutto rischia di essere interpretato co-

me un venire meno
al dovere di rende-
re conto alla comu-
nità professionale
degli esiti delle atti-
vità svolte in ragio-
ne di un mandato
di rappresentanza
conferito dai colle-
ghi per tutelare in-
teressi collettivi. 

Sorprende, dunque, la scelta dei parte-
cipanti all’incontro del tavolo tecnico
della filiera (c’erano i rappresentati di 
(Fofi, Federfarma, Assofarm, Farma-
cieunite, Adf, Federfarma Servizi, As-
soram, Sifo, Sinafo, con la partecipa-
zione di Cittadinanzattiva) di non dare
conto dello stato dei lavori, anche alla
luce del fatto che l’incontro del 23
maggio avrebbe dovuto essere, se
non conclusivo, almeno decisivo per
capire se e quante possibilità di sfocia-
re in un esito positivo abbiano gli sfor-
zi condotti da mesi per definire insie-
me una procedura condivisa e su base
scientifica per individuare, tra le opzio-
ni disponibili (diretta, dpc e convenzio-
nata), la modalità di distribuzione dei
farmaci più appropriata, circostanza
per circostanza e situazione per situa-
zione, per garantire ai cittadini il mi-
glior accesso possibile alle terapie.
Obiettivo, dunque, di rilevanza vitale,
alla luce della necessità, da una parte,
di ridurre le disuguaglianze che oggi si
realizzano tra le varie Regioni (e spes-
so tra le Asl di una stessa Regione)
nella risposta assistenziale, e dall’altra
di garantire la sostenibilità della rete
capillare del servizio farmaceutico. 
L’impenetrabile cortina di silenzio e la
fitta e insormontabile barriera di “no
comment” sulla quale si sono infranti
tutti i tentativi di apprendere qualcosa
intorno agli esiti della seduta del tavolo
di filiera, giustificata con la necessità,
data l’estrema importanza e delicatez-
za dell’argomento, di lavorare in silen-
zio e al riparo delle luci dei riflettori (e
pazienza se in questo modo i primi e
più diretti interessati, ovvero i farmaci-
sti, vengono di fatto privati del diritto
di conoscere gli sviluppi di una que-
stione di straordinaria importanza per

le sorti e gli assetti del servizio farma-
ceutico) non permette altro che prova-
re a ricostruire i termini della questio-
ne sulla base di quanto già noto alla vi-
gilia dell’incontro e dell’ammissione,
sia pure a mezza bocca, che l’ultimo
confronto del 23 maggio, durato qual-
che ora, si è concluso senza alcun rea-
le progresso rispetto agli incontri pre-
cedenti. 
Ma andiamo con ordine: nelle prece-
denti sedute del tavolo di filiera si era
molto discusso intorno al modello di
calcolo elaborato dalla Sifo che – sulla
base di una serie piuttosto estesa di
parametri – dovrebbe consentire di va-
lutare, Regione per Regione (ma anche
Asl per Asl) quale sia la modalità distri-
butiva dei farmaci più conveniente in
termini di economia, efficacia, efficien-
za e soddisfazione dei bisogni assi-
stenziali dei pazienti. 
La prima versione del modello in que-
stione – noto tra gli addetti ai lavori
come “algoritmo Cavaliere”, dal nome
del segretario regionale del Lazio della
Sifo che ha predisposto parte della
struttura, poi elaborata e messa a pun-
to dal professor Giuseppe Turchetti,
economista della Scuola Sant’Anna di
Pisa – era stata infatti bersaglio di una
nutrita serie di rilievi, a partire da quel-
lo di asimmetria avanzato dalla rappre-
sentanza dei cittadini. 
Per Tonino Aceti, coordinatore del Tri-
bunale dei diritti del malato di Cittadi-
nanzattiva, nell’algoritmo messo a pun-
to dalla Sifo a un eccesso di conside-
razione riservato ai parametri “fissi”
(come ad esempio prezzo al pubblico,
sconti di legge, prezzo di gara, com-
penso alle farmacie per la dpc eccete-
ra) non corrispondeva infatti altrettanta
attenzione per altri fondamentali para-
metri, come l’incidenza reale dei costi
fissi sottesi alla distribuzione diretta e
quella ancora più rilevante dei suoi co-
sti sociali, in termini di oneri a carico
del cittadino, in particolare per rag-

Fatti & persone

Tavolo Sifo su modalità distributive
e costi della diretta, si rischia il flop 
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In alto: Tonino Aceti, coordinatore del Tribunale 
dei diritti del malato di Cittadinanzattiva.
A lato: Giuseppe Turchetti, docente di Economia
e management alla Scuola Superiore S. Anna di Pisa.
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giungere i centri di distribuzione pub-
blica per ritirare i farmaci, spendendo
non solo soldi ma anche tempo, con
inevitabili ricadute anche sulla produtti-
vità e sulla qualità di vita.
Proprio in ragione di questa evidente
asimmetria, l’applicazione dell’algorit-
mo finiva inevitabilmente per produrre,
in tutte le simulazioni effettuate, un uni-
co risultato: certificare la convenienza
della distribuzione diretta sulle altre
modalità, con la sola eccezione dei
farmaci di prezzo inferiore ai 20 euro,
per i quali risulta più conveniente la di-
stribuzione convenzionata in farmacia. 
Trattandosi di un work in progress,
c’erano però spazio e tempo per inter-
venire sull’algoritmo, come richiesto
da tutte le altre sigle di filiera, introdu-
cendo elementi per una realistica misu-
razione del costo di accesso al farma-
co e dei disagi dei cittadini, imprescin-
dibile per definire un modello corretto,
equo ed efficace di distribuzione pub-
blica del farmaco. E in questa direzio-
ne si era appunto impegnata a lavora-
re la Sifo, aggiungendo al modello di
calcolo per arrivare a una più adegua-
ta valutazione dei costi gestionali della
distribuzione diretta (personale, immo-
bilizzo delle scorte, ammortamenti,
uso di macchinari, software eccetera)

un foglio excel relativo ai costi sociali
a carico del paziente (distanza media
per raggiungere il centro pubblico di
distribuzione del farmaco, costo chilo-
metrico medio, tempo medio necessa-
rio per l’accesso al farmaco, numero
di consegne al mese, condizioni eco-
nomiche dell’assistito e via di seguito). 
Il silenzio tombale seguito alla seduta
del tavolo del 23 maggio è lì a dire,
però, che nella formulazione e destina-
zione dell’algoritmo ci deve essere più
di qualcosa che ancora non va. Nessu-
no dei partecipanti ha rilasciato dichia-
razioni al riguardo, rispettando eviden-
temente un impegno vincolante assun-
to nel corso della riunione. E nessuno
– tra i promotori e i protagonisti del ta-
volo – ha ritenuto di diramare una no-
ta, anche solo generica e interlocuto-
ria, per assolvere il minimo sindacale
del dovere di informare la comunità
professionale sugli esiti e, soprattutto,
le prospettive dei lavori. Qualcosa, pe-
rò, ha finito per filtrare, nonostante
l’embargo. Il nodo, è sembrato di capi-
re, non è solo di merito ma anche di
metodo: il professor Turchetti, che ha
sviluppato il file insieme alla Sifo,
avrebbe spiegato che lo strumento
messo a punto non può avere altro
scopo che quello di mettere a disposi-

zione di Regioni e Asl uno strumento
contabile con cui valutare farmaco per
farmaco la via distributiva più conve-
niente, sulla base del prezzo di acqui-
sto (gara centralizzata o prezzo di rim-
borso Aifa) e dei costi vivi prima richia-
mati (personale, magazzino, software,
ammortamenti eccetera). Saranno poi
le Regioni stesse a decidere se consi-
derare ai fini delle loro decisioni anche
i costi sociali, oppure se tenerli fuori
dalle loro scelte in materia di forme di
distribuzione dei vari farmaci. 
In altri termini, l’eventuale varo di un
metodo di calcolo condiviso in grado
di valutare anche i costi sociali della
distribuzione diretta non sposterebbe
di un ette l’attuale situazione: a deci-
dere se quantificare e considerare o
meno questi costi sarebbe sempre e
comunque la Regione. Ed è del tutto
inutile fare esercizi predittivi su quali
possano essere, al riguardo, gli orien-
tamenti prevalenti delle amministrazio-
ni regionali. 
Da qui lo stallo, con la Sifo da una par-
te e le altre sigle della filiera dall’altra,
tutte con il concreto sospetto di aver
passato mesi a farsi prendere sostan-
zialmente in giro. 
Difficile che se ne possa uscire, se le
cose stanno davvero così: la spe-8
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Più complessa, sotto il profilo tecni-
co, l’dea di consentire agli iscritti di
operare la compensazione tra il debi-
to contributivo Enpaf e l’eventuale
credito Iva, questione che sarà co-
munque oggetto di esame, perché
presenta delicate problematiche di or-
dine fiscale e di contabilizzazione dei
versamenti che verrebbero effettuati
all’Enpaf da parte dell’Agenzia delle
Entrate.
È stata poi sollecitata l’adozione di una
modifica regolamentare che consenta
ai pensionati Enpaf di ridurre la quota
contributiva intera nella misura del
50%. Su questo aspetto il CdA dell’En-
te, già nel corso dell’ultimo Consiglio
nazionale, ha manifestato l’intenzione
di avviare un iter valutativo per stima-
re, sulla base di proiezioni attuariali di
lungo periodo, l’impatto di tale modifi-
ca sui conti dell’Ente, considerato che
i pensionati iscritti a quota intera, ad
oggi, sono circa quattromila. Prima di
iniziare questo processo occorrerà, in
ogni caso, attendere l’approvazione
del bilancio tecnico attuariale al 31 di-
cembre 2017, in corso di elaborazio-
ne, come anche per l’eventuale intro-
duzione di una agevolazione contributi-
va, per i primi anni di iscrizione all’Or-
dine e, quindi, all’Ente, in favore degli
assicurati non soggetti ad altra previ-
denza obbligatoria.
Particolare attenzione è stata riservata
alla tematica dell’attività professionale,
sia come requisito pensionistico che
contributivo, tenuto conto dell’evolu-
zione dell’attività del farmacista, anche
sotto il profilo dell’arco temporale
nell’anno solare, rilevante ai fini del
soddisfacimento del requisito.
Sempre nell’ambito delle problemati-
che alle quali potrebbe essere data
una risposta in tempi non eccessiva-
mente lunghi, si inserisce la proposta
di allargamento ai titolari di parafarma-
cia dell’ambito di applicazione dell’art.
18 del regolamento di assistenza “In-
terventi per favorire l’occupazione”. La
disposizione, allo stato, prevede la
possibilità di erogare un contributo a
favore del titolare di farmacia che as-
suma, come dipendente, un farmaci-
sta iscritto, che abbia un’età non supe-

ranza che le diverse sigle della filie-
ra potessero trovare, con un impegno
comune, una soluzione condivisa a un
problema che investe tutti sembra ine-
luttabilmente destinata a naufragare, a
dimostrazione che – al di là delle mi-
gliori dichiarazioni di intenti – tra le va-
rie anime della professione farmaceuti-
ca gli interessi settoriali finiscono per
prevalere, e per dividere, molto di più
di quanto non uniscano i richiami alla

necessità di un impegno comune per
difendere gli “interessi generali” della
professione stessa. 
Il tavolo di filiera sulla distribuzione,
ora, osserverà la classica “pausa di
riflessione” che, come spesso acca-
de in questi casi, altro non sembra
che il preludio a una triste fine per in-
concludenza. E non è davvero un bel
segnale. 

Enpaf, il passaggio immediato 
al contributivo non è una priorità 
Molte proposte e indicazioni (alcune
delle quali condivise da tutti e concre-
tizzabili in tempi relativamente brevi) e
una certezza: la riforma della previden-
za dei farmacisti non passerà dall’im-
mediata modifica dell’attuale sistema
di contribuzione. La strada che si pro-
fila è piuttosto quella della definizione
(che sarà presumibilmente laboriosa)
di una proposta articolata, capace di
mettere insieme, in modo organico,
funzionale e sostenibile, le principali
istanze avanzate dalle rappresentanze
delle sigle di categoria, salvaguardan-
do in ogni caso l’autonomia della Fon-
dazione, la cui solida condizione patri-
moniale costituisce una garanzia per
tutti gli iscritti e pensionati.
Questa la sintesi dell’incontro tenutosi
lo scorso 23 maggio nella sede del-
l’Enpaf per tirare un primo bilancio
dell’intensa attività di ascolto e regi-
strazione delle posizioni in materia pre-
videnziale avviata e condotta nei mesi
scorsi dai vertici dell’Ente, attraverso
audizioni singole della quasi totalità de-
gli organismi di rappresentanza profes-
sionale e sindacale dei farmacisti. 
L’incontro romano è stato appunto il
punto di caduta di quel lavoro, che ha
permesso di arrivare al confronto col-
legiale con la necessaria chiarezza in
ordine alle posizioni di ciascuna com-
ponente della professione, sapendo
“chi propone cosa” e con la possibilità
dunque di avviare una discussione dav-
vero franca e costruttiva.

Undici le sigle presenti all’incontro: Fe-
derfarma, Assofarm, Farmacieunite,
Sinafo, Filcams Cgil, Conasfa, Sinasfa,
Mnlf, Fnpi, Lpi e Fenagifar.
“Dall’incontro è emerso, prima di tutto,
che la soluzione alla quale guardava
con interesse una parte della catego-
ria, ovvero il passaggio al sistema
contributivo, non costituisce una priori-
tà” ha spiegato il presidente Emilio
Croce dopo l’incontro. “In verità, ave-
vamo messo in conto questa possibili-
tà, proprio grazie al lavoro condotto
attraverso le audizioni delle sigle pro-
fessionali, dal quale erano emerse po-
sizioni diverse, riguardanti anche altre
ipotesi di modifica degli attuali assetti
previdenziali, avanzate da tutte le com-
ponenti della professione”.
Tra le indicazioni e le istanze presenta-
te nell’incontro – alcune delle quali, pe-
raltro, a una prima valutazione, non
sembrano richiedere un iter burocrati-
co di approvazione particolarmente
complesso – spicca l’esigenza, segna-
lata da più parti, di una maggiore dilui-
zione delle rate in base alle quali viene
riscossa, in via bonaria, la contribuzio-
ne obbligatoria (attualmente sono tre,
ridotte a una sola per l’iscritto che ver-
sa il contributo di solidarietà). Una pro-
posta accolta positivamente e che,
compatibilmente con le procedure in-
terne e con l’iter di approvazione dei
contributi da parte dei ministeri vigilan-
ti, potrebbe essere messa in cantiere
già dal prossimo anno.

Fatti & persone
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Il bilancio dell’incon-
tro, per Cossolo, è
dunque positivo an-
che se, osserva il
presidente del sin-
dacato, i l grosso
del lavoro è ancora
da fare. “Abbiamo
posto delle istanze,
ora convocheremo
la Commissione di
Federfarma che si
occupa di Enpaf chiedendo di fare del-
le valutazioni su quanto emerso al ta-
volo. Nostro obiettivo, è far portare da
Enpaf le riforme regolamentari, che
possono essere condivise, all’attenzio-
ne del Consiglio nazionale di novem-
bre. Ora attendiamo che arrivi il bilan-
cio tecnico per vedere la sostenibilità
dell’Ente” conclude Cossolo “dopodi-
ché si faranno dei tavoli tecnici per va-
lutare quello che si può realizzare. In-
tanto, continueremo a vigilare sul fatto
che i tempi vengano rispettati e le so-
luzioni praticabili vengano attuate”.
Rilievi critici sono invece arrivati da Co-
nasfa, la Federazione delle associazio-
ni dei farmacisti non titolari presieduta
da Silvera Ballerini. “Non ci sembra
si siano definite strategie “sensibili”, vi-
sto che si sono stratificate due posi-
zioni contrapposte su il sistema contri-
butivo, che necessitano valutazioni e
proiezioni circostanziate per una rifles-
sione più ad hoc” ha scritto infatti Co-
nasfa in una nota alla stampa diffusa
dopo l’incontro del 23 maggio, ricor-
dando di aver proposto l’adozione di
un sistema contributivo “bloccato al
1% per i dipendenti per evitare quote a
rialzo”.
Soluzione che, secondo Conasfa, “può
essere un mezzo per cancellare defini-
tivamente la finestra di disoccupazione
dei 5 anni, stabilizzando la quota al ri-
basso e rimuovendo tutti gli adempi-

riore a trenta anni o pari o superiore a
cinquanta anni. 
A tale riguardo, annuncia l’Enpaf, sarà
valutata la possibile revisione della nor-
ma regolamentare, sul presupposto
che l’iscritto venga assunto con l’appli-
cazione del Ccnl delle farmacie private
e con il trattamento economico e nor-
mativo del collaboratore di farmacia.
“È evidente che c’è molto da lavorare,
per elaborare una proposta di riordino
della nostra previdenza che possa
mettere insieme tre diverse necessità,
tutte imprescindibili” afferma ancora
Croce. “La prima è quella di essere
condivisa e sostenuta, in modo il più
largo possibile, all’interno della profes-
sione. La seconda è che essa sia for-
mulata nel massimo rispetto delle leg-
gi che regolano il settore. Se poi si ri-
tenesse necessario il passaggio di
qualche novazione legislativa per rifor-
mare l’Ente, è bene prefigurare, con
estremo realismo, che – al di là di ogni
considerazione sui tempi del percorso,
che potrebbero anche essere lunghis-
simi – la più diligente attenzione e il
massimo della cautela non bastereb-
bero comunque a metterci del tutto al
riparo dalla possibilità di interventi del
legislatore inadeguati e addirittura con-
trari agli interessi della nostra profes-
sione”
“La terza necessità, che non è solo
tecnica ma innanzitutto etica” termina
Croce “è quella di guardare sempre al-
la stella polare dell’autonomia e della
sostenibilità nel lungo periodo del no-
stro sistema pensionistico: lo dobbia-
mo alle generazioni di colleghi che ver-
ranno, anche alla luce del fatto che po-
trebbero essere meno fortunate di
quelle che le hanno precedute. E su
questo punto ho trovato una responsa-
bile condivisione da parte di tutti i par-
tecipanti all’incontro”.
“Negli ultimi mesi, non sono mancati
alcuni momenti di incomprensione e,
considerata la posta in gioco, direi
che è quasi fisiologico” afferma quindi
il presidente della cassa di categoria.
“Ma, tirando le somme, non si può non
riconoscere che la Categoria tutta ha
partecipato, con una sincera e co-
struttiva collaborazione, a questa pri-

ma fase del percorso di riforma del
nostro Ente, e per questo voglio since-
ramente ringraziare tutti i colleghi in-
tervenuti ai lavori. Se saremo capaci
di ricondurre le differenze di visioni e
opinioni sempre al merito della que-
stione, nel rispetto dei ruoli e delle
prerogative di ogni soggetto in cam-
po” conclude Croce “sono fiducioso
che gli obiettivi condivisi di equità, so-
stenibilità e solidarietà intra–categoria-
le e intergenerazionale, potranno es-
sere raggiunti attraverso le opportune
modifiche al Regolamento di previden-
za, come peraltro già avvenuto con
l’approvazione del nuovo Regolamento
di assistenza”.
Sostanzialmente positivi anche i com-
menti delle sigle presenti all’incontro, a
partire da quello di Federfarma, per la
quale ha parlato il presidente Marco
Cossolo. “Si è escluso tutto ciò che
prevedeva una modifica normativa, per
volontà dell’Ente da un lato e, per il fat-
to che il momento politico non aiuta ad
affrontare un percorso così comples-
so” ha detto il presidente del sindaca-
to dei titolari. “Si è cercato, invece, di
mettere mano alle cose che erano nel-
le disponibilità del Consiglio di Ammini-
strazione dell’Ente: si è ragionato su
una riduzione del 50% del contributo in
capo ai colleghi che già sono pensio-
nati, poi di una ulteriore rateizzazione
dei contributi, in modo da renderla me-
no pesante soprattutto per le casse
dei soggetti più deboli economicamen-
te. Si è ragionato anche sul fatto di in-
trodurre agevolazioni per le nuove
iscrizioni o per i colleghi che lavorano
in forma temporanea, oltre che di faci-
litare i colleghi che già usufruiscono di
altri trattamenti previdenziali pagando
solo il contributo di solidarietà. Ma –
ha aggiunto Cossolo – si è anche par-
lato dei servizi di assistenza, deciden-
do di ragionare tutti insieme sul come
migliorarli e renderli più palesi. Un’ipo-
tesi è quella di facilitare tale comunica-
zione grazie ai territori, dove gli Ordini
professionali e le Federfarma locali
possono lavorare in sinergia. Ma an-
che con l’istituzione di un call center
che permetta un confronto diretto con
l’operatore sulla propria condizione”. 8

A lato: Marco Cossolo, presidente di Federfarma. 
Sotto: Silvera Ballerini, presidente Conasfa.
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Ossigeno terapeutico, emerge la proposta 
di inviare un dossier al Ministero

perché abbiano le stesse prerogative,
almeno previdenziali”. 
Anche Ivan Ruggiero, presidente di
Libere parafarmacie italiane, ha insisti-
to sul passaggio dall’attuale sistema a
prestazione definita al sistema contri-
butivo, unica strada – a suo giudizio –
per sanare l’iniquità dell’attuale contri-
buto, che incide in modo significativa-
mente diverso sui redditi delle farma-
cie e delle parafarmacie: “Per un titola-
re di farmacia, i contributi previdenzia-
li, considerando anche lo 0,90% sul
fatturato Ssn, incidono mediamente
per l’8%, mentre per noi titolari di eser-
cizio di vicinato arrivano al 26%” spie-
ga Ruggiero. “È chiaro che, al di là del-
le proposte di ogni tipo che sono state
portate al tavolo, una vera riforma de-
ve fare i conti con una prospettiva ine-
luttabile che è il passaggio al metodo
contributivo”.

Celiando, si potrebbe dire che sull’os-
sigeno terapeutico le organizzazioni
della farmacia (Federfarma, Assofarm
e Farmacieunite) sembrano disposte a
combattere una battaglia all’ultimo re-
spiro, con l’obiettivo dichiarato di elimi-
nare i pesanti disagi e disservizi che i
cittadini (e con essi le farmacie di co-
munità, che non possono fare molto
per soddisfare le richieste di ossigeno
terapeutico dei pazienti) sono costretti
a subire dopo il divieto alle aziende
produttrici di gas medicinali, a partire
da 1° febbraio scorso, di riempire le
bombole di proprietà di terzi.
Dell’argomento si è tornato a discutere
in occasione della riunione del gruppo
di lavoro permanente costituito dall’Ai-
fa insieme ai rappresentanti della filie-
ra per monitorare il fenomeno delle in-
disponibilità di referenze farmaceuti-

che sul circuito distributivo nazionale,
tenutasi il 5 giugno scorso. E ciò per-
ché, essendo l’ossigeno terapeutico
un farmaco, anche la carenza/indispo-
nibilità di bombole (oggetto di reiterate
segnalazioni dalle associazioni territo-
riali delle farmacie, puntualmente ripor-
tate ad Aifa dalla Federfarma) rientra a
pieno titolo nella sfera di interesse del
tavolo tecnico coordinato dal direttore
dell’Ufficio Qualità dei prodotti e Con-
trasto al crimine farmaceutico dell’Ai-
fa, Domenico Di Giorgio.
La necessità di intervenire è tornata
ad emergere in tutta la sua evidenza,
grazie anche alle segnalazioni perve-
nute da alcune Regioni, e la strada
scelta per farlo è quella di un approc-
cio “scientifico”, basato sui dati reali: il
tavolo cercherà di approntare un detta-
gliato dossier sulle criticità della situa-
zione, utilizzando allo scopo anche le
denunce e segnalazioni arrivate dalle
sigle territoriali e nazionali delle farma-
cie, che potrà poi essere inviato

menti da assolvere in caso di disoc-
cupazione involontaria. Disoccupazio-
ne che allo stato attuale non è stata ri-
solta, anzi nei prossimi anni potrebbe
aumentare”.
A proposito della riduzione della quota
ai pensionati, la sigla dei non titolari af-
ferma di non ritenerla, allo stato attua-
le, una priorità per la categoria, “viste
le sacche di disoccupazione dei giova-
ni e dei meno giovani fuori usciti in
questi anni di crisi dal comparto. Anzi,
l’agevolazione ai pensionati, rischia di
acuire le tensioni in campo”.
Abbastanza soddisfatto per il clima
dell’incontro e, almeno in parte, per i
suoi esiti si è detto invece Matteo
Branca, presidente di Fnpi, la Federa-
zione nazionale delle parafarmacie
“Abbiamo portato le nostre proposte e
ricevuto grande attenzione, conver-
genza e garanzie che le nostre istanze
verranno vagliate in tempi abbastanza
rapidi” ha affermato il leader di Fnpi.
“Rateazione maggiore, possibilità di
compensazione del contributo con i
crediti Iva, allargamento e ottimizzazio-
ne del contributo una tantum in favore
di liberi professionisti e parafarmacie.

Non riteniamo inac-
cettabile e quindi
sosterremo convin-
tamente la riduzio-
ne del 50% della
quota contributiva
per i pensionati che
proseguano l’attivi-
tà lavorativa”.
Branca ha registra-
to anche conver-
genze sulla neces-

sità del passaggio al sistema contribu-
tivo, proporzionale al reddito, percor-
so che “come Fnpi sollecitiamo da
tempo, denunciando l’evidente dispari-
tà tra gli oneri contributivi e gli stru-
menti a disposizione per sostenerli:
chiediamo quindi semplicemente più
strumenti o meno oneri. Ciò richiede
tempi di elaborazione anche legislativa
più lunghi, e le criticità verranno co-
munque vagliate con spirito collabora-
tivo da parte di tutti gli interlocutori”.
Spezzata una lancia in favore dell’auto-
nomia dell’Enpaf, che “Fnpi difenderà
sempre”, Branca conclude esprimen-
do apprezzamento per “la disponibilità
dimostrata sulla nostra richiesta di
estendere anche alle parafarmacie gli
incentivi per assunzioni di farmacisti
under 30 o over 50, a oggi destinati
solo alle farmacie: finché i colleghi di
parafarmacia pagheranno una quota
contributiva intera pungoleremo l’Ente



In alto: Matteo Branca, presidente di Fnpi.
A lato: Domenico Di Giorgio, 
direttore dell’Ufficio qualità dei prodotti di Aifa.
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L’Agenzia italiana
del farmaco ha pub-
blicato alla fine del-
lo scorso maggio la
determinazione n.
818/2018 che defi-
nisce la procedura
e le linee guida di
valutazione del -
l’equivalenza tera-
peutica. Il documen-
to ha come obietti-
vo principale l’indivi-
duazione dei criteri
da ut i l izzare per
stabilire l’equivalen-
za terapeutica ai fini
dell’acquisto dei far-
maci in concorren-
za. Inoltre include “i

agli uffici competenti del Ministero
della Salute con la richiesta di interven-
ti in grado di eliminare le criticità che
ostacolano l’accesso dei pazienti al-
l’ossigeno terapeutico.
Nelle prossime settimane ogni sigla
partecipante al tavolo potrà quindi pre-
disporre e fornire all’Aifa un proprio
documento sull’argomento, dettaglian-
do situazioni di difficoltà e impedimen-
ti registrati nella distribuzione dell’ossi-
geno. Sarà poi la stessa Agenzia rego-
latoria a coordinare il Tavolo nella pre-
disposizione di un incartamento da in-
viare agli uffici competenti del dicaste-
ro dove si è appena insediata la nuova
ministra Giulia Grillo, per permettere
di riaprire la discussione sul tema alla
luce degli sviluppi e delle situazioni ve-
rificatesi sul campo in questi ultimi
mesi. 
Sarà il ministro a doversi fare carico di
un problema che presenta vari aspetti

critici: il primo è relativo al costo delle
bombole, intese come contenitori, che
le aziende produttrici di gas continua-
no a fatturare alle farmacie. E questo
nonostante il parere con il quale nello
scorso autunno l’Ufficio legale del mi-
nistero della Salute aveva inequivoca-
bilmente precisato che il prezzo del-
l’ossigeno, definito dall’Aifa in base a
una contrattazione con l’azienda far-
maceutica produttrice, “comprende
anche il contenitore del farmaco”, os-
sia bombola e relativa valvola, ritenen-
do per conseguenza illegittima la fattu-
razione alle farmacie di noleggio e
cauzione delle bombole da parte delle
imprese. 
Ma le aziende produttrici di gas medi-
cinali hanno in buona sostanza ignora-
to l’indicazione ministeriale, in ragione
del fatto che quella della bombola è
una voce di costo molto significativa,
di cui non possono farsi carico in toto

i produttori che, aveva asserito al ri-
guardo la loro sigla Assogastecnici,
“non sono più in grado, in molti casi,
di sostenere ulteriori investimenti”. 
Risultato, secondo la sigla dei produt-
tori: non poche imprese hanno finito
per trovarsi con un parco bombole in-
sufficiente e altre hanno addirittura de-
ciso, “nella loro libertà imprenditoriale,
…di uscire parzialmente, ritirando l’Aic
di alcune confezioni, o totalmente da
un mercato considerato non più remu-
nerativo”.
A rimetterci, come già detto, sono i
pazienti e le farmacie di comunità, di
fatto messe nella condizione di non
poter più soddisfare le richieste di os-
sigeno dei pazienti. La speranza è che
la nuova ministra si occupi quanto pri-
ma della vicenda (che è tutt’altro che
di poco conto), assumendo le misure
necessarie a risolverlo.

criteri da applicare per la valutazione
da parte di Aifa delle richieste di equi-
valenza terapeutica fra due o più far-
maci”.
L’equivalenza terapeutica – spiega l’Ai-
fa – costituisce uno degli strumenti
per favorire la razionalizzazione della
spesa e allocare le risorse risparmiate
a garanzia di un più ampio accesso al-
le terapie. La valutazione dell’equiva-
lenza terapeutica costituisce un meto-
do attraverso cui è possibile confron-
tare medicinali contenenti principi atti-
vi diversi alfine di identificare, per le
stesse indicazioni, aree di sovrapponi-
bilità terapeutica nelle quali non siano
rinvenibili, alla luce delle conoscenze
scientifiche, differenze cliniche rilevan-
ti in termini di efficacia e di sicurezza. 
La determinazione regola la procedura
da seguire al fine di sottoporre all’Aifa
le richieste di valutazione dell’equiva-
lenza terapeutica tra principi attivi che
rivestono particolare rilevanza per la
tutela della salute, e fornisce alle Re-

gioni informazioni e indicazioni circa i
requisiti che i medicinali contenenti
principi attivi diversi devono possede-
re per poter essere ammessi alla valu-
tazione di equivalenza terapeutica.
Come era ampiamente prevedibile, al-
la luce delle posizioni sempre espres-
se in passato, la determina è stata su-
bito al centro delle durissime critiche
dei medici,. I primi ad aprire le ostilità
sono stati Angelo Testa, presidente
dello Snami, il sindacato dei medici
ambulatoriali, e Silvestro Scotti, se-
gretario nazionale della Fimmg.
Il primo ha ribadito il no convinto a per-
corsi e strumenti di questo genere,
“perché non esiste equivalenza tera-
peutica certa per medicinali contenenti
principi attivi diversi”. Secondo Testa,
l’intervento risponde soltanto a “logi-
che meramente economiche”, perché
autorizzerà le Regioni a selezionare e
imporre “farmaci che non saranno ne-
cessariamente i migliori perché verran-
no scelti secondo logiche di ‘somi-



In alto: Angelo Testa, 
presidente dello Snami.
A lato: Silvestro Scotti, 
segretario nazionale della Fimmg.

Equivalenza terapeutica, l’Aifa pubblica
la determina, ma i medici la bocciano
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glianza’. Il concetto di equivalenza te-
rapeutica non trova alcun riscontro nel-
la letteratura scientifica internazionale,
a meno che qualcuno pensi che in no-
me del risparmio tutto sia consentito”. 
Sulla stessa linea si attesta Scotti: “In
tema di farmaci vale il principio ‘uno
vale uno’, attenzione a dimenticarlo”
afferma infatti il leader dei medici di
medicina generale, sottolineando an-
ch’egli il rischio che si guardi al siste-
ma salute” portando avanti ragiona-
menti puramente economici, copren-
doli peraltro con una presunta veste
scientifica, del tutto discutibile”. 
Un’affermazione in tutta evidenza riferi-
ta alla valenza scientifica dell’equiva-
lenza terapeutica, sulla quale anche
Scotti esprime molte perplessità. “A
noi questa evidenza sfugge” spiega “e
certo non ci aiuta il fatto che la deter-
mina Aifa non riporti alcuna bibliografia
a supporto. Su questi temi sarebbe,
come succede in molti Paesi ’civili’ non
solo il caso di essere puntuali, ma an-
che di aprire una consultazione pubbli-
ca prima di addivenire a una decisione
che tenga conto del parere degli ad-
detti ai lavori, delle associazioni dei
pazienti e, visto che rappresenta il mo-
do con cui vogliamo concepire il Ssn,
dei cittadini».
Scotti fa quindi riferimento alle prime
dichiarazioni rese dalla ministra della
salute Giulia Grillo subito dopo la sua
nomina e, in particolare, all’asserita
volontà di invertire la rotta dell’insuffi-
ciente finanziamento del Servizio sani-
tario nazionale: “Può essere un ottimo
spunto per rivedere i criteri di riparti-
zione del Fondo sanitario nazionale”
osserva il segretario Fimmg “ma biso-
gna rivedere anche il finanziamento del
sistema sanitario nazionale che oggi è
inadeguato rispetto ai bisogni e agli
obiettivi assunti. In questo contesto,
spingere sull’equivalenza terapeutica,
che è ben diversa dall’equivalenza di
molecole che i cittadini hanno impara-
to a conoscere sui farmaci, significa
intervenire sulle Regioni in carenza di
risorse, ma anche ridurre l’efficacia”.
Scotti rivendica quindi ruolo e preroga-
tive della medicina generale, che –
spiega – “non ne può più di essere

messa nel tritacarne di sistemi che re-
golano la prescrizione strizzando l’oc-
chio al Mef. Vige oggi un duplice siste-
ma che di fatto tende a schiacciare il
Mmg tra i vincoli imposti da delibere
regionali e quello che di fatto è un
blocco per l’accesso ai farmaci innova-
tivi”, trasformati secondo il segretario
Fimmg in “oggetti del peccato”.
Su questo tema, Scotti concorda sul-
l’esigenza – espressa anche da Cittadi-
nanzattiva – di un largo confronto “per
individuare punti di debolezza, rischi,
opportunità e proposte di miglioramen-
to dell’attuale sistema, con il contribu-
to e il confronto di tutti gli attori: asso-
ciazioni di cittadini e pazienti, ministe-
ro, Aifa, Regioni, Iss e professionisti
della salute”.
Confronto che, osserva Scotti, aiute-
rebbe a fare chiarezza su certe stri-
denti contraddizioni, come quella tra
gli allarmi sulla sostenibilità economi-
ca delle terapie innovative e le eviden-
ze che emergono dal monitoraggio Ai-
fa sulla spesa farmaceutica nazionale
e regionale nel periodo gennaio–no-
vembre 2017, pubblicato sul sito
dell’agenzia regolatoria lo scorso 30
marzo. 
Dai dati, come sottolineato da Cittadi-
nanzattiva, emerge che nei primi 11
mesi del 2017 per i farmaci innovativi
non oncologici e oncologici che acce-
dono ai fondi dedicati istituiti dalla Leg-
ge di bilancio 2017, risulterebbero
non utilizzati circa 264 milioni di euro
del Fondo farmaci innovativi non onco-
logici e oltre 85 milioni di euro del Fon-
do farmaci innovativi oncologici: “Un
totale di risorse non utilizzate pari a
circa 350 milioni di euro” evidenzia
Scotti “e il tutto con profonde difformi-
tà regionali, mentre dall’altra parte c’è
la determina Aifa sull’equivalenza”. 
Un paradosso, per i l  segretario
Fimmg, preoccupato anche dai possi-
bili effetti negativi della determina Aifa
sull’equivalenza terapeutica , a suo giu-
dizio “quantomeno nebulosa nella defi-
nizione delle finalità e dell’ambito di ap-
plicazione previste”. 
“Cosa si vuole dire con ‘è particolar-
mente rilevante per farmaci utilizzati
direttamente in ospedale o forniti ai

cittadini attraverso l’erogazione diret-
ta’?” chiede Scotti. “Particolarmente ri-
levante non esclude affatto tutti gli altri
casi, tuttavia non è accettabile che un
medico di medicina generale per defi-
nire una prescrizione debba tenere in
considerazione il reddito del paziente.
La terapia più efficace è, e deve esse-
re, la più efficace, mai l’unica prescrivi-
bile. Così come il Piano terapeutico
non può essere strutturato come un
imbuto che ha il solo effetto di ridurre
la prescrizione di farmaci. Altrimenti
viene meno il concetto stesso di per-
sonalizzazione della cura”.
Sulla stessa linea la Sirm, la Società
italiana di Radiologia medica e inter-
ventistica. “Una volta affermata l’equi-
valenza” ha spiegato il suo presiden-
te Carmelo Privitera “le Regioni po-
tranno bandire gare con aggiudicazio-
ne a un unico fornitore, lasciando la di-
screzionalità al medico solo in limitatis-
simi casi. Anche in diagnostica per im-
magini, questo è lesivo nei confronti
del paziente, che avrà iniettato il mez-
zo di contrasto disponibile e non quel-
lo deciso in piena autonomia e respon-
sabilità giuridica dal medico radiologo.
Lascio alla valutazione di chi legge le
conclusioni” conclude il presidente dei
medici radiologi “perché allo stato at-
tuale non esiste equivalenza terapeuti-
ca certa per medicinali con principi at-
tivi diversi ma solo con caratteristiche
similari. La mia riflessione finale è que-
sta: ma l’Aifa non dovrebbe essere
prioritariamente garante della salute
dei cittadini? Mi sorge il dubbio, che
non riesco a fugare, che prima debba
rispondere comunque a logiche mera-
mente economiche”.
Pollice verso, insomma. Ed è facile
prevedere che, all’interno della comuni-
tà professionale dei medici, le prote-
ste contro la determinazione Aifa sul-
l’equivalenza terapeutica non si ferme-
ranno qui.

Carmelo Privitera, presidente della Sirm.
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vamente ripianare la spesa eccedente
con il meccanismo del payback, “resti-
tuendo” circa 870 milioni. Il resto do-
vrà essere ripianato dalle stesse Re-
gioni, in misura correlata al supera-
mento del budget loro assegnato.
Continua, per contro, il “cammino vir-
tuoso” della spesa convenzionata in
farmacia, che non solo è rimasta den-
tro il tetto prefissato, ma ha registrato
un avanzo positivo di 372 milioni.
Iqvia rileva anche altri dati interessanti,
come la “cannibalizzazione” del fondo
per i farmaci innovativi non oncologici

“Ho avuto l’onore di essere nominato
dalla Regione Lazio come direttore ge-
nerale della Sanità per contribuire in
termini generali al miglioramento di un
servizio sanitario di grande prestigio,
ma molto complesso. Spero di dare
un contributo in questo senso, consa-
pevole di tutte le complessità e diffi-
coltà”.
Così il nuovo direttore generale della
sanità del Lazio, Renato Botti ha
commentato il nuovo incarico affidato-
gli dalla giunta presieduta da Nicola
Zingaretti, per il quale ha lasciato
quello analogo rivestito fino a ieri in
Piemonte. 
Quello di Botti è in buona sostanza un
ritorno, avendo già ricoperto nel 2014
(sempre con Zingaretti alla guida della

Regione) il

ruolo di sub commissario di Governo
per i conti della sanità. Esperienza
che, afferma Botti, gli consente di ave-
re qualche idea su come e da dove ri-
partire, “anche se è ancora troppo
presto per parlarne...”. 
Il nuovo DG, in ogni caso, si dice con-
vinto che dal 2014 la sanità laziale ab-
bia fatto significativi passi in avanti:
“Credo che la giunta Zingaretti nel pre-
cedente mandato abbia fatto un gran-
de lavoro” afferma al riguardo Botti “ri-
ducendo per esempio profondamente
il disavanzo. Anche dal punto di vista
economico–finanziario mi pare che ab-
bia raggiunto risultati molto importanti,
così come si vede un miglioramento
nei servizi”. 
“È chiaro che per avere risultati in sani-
tà ci vuole tanto tempo e tanta costan-
za, bisogna quindi avere il tempo e la
capacità di coinvolgere tutti gli attori
del mondo sanitario, che sono tanti e
tutti importanti” ha concluso Botti.

“Quello che serve è cer-
care di dare un progetto
a tutti e questo non è fa-
cile per nessuno”.

da parte dei farmaci anti–Hcv, che lo
hanno assorbito quasi del tutto, con-
sentendo però risultati importanti (e
quindi significativi risparmi su altre po-
ste di spesa) nella cura dell’epatite. Il
fondo di 500 milioni, osserva Iqvia, do-
vrebbe essere sufficiente per garantire
il rispetto del tetto.
Nei binari anche il fondo per i farmaci
oncologici innovativi, la cui istituzione
ha consentito di ridurre il già rilevante
disavanzo del tetto della spesa farma-
ceutica per acquisti diretti. La spesa
per questi farmaci, che beneficiano
dell’innovatività per 36 mesi, è passa-
ta da 210 milioni nel 2016 a 391 mi-
lioni nel 2017 (+86%). La spesa quindi
dovrebbe rientrare nel tetto prefissato.

Spesa farmaci diretta, rosso in crescita 
anche nel 2017: il disavanzo è di 1,7 mld

Lazio, Botti nominato direttore
generale della sanità regionale

La spesa farmaceutica ospedaliera
2017 (più precisamente, spesa per gli
acquisti diretti dei farmaci) ha ancora
una volta abbondantemente superato il
tetto programmato (7,7 miliardi), collo-
cando l’asticella a 9,4 miliardi, ovvero
1,7 miliardi oltre il limite. Un aumento
rilevante anche rispetto al 2016, quan-
do la spesa per questa voce aveva
toccato 8,7 miliardi
.A fornire i dati è Iqvia, evidenziando
che la rideterminazione del tetto della
spesa farmaceutica per acquisti diretti
(comprensiva della spesa per i farmaci
acquistati in distribuzione diretta e per
conto) non ha evidentemente fermato
la corsa al rialzo, confermando lo squi-
librio tra i tetti programmati (evidente-
mente stabiliti o con un eccesso di ot-
timismo o con una dose insufficiente
di realismo) e la spesa reale.
La quota della spesa farmaceutica per
acquisti diretti sulla spesa sanitaria
complessiva del 2017 (111,9 miliardi),
fissata sotto il 7% (per l’esattezza,
6,89%), ha invece toccato l’8,4%: uno
scarto di un punto percentuale e mez-
zo che attesta come, in sede di valuta-
zione delle dinamiche reali di spesa,
ancora una volta più di qualcosa non
ha funzionato. 
Uno dei risultati del disavanzo è che le
aziende farmaceutiche dovranno nuo-

In alto: Nicola Zingaretti, 
presidente della regione Lazio.
A lato: Renato Botti, direttore generale 
della sanità del Lazio. 
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Nobile Collegio Chimico Farmaceutico
Universitas Aromatariorum Urbis

Prima Edizione

Premio Enrico Mannucci, farmacista
scadenza iscrizioni: 15 Settembre 2018 

Il Concorso, indetto dall’Ordine dei Farmacisti della provincia di Roma, voluto e finanziato dalla famiglia Mannucci, patrocina-
to dal Nobile Collegio Chimico Farmaceutico Universitas Aromatariorum Urbis, nasce per onorare la memoria di Enrico Man-
nucci, farmacista romano, nella ricorrenza del centesimo anno dalla sua nascita.

A chi è rivolto: 
Possono partecipare al Premio gli iscritti all’Ordine dei Farmacisti della provincia di Roma o i colleghi iscritti ad altro Or-
dine che prestino attività professionale in una farmacia ubicata nel territorio di Roma e provincia.

I partecipanti dovranno svolgere un elaborato sul seguente tema:
“Riflessioni e progetti di sviluppo di un modello di farmacia strettamente interconnessa al servizio sanitario nazionale, social-
mente attenta alle esigenze umane e sanitarie di tutti i cittadini e in particolare delle famiglie con familiari fragili e malati cro-
nici, volta allo sviluppo di una sanità moderna ed economicamente sostenibile”.

Saranno particolarmente apprezzati i lavori innovativi che trattino il tema dello sviluppo della professione del farmacista,
quale figura di riferimento della farmacia territoriale, che opera attraverso l’utilizzo delle più moderne strumentazioni di
autoanalisi e di telemedicina.

GLI ELABORATI DOVRANNO PERVENIRE ENTRO E NON OLTRE IL GIORNO 15 SETTEMBRE 2018 (FARÀ FEDE
IL TIMBRO POSTALE O LA DATA DELLA MAIL INVIATA).

Modalità di spedizione degli elaborati:
L'elaborato, che non potrà superare le 20 cartelle editoriali dattiloscritte (1.800 battute l’una), unitamente alla scheda di
partecipazione allegata al presente bando, dovrà essere inviato al seguente indirizzo postale:
“Premio Enrico Mannucci” c/o Ordine dei Farmacisti della provincia di Roma Via Alessandro Torlonia, 15 – 00161 Roma.

Alternativamente, redatto in formato Word, unitamente alla scheda di partecipazione allegata al presente bando, potrà
essere inviato alla seguente mail: info@ordinefarmacistiroma.it, specificando nell’oggetto “Premio Enrico Mannucci”.

Premi:
Ad insindacabile giudizio della giuria, saranno conferiti i seguenti premi:

PREMIO DI 2.000 EURO AL PRIMO CLASSIFICATO;
PREMIO DI 1.000 EURO AL SECONDO CLASSIFICATO;

Premiazione:
La premiazione avverrà nel corso della Cerimonia delle Nozze d’Oro 2018, che sarà celebrata nel mese di Novembre
nella storica sede del Nobile Collegio Chimico Farmaceutico Universitas Aromatariorum Urbis alla presenza di Autorità e
personalità del panorama farmaceutico nazionale.

Notizie sui risultati:
I risultati saranno resi noti 15 giorni prima della premiazione e pubblicati sul sito istituzionale dell’Ordine dei Farmacisti di
Roma www.ordinefarmacistiroma.it. I vincitori saranno, inoltre, avvisati attraverso mail e contatto telefonico.

Il bando è disponibile sul sito www.ordinefarmacistiroma.it

Per informazioni:
Ordine dei Farmacisti di Roma: 0644236734 – 0644234139

Dott. Leopoldo Mannucci: 0639733164
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Un “bottino” di 62 mila euro, che per-
metterà a Farma&Friends, l’iniziativa di
solidarietà avviata nel 2016 da Feder-
farma Roma, non solo di effettuare la
prevista donazione di un video–endo-
scopio (del costo di circa 50mila euro)
all’Ospedale Pediatrico Bambino Gesù
di Roma, ma anche di consentire al
centro d’ascolto psicologico per malati
oncologici e i loro familiari della Fonda-
zione Gigi Ghirotti di avvalersi di una
professionalità in più.
Questo il positivo esito della terza edi-
zione dell’iniziativa del sindacato dei ti-
tolari di farmacia di Roma presieduto
da Vittorio Contarina (nella foto), che
il 29 maggio scorso ha celebrato al Ro-
me Cavalieri Hotel la sua serata conclu-
siva, con circa 1650 partecipanti e la
presenza, tra gli altri, della ministra

uscente della Salute, Beatrice Loren-
zin, e del presidente della Regione La-
zio Nicola Zingaretti.
Nelle tre edizioni fin qui svolte, “Farma
& Friends”, grazie alla generosità dei
farmacisti romani, ha già raccolto in to-
tale circa 300 mila euro, che hanno per-
messo di acquistare e donare agli ospe-
dali del Lazio una culla termica per l’eli-
soccorso neonatale (che ha permesso,
fino a oggi, di salvare la vita di ben 10
neonati), di regalare15 defibrillatori e
una colonna laparoscopica all’Ospedale
San Camillo di Roma e di contribuire in
misura rilevante, con un contributo di
75 mila euro, alla ricostruzione di tre
farmacie distrutte dal terremoto di Ama-
trice e Accumoli. Risultati importanti, ai
quali si aggiungono quelli di quest’anno.

Piemonte, per il tribunale è legittimo
adeguare prezzo dei farmaci dopo la gara 

un ricorso presentato dalla società far-
maceutica Pfizer contro Scr, la società
di committenza della Regione Piemon-
te, ha confermato la possibilità per la
sanità pubblica di abbassare il prezzo
di fornitura di un medicinale adeguan-
dolo al costo dei nuovi farmaci messi
in commercio (generici e biosimilari),
anche in un periodo successivo all’ag-
giudicazione della gara di appalto e
prima di effettuare un nuovo bando di
fornitura.
L’assessore alla Sanità della Regione
Piemonte Antonio Saitta, che è an-
che il coordinatore della Commissione
Salute in Conferenza delle Regioni, rile-
va che la sentenza ha stabilito un prin-
cipio importantissimo, che può con-
sentire al sistema sanitario di contene-
re in modo rilevante i costi senza in-

taccare in alcun modo la qualità delle
cure e la libertà di scelta dei medici,
ma soltanto introducendo elementi di
concorrenza nel mercato, e si augura
che il Governo applichi questo nuovo
criterio a livello nazionale.
La sentenza riguarda i farmaci conte-
nenti il principio attivo etanercept, uti-
lizzato in ambito dermatologico e reu-
matologico. Scr, ricorda il comunicato
della Regione Piemonte, aveva aggiu-
dicato nel 2015 a Pzifer una gara
d’appalto per la fornitura del farmaco
Enbrel, a un prezzo unitario di 209,68
euro. Nell’ottobre del 2016 la Regione
Piemonte aveva comunicato alla casa
farmaceutica, secondo quanto previ-
sto dal capitolato della gara, l’adegua-
mento del costo unitario della fornitu-
ra a 157,25 euro, corrispondente al
prez zo del nuovo farmaco biosimilare
messo in commercio nel frattempo e
disponibile nel ciclo distributivo (il Be-
nepali, prodotto dalla Biogen), in atte-
sa di effettuare una nuova gara, poi
aggiudicata nell’aprile 2017. 
In soli cinque mesi il risparmio ottenu-
to dalla Regione Piemonte è stato di
quasi un milione di euro. Il Tribunale ha
riconosciuto alla Regione di aver agito
nell’interesse pubblico e ha respinto il
ricorso.
La vicenda e l’auspicio di Saitta affin-
ché il Governo adotti il criterio pie-
montese su scala nazionale non sono
sfuggiti alla nuova ministra della Salu-
te Giulia Grillo, che le ha commentate
con positivo interesse: “La possibilità
delle Regioni di poter adeguare il co-
sto dei nuovi farmaci messi in com-
mercio anche in un periodo successi-
vo all’aggiudicazione della gara di ap-
palto e prima di effettuare un nuovo
bando di fornitura va nella direzione in-
dicata dal Presidente del Consiglio nel
suo discorso di insediamento” ha af-
fermato la titolare del dicastero. “In
quell’occasione, Conte ha sottolineato
la volontà del Governo di lavorare d’in-
tesa con le regioni e le province auto-
nome per implementare modelli orga-
nizzativi più efficaci rispetto a quanto
avviene attualmente”.
La ministra ha quindi annunciato, in un
posto sul suo profilo Facebook, l’inten-

FederfarmaRoma, pieno successo 
per l’iniziativa solidale Farma&Friends

Una sentenza storica. perché sanci-
sce la possibilità per le Regioni e per
l’intero sistema sanitario pubblico di
contenere la spesa farmaceutica sen-
za intaccare la qualità e l’accesso del-
le cure per i pazienti. Così la Regione
Piemonte ha definito la decisione del
Tribunale di Torino che, respingendo
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Antonio Saitta, 
assessore alla Sanità della Regione Piemonte. 
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Milano, revocata la licenza a farmacia
coinvolta in un’inchiesta di mafia
A seguito di un’interdittiva antimafia fir-
mata dalla Prefettura, il Comune di Mi-
lano ha revocato la licenza alla farma-
cia Caiazzo, il cui titolare era rimasto
coinvolto in un’inchiesta della Dda di
Milano che nel marzo 2016 aveva por-
tato a una serie di arresti tra cui quello
di Giuseppe Strangio, anche accusa-
to di aver usato soldi della ‘ndrangheta
per partecipare proprio all’acquisto
della farmacia.
All’epoca, le indagini del procuratore
aggiunto Ilda Boccassini, avevano
portato all’arresto di Strangio, diretto-
re delle poste di Siderno (Reggio Cala-
bria). L’uomo, secondo quanto sco-
perto dai magistrati milanesi, nel
2006 aveva acquistato la farmacia
con l’impiego di denaro di provenienza
illecita, con l’aggravante della finalità
mafiosa. Secondo la procuratrice, il
denaro utilizzato per l’acquisto della
storica farmacia Caiazzo (si parlò di
un cifra, in verità piuttosto sottodi-
mensionata, rispetto ai prezzi di mer-
cato, di circa 220mila euro) sarebbe
arrivato dalle cosche di San Luca
(Reggio Calabria). 
“Ci ha stupito constatare come diversi
giovani appartenenti a famiglie mafio-
se scelgano di laurearsi in Farmacia”
affermò all’epoca Boccassini “un lavo-
ro che garantisce un reddito e un po-
sto di lavoro sicuri oltre a una rispetta-
bilità sociale”.
I nomi della farmacia Caiazzo e di
Strangio erano tornati all’attenzione
delle cronache anche nello scorso me-
se di aprile, in un’altra indagine della
Procura milanese sfociata in un blitz
nei confronti di 13 persone ritenute a
vario titolo responsabili di associazio-
ne per delinquere finalizzata alla truffa

ai danni dell’Erario, truffa ad aziende
farmaceutiche, autoriciclaggio, ricetta-
zione di farmaci, somministrazione di
medicinali in modo pericoloso per la
salute pubblica ed emissione di fatture
per operazioni inesistenti.
Sulla vicenda si è subito espresso il
presidente di Federfarma Marco
Cossolo, condividendo sul notiziario
del suo sindacato Filodiretto la deci-
sione del Comune di Milano: “Do per
scontato che le indagini siano inap-
puntabili e se si è arrivati a questa de-
terminazione, non possiamo che ap-
poggiare in pieno questa decisione”
afferma il presidente dei titolari, riven-
dicando di aver più volte sottolineato,
in passato, il rischio di infiltrazioni di

Censis, cresce il rancore per il Ssn, prova 
d’esame per il “governo del cambiamento”
Il Paese continua a fare fatica e i con-
sumi arrancano, ma la spesa sanitaria
privata decolla. A fine anno, gli italiani
– per curarsi privatamente – arriveran-
no a spendere la cifra record di 40 mi-
liardi di euro (era di 37,3 miliardi lo
scorso anno). Nel periodo 2013–2017
è aumentata del 9,6% in termini reali,
molto più dei consumi complessivi
(+5,3%). Nell’ultimo anno sono stati
44 milioni gli italiani che hanno speso
soldi di tasca propria per pagare pre-
stazioni sanitarie per intero o in parte
con il ticket. 
È quanto è emerso dal Rapporto Cen-
sis–Rbm Assicurazione Salute presen-
tato a inizio giugno al Welfare Day
2018 tenutosi a Roma.

La spesa sanitaria privata pesa di più
sui budget delle famiglie più deboli.
Nel periodo 2014–2016 i consumi del-
le famiglie operaie sono rimasti fermi
(+0,1%), ma le spese sanitarie private
sono aumentate del 6,4% (in media 86
euro in più nell’ultimo anno per fami-
glia). Per gli imprenditori c’è stato inve-
ce un forte incremento dei consumi
(+6%) e una crescita inferiore della
spesa sanitaria privata (+4,5%: in me-
dia 80 euro in più nell’ultimo anno). Per
gli operai l’intera tredicesima se ne va
per pagare cure sanitarie familiari:
quasi 1.100 euro all’anno. Per 7 fami-
glie a basso reddito su 10 la spesa
privata per la salute incide pesante-
mente sulle risorse familiari.

zione di avviare “al più presto con il co-
ordinatore delle Regioni in Commissio-
ne Salute un confronto e affrontare tut-
te le tematiche aperte in Conferenza
Stato–Regioni, tra cui la definizione del-

la prossima governance della farmaceu-
tica, argomento previsto nel contratto
di Governo del quale faccio parte e rin-
viato più volte dal passato esecutivo”.

questo tipo, anche chiedendo di incon-
trare l’allora ministro della giustizia,
Andrea Orlando.
“Avevo sottolineato il pericolo concre-
to, che arriva dal territorio, di infiltra-
zioni di capitali di dubbia provenienza”
ricorda Cossolo “e che questo fosse
agevolato dall’apertura della proprietà
delle farmacie ai capitali”.
E a proposito di ciò, Cossolo – consa-
pevole della difficoltà di inversioni di
tendenza rispetto alla scelta di aprire il
settore al capitale – insiste sulla neces-
sità di intensificare i controlli. “Approfit-
to per chiedere al nuovo governo di ar-
rivare ad un irrigidimento dei controlli
dei capitali che entrano in farmacia,
perché se il riciclaggio è disdicevole
sempre e dovunque lo è ancora di più
se viene fatto in una realtà che è presi-
dio del Ssn per la salute dei cittadini”
afferma il presidente di Federfarma,
annunciando di volere verificare, insie-
me a Federfarma Milano e Federfarma
Lombardia, l’eventualità di “costituirci
parte civile nel processo, visto che un
episodio di questo tipo è lesivo della
Federazione in particolare e della far-
macia in generale”.
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Nell’ultimo anno, per pagare le spe-
se per la salute 7 milioni di italiani si
sono indebitati e 2,8 milioni hanno do-
vuto usare il ricavato della vendita di
una casa o svincolare risparmi. Solo il
41% degli italiani copre le spese sani-
tarie esclusivamente con il proprio red-
dito: il 23,3% deve integrarlo attingen-
do ai risparmi, mentre il 35,6% deve
usare i risparmi o fare debiti (in questo
caso la percentuale sale al 41% tra le
famiglie a basso reddito). Il 47% degli
italiani taglia le altre spese per pagarsi
la sanità (e la quota sale al 51% tra le
famiglie meno abbienti). In sintesi: me-
no guadagni, più devi trovare soldi ag-
giuntivi al reddito per pagare la sanità
di cui hai bisogno.
“Sono 150 milioni le prestazioni sanita-
rie pagate di tasca propria dagli italia-
ni. Nella top five delle cure, 7 cittadini
su 10 hanno acquistato farmaci (per
una spesa complessiva di 17 miliardi
di euro), 6 cittadini su 10 visite specia-
listiche (per 7,5 miliardi), 4 su 10 pre-
stazioni odontoiatriche (per 8 miliardi),
5 su 10 prestazioni diagnostiche e
analisi di laboratorio (per 3,8 miliardi)
e 1 su 10 protesi e presidi (per quasi
1 miliardo), con un esborso medio di
655 euro per cittadino” ha riferito
Marco Vecchietti, AD di Rbm Assicu-
razione Salute. “La salute è da sempre
uno dei beni di maggiore importanza
per tutti i cittadini, ma in questi anni
non è mai stata al centro dell’agenda
politica. La spesa sanitaria di tasca
propria è la più grande forma di disu-
guaglianza in sanità, perché colpisce
in particolar modo i redditi più bassi,

le Regioni con situazioni economiche
più critiche, i cittadini più fragili e gli
anziani”.
“Questa situazione può essere contra-
stata solo restituendo una dimensione
sociale alla spesa sanitaria privata at-
traverso una intermediazione struttura-
ta da parte del settore assicurativo e
dei fondi sanitari integrativi” ha detto
ancora Vecchietti, sostenendo la ne-
cessità di attivare subito, come già av-
venuto in tutti gli altri grandi Paesi eu-
ropei, un secondo pilastro anche in sa-
nità che renda disponibile su base uni-
versale – quindi a tutti i cittadini – le
soluzioni che attualmente molte azien-
de riservano ai propri dipendenti. “In
questo modo si potrebbe dimezzare il
costo delle cure che oggi schiaccia i
redditi familiari, con un risparmio per
ciascun cittadino di circa 340 euro
all’anno” ha spiegato l’AD di Rbm Assi-
curazione Salute. “I soldi per farlo già
ci sono, basterebbe recuperarli dalle
detrazioni sanitarie che favoriscono
solo i redditi più elevati e promuovono
il consumismo sanitario. Ci dichiaria-
mo sin d’ora disponibili ad illustrare al
nuovo governo la nostra proposta” ha
concluso Vecchietti “che può assicura-
re oltre 20 miliardi di risorse da inve-
stire sulla salute di tutti”.
Dall’indagine del Censis emerge la per-
cezione di una sanità ingiusta. Il 68%
degli occupati ha dovuto assentarsi
dal lavoro per recarsi presso strutture
sanitarie pubbliche per se stessi o per
i propri familiari, perché erano chiuse
in orari non lavorativi. Intanto non man-
cano i furbi: 12 milioni di italiani hanno
saltato le lunghe liste d’attesa nel Ser-
vizio sanitario grazie a conoscenze e
raccomandazioni. Ormai il 54,7% degli
italiani è convinto che non si hanno più
opportunità di diagnosi e cura uguali
per tutti. Sono questi i contorni di una
sanità che chiede un surplus di sacrifi-
ci alle persone con redditi bassi e ai la-
voratori, e premia i furbi: ecco l’origine
del rancore per la sanità.
“Ognuno si curi a casa propria”. È
questa una delle reazioni alla sanità

percepita come ingiusta, il sintomo
del rancore di chi vuole escludere e
punire gli altri per non vedersi sottrar-
re risorse pubbliche per sé e i propri
familiari. Sono 13 milioni gli italiani
che dicono stop alla mobilità sanitaria
fuori Regione. E in 21 milioni ritengo-
no giusto penalizzare con tasse ag-
giuntive o limitazioni nell’accesso alle
cure del Servizio sanitario le persone
che compromettono la propria salute
a causa di stili di vita nocivi, come i fu-
matori, gli alcolisti, i tossicodipendenti
e gli obesi.
Il 37,8% degli italiani prova rabbia ver-
so il Servizio sanitario a causa delle li-
ste d’attese troppo lunghe o i casi di
malasanità. Il 26,8% è critico perché,
oltre alle tasse, bisogna pagare di ta-
sca propria troppe prestazioni e per-
ché le strutture non sempre funziona-
no come dovrebbero. Il 17,3% prova
invece un senso di protezione e di
fronte al rischio di ammalarsi pensa:
“Meno male che il Servizio sanitario
esiste”. L’11,3% prova un sentimento
di orgoglio, perché la sanità italiana è
tra le migliori al mondo. I più arrabbia-
ti verso il Servizio sanitario sono le
persone con redditi bassi (43,3%) e i
residenti al Sud (45,5%). Ma per un
miglioramento della sanità il 63% degli
italiani non si attende nulla dalla politi-
ca. Per il 47% i politici hanno fatto
troppe promesse e lanciato poche
idee valide, per il 24,5% non hanno
più le competenze e le capacità di un
tempo.
I più rancorosi verso il Servizio sanita-
rio sono proprio gli elettori del Movi-
mento 5 Stelle (41,1%) e della Lega
(39,2%), meno quelli di Forza Italia
(32,9%) e Pd (30%). Ma gli elettori di 5
Stelle (47,1%) e Lega (44,7%) sono
anche i più fiduciosi nella politica del
cambiamento, rispetto a quelli di Forza
Italia (31,4%) e del Pd (31%). La sanità
ha giocato molto nel risultato elettora-
le (per l’81% dei cittadini è una que-
stione decisiva nella scelta del partito
per cui votare) e sarà il cantiere in cui
gli italiani metteranno alla prova il pas-
saggio dall’alleanza del rancore al go-
verno del cambiamento.

Fatti & persone
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Marco Vecchietti, amministratore delegato
di Rbm Assicurazione Salute.
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Pagine scelte

Edizioni LSWR, 
Pagg. 192, Euro 17,90

Chiunque abbia dimestichezza con la
ricca produzione pubblicistica di Gian-
Carlo Signore, cultore di storia della
farmacia e dei farmaci e di tutto ciò
che ruota loro intorno (quindi la stessa
vita dell’uomo), non si sorprenderà più
di tanto nell’accostarsi alla sua ultima
opera, condivisa con Vittorio Iamma-
rino e dedicata a un’altra materia da
sempre oggetto dell’interesse e degli
studi del presidente emerito del Nobile
Collegio Chimico Farmaceutico di Ro-
ma: l’alimentazione.
Argomento al quale Signore, in passa-
to, ha già dedicato saggi molto ap-
prezzati (come Conosciamo meglio il
nostro cibo e Mangiare bene per vive-
re a lungo, pubblicati rispettivamente
nel 2016 e nel 2017, sempre per i tipi
della LSWR), ma che ora riprende – in
tandem con Iammarino – con un ap-
proccio nuovo e innovativo. 
Il nuovo libro, infatti, esce dai consueti
binari del saggio di impronta scientifi-
co–divulgativa, per dare vita a un inte-
ressante ibrido: se la nota di fondo, il
bordone, resta quella del rigore infor-
mativo di stretta derivazione scientifi-
ca, il tono complessivo delle pagine è
quello caldo e avvolgente del raccon-
to, della narrazione panica di ciò che il
cibo è stato, è ma anche può essere
all’interno dell’esperienza umana. Non
solo necessario e necessitato bisogno
biologico, dunque, ma anche concen-
trato di cultura, storia e geografia, in
qualche modo epitome della stessa
esistenza di ciascuno di noi. Perché
(Feuerbach aveva ragione) noi siamo
ciò che mangiamo: per prosaico e ba-
nale che possa apparire, niente ci rias-
sume meglio di quel che portiamo a
tavola, dopo averlo allevato, coltivato
e trasformato.
Proprio questo sembra essere il punto
di partenza di Signore e Iammarino: an-

dare oltre il significato “basico” del nu-
trirsi per provare a raccontare l’alimen-
tazione guardando anche ai suoi infiniti
intrecci con la complessa natura dell’uo-
mo, dove la biologia (ovvero la materia)
è indissolubilmente legata allo spirito,
quale che sia l’accezione che si voglia
dare al termine, invocando o meno la
dimensione della trascendenza.
Un tentativo, è bene dirlo subito, feli-
cemente riuscito. Storie di Alimenta-
zione, di Vivande, di Piaceri ”surfa” in-
fatti con leggerezza e piacevolezza
sulle onde di un mare che tocca molte
sponde: la scienza, certo, ma anche la
storia, l’arte, l’antropologia, la filosofia
e anche la geografia, dando vita a un
piccolo trattato che lo stesso Signore
(pur ammettendo ironicamente di farlo
con “non poca auto–benevolenza”) de-
finisce storico–scientifico–letterario,
nato con “l’intento di formare informan-
do e divertendo”.
Il libro si compone di una serie di rac-
conti, divisi in 16 brevi capitoli, dove si
rimbalza dal De re coquinaria di Marco
Gavio Apicio e dai triclini teatro di dis-
solutezze variamente assortite intorno
alla tavola riccamente imbandita di Tri-
malcione nel Satyricon, alla biodisponi-
bilità dei principi alimentari. 
Vi si parla poi (meglio: vi si narra) di vi-
no, birra e aperitivi, di scorpacciate
oniriche, dei bisogni che portano alla
“creazione” di piatti come, ad esem-
pio, la pasta e fagioli. E si racconta
del decisivo viaggio di Cristoforo Co-
lombo nelle “Indie occidentali”, dalle
quali ritorna portando con sé oro ma
anche il pomodoro (e gli ancora più im-
portanti patate e mais, che hanno
cambiato ben più del nobile metallo la
storia dell’Europa: senza di lui, la
“pummarola ‘ncoppa” agli spaghetti, la
polenta con il baccalà mantecato e le
frites dei nostri cugini francesi forse
non ci sarebbero mai stati). 
Nel ricco caleidoscopio c’è però molto
altro. L’epopea del piatto unico, ad

esempio, sospesa tra le ragioni dell’in-
digenza e quelle (più recenti) del cor-
retto regime alimentare, e – non pote-
va davvero mancare – la straordinaria
storia dell’olio di oliva, che ci accom-
pagna da 6000 anni. Ci sono poi temi
come l’opportunità o meno di essere
vegetariani (scelta che peraltro non
può prescindere da un impegno che è,
in primo luogo, conoscenza e consa-
pevolezza) e come il corretto apporto
proteico, fino ad arrivare ad argomenti
“stuzzicanti” in ogni senso, come le in-
triganti e per altro non sempre dimo-
strate relazioni tra cibo e amore, af-
frontate in un erudito capitolo sui cibi
afrodisiaci dal quale traspare, in primo
luogo, il partecipato divertimento del-
l’autore.
Ogni capitolo è esposto senza mai
perdere di vista l’intento dichiarato del
libro (“formare informando e diverten-
do”) e giocando abilmente tra i suoi
due registri principali – quello storico–
culturale e quello scientifico – uniti dal
filo rosso di un’esposizione che tocca
spesso la corda di un piacevole umori-
smo.
Storie di Alimentazione, di Vivande, di
Piaceri è, in conclusione, un’ennesima
“prova d’autore” che Signore, insieme
a Iammarino, ha aggiunto alla sua già
ricca produzione, un libro piacevole e
coinvolgente che suona come una con-
ferma delle sue doti di divulgatore. 

GianCarlo Signore, Vittorio Iammarino

Storie di Alimentazione, 
di Vivande, di Piaceri 
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Nonostante la recente diminuzione del-
la mortalità cardiovascolare (CV), la
malattia cardiovascolare (CVD) conti-
nua a rappresentare la maggior parte
dei decessi in Italia (circa il 38% dei
decessi). La cardiopatia ischemica e
l’ictus rimangono i principali problemi
di salute pubblica. I tassi di mortalità
per malattia coronarica (CHD) standar-
dizzati per età sono stati rispettiva-
mente 148,0 per 100.000 per gli uo-
mini e 82,7 per 100.000 per le don-
ne. È stato dimostrato che la riduzione
del colesterolo lipoproteico a bassa
densità (LDL) con la terapia con stati-
ne riduce la mortalità e migliora signifi-
cativamente il rischio di CVD, sia tra le
popolazioni con CVD accertata che nei
gruppi in prevenzione primaria. Molti
italiani hanno alti livelli di lipidi se si
considera che in uno studio
osservazionale della popola-
zione generale italiana adulta
di 40–79 anni, la proporzio-
ne di persone con ipercole-
sterolemia era del 55,6%. Le
statine offrono benefici dimo-
strati: studi clinici randomiz-
zati controllati mostrano che
ogni riduzione di 1 mmol/l
(circa 39 mg/dl) di LDL de-
termina una riduzione del
22% degli eventi CV in diversi
gruppi di rischio cardiovasco-
lare, caratteristiche cliniche,
demografiche e valori basali
di LDL. Inoltre, i benefici so-
no maggiori usando una tera-
pia con statine ad alta poten-
za, dimostrato di essere co-
munque ben tollerate e sicu-
re. Tuttavia, in Europa, in-
clusa l’Italia, le statine rimangono
marcatamente sottoutilizzate ri-
spetto ad altre nazioni, nonostante
sia stata stabilita nelle nuove linee
guida cliniche una riduzione mag-
giore delle LDL.

Le statine sono raccomandate sia dal-
la Società europea di Cardiologia
(ESC)/European Atherosclerosis Socie-
ty (EAS) che dalle linee guida italiane,
come trattamento farmacologico di
prima linea dell’ipercolesterolemia. Il
seguente studio era stato condotto
quando erano in vigore le linee guida
sul trattamento del colesterolo
ESC/EAS 2011, che raccomandavano
ai pazienti con rischio CV molto eleva-
to (definito come CVD nota, diabete
mellito di tipo 1 o 2 con danno d’orga-
no, malattia renale cronica (CKD), o ri-
schio di CVD (scala SCORE) a 10 anni
maggiore del 10%, di raggiungere un
obiettivo di trattamento con LDL <1,8
mmol/l (<70 mg/dl) o, quando questo
obiettivo non poteva essere raggiunto,
una riduzione del 50% rispetto ai livelli

basali di LDL. Per i pazienti con rischio
CV elevato (considerato come un ri-
schio a 10 anni compreso tra il 5% ed
il 10%) l’obiettivo del trattamento era-
no livelli di LDL <2,5 mmol/l (<100
mg/dl). Per stimare il rischio CV, le li-

nee guida ESC/EAS del 2011 racco-
mandavano anche la misurazione del
colesterolo lipoproteico non ad alta
densità (non–HDL), in particolare nei
pazienti con DM, sindrome metabolica
o CKD, con obiettivi terapeutici di HDL
<2,6 mmol/l e <3,3 mmol/l (<100
mg/dl e <127 mg/dl) per i pazienti a
rischio CV molto alto e alto, rispettiva-
mente.
Durante la fase analitica dello studio
qui presentato erano state pubblicate
le linee guida ESC/EAS aggiornate
(2016), con differenze minime in meri-
to alle raccomandazioni sulle statine e
alle relative soglie di LDL consigliate.
Le linee guida ESC/EAS affermano
che è possibile raggiungere delle so-
glie con la monoterapia con statine
nella maggioranza dei pazienti con un

rischio CV elevato.
Nonostante i benefici dimo-
strati delle statine, il carico
delle malattie cardiovasco-
lari in Italia rimane elevato
ed il raggiungimento dei livelli
di colesterolo considerati otti-
mali in pazienti con malattia
cardiovascolare accertata è li-
mitato. Il presente studio ha
valutato l’utilizzo della terapia
ipolipemizzante in Italia nel
2015 rispetto alle linee guida
ESC/EAS 2011. 
Sono state valutate come pos-
sibili indicazioni cliniche l’iper-
colesterolemia eterozigote fa-
miliare (HeFH), la malattia car-
diovascolare aterosclerotica
(ASCVD), includendo la sindro-
me coronarica acuta (ACS), la
matt ia coronarica cronica

(CHD), l’ictus, e la malattia periferica
arteriosa (PAD) ed il diabete mellito
(DM).
È stato condotto uno studio osserva-
zionale retrospettivo in pazienti italiani
a rischio CV alto o molto alto utilizzan-

I risultati di uno studio osservazionale retrospettivo condotto nel nostro Paese 

Statine, in Italia sono ancora sottoutilizzate
nei pazienti a rischio cardiovascolare
a cura di Andrea Ballerini *

RIF-03.qxp_2016  18/06/18  15:34  Pagina 24



MAGGIO/GIUGNO 2018 25RIF

do l’IMS Health Real
World Database.
Questo database in-
cludeva EMR (elec-
tronic medical re-
cords) anonimizzati
di circa 750.000
pazienti provenienti
da circa 700 medi-
ci generici italiani
nel 2015. I dati de-
mografici relat ivi
agli EMR sono stati
completati dai me-
dici durante le visite in ambulatorio.
Questo database di assistenza prima-
ria rappresenta oltre il 2% della popo-
lazione adulta italiana. Studi di valida-
zione, confrontando le informazioni
presenti in questo database con quelle
disponibili presso l’Ufficio Nazionale di
Statistica Nazionale e altre fonti epide-
miologiche in Italia, hanno dimostrato
che la popolazione del database era
rappresentativa della popolazione ge-
nerale in Italia per quanto riguarda l’età
e la distribuzione sessuale e la preva-
lenza di condizioni croniche quali iper-
tensione, bronco pneumopatia cronica
ostruttiva e DM. Il volume di prescrizio-
ne per le classi di farmaci selezionate,
compresi i farmaci antinfiammatori
non steroidei e le terapie psicotropi-
che, alimentari e cardiovascolari, era
paragonabile all’utilizzo statistico na-
zionale.
I criteri di inclusione erano: una misu-
razione delle LDL valida nel 2015, età
maggiore o uguale a 18 anni, la pre-
senza di almeno una condizione di ri-
schio CV alto e/o molto alto come de-
finito dalle linee guida ESC/EAS 2011.
I pazienti sono stati seguiti per almeno
due anni prima della data indice per
valutare gli effetti del trattamento con
ipolipemizzante.
Sono stati poi riconosciuti sei gruppi di
rischio CV alto/molto alto nel periodo
precedente all’evento indice, classifica-
ti secondo questo ordine: 
1) HeFH diagnosticato clinicamente, 
2) ACS recente (infarto miocardico o

angina instabile che ha richiesto il
ricovero entro i 12 mesi precedenti
la data dell’indice), 

3) CHD cronica (storia di infarto, angi-
na stabile o instabile, rivascolarizza-
zione coronarica o altra diagnosi di
CHD),

4) ictus (incluso attacco ischemico
transitorio),

5) PAD (malattia vascolare periferica
da malattia aterosclerotica non co-
ronarica, aneurisma dell’aorta addo-
minale e stenosi dell’arteria caroti-
dea),

6) DM (includendo sia DM di tipo 1 che
DM di tipo 2). 

Per semplificare l’analisi, i pazienti con
ACS recenti, CHD cronica, ictus e PAD
sono stati chiamati congiuntamente
“ASCVD”, mentre i pazienti con DM in-
dicati come “non–ASCVD” ed i pazienti
con HeFH sono presentati separata-
mente.
È stato considerato come corrente il
trattamento ipolipemizzante se vi era
evidenza di fornitura di un farmaco
della classe entro 30 giorni prima del-
la data dell’indice. I pazienti sono stati
considerati precedentemente trattati
se con evidenza di fornitura per una
prescrizione terapia più di 30 giorni
prima della data indice. I pazienti non
attualmente trattati e senza anamnesi
di terapia con ipolipemizzanti alla data
dell’indice o durante i 2 anni prece-
denti alla data indice sono stati consi-
derati come privi di evidenza di tratta-
mento.
Le terapie ipolipemizzanti sono state
classificate come statine o non–stati-
ne. La terapia con statine, da sola o in
combinazione con non statine, è stata
ulteriormente stratificata come ad alta
intensità (atorvastatina 40–80 mg o

rosuvastatina 20–
40 mg) o intensità
da bassa a modera-
ta (tutte le altre sta-
tine e dosi). La tera-
pia non basata su
statina comprende-
va ezetimibe, niaci-
na (acido nicotini-
co), fibrati (gemfi-
brozil, fenofibrato,
acido fenofibrico, ci-
profibrato e bezafi-
brato) e sequestran-

ti degli acidi biliari (colestiramina, cole-
sevelam e colestipolo). Per questo stu-
dio sono state condotte analisi statisti-
che descrittive per le caratteristiche
demografiche, cliniche e farmacologi-
che, l’utilizzo della terapia ipolipemiz-
zante ed i livelli lipidici raggiunti, utiliz-
zando proporzioni e media ± deviazio-
ne standard (SD), a seconda dei casi.
Tutte le analisi sono state condotte
con SAS.
Sono stati inclusi 66.158 pazienti,
comprendenti 2081 (3,1%) con HeFH,
36.120 (54,6%) con ASCVD e 27,957
(42,3%) con diagnosi esclusiva di DM.
Tra le sottocategorie del gruppo
ASCVD, l’ACS è stata identificata in
736 pazienti (1,1%), la CHD cronica in
19.622 (29,7%), l ’ ictus in 9721
(14,7%) e la PAD in 6041 (9,1%).
L’età media dei pazienti inclusi era di
70,7 anni ed il 59,5% era di sesso
maschile.
In totale il 53,3% dei pazienti era in te-
rapia con ipolipemizzanti di cui 51,0%
con statine (7,7% con statine ad alta
intensità, 43,3% con statine di intensi-
tà da bassa a moderata) e 2,3% con
farmaci alternativi. Le statine sono sta-
te per lo più prescritte in monoterapia
(il 96,7% delle statine ad intensità ele-
vata ed il 93,1% delle statine di intensi-
tà bassa a moderata). Circa il 2,8%
dei pazienti con intensità di trattamen-
to elevata ed il 6,5% con statine di in-
tensità terapeutica da bassa a mode-
rata, hanno assunto ezetimibe in com-
binazione.
Il 61,1% dei pazienti con ASCVD aveva
ricevuto una terapia ipolipemizzante e
il 58,9% assumeva statine. I pazien-8
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ti con ACS avevano più prescrizioni
di statine, seguite da quelli con CHD,
ictus e PAD. 
Tra i pazienti con DM, il 42,4% aveva
ricevuto un ipol ipemizzante ed i l
39,9% statine. Solo il 2,4% di questi
usava statine ad alta intensità ed il
24,2% dei non trattati con statine ha
ricevuto ezetimibe. Complessivamen-
te il 57,5% non aveva prove d’uso di
ipolipemizzanti alla data dell’indice, e
di questi il 68,3% non ha avuto alcuna
indicazione di aver avuto prescrizioni
nei 2 anni precedenti. Il 64,7% dei pa-
zienti HeFH era in terapia con ipolipe-
mizzanti (62,5% statine). Il 20,3% dei
pazienti con HeFH senza terapia cor-
rente non aveva evidenza di tratta-
mento nel periodo di 2 anni prima del-
la data dell’indice.
Nella coorte globale, i valori medi di
LDL (SD) erano di 2,7 (1,0) mmol/l, ed
il 16,0% e il 45,0% hanno raggiunto gli
obiettivi raccomandati dalle linee gui-
da, ovvero livelli inferiori a 1,8 mmol/l
e 2,5 mmol/l, rispettivamente in base
alla categoria di rischio.
L’utilizzo di statine ad alta intensità ri-
spetto alle statine di intensità da lieve
a moderata migliorava il raggiungimen-
to degli obiettivi terapeutici (34,1% vs
23,0% per LDL <1,8 mmol/l e 69,9%
vs 61,3% per LDL <2,5 mmol/l).
Tra tutte le condizioni di rischio incluse
nel gruppo ASCVD, le LDL erano più
basse nei pazienti con ACS (2,1
mmol/l), seguiti dai pazienti con CHD
(2,5 mmol/l), ictus (2,8 mmol/l) e PAD
(2,9 mmol/l). Simili risultati sono stati
ottenuti per la proporzione di pazienti
con raggiungimento dell’obiettivo tera-
peutico dei livelli di LDL inferiori a 1,8
mmol/l (ACS 42,7%, CHD 22,7%, ictus
12,7% e PAD 11,1%). Si era dunque
verificato un più alto raggiungimento
degli obiettivi terapeutici di livelli di co-
lesterolo LDL e non–HDL con tratta-
mento più intenso in tutte le categorie
incluse nel gruppo ASCVD.

Tra i pazienti con DM, il livello medio di
LDL era di 2,7 mmol/l, con il 14,0%
dei pazienti con LDL <1,8 mmol/l ed il
42,9% con LDL <2,5 mmol/l, raggiun-
gendo simili obiettivi terapeutici usan-
do statine di differente intensità.
Tra i pazienti con HeFH, i livelli medi di
LDL erano di 5,4 mmol/l, con meno
dell’1% dei pazienti che raggiungevano
valori di LDL <1,8 mmol/l e <2,5
mmol/l.
Questo studio mostra che in Italia
la terapia ipolipemizzante conti-
nua ad essere sottoutilizzata dai
pazienti con rischio cardiovascola-
re alto o molto alto, nonostante
l’efficacia dimostrata delle statine.
L’utilizzo ottimale di statine, l’aggiunta
di altri farmaci ipolipemizzanti come
l’ezetimibe o gli inibitori di PCSK9, e
programmi di aderenza specifici, po-
trebbero migliorare il raggiungimento
degli obiettivi lipidici e ridurre il rischio
cardiovascolare in questa popolazione.
Il sottoutilizzo delle statine è un
problema multifattoriale. Le decisio-
ni sulle politiche di rimborso dei farma-
ci influiscono sul consumo delle stati-
ne. Come sottolineato da un documen-
to intersocietario italiano e in diversi
studi italiani, l’aderenza è un altro ele-
mento fondamentale alla base del sot-
toutilizzo. L’aderenza alla terapia con
statine è stata definita da Maggioni et
al. come il dosaggio giornaliero corret-
to al follow–up ad un 1 anno, è aumen-
tata con l’uso di statine ad alta intensi-
tà rispetto a statine di intensità bassa–
moderata (67,1% vs 38,9%). Tuttavia,
lo studio presentato si basava sulle
prescrizioni e non sull’effettivo utilizzo
da parte del paziente.
Strategie per massimizzare l’uso di
statine in pazienti ad alto rischio car-
diovascolare sono fondamentali per ot-
tenere la massima riduzione possibile
degli eventi cardiovascolari. La terapia
combinata basata su statine ed ezeti-
mibe è stata dimostrata efficace per

ridurre gli eventi cardiovascolari in pa-
zienti con un ACS recente in misura
maggiore rispetto alla sola statina nel-
lo studio IMPROVE–IT. Stanno inoltre
emergendo nuove classi di ipolipemiz-
zanti come opzioni terapeutiche nei
pazienti ad alto rischio. L’Agenzia euro-
pea dei medicinali ha approvato gli ini-
bitori della proproteina convertasi sub-
tilisina/kexina di tipo 9 (PCSK9) aliro-
cumab ed evolocumab. Questi farmaci
hanno dimostrato di abbassare il cole-
sterolo LDL del 50%–70% e mostrato
anche benefici cardiovascolari.
Poiché lo studio ha valutato i pazienti
seguiti dai medici di medicina genera-
le, i risultati ottenuti potrebbero non es-
sere generalizzabili ai pazienti con ri-
schio CV alto o molto alto trattati da
uno specialista. In secondo luogo, l’uso
di ipolipemizzanti era basato sulle pre-
scrizioni, senza certezza di compliance
del paziente. In terzo luogo, i dati dei
pazienti sono stati forniti volontaria-
mente dai medici di medicina generale.
I medici potrebbero aver sottovalutato
o classificato in modo errato pazienti in
alcuni sottogruppi. Non sono stati iden-
tificati i motivi legittimi per la prescri-
zione di statine, come intolleranza o
controindicazione. Infine, i pazienti so-
no stati selezionati in base alla disponi-
bilità di una misurazione lipidica, che
potrebbe non essere rappresentativa
della popolazione totale di pazienti ita-
liani a rischio cardiovascolare.
Non sono state eseguite analisi secon-
darie per sesso per il set di dati attua-
le, quindi questa può essere conside-
rata una limitazione di questo studio
oltre alla relativa distribuzione a favore
della popolazione maschile, che era
però già stata osservata in altri studi
simili.

*Università degli Studi di Milano, 
Biotecnologie mediche e Medicina 

traslazionale

Focus
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Dolori brucianti, lacrimazione, secrezioni oculari, palpebre agglutinate5  

Homéoptic® collirio contiene diluizioni omeopatiche 
che, per le loro basse concentrazioni molari, non 
presentano generalmente tossicità chimica, 
controindicazioni, interazioni farmacologiche 
direttamente legate alla quantità di prodotto 
assorbito6-8.

Gli eccipienti di Homéoptic® sono costituiti 
esclusivamente da una soluzione allo 0,9% di sodio 
cloruro in acqua depurata, che garantisce l’isotonicità 
del collirio9, l’assenza di contaminazione minerale e 
l’ottimale solubilità in acqua delle sostanze attive.

L’assenza di conservanti, viscosizzanti, EDTA e 
vasocostrittori permette, generalmente, l’utilizzo di 
Homéoptic® in tutti i soggetti.

Può essere utilizzato anche nei portatori di lenti 
a contatto10.

    
1. Demarque D, Jouanny J, Poitevin B, Saint-Jean V. Farmacologia e materia medica omeopatica. Milano: Tecniche Nuove; 2000. p.174,175.  2. Duprat H. Traité de Matière Médicale Homéopathique. Tome II Paris: J-B Baillière & Fils. p.359. 
3.Vithoulkas G. Materia Medica Viva. Calendula Officinalis. Calendula Officinalis - The Essential Features.  Int. Academy of Classical Homeopathy; Vol 7. Disponibile su: http://www.vithoulkas.com/materia-medica-viva-2. 4. Vannier L, 
Poirier J. Précis de matière médical homéopathique. Belgique: Doin éditeurs: 1993. p.116. 5. Kent JT. Repertorio della materia medica omeopatica. Tomo II. Ipsa editore; 1992. p.963, 996, 997, 1009, 1014. 6. Boulet J. Homéopathie – 
L’enfant. Marabout; 2003. p. 14-17. 7. Homeopathic and Anthroposophic Medicinal Products. Legislative term 2009-2014 of the European Parliament and the European Commission. ECHAMP E.E.I.G. European Coalition on Homeopathic 
and Anthroposophic Medicinal Product. 8. Kirby BJ. Safety of homeopathic products. Journal of the Royal Society of Medicine. 2002; 95 (5):221, 222. Disponibile su:  http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1279671/ 9. Stella R. 
Manuale di farmacologia, tecnica, legislazione farmaceutica ed organizzazione dei servizi farmaceutici. Ed. Cortina; 1988. p.289-290, 399-400. 10. Agenzia italiana del farmaco. Guida all’uso dei farmaci:12. Oculistica. Anno 2008/5. p.251. 
11. Clinical study report. Ocular tolerance of eyedrops versus placebo after single and repeated administration in healthy volunteer. Ref.: HC2001 Aster Ref.: DC378. Date of version 12/09/01. 12. Berrebi H. Le système Bottelpack répond 
aux besoins de la pharmacie. Emballage Magazine; 1985. p.4-9. 13. Bourny E, Dumolard L, Peronnet A. Remplissage intégré aseptique: la technologie blow-fill-seal (BFS) dans l’industrie pharmaceutique. S.T.P. Pharma Pratiques 1995; 
5(3):203-214. 14. Giacomin AL. Infective and Inflammatory Eyelid Disorders: Conventional and Unconventional Therapies to Maintain Eye Health and Avoid Lid Surgery. EC Ophthalmology 3.6; 2016; 435-445. 15. Jouanny J, Crapanne 
JB, Dancer H, Masson JL. Terapia omeopatica: possibilità in patologia acuta. Ariete Salute; 1993. 1: p.81.
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Homéoptic® è ben tollerato e generalmente sicuro11.

È prodotto con tecnologia Bottelpack®, che assicura 
simultaneamente la produzione del contenitore 
monodose e la ripartizione sterile della soluzione 
sterilizzata12,13.

In associazione con altri colliri, distanziare di almeno 
5 minuti le somministrazioni10.

Homéoptic®, in quanto medicinale omeopatico, è 
adatto ad adulti, bambini6,14, anziani6 e pazienti 
politrattati15.

Instillare 1-2 gocce in ciascun occhio, 2-6 volte 
al giorno.
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Codici e codicilli In collaborazione e per gentile concessione 
di Studio Associato Bacigalupo–Lucidi e Sediva

Una sede istituita nel 2012 è stata
vinta da tre farmacisti in associa-
zione che in quattro mesi dall’as-
segnazione non hanno reperito lo-
cali disponibili se non in una via di
confine comune a un’altra sede
attiva da 30 o 40 anni. Il proble-
ma di questa Asl, che dovrà pro-
cedere all’ispezione e al rilascio
dell’autorizzazione alla società
costituita dai tre farmacisti, sta
nel fatto che il locale che è stato
ora indicato si trova nel lato della
via di confine esterno rispetto alla
sede assegnata. Vi chiediamo per-
ciò, considerato che questa via
nella pianta organica non è attri-
buita in particolare a nessuna del-
le due sedi, se si può autorizzare
l’esercizio in questo locale oppure
pretendere che la nuova farmacia
sia aperta nel lato interno (lettera
firmata).

È una vicenda che recentemente – per
l’elevato numero di farmacie prossime
all’apertura al pubblico – si sta rivelan-
do abbastanza frequente.
Se la descrizione nella pianta organica
delle porzioni territoriali di pertinenza
di due sedi confinanti con riguardo, ad
esempio, a una delle vie/piazza peri-
metrali – aggiungesse per entrambe
(cosa che comunque si riscontra di ra-
do e soltanto negli ultimi tempi) una
precisazione del tipo “ambo i lati”, la
questione certo non si porrebbe.
Come in linea generale non si porreb-
be neppure se questa indicazione fos-
se riservata a una delle due sedi finiti-
me, che è invece un accorgimento al
quale anche nel passato si è fatto
spesso ricorso e per ragioni diverse,
tra le quali particolarmente proprio
quella di favorire l’apertura della farma-
cia relativa a quella sede.
È chiaro infatti che nella prima even-
tualità (via di confine attribuita “ambo i
lati” a entrambe le sedi) ognuna delle
due farmacie potrebbe essere attiva-
ta nell’uno come nell’altro lato della
via, mentre nella seconda (via di

confine attribuita “ambo i lati” a una
soltanto delle due) questa prerogativa
evidentemente spetterebbe alla sola
sede interessata da tale precisazione.
In assenza invece di qualunque indica-
zione – e sembra esattamente questo
il caso posto dal quesito –, le vie/piaz-
ze comuni a due sedi sono state gene-
ralmente loro ascritte – fino a qualche
tempo fa, fin quando cioè la sede è
stata ritenuta una porzione territoriale
esattamente delimitata, in conformità
d’altronde al testo antecedente al Cre-
scitalia del fondamentale art. 2 della
legge 475/68 – tracciando una linea
ideale di mezzeria lungo la quale pas-
serebbe il vero e invalicabile confine,
tant’è che si parlava non a torto di “in-
violabilità” della sede farmaceutica.
La via/piazza perimetrale, pertanto,
sarebbe/sarebbe stata di pertinenza di
una sede per la sua metà interna e del-
l’altra sede per l’altra metà.
E questo è stato anche l’orientamento
consolidato della giurisprudenza fino
all’avvento del Crescitalia, che – riscri-
vendo interamente [comma 1, lett. c),
art. 11] il citato art. 2 – ha sostituito
“sede” con “zona” instillando così il
dubbio che non si trattasse di una pu-
ra questione terminologica ma che
l’adozione di “zona” sottendesse una
volontà revisionistica
del legislatore di
istituti portan-
ti del siste-
ma, fino al
punto che
una non feli-
cissima nota

del ministero della Salute del 16 mar-
zo 2012 aveva affermato essere state
soppresse a seguito della riforma sia
la pianta organica che la sede farma-
ceutica.
Da allora il Consiglio di Stato e alcuni
Tar (soprattutto quello fiorentino…),
ma anche Regioni, Comuni e Asl han-
no assunto posizioni diverse e tutt’al-
tro che univoche o convergenti, per lo
più enunciando o presupponendo il
mantenimento nel sistema della p.o. e
della “sede” ma in qualche circostanza
concludendo per la soppressione (ra-
ramente) di ambedue gli strumenti di
pianificazione o (più spesso) della sola
“sede”.
In particolare, quanto alla “sede”, si è
talora affermato che possa/debba es-
sere individuata dai Comuni (che dal
Crescitalia sono stati resi attributari in
via esclusiva di qualsiasi potestà am-
ministrativa nella disciplina del servizio
farmaceutico territoriale) in termini ge-
nerici e semplificati con la mera indi-
cazione di una o più vie/piazze, senza
quindi più necessità di una precisa de-
limitazione di confini.
Queste incertezze sembrarono dissi-
parsi con la pubblicazione della sen-
tenza del CdS n. 22 del 7 gennaio
2016, che però si rivelò in sostanza
anche l’ultima in cui il Supremo Con-
sesso aveva assunto la permanenza
nel settore, anche dopo la riforma, de-
gli istituti e principi cardine del siste-
ma farmacia “previgente”, affermando
in particolare la sopravvivenza della

“sede” (o “zona”) in-

L’apertura della farmacia in una via 
di confine tra due sedi farmaceutiche
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tesa come porzione territoriale preci-
samente delimitata in cui la farmacia
pos sa/deb ba essere attivata ed even-
tualmente nel tempo trasferita.
Ma in questi ultimi due anni abbiamo
assistito e stiamo tuttora assistendo a
un altro processo di revisione – in cui il
CdS per la verità si sostituisce fin trop-
po disinvoltamente al legislatore –
dell’assetto normativo, con il ribalta-
mento di principi, con interventi incisivi
su istituti consolidati, con l’introduzio-
ne di figure nuove, e così via, quasi un
diverso “diritto vivente” destinato tutta-
via a ulteriori riscritture quando il giudi-
ce amministrativo sarà costretto a mi-
gliori analisi della l. 124/2017, che va-
dano quindi molto oltre il parere del 3
gennaio.
In questa fase di piena evoluzione, o
involuzione che sia, ecco la messa in
dubbio della distanza legale tra farma-
cie [i 200 metri ordinari, come i 400 e
i 1500 delle farmacie aggiuntive], la
configurazione di un dispensario “ac-
cessorio” e la semplificazione del pro-
cedimento di revisione della p.o., ma
soprattutto tramonta definitivamente il
concetto di “sede” inteso nel significa-
to che abbiamo appena ricordato, so-
stituito (ma successivamente arriverà
anche dell’altro) da quello di “zona”
cioè di area territoriale non pienamen-
te delimitata ma egualmente individua-
bile quanto a bacino di utenza.
In questo quadro diventano perciò suf-
ficienti – e dunque legittime – indica-
zioni sommarie della porzione di ter-

ritorio ascrivibile a una farmacia
[di nuova istituzione, ma prima o
poi rischia di toccare anche alle
farmacie già istituite…], da pre-
cisare soltanto in sede di attiva-

zione dell’esercizio di rife-
rimento.
Alle decisioni del CdS
commentate in quel-
l’occasione sono poi
seguite altre pro-
nunce nella stessa
direzione e, da
ultimo, la sen-
tenza n. 613
del 29 gen-
naio 2018,

tare, per concludere sul tema propo-
sto, anche il superamento definitivo
del ruolo originario delle vie o piazze di
confine, che dunque – anche quando
precisate – non sembra possano più
essere configurate come indicatrici di
rigide linee di demarcazione tra due
sedi tracciando le ideali mezzerie cui
si è accennato, ma ragionevolmente
vanno ora ascritte “ambo i lati” a en-
trambe le sedi e senza alcuna distin-
zione tra lato interno e lato esterno.
L’Asl ha perciò buoni motivi per auto-
rizzare l’apertura della farmacia nel lo-
cale indicato.

Gustavo Bacigalupo

che – ribadita la legittimità dell’“indivi-
duazione per ciascuna farmacia di una
zona di competenza in forma semplifi-
cata” – finisce per introdurre una novi-
tà anche sul piano terminologico [che
esprime abbastanza fedelmente la no-
vità concettuale] che, dopo quella di
“sede” con “zona”, vede ora anche la
sostituzione di “zona”, come leggiamo
nella decisione appena citata, con
“ambito di pertinenza” e verosimilmen-
te diventa proprio “ambito di pertinen-
za” il vocabolario oggi più consono
quando intendiamo riferirci al bacino di
utenza o all’area territoriale di compe-
tenza di una farmacia.
Questo arresto giurisprudenziale do-
vrebbe insomma già di per sé compor-

Farmacie, compravendita 
di quote sociali, ecco le insidie 
È un fatto che, ancor prima dell’ingres-
so del capitale nel mondo della farma-
cia per effetto della legge sulla con-
correnza, il trasferimento della pro-
prietà di un esercizio avvenga ricorren-
do alla cessione di quote della società
che ne è titolare, talvolta del resto co-
stituita proprio ai fini del trasferimento
della farmacia.
E le ragioni sono presto spiegate: la
normativa fiscale ha agevolato sia la
formazione delle società (prevedendo
la possibilità di affrancare fiscalmente
il valore di avviamento mediante il pa-
gamento di un’imposta sostitutiva per
poi dedurlo in quote di ammortamen-
to) che la cessione di quote, essendo
stati d’altra parte aperti/riaperti per
ben 15 volte, con altrettante leggi fi-
nanziarie/di stabilità/di bilancio, i ter-
mini per la rivalutazione delle quote
sociali e per il connesso versamento
di un’imposta sostitutiva (dapprima del
4 e poi dell’8% del valore della quota
risultante da apposita perizia).
Naturalmente, come tutte le operazio-
ni economiche, anche quella della
compravendita di quote ha le sue insi-
die, sia dal punto di vista del cedente
che del cessionario.

E prima di affrontarle dai due versanti,
è necessario rammentare che l’acqui-
rente di una quota sociale subentra al
tempo stesso anche in tutte le posizio-
ni attive e passive della società al mo-
mento della cessione, che proprio per
questo finiscono dunque per determi-
narne il corrispettivo finale, che è infat-
ti formato dalla somma algebrica tra il
valore di avviamento pattuito tra le
parti e l’ulteriore differenza algebrica
tra attività e passività dello stato patri-
moniale al momento del subingresso
del cessionario nel possesso della
quota.
E così ad esempio, fatto 100 il valore
di avviamento, se la differenza algebri-
ca della situazione patrimoniale è +10
il prezzo sarà 110, mentre, al contra-
rio, se è –10 il prezzo sarà 90.
L’acquirente – ed entriamo così in una
rapida analisi delle insidie cui si è ac-
cennato – dovrà aver cura evidente-
mente di operare un’attenta due dili-
gence (ormai si sa che se non conosci
le lingue non vai da nessuna parte…,
ma in italiano si tratta di una ricognizio-
ne di tutte le voci dell’attivo e del passi-
vo della situazione patrimoniale della
società a una certa data), pattuendo
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anche (contrattualmente) una verifi-
ca di quelle stesse voci di bilancio con
cadenza ad esempio trimestrale e con
la conseguente insorgenza di un even-
tuale credito o debito del cessionario
per effetto dell’emersione di eventuali
sopravvenienze attive o passive.
L’acquirente, peraltro, può essere
esposto anche a richieste di creditori
della società per obbligazioni insorte
prima della cessione, ma non emer-
genti dalle scritture contabili perché
magari non annotate per mero errore
o negligenza o addirittura per dolo, in
quanto il creditore si rivolgerà sempre
alla società, indipendentemente dalla
formazione della compagine sociale.
In questa evenienza, l’acquirente dovrà
rivolgersi al cedente che si è reso re-
sponsabile dell’omissione per richiede-
re il relativo rimborso, esponendosi per
ciò stesso a possibili dinieghi con la ne-
cessità di adire l’autorità giudiziaria per
la tutela dei propri interessi.
Da parte sua, il cedente – che ha visto
ridurre il prezzo di cessione della quota
dell’ammontare delle passività – potreb-
be essere esposto all’eventualità che la
società non adempia alle obbligazioni di
pagamento corrispondenti a quelle
stesse passività, con conseguenze di-
verse secondo che ci si trovi di fronte a
una società di capitali (srl o spa) ovvero
a una società di persone (snc o sas).
Nel primo caso (società di capitali), in-
fatti, il creditore potrà rivolgersi soltan-
to alla società come tale per la riscos-
sione del proprio credito, mentre nel
secondo (società di persone) il credito-
re, una volta esperite alcune azioni
esecutive nei confronti della società,

può rivolgersi alle persone fisiche dei
soci della snc o dei soci accomandata-
ri della sas, che infatti ne rispondono
in via solidale e illimitata, sempreché
le obbligazioni siano sorte nel periodo
in cui il cedente era socio della socie-
tà, essendo invece esclusa qualunque
responsabilità per le obbligazioni as-
sunte successivamente alla cessione.
Il cedente dovrà pertanto cautelarsi
per l’evenienza sopra descritta, maga-
ri depositando presso un professioni-
sta di fiducia – quindi proprio “a titolo

fiduciario” – dei titoli a garanzia del pa-
gamento delle passività considerate ai
fini della determinazione del prezzo di
cessione della quota.
Infine, è appena il caso di aggiungere
che le situazioni che nel concreto posso-
no configurarsi sono le più varie e le rela-
tive soluzioni essere quindi declinate in
funzione delle esigenze emerse o emer-
genti nelle singole vicende negoziali.

Stefano Lucidi

Avete parlato qualche mese fa del-
l’obbligo imminente per tutti noi di
pagare i dipendenti sempre con
mezzi tracciabili con l’esclusione
dei contanti. È confermata questa
novità? (lettera firmata)

Dal prossimo 1 luglio – la data è con-
fermata – scatterà il divieto di retribui-
re i lavoratori dipendenti in contanti,
perché così sancito dall’art. 1, comma
911 e ss. della Legge di Bilancio
2018 (legge n. 205 del 27 dicembre
2017).
Le ragioni, che hanno indotto il legisla-
tore all’adozione di una misura che tut-
to sommato può talora rivelarsi fasti-
diosa per datore di lavoro e/o lavora-
tore, stanno evidentemente nella ne-
cessità di impedire il malcostume – an-
cora abbastanza diffuso – di prevede-

re in busta paga una
somma maggiore di
quella effettivamente
versata al lavoratore
(così, ad esempio, da
rispettare, ma solo
formalmente, i minimi
contrattuali) ovvero
una somma minore (il
classico “nero”).
La legge prevede per-
ciò che le sole modali-
tà di pagamento con-
sentite sono il bonifico

bancario o postale [da effettuare sul
conto del dipendente, che dovrà quindi
fornire il relativo codice IBAN], il versa-
mento in contanti ma presso lo sportel-
lo bancario o postale dove il datore di
lavoro abbia aperto un c/c di tesoreria
con mandato in pagamento, strumenti
di pagamento elettronico e infine asse-
gni consegnati direttamente al lavorato-
re (o ad un delegato nel caso di un suo
impedimento).
I soli rapporti esclusi dall’ambito appli-
cativo di questa novità sono quelli in-
staurati con le pubbliche amministrazio-
ni – come definite dall’art. 1, comma 2,
del D.Lgs. 30 marzo 2001 n. 265 – e
anche, comprensibilmente, i rapporti di
lavoro domestico.
Nell’ipotesi in cui il datore di lavoro non
osservi tali prescrizioni, potrà essere
assoggettato alla sanzione amministra-
tiva pecuniaria da un minimo di €
1.000 a un massimo di € 5.000.
Ricordiamo infine che – del tutto coe-
rentemente con la ratio dell’intervento
legislativo – la firma del lavoratore sulla
busta paga, sempre dal 1 luglio p.v.,
proverà null’altro che la consegna del
cedolino, ma non l’effettivo pagamento
dello stipendio, che potrà/dovrà infatti
risultare soltanto da uno degli strumen-
ti di versamento sopra indicati.

Matteo Lucidi

Retribuzione dipendenti, dal 1° luglio
stop al pagamento in contanti
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L’Ordine per te

Consiglio Direttivo   
Presidente
Emilio Croce

Vice Presidente
Giuseppe Guaglianone

Segretario
Nunzio Giuseppe Nicotra

Tesoriere
Leopoldo Mannucci

Consiglieri
Valeria Annechiarico
Maurizio Bisozzi
Gaetano De Ritis
Cristina Ercolani
Fernanda Ferrazin
Rossella Fioravanti
Paolo Gaoni
Eugenio Leopardi
Claudia Passalacqua
Gelsomina Perri
Alfredo Procaccini

Revisori dei Conti:

Effettivi
Sandro Giuliani (pres.)
Filippo D'Alfonso
Valentina Petitto 

Supplente
Roberta Rossi Brunori 

Un caldo benvenuto a:
I nuovi iscritti:
Bonotti Samira, Bruno Giuseppe, Cicolini
Nicola, Dominijanni Francesco, Ferrao Cri-
stian, Marcotullio Federica, Pisano Stefa-
nia, Scardigno Dario, Spinali Domenico,
Tancredi Marianna, Valentino Federica

tutti iscritti all’Albo del nostro Ordine
nei mesi di maggio

A chi rivolgersi
Direzione
Margherita Scalese 
direzione@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 
l.minuto@ordinefarmacistiroma.it

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

Consulente del lavoro 
Fabrizio Damiani
studiodamiani@tin.it

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

Orari di apertura
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

Ordine, dopo 41 anni di servizio
scatta la pensione per il rag. Buono

Il suo compito all’Ordine? Tenere… i conti in Ordine, attività della
quale si è occupato per più di 40 anni. Era infatti il 1977 quando il
rag. Massimo Buono, abruzzese di Rivisondoli, fece il suo
ingresso nella sede di via Alessandro Torlonia dell’Ordine provinciale
dei farmacisti di Roma, all’epoca presieduto dall’indimenticato
Giacomo Leopardi.
Probabilmente, l’allora giovanissimo ragioniere non poteva immaginare che
quell’approdo avrebbe segnato i successivi 40 anni della sua vita. Tra riscossioni
di quote, mandati di pagamento, prime note, predisposizione di bilanci
preventivi e consuntivi e quant’altro, Buono ha infatti speso la sua intera vita
professionale al servizio dell’Ordine e dei suoi iscritti, la comunità dei farmacisti
romani, moltissimi dei quali (se non proprio tutti) hanno avuto occasione di
conoscerlo e incontrarlo almeno una volta, apprezzandone non solo le doti di
affidabilità, precisione e dedizione nel lavoro, ma anche le qualità umane, a
partire da un’innata cortesia e disponibilità nel rapporto con gli altri. 
È stato un percorso lungo, quello di Buono, contrassegnato dalle presidenze
del già ricordato Leopardi, di Claudio Passalacqua e infine di Emilio
Croce. Ma, come ogni percorso, è felicemente giunto al termine: dopo il mese
di giugno, infatti, il ragioniere andrà a godersi la meritata pensione.  E ci va
con l’affettuoso (e anche un po’ invidioso) saluto dei suoi colleghi, che
inevitabilmente faranno un po’ di fatica ad abituarsi all’idea della sua
assenza. Il “fine corsa” di Massimo, però, è salutato con affetto e un sincero
ringraziamento anche dall’intero Consiglio direttivo e dal Collegio dei revisori
dei conti, che in lui hanno avuto un interlocutore attento, affidabile e sempre
pronto ad affrontare i problemi per risolverli il prima e il meglio possibile.
Mancherà a tutti, il rag. Buono, c’è da scommetterci. Così come c’è da
scommettere (anche se proverà a dissimularlo giocando a fare l’abruzzese di
scorza dura)  che anche a lui mancherà un po’ l’Ordine, dove – altra
scommessa sicura – non dimenticherà di affacciarsi di quando in quando
anche in futuro.
Nel momento che in qualche modo rappresenta anche un occasione per tirare
le somme, il nostro augurio sincero è che tutti i conti del ragioniere, alla fine,
tornino, così che possa affrontare con animo leggero e sereno, insieme ai suoi
cari, la nuova, bella stagione che lo attende.
Buona vita, ragioniere.  
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