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ODF - Osservatorio Donazione Farmaci
è un’iniziativa di Fondazione Banco Farmaceutico onlus

e Associazione Banco Farmaceutico Research.
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PREFAZIONE

II Rapporto stilato dall’Osservatorio Donazione Farmaci restituisce ancora una volta una fotografia fedele del 
delicato momento che sta attraversando il nostro Paese a livello economico e sociale, nonché delle ricadute 
che ciò comporta in termini di salute soprattutto per le fasce più deboli della popolazione.

La povertà in Italia, nonostante i segnali di ripresa ormai certificati a livello statistico, non arresta la propria 
crescita in termini assoluti arrivando a riguardare il 6,3% delle famiglie, quasi 5 milioni di nostri connazionali.

A preoccupare ancora di più è il divario che si è creato a livello sanitario tra il livello di spesa media, che si 
attesta a circa 695 euro all’anno (+13 euro rispetto al 2016), e quello delle persone indigenti che dispongono di 
circa 106 euro, 17 in meno di quanto accadeva lo scorso anno.

Non dobbiamo mai dimenticare che dietro i numeri e le statistiche, di certo preoccupanti per chi si occupa 
della tutela della salute pubblica, ci sono Persone e si nascondono disuguaglianze nell’accesso ai farmaci, 
problemi di aderenza ai trattamenti, scarse informazioni rispetto all’uso appropriato dei farmaci e un generale 
peggioramento delle condizioni di salute che alimenta un pericoloso circolo vizioso.

Il Rapporto ODF 2017 ci conferma la necessità di compiere un ulteriore sforzo per sostenere quella straordina-
ria e complessa macchina che risponde al nome di Servizio Sanitario Nazionale, una risorsa che costituisce 
un unicum tutto italiano e che troppo spesso diamo per scontata.

Sia all’interno che all’esterno del perimetro del SSN, persistono sacche di cittadini italiani e stranieri che ri-
nunciano alle cure o alle prestazioni mediche per ragioni che hanno a che fare con il proprio reddito.

L’obiettivo delle istituzioni, e in questo AIFA è assolutamente in prima linea, è limitare l’impatto  dei fattori 
socio-economici sullo stato di salute degli italiani. La povertà sanitaria non è solo una ferita inferta al tessuto 
sociale, ma è causa di uno stress che ha conseguenze epidemiologiche e cliniche che possono durare a lungo 
nel tempo.

L’antidoto a questa vera e propria malattia della società in cui viviamo è la sinergia fra istituzioni, mondo del 
no profit, aziende farmaceutiche e cittadini. Le energie dei soggetti pubblici e privati, se si uniscono per una 
causa comune, possono arginare gli effetti negativi delle congiunture economiche e sociali attraverso, ad 
esempio, il recupero dei farmaci validi e le donazioni di farmaci, come illustrato nel Rapporto.

Per questo AIFA è fiera di sostiene  le attività del Banco Farmaceutico e di contribuire, con tutti i soggetti della 
filiera, a promuovere nel Paese il dibattito su temi di importanza capitale per tutto il settore salute.

Mario Melazzini 
Direttore Generale AIFA
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IN SINTESI

L’Osservatorio Donazione Farmaci, organo scientifico della Fondazione Banco 
Farmaceutico onlus, prosegue la pubblicazione di dati finalizzati alla compren-
sione del fenomeno della “povertà sanitaria” in Italia.

Con “povertà sanitaria”  si intende qui identificare le conseguenze della scar-
sità di reddito sull’accesso a quella parte delle cure sanitarie che restano a ca-
rico degli indigenti a causa del mancato intervento del SSN, come tipicamente 
accade per l’acquisto dei farmaci da banco e per la compartecipazione alla 
spesa sanitaria mediante il pagamento dei ticket. 

1. POVERTÀ SANITARIA IN ITALIA

Nonostante la ormai conclamata fuoriuscita del nostro sistema economico dal-
la crisi che lo ha attanagliato nell’ultimo decennio, la povertà assoluta continua 
a crescere, arrivando (anno 2016) a interessare il 6,3% delle famiglie, pari a 
circa 4 milioni e 742mila persone, con un incremento di 0,2 punti percentuali sul 
2015 quando erano poveri in senso assoluto 4,6 milioni di individui.

In Italia ogni persona spende in media 695 euro all’anno per curarsi (+13 euro 
rispetto all’anno precedente), ma per le persone indigenti questa spesa scende 
a 106 euro e soprattutto diminuisce significativamente rispetto all’anno passato 
(-14 euro), quando ammontava a circa 120 euro.

La situazione più critica resta quella degli stranieri, ma tra di loro soffrono sol-
tanto i più poveri. Nel complesso ogni cittadino non italiano spende infatti poco 
più di 273 euro, ben 67 euro in più rispetto all’anno precedente, ma tra gli stra-
nieri poveri la spesa resta bassa e sostanzialmente invariata (68 euro annui a 
testa, 4 euro in più).

Rispetto al totale della spesa media mensile, le famiglie investono il 4,5% del 
loro budget in salute (111,92 euro su 2.498,58 euro mensili mediamente), mentre 
tra i poveri si scende al 2,4% (22,18 euro su 905.84 euro mensili). Ciò significa 
che sono costretti a limitare la spesa sanitaria sia in termini relativi che in ter-
mini assoluti.

Osservando invece le spese dal punto di vista dei singoli individui, rispetto 
all’anno precedente i poveri hanno tagliato di circa 8 euro pro capite all’anno 
la spesa in medicinali, pur concentrando sui farmaci sempre il 60% del loro 
budget per la salute (contro il 40% medio).

Continuano ad esserci sensibili difficoltà anche per chi non è povero in senso 
assoluto: nel 2015 oltre 13 milioni di italiani (un milione in più rispetto al 2014) 
hanno limitato il numero di visite mediche o gli esami di accertamento per mo-
tivazioni di tipo economico. Sono in questa condizione 20 famiglie non povere 
e 42 povere su 100.

1.1 Difficoltà di spesa sanitaria: un approfondimento di ricerca
Uno specifico approfondimento è stato dedicato quest’anno alle difficoltà 
di accesso alle cure, grazie a una ricerca commissionata a DoxaPharma 
su un campione rappresentativo di individui.

UN RAPPORTO E UN 
OSSERVATORIO...

...PER FARE LUCE SULLA 
POVERTÀ SANITARIA

OLTRE 4,7 MILIONI DI POVERI 
ASSOLUTI...

...CHE SPENDONO 106 EURO 
L’ANNO PER CURARSI, 17 IN 
MENO RISPETTO ALL’ANNO 
PRECEDENTE...

TRA GLI STRANIERI, I PIÙ 
POVERI TRA I POVERI ANCHE 
IN SENSO SANITARIO

LE FAMIGLIE POVERE 
LIMITANO FORTEMENTE IL 
BUDGET ANCHE IN TERMINI 
RELATIVI

SU 10 EURO SPESI PER 
LA SALUTE, I POVERI NE 
SPENDONO 6 PER MEDICINE, 
LE ALTRE FAMIGLIE MENO DI 4 

DIFFICOLTÀ DI CURA PER 
OLTRE 13 MILIONI DI ITALIANI

RISPARMIARE SULLA SPESA 
SANITARIA? RICERCA ODF – 
DOXAPHARMA
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IN SINTESI

Nel complesso, un individuo su tre è stato costretto a rinunciare almeno 
una volta ad acquistare farmaci o ad accedere a visite, terapie o esami. Il 
16% ha cumulato tutte le tipologie di rinuncia.   

Il 23% degli intervistati ha rinunciato almeno qualche volta ad acquistare 
farmaci. Rinunciano soprattutto gli stranieri, chi ha basso titolo di studio, 
chi ha più figli, chi vive al Sud. Rinunciano casalinghe e pensionati, ma più 
di tutti i lavoratori atipici (uno su due), mentre il lavoro dipendente sembra 
mettere al riparo dai problemi. Chi ha rinunciato a farmaci in 4 casi su 10 ha 
dovuto ridurre in modo molto consistente anche visite, terapie ed esami.

Un po’ più ampia (26%) è invece la platea di chi ha dovuto rinunciare alme-
no una volta a visite, esami o terapie. Poco meno della metà di questo sot-
togruppo ha dovuto rinunciare tre o più volte alla cura nel corso dell’anno.

Le rinunce più diffuse sono legate alle visite specialistiche a pagamento 
(13,9%) e a quelle odontoiatriche (13%). In particolare sono proprio queste 
ultime a creare più difficoltà: se ci limitiamo a osservare solo quelli che 
hanno avuto effettivamente bisogno di una cura per i denti, la metà ha di-
chiarato di aver rinunciato almeno una volta. 

Ma anche dentro il perimetro del SSN ci sono problemi: più del 10% degli 
intervistati ha dovuto rinunciare a visite ospedaliere o a esami del sangue, 
non potendosi permettere il ticket.

2. LE DONAZIONI

L’andamento delle donazioni di farmaci subisce un rallentamento: cresce quel 
che si dona in farmacia - sia durante la GRF (+6%) sia con il Recupero Farmaci 
Validi (con un trend che a fine anno potrebbe essere di +10%), in frenata invece 
le donazioni aziendali (ma in questo caso una trasformazione della logistica ha 
rallentato nel primo semestre la distribuzione, che invece sembra in forte ripre-
sa a luglio e settembre). In totale sono 800.000 le confezioni distribuite nei primi 
sei mesi dell’anno. 

La Giornata di Raccolta del Farmaco aumenta il raccolto fino a oltre 375mila 
confezioni: un record generato grazie all’adesione di molte nuove farmacie.

 Continua l’ascesa del canale di donazioni derivante dal Recupero Farmaci Vali-
di: a fine anno si potrebbe toccare quota 115mila, 10mila in più rispetto all’anno 
scorso. Questo canale rappresenta oltre il 7% del raccolto complessivo, men-
tre lo scorso anno si era attestato poco sotto il 6%. 

In frenata le donazioni aziendali accettate e distribuite: sono state circa 365mila 
nei primi sei mesi, con una contrazione significativa determinata dalla trasfor-
mazione dell’organizzazione logistica, finalizzata a servire più enti rispetto a 
quelli serviti negli anni scorsi.

UN INDIVIDUO SU TRE HA 
RINUNCIATO A QUALCHE 
CURA...

...IL 23% HA TAGLIATO ALMENO 
UNA VOLTA SUI FARMACI...

...MENTRE IL 26% HA 
RINUNCIATO A ESAMI, VISITE, 
TERAPIE

SI RINUNCIA SOPRATTUTTO 
ALLE VISITE SPECIALISTICHE E 
AL DENTISTA...

...MA ANCHE A VISITE ED 
ESAMI DEL SANGUE SOGGETTI 
A TICKET.

800MILA CONFEZIONI 
DISTRIBUITE NEI PRIMI 
SEI MESI DEL 2017

GLI ITALIANI DONANO 
SEMPRE PIÙ...

...E IL RECUPERO FARMACI 
VALIDI COPRE ORMAI IL 7% 
DEL RACCOLTO COMPLESSIVO

DONAZIONI AZIENDALI 
IN CALO, MA LA CAUSA È 
CONTINGENTE E TRANSITORIA
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IN SINTESI

3. APPROFONDIMENTO EPIDEMIOLOGICO: L’IMPATTO DEL DIABETE 
MELLITO, DEL DISAGIO PSICHICO E DEL DEFICIT DIETETICO DI IODIO 
NELLA POPOLAZIONE MIGRANTE 

Il consueto approfondimento epidemiologico riguarda quest’anno una analisi 
delle dispensazioni di farmaci effettuate da alcuni enti caritativi di Milano ad 
un campione di oltre 12.000 pazienti (migranti irregolari e italiani poveri), per 
stimare il carico di malattia esercitato dal diabete mellito e dal disagio psichico.

Nella popolazione da noi studiata, la prevalenza del diabete non sembra condi-
zionata solo dall’appartenenza etnica, ma anche da fattori socio-economici. Si 
tratterebbe dunque di una malattia almeno in parte “socialmente trasmessa”, a 
causa del cambio di abitudini di vita e alimentari da parte dei migranti.

Il disagio psichico sembra invece più diffuso tra gli italiani poveri rispetto agli 
stranieri.

Abbiamo infine condotto una indagine preliminare per valutare l’apporto die-
tetico di iodio in un campione di donne migranti in età fertile. I risultati ottenuti 
hanno dimostrato che la maggior parte di esse ha un apporto insufficiente e, 
soprattutto, non è consapevole dei gravi rischi che ciò comporta per la salute 
cognitiva dei figli. 

4. LE DONAZIONI AZIENDALI

Come detto, motivi contingenti hanno rallentato la distribuzione delle donazioni 
aziendali: nei primi sei mesi sono state donate e distribuite circa 365mila confe-
zioni (più o meno la metà rispetto allo stesso periodo del 2016), per un controva-
lore in termini monetari di oltre 3 milioni di euro.

A luglio e settembre, però, si è già registrata una forte accelerazione con quasi 
350mila confezioni aggiuntive: è il segnale che il nuovo sistema distributivo è 
entrato a regime, nonché la conferma di una imperfetta comparabilità del dato 
del primo semestre con lo stesso periodo dello scorso anno. 

5. LA GRF 2017 E LE FARMACIE

Nel 2017 hanno aderito alla GRF 3.851 farmacie, 170 in più rispetto al 2016 (+4%). 
Nell’ultimo anno sono aumentate soprattutto nel Sud Italia (+16%). Dal 2013 
l’aumento di adesioni nelle regioni del Sud è stato addirittura del 33,7% rispetto 
al 14,4% nazionale, e ciò ha contribuito a ridurre lo storico gap esistente tra 
regioni italiane (anche se nel Mezzogiorno aderisce ancora meno del 10% delle 
farmacie, contro il 31% nel Nord ovest). 

Complessivamente nelle farmacie sono state raccolte oltre 375mila confezio-
ni, 6% in più rispetto all’anno precedente. Conseguentemente cresce il valore 
complessivo del donato (2,6 milioni di euro), frutto anche di una maggior spesa 
dei donatori (6,90 euro il valore medio a confezione, 50 centesimi in più rispetto 
all’anno precedente).

LE NUOVE ANALISI 
SPERIMENTALI SU DIABETE E 
DISAGIO PSICHICO...

...MOSTRANO CHE IL DIABETE 
CRESCE TRA I MIGRANTI: UNA 
MALATTIA SOCIALE...

 
...MENTRE GLI ITALIANI 
POVERI HANNO FORTI DISAGI 
PSICHICI... E LE DONNE 
STRANIERE HANNO UNA 
DIETA TROPPO POVERA DI 
IODIO

365MILA CONFEZIONI DONATE, 
ACCETTATE E DISTRIBUITE, 
PER UN VALORE DI 3 MILIONI...

...MA QUASI ALTRETTANTE DA 
LUGLIO A SETTEMBRE

3.851 FARMACIE, +4% 
RISPETTO AL 2016. CRESCE 
SOPRATTUTTO IL SUD

375MILA CONFEZIONI DONATE 
(+6%) PER UN VALORE DI 2,6 
MILIONI DI EURO
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IN SINTESI

Campione di raccolta è come di consueto la Lombardia con quasi 110mila con-
fezioni, 7mila in più dell’anno precedente. 

Immutate le tre categorie di farmaci più donati: analgesici e antipiretici (31,7%), 
antiinfiammatori orali (12,4%) e preparati per tosse e raffreddore (6,2%).

6. RECUPERO FARMACI VALIDI

Prosegue anche la crescita delle farmacie aderenti al programma di recupero 
dei farmaci ancora utilizzabili: nel 2017 sono quasi 300, 28 in più dello scorso 
anno grazie soprattutto alle nuove adesioni a Milano, Torino e Verona. Restano 
immutate le province (in tutto 8) coinvolte nell’iniziativa, Torino si conferma la 
più attenta. 

L’andamento dei primi sei mesi mostra però una lieve flessione: sono circa 
58mila le confezioni raccolte (4mila in meno dello stesso periodo 2016), per un 
valore di quasi 770mila euro. 

7. LE ORGANIZZAZIONI NON PROFIT E I LORO ASSISTITI

Sono 1.772 gli enti sostenuti dal Banco Farmaceutico, in costante crescita 
(+3,5% rispetto al 2016, +14,3% nel quinquennio). Lo sviluppo più rilevante si 
registra nelle regioni del Sud (con una crescita dell’8,8% nell’ultimo anno) e 
nelle Isole (+9,8%). 

In occasione della GRF 2017, gli enti hanno fatto richiesta di oltre 1 milione di 
confezioni di medicinali (+9,7% rispetto all’anno precedente). Nel quinquennio 
2013-2017 la richiesta è cresciuta del 27,4%, a seguito del costante aumento 
di assistiti. La crescita più robusta nell’ultimo anno (+33,2%) è stata registrata 
nelle regioni del Nord-Est.

Il raccolto generato dalla GRF, pari a oltre 375mila confezioni, permette di copri-
re il 36,2% del fabbisogno degli enti. Anche quest’anno la capacità di copertura 
garantita dalla GRF è dunque in diminuzione (l’anno scorso era del 37,5%). 

Questi enti hanno aiutato nel 2017 oltre 580mila persone, con una prevalenza 
molto spiccata al Nord ovest (45,7%). Si tratta mediamente del 12% dei poveri 
assoluti italiani, percentuale che sale al 21% al Nord. 

Dopo la grande crescita degli ultimi anni (+37,4% solo lo scorso anno), nel 2017 
si assiste dunque a un processo di stabilizzazione degli utenti, che in ogni caso 
sono cresciuti ancora di circa il 4% rispetto all’anno 2016. 

In aumento gli stranieri (+6,3%), si riduce fortemente la presenza di persone 
anziane (-5.2%) e specularmente aumentano i minorenni (+3.2%). In media gli 
under 18 rappresentano il 21,6% degli utenti, con distribuzioni non molto diverse 
tra italiani e stranieri. Gli anziani invece si concentrano tra gli italiani.

LOMBARDIA CAMPIONE DI 
RACCOLTA

ANALGESICI E ANTIPIRETICI I 
FARMACI PIÙ DONATI

QUASI 300 FARMACIE 
DISPONIBILI IN OTTO 
PROVINCE (PRIMEGGIA 
TORINO)

58MILA CONFEZIONI DONATE 
NEL SEMESTRE

1.722 ENTI CARITATIVI, IN 
CRESCITA SOPRATTUTTO NEL 
SUD E ISOLE…

...CHE HANNO CHIESTO OLTRE 
1 MILIONE DI MEDICINE 
(+9,7%). 

UN RACCOLTO CHE COPRE IL 
36,2% DEL FABBISOGNO

...PER AIUTARE IL 12% DEI 
POVERI ASSOLUTI (580MILA 
PERSONE)

POVERTÀ SANITARIA IN 
LEGGERO AUMENTO (+4%)

AUMENTANO GLI ASSISTITI 
STRANIERI, DIMINUISCONO 
GLI ANZIANI
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8. I VOLONTARI

Nel 2017 hanno partecipato alla GRF circa 14.000 volontari, prevalentemente al 
Nord Ovest (42%). La crescita è del 4,6% rispetto all’anno scorso.

Prosegue il processo di “polarizzazione” nella distribuzione anagrafica: au-
mentano infatti di 1,2 punti percentuali gli under 25 e di 3,7 punti gli over 65.

Si confermano le altre caratteristiche: è un volontariato istruito (il 34% è laurea-
to o specializzato post laurea), e composto soprattutto di dipendenti, pensionati 
(in forte crescita) e studenti (in diminuzione).

14.000 VOLONTARI COINVOLTI, 
IN AUMENTO

PIÙ GIOVANI, PIÙ ANZIANI

...DIPENDENTI E PENSIONATI, 
MA ANCHE MOLTI STUDENTI



IL RAPPORTO 2017
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INTRODUZIONE

Sergio Daniotti 
Presidente Fondazione Banco Farmaceutico onlus

Per curare bisogna conoscere. Per affrontare un fenomeno sociale occorre comprenderne essenza e carat-
teristiche; il fenomeno che determina l’azione di Banco Farmaceutico – il cui scopo è raccogliere farmaci da 
donare agli enti che si occupano dei più fragili - è la povertà sanitaria. Essa, tuttavia, non è oggetto d’indagine 
delle statistiche ufficiali: l’Istat ad esempio dedica ai consumi sanitari alcune domande all’interno dell’indagine 
sui consumi delle famiglie, ma senza poi analizzare la povertà sanitaria come oggetto di studio specifico.

Banco Farmaceutico, negli anni, è cresciuto esponenzialmente. Da 15.000 confezioni di medicinali raccolte nel 
2000, si è passati a 1.791.042 confezioni nel 2016.

Un simile volume di donazioni e una capacità di intervento tanto ampia hanno richiesto un adeguamento dei 
processi conoscitivi del fabbisogno. La solidarietà scaturisce dal senso di comunanza con gli altri e dal deside-
rio di fare del bene; perché, tuttavia, vi siano effetti concreti e incisivi, servono competenze e professionalità. 
Questa è la ragione per cui, nel 2013, Banco Farmaceutico ha deciso – non essendocene altri a disposizione 
– di dotarsi di uno strumento di conoscenza, istituendo così l’Osservatorio Donazione Farmaci, un team di 
ricerca composto da accademici e statistici che analizza in maniera permanente la povertà sanitaria.

L’Osservatorio, dal 2013, oltre a realizzare ogni anno il Rapporto Donare per Curare, svolge attività di ricerca, 
organizza convegni e pubblica articoli su riviste scientifiche nazionali e internazionali.

Tutto ciò, segue un triplice scopo:

• portare a conoscenza dell’opinione pubblica l’emergenza sanitaria italiana;

• fornire alle istituzioni gli strumenti (analisi territoriali, elaborazioni, giudizi) necessari per comprendere e 
rispondere con misure adeguate ai fenomeni socio-sanitari;

• definire il quadro farmaco-epidemiologico della popolazione assistita dagli enti assistenziali.

Approfondire il contesto è tanto più necessario quanto più il terzo settore appare, oggi, come il soggetto mag-
giormente in grado di rispondere alle esigenze della popolazione più debole. La crisi del 2008, infatti, continua 
tutt’ora a produrre effetti ma, rispetto agli inizi, si è complicato il quadro all’interno del quale li produce:

• i singoli Stati dell’Unione Europea non sono adeguatamente attrezzati, in termini di politiche, alleanze e 
sinergie, per affrontare vecchi e nuovi competitor: da un lato, cioè, quei Paesi o insiemi di Paesi (non di rado 
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grandi quanto l’Ue stessa) che seguono spesso regole diverse da quelle del libero mercato ma che, dal 
mercato, sono ormai riconosciuti da almeno un decennio come affermati e imprescindibili attori; dall’altro, 
nuovi soggetti “non convenzionali”, cioè quelle multinazionali e quei colossi hi-tech che concentrano risor-
se, potere economico e influenza superiore a quello di svariate Nazioni;

• chi più chi meno, tutti gli Stati membri continuano ad avere problemi di consolidamento dei bilanci, elevata 
esposizione dei debiti sovrani verso stati stranieri e carenze infra-strutturali;

• tanto in Italia quanto nel resto d’Europa i sistemi politici tradizionali appaiono frammentati e indeboliti, men-
tre una parte non irrilevante del complesso socio-politico é attraversato da pulsioni divisive e fermenti 
nazionalisti.

Tali circostanze privano i governi della forza e della stabilità sufficienti per raccogliere una sfida epocale che 
imporrebbe vision, risorse e programmi di lungo periodo: bisogna ripensare un sistema di welfare non più so-
stenibile e inadatto a farsi carico di una popolazione che – specie in Italia - invecchia e non procrea, mentre il 
ricambio generazionale non è assicurato dalla popolazione migrante.

Valorizzare quelle forze che, su molti fronti, stanno scongiurando il declino della protezione sociale è un impe-
gno di cui lo Stato, anche in una situazione tanto complicata, può e deve farsi carico.
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LA DINAMICA DELLA POVERTA’ IN ITALIA 
SECONDO I DATI ISTAT

L’indagine annuale dell’Istat sulle spese delle famiglie italiane costituisce di fatto un “barometro“ delle condi-
zioni di vita degli italiani sensibile anche alle correnti ascendenti o discendenti della povertà relativa e asso-
luta; nel corso del 2016 il “barometro della povertà” ha segnato 
un leggero peggioramento rispetto al 2015, in controtendenza 
rispetto ad altri segnali economici volgenti al “sereno”1.

Ad essere preoccupante è in particolare l’andamento della po-
vertà assoluta che nel 2016 ha coinvolto 1 milione 619mila fa-
miglie residenti (6,3% del totale) equivalenti a 4 milioni 742mila 
persone (7,9% del totale), con un incremento di 0,2 punti per-
centuali, pari a 144mila indigenti in più (Tab. 1.1 e Fig. 1.1). Si 
deve riconoscere che una parte consistente della popolazione 
residente non è stata toccata dal lieve miglioramento dell’occu-
pazione e del PIL e resta in condizioni di vita inferiori allo stan-
dard minimo calcolato dall’Istat su un paniere di beni e servizi 
riguardanti l’alimentazione, l’abbigliamento, l’abitazione e altre 
esigenze di base tra cui la salute.

Tabella 1.1
IndIcaTorI dI poverTà assoluTa per rIparTIzIone geografIca.

anno 2016, mIglIaIa dI unITà e valorI percenTualI.

Fonte: dati Istat, Indagine sulle spese delle famiglie.

Queste evidenze empiriche confermano che gli aiuti erogati dalle istituzioni pubbliche e dalle strutture caritati-
ve a favore delle persone in povertà assoluta non sono sufficienti ad invertire le tendenze generali e che senza 
un robusto sostegno al reddito degli indigenti non è possibile il 
loro approdo al di sopra della soglia di povertà. In questa dire-
zione sono andate nel corso dell’ultimo triennio le proposte del-
le associazioni aderenti alla “Alleanza contro la povertà” (di cui 
fa parte anche la Fondazione Banco Farmaceutico), finalizzata 
all’istituzione del Reddito di inclusione sociale (Reis), concepito 
come misura universale per tutti coloro che - dopo una oculata 
verifica dei mezzi economici effettivamente disponibili - risulta-
no al di sotto della soglia di povertà assoluta.

1 Cfr. Istat, Rapporto annuale 2016, Roma 2016. Nel focus per i media si legge che dopo la contrazione degli ultimi tre anni, nel 2015 il Pil 
italiano in volume ha segnato una moderata crescita (+0,8%) ed è proseguita anche la fase di crescita dell’occupazione iniziata nel 
2014 (+186mila occupati, pari allo 0,8%). (www.istat.it/it/files/2016/05/Focus-Rapporto-Annuale-2016.pdf).

1

Nord Centro Mezzogiorno Italia

Migliaia di unità

Famiglie povere 609 311 699 1.619

Persone povere 1.832 871 2.038 4.742

Incidenza (%)

Famiglie 5,0 5,9 8,5 6,3

Persone 6,7 7,3 9,8 7,9

Povertà assoluta
La soglia di povertà assoluta rappresenta il valore 
monetario, a prezzi correnti, del paniere di beni e 
servizi considerati essenziali per ciascuna fami-
glia, definito in base all’età dei componenti, alla 
ripartizione geografica e alla tipologia del comune 
di residenza. Una famiglia è assolutamente povera 
se sostiene una spesa mensile per consumi pari 
o inferiore a tale valore monetario. Per esempio, 
se si vuole calcolare il valore della soglia nell’anno 
2016 per una famiglia composta da 2 componenti, 
uno di 60 anni di età e l’altro di 76 anni, residenti 
a Milano, la famiglia è assolutamente povera se, 
nel 2016, ha una spesa mensile per consumi pari o 
inferiore a 1.031,12 euro.

Povertà relativa
La soglia di povertà relativa è calcolata sulla base 
della spesa familiare rilevata dall’indagine an-
nuale sui consumi. La spesa media mensile per 
persona rappresenta la soglia di povertà per una 
famiglia di due componenti. Le famiglie composte 
da due persone che hanno una spesa media men-
sile pari o inferiore al valore, definito annualmen-
te, vengono quindi classificate come povere. Nel 
2016 in Italia, la spesa media mensile familiare in 
valori correnti è stimata pari a 2.524,38 euro
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fIgura 1.1
andamenTo della poverTà assoluTa e relaTIva delle famIglIe In ITalIa:

2007-2016 (valorI %)

LA SPESA SANITARIA DELLE FAMIGLIE POVERE: 
TRA RISPARMIO E RINUNCIA

L’indagine Istat sulle spese delle famiglie fornisce stime ancora più accurate sulla spesa sanitaria delle fami-
glie, da cui è possibile ricavare un illuminante confronto tra le famiglie povere e quelle non povere che evi-
denzia la situazione particolarmente critica degli indigenti di ogni età rispetto alle possibilità di cure sanitarie 
adeguate (Tab. 2.1).

Tabella 2.1
spesa medIa mensIle famIlIare per consumI e spesa sanITarIa delle famIglIe

per voce dI spesa al varIare della condIzIone economIca.
ITalIa, anno 2015.

Fonte: elaborazioni su dati Istat, Indagine sulle spese delle famiglie.

Si deve anzitutto sottolineare che le famiglie in povertà assoluta hanno una spesa media mensile netta pari 
al 34% delle famiglie non povere (905 euro vs 2.602 euro). Questo gap è ancora più accentuato per la spesa 
sanitaria (22 euro vs 118 euro), con un rapporto percentuale pari al 19%. Le famiglie povere destinano una 
parte proporzionalmente più ridotta della loro spesa totale alla spesa sanitaria (2,5% rispetto al 4,5% delle 
famiglie non povere) perché devono sacrificare la cura della salute per far fronte ad altre spese necessarie 

Tabella 1

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

povertà relativa 9,9 9,9 9,6 9,6 9,9 10,8 10,4 10,3 10,4 10,6
povertà assoluta 3,5 4,0 4,0 4,0 4,3 5,6 6,3 5,7 6,1 6,3

0,0

2,0

4,0

6,0

8,0

10,0

12,0

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

3,5 4,0 4,0 4,0 4,3

5,6
6,3

5,7 6,1 6,3

9,9 9,9 9,6 9,6 9,9
10,8 10,4 10,3 10,4 10,6

povertà relativa povertà assoluta

1

2
Condi-
zioni 

economi-
che delle 
famiglie

Spesa 
totale

Spesa 
totale per 

servizi 
sanitari 
e per la 
salute

Di cui spese per:
Peso % della 

spesa per servizi 
sanitari e per la 

salute sulla spesa 
familiare totale

Medici-
nali

Articoli 
sanitari

Attrez-
zature 

terapeuti-
che

Servizi 
medici / 
ospeda-

lieri

Servizi 
dentistici

Servizi 
parame-

dici

Famiglie
non 

povere
2.602,66 117,79 46,04 3,66 11,45 16,17 29,97 10,49 4,53%

Famiglie 
povere 905,84 22,18 13,09 0,70 1,85 3,17 1,53 1,83 2,45%

Totale
famiglie 2.498,58 111,92 44,02 3,48 10,86 15,37 28,23 9,96 4,48%
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non rinviabili. Nel dettaglio, va sottolineato che nelle famiglie povere il 59% delle spese sanitarie è destinato 
ai medicinali (euro 13,09 vs euro 22,18) a fronte del corrispondente 39% per le famiglie non povere. Questa 
elevata incidenza della spesa per medicinali impedisce di destinare la parte rimanente a servizi di altro genere, 
tra cui quelli dentistici e paramedici (notoriamente a pagamento) di rilevante importanza ai fini preventivi e 
terapeutici. L’ammontare ridotto (in valore assoluto) di queste voci di spesa residue lascia intravvedere l’im-
possibilità di ricorrere a cure efficaci e tempestive - tranne che in casi estremi - e la rinuncia a cure altrettanto 
utili e auspicabili.

La trasformazione della spesa familiare mensile in spesa pro-capite annuale rende più evidente il gap tra le 
famiglie povere e non povere nell’anno 2015 (ultimo disponibile per i microdati), con un divario di 629 euro per 
la spesa sanitaria nel suo complesso (734 euro vs 106 euro) e di 234 euro per l’acquisto di medicinali (298 euro 
vs 64 euro), con un rapporto percentuale tra spesa per medicinali e spesa sanitaria pari al 41% per le famiglie 
non povere e al 61% per le famiglie povere (Tab. 2.2).

Tabella 2.2
spesa pro-capITe annua sanITarIa e deTTaglIo spesa per medIcInalI

per condIzIone economIca della famIglIa, ITalIa, annI 2014 e 2015.

Fonte: elaborazioni su dati Istat, Indagine sulle spese delle famiglie.

Rispetto al 2014, la spesa delle famiglie povere destinata alle cure sanitarie e farmaceutiche è diminuita sensi-
bilmente in termini relativi (-12,1% e -11,2%) e assoluti (-15 euro e -8 euro), accentuando la distanza con le altre 
famiglie che nel frattempo hanno incrementato le spese destinate alla salute (Fig. 2.1).

fIgura 2.1
varIazIone % 2015-2014 della spesa pro-capITe annua sanITarIa 

e deTTaglIo spesa per medIcInalI, ITalIa.

Fonte: elaborazioni su dati Istat, Indagine sulle spese delle famiglie.

2014 2015

Spesa sanitaria di cui medicinali Spesa sanitaria di cui medicinali

Famiglie non povere 716,07 280,68 734,44 298,21

Famiglie povere 120,36 72,65 105,81 64,52

Totale famiglie 682,09 268,82 695,88 283,88

spesa sanitaria di cui medicinali

Tabella 1

spesa	sanitaria
di	cui	

medicinali

famiglie	non	povere 2,6 6,2

famiglie	povere -12,1 -11,2

totale	famiglie 2,0 5,6

Famiglie non povere Famiglie povere Totale famiglie

2,6%

6,2%

-12,1%
-11,2%

2,0%

5,6%

1
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La disaggregazione dei dati fin qui considerati in base alla cittadinanza (Tab. 2.3) segnala sensibili differenze 
sia tra le famiglie non povere che tra quelle povere. È sintomatico notare che i cittadini stranieri hanno una 
spesa totale per servizi sanitari e per la salute quasi identica a quella delle famiglie povere nel loro complesso 
(22,77 euro vs 22,18 euro): questa evidenza lascia supporre differenze a livello del bisogno di cure e/o di at-
teggiamenti culturali verso la salute, così come la forte coincidenza tra l’essere cittadini stranieri e l’essere 
poveri.

A favore della prima ipotesi sta il fatto che gli stranieri non poveri spendono il 46% degli italiani in identiche 
condizioni (29,24 euro vs 63,10 euro), mentre a favore della seconda ipotesi sta il fatto che tra i più poveri, gli 
stranieri spendono il 55% degli italiani, sia a livello mensile complessivo (5,64 euro vs 10,30 euro), sia a livello 
della spesa per medicinali (3,47 euro vs 6,28 euro), con effetti negativi dal punto di vista preventivo e terapeu-
tico. Dalle indagini epidemiologiche sappiamo infatti che l’età mediamente più giovane degli stranieri non li 
mette al riparo da patologie croniche che richiedono maggiori cure preventive, di fatto trascurate.

Tabella 2.3
spesa medIa mensIle p.c. sanITarIa e spesa per medIcInalI al varIare della cITTadInanza

del capofamIglIa e della condIzIone economIca famIlIare.
ITalIa, anno 2015.

Fonte: elaborazioni su dati Istat, Indagine sulle spese delle famiglie.

La spesa delle famiglie per ogni tipologia di beni e servizi è influenzata certamente dalle disponibilità econo-
miche, ma anche dalle preferenze culturali e dagli stili di vita che si sceglie di realizzare. A parità di reddito la 
composizione della spesa risente sia delle priorità a livello di desideri (dimensione della scelta), sia dei bisogni 
più urgenti (dimensione della necessità)2 con un pendolo che si avvicina alla prima dimensione quando il red-
dito è molto elevato e alla seconda quando il reddito è molto scarso. Quando i vincoli di bilancio permettono 
di scalare nel tempo più scelte alternative possiamo dire che interviene la logica del rinvio e della limitazione; 
quando invece si deve fare i conti con un reddito di sussistenza (tipico di chi è in povertà), i margini di manovra 
per spese alternative si riducono drasticamente e si entra inevitabilmente nella logica della rinuncia. I dati 
raccolti dall’Istat permettono di distinguere la componente della limitazione e della rinuncia che peraltro, nel 
caso delle cure sanitarie, possono condurre a risultati pratici del tutto identici.

La figura 2.2 mostra come incidono queste possibili combinazioni all’interno delle famiglie povere e non po-
vere. La strategia della limitazione indica certamente un gap tra aspettative (desideri) e realizzazioni effettive 
(risposte), ma agisce diversamente quando è guidata da una logica di risparmio legata alla allocazione alter-
nativa delle risorse e dunque a una scelta tra priorità o quando è guidata da margini di manovra molto ridotti o 
inesistenti. In questi casi la limitazione coincide con la rinuncia a prestazioni necessarie, in condizioni normali 
non rinviabili, e si traduce verosimilmente in peggioramento della qualità della salute.

È anzitutto sintomatico osservare che, a fronte di un tasso di limitazione-rinuncia pari al 21,2% nel totale delle 
famiglie residenti nel 2015, le famiglie povere hanno un tasso doppio (42,7% vs 21,2%), mentre le famiglie non 
povere si attestano sul 19,8%.

2 Bovone L., Lunghi C. (2009) (a cura di), Consumi ai margini, Donzelli Editore, Roma.

Spesa totale per servizi sanitari
e per la salute P.C.

Di cui:
spesa in Medicinali P.C.

Cittadinanza
italiana

Cittadinanza
straniera

Totale
famiglie

Cittadinanza 
italiana

Cittadinanza
straniera

Totale
famiglie

Famiglie non povere 63,1 29,24 61,20 24,48 14,23 24,85

Famiglie povere 10,3 5,64 8,82 6,28 3,47 5,38

Totale famiglie 60,7 22,77 57,99 24,62 11,28 23,66
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In tutti e tre i tipi di famiglie qui considerate (non povere, povere, totale) la strategia della limitazione-rinuncia 
si traduce in via principale nella limitazione del numero di visite e accertamenti (a pagamento) e solo in subor-
dine rivolgendosi a prestazioni più economiche. E’ però il caso di notare che in termini relativi la strategia del 
“risparmio” pesa per il 20% nell’insieme delle famiglie (4,1% vs 21,2%), per il 18,7% nelle famiglie non povere 
(3,7% vs 19,8%) e per il 22,4% (9,6% vs 42,7%) nelle famiglie povere (Fig. 2.2).

fIgura 2.2
QuoTa % dI famIglIe che hanno cercaTo dI lImITare la spesa per vIsITe medIche e accerTamenTI perIodIcI 

dI conTrollo prevenTIvo (denTIsTa, mammografIe, pap-TesT, ecc.) per moTIvazIonI dI TIpo economIco 
al varIare della condIzIone economIca famIlIare. ITalIa, anno 2015.

Fonte: elaborazioni su dati Istat, Indagine sulle spese delle famiglie.

Rispetto al 2014 la situazione complessiva è migliorata per il totale delle famiglie e per le famiglie non povere, 
è rimasta invece stazionaria per le famiglie povere che però hanno modificato un poco la loro strategia, con-
traendo le rinunce a vantaggio della ricerca di soluzioni meno costose.

I valori percentuali favoriscono i confronti, ma non danno la percezione diretta della quantità di persone che 
nel corso del 2015 ha “rinunciato” in qualche misura a curarsi. Nel complesso siamo difronte a 13 milioni 
360mila individui di cui 2 milioni 109mila (pari al 15,7% del totale) in condizioni di povertà, che per il 66% (1 
milione 573mila unità) hanno limitato la spesa per visite / accertamenti periodici e per il 34% (536mila) hanno 
scelto soluzioni più economiche non potendo rimandare oltre la diagnosi e la soluzione dei loro problemi di 
salute (Tab. 2.4).

Tabella 2.4
numero dI famIglIe e dI IndIvIduI che hanno cercaTo dI lImITare la spesa per vIsITe medIche 
e accerTamenTI perIodIcI dI conTrollo prevenTIvo (denTIsTa, mammografIe, pap-TesT, ecc.)

per moTIvazIonI dI TIpo economIco. ITalIa, anno 2015.

Fonte: elaborazioni su dati Istat, Indagine sulle spese delle famiglie.

Rivolgendosi a medici e centri diagnostici più economici Rivolgendosi a medici e centri diagnostici più economici

Tabella 1

Rivolgendosi	a	medici	e	centri	
diagnos1ci	più	economici limitando	il	numero	di	visite/accertamen1

non	povere	2014
19,2	 4,5	

16 3,7

36,3 7,1

33,1 9,6

20,1 4,7

17,1 4,1

2014 2015

Famiglie non povere Famiglie povere Totale famiglie

2014 2015 2014 2015

1

Numero di famiglie e individui Ha cercato
di limitare la spesa

Di cui::
limitando il numero

di visite/accertamenti

Di cui:
rivolgendosi a medici
e centri diagnostici

più economici

Numero
di famiglie

Non povere 4.785.695 3.878.107 907.589
Povere 675.639 524.333 151.306
Totale famiglie 5.461.335 4.402.440 1.058.895

Numeri
di individui

Non poveri 11.250.124 9.107.931 2.142.193
Poveri 2.109.111 1.572.766 536.346
Totale individui 13.359.235 10.680.697 2.678.538
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LA SPESA FARMACEUTICA DELLE FAMIGLIE

L’incerta identificazione analitica delle cause concomitanti (economiche, sociali, culturali) che spingono mi-
lioni di residenti in Italia a pagare di tasca propria una serie di spese sanitarie (di cui fanno parte le spese far-
maceutiche) scompare decisamente di fronte ai dati forniti ogni anno dall’Osservatorio sui Medicinali (OsMed) 
di AIFA, che nell’ambito della spesa farmaceutica distinguono chiaramente le spese a carico della finanza 
pubblica e quelle a carico delle famiglie, che nel corso del 2016 sono state pari a 8.165 milioni di euro, ovvero 
il 37,1% della spesa totale (22.058 milioni di euro), in leggera contrazione rispetto al 2015 e ancor più sensibile 
rispetto al 2013-2014, quando l’incidenza della spesa privata ha raggiunto il suo massimo (40,8%) nel periodo 
2008-2016 (Tab. 3.1 e Fig. 3.1).

Tabella 3.1
spesa per l’assIsTenza farmaceuTIca TerrITorIale pubblIca e prIvaTa,

ITalIa, annI 2008-2016.

Fonte: rapporto AIFA OsMed 2016.

fIgura 3.1
IncIdenza % della spesa pubblIca per l’assIsTenza farmaceuTIca,

ITalIa, annI 2008-2016.

Fonte: rapporto AIFA OsMed 2016.

3
2008 

(milioni)
2009 

(milioni)
2010 

(milioni)
2011 

(milioni)
2012 

(milioni)
2013 

(milioni)
2014 

(milioni)
2015 

(milioni)
2016 

(milioni)

Spesa convenzionata netta 11.383 11.193 11.058 10.023 8.986 8.863 8.598 8.477 8.268

Distribuzione diretta e per conto di fascia A 1.651 1.767 2.144 2.832 2.837 3.003 3.249 4.921 5.605

TOTALE SPESA PUBBLICA 13.034 12.960 13.202 12.855 11.823 11.866 11.848 13.398 13.873

Compartecipazione del cittadino 647 862 998 1337 1.406 1.436 1.500 1.521 1.540

Acquisto privato di fascia A 928 829 848 1026 1027 1468 1441 1487 1.309

Classe C con ricetta 3.106 3.154 3.093 3.207 3.000 2.985 2.937 2.997 3.014

Automedicazione (SOP e OTC) 2.054 2.140 2.105 2.113 2.125 2.278 2.283 2.375 2.322

TOTALE SPESA FARMACEUTICA PRIVATA 6.735 6.985 7.044 7.683 7.558 8.168 8.161 8.380 8.185

TOTALE SPESA FARMACEUTICA 19.769 19.945 20.246 20.538 19.381 20.035 20.009 21.778 22.058

Tabella 1

Quota	%	a	
carico	SSN

Quota	%	a	
carico	famiglie

65,9 34,1

65,0 35

65,2 34,8

62,6 37,4

61,0 39

59,2 40,8

59,2 40,8

61,5 38,5

62,9 37,1

Quota % a carico SSN Quota % a carico famiglie

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

1
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Ulteriori informazioni sul rapporto tra spesa sanitaria pubblica e spesa privata provengono dai dati di contabi-
lità nazionale elaborati dall’Istat.

Nel 2015 (ultimo dato disponibile) la spesa sanitaria complessiva delle famiglie ha raggiunto i 33,5 miliardi di 
euro, con un lieve incremento sull’anno precedente (2014: 33,5 miliardi); ciò significa che circa ¼ della spesa 
sanitaria complessiva (23,1%) è rimasto a carico delle famiglie. All’interno di questa somma, la spesa per pro-
dotti medicinali, articoli sanitari e materiale terapeutico raggiunge (nel 2014) i 12,8 miliardi, pari al 38,8% del 
totale, preceduta dalla spesa per i servizi ambulatoriali (15,7 miliardi pari al 46,9%) e seguita dalla spesa per 
servizi ospedalieri (5 miliardi pari al 14,9%).

fIgura 3.2
spesa sanITarIa pubblIca correnTe e spesa sanITarIa delle famIglIe (In mIlIardI dI euro)

ITalIa, annI 2008-2015.

Fonte: CERGAS - Bocconi, Rapporto OASI 2016.

fIgura 3.3
spesa sanITarIa pubblIca correnTe e spesa sanITarIa delle famIglIe In % della spesa sanITarIa ToTale.

ITalIa, annI 2008-2015.

Fonte: nostre elaborazioni su dati Fig. 3.2.

Tabella 1

Spesa	sanitaria	
pubblica	
corrente

Spesa	sanitaria	
delle	famiglie

107,1 31,2

110,2 30,6

111,3 31

112,8 33,3

114 32,8

112,9 32,7

114,3 33,5

114,6 34,5

Spesa sanitaria pubblica corrente Spesa sanitaria delle famiglie

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

1

Tabella 1

Spesa	sanitaria	
pubblica	
corrente

Spesa	sanitaria	
delle	famiglie

77,4 22,6

78,3 21,7

78,2 21,8

77,2 22,8

77,7 22,3

77,5 22,5

77,3 22,7

76,9 23,1

Spesa sanitaria pubblica corrente Spesa sanitaria delle famiglie

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

1
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fIgura 3.4
spesa sanITarIa delle famIglIe per TIpo dI benI e servIzI (In mIlIardI dI euro).

ITalIa, annI 2008-2014.

Fonte: CERGAS - Bocconi, Rapporto OASI 2016.

La spesa per soli farmaci delle famiglie italiane ammonta in particolare a 8 miliardi, pari al 62% circa della 
spesa totale per beni e servizi sanitari (Tab 3.2).

Tabella 3.2
la spesa per benI sanITarI (2014), daTI In mIlIonI dI euro.

Fonte: CERGAS - Bocconi, Rapporto OASI 2016.

L’insieme di questi dati documenta in modo eloquente che, pur all’interno di un sistema universalistico di pro-
tezione sanitaria tra i più avanzati nel mondo, la spesa delle famiglie resta importante sia in termini assoluti 
che percentuali e che anche le famiglie più povere non sono esenti da questo onere, malgrado le misure di 
contenimento della spesa legate alla riduzione o eliminazione della compartecipazione alla spesa (ticket) sui 
medicinali e sulle cure mediche.

In tutti i casi restano a totale carico delle famiglie le spese per l’automedicazione (SOP e OTC), su cui agiscono 
provvidenzialmente le attività della Fondazione Banco Farmaceutico e specificamente la Giornata della Rac-
colta del Farmaco (GRF) (vedi cap. 9).

Prodotti medicinali, articoli sanitari e materiale terapeutico Servizi ambulatoriali Servizi ospedalieri

Tabella 1

Prodo%	medicinali,	ar/coli	
sanitari	e	materiale	
terapeu/co

Servizi	
ospedalieri

Servizi	ambulatoriali
3,9	 14,4	

12,9

4,1 14 12,5

4,5 14 12,5

5 15,1 13,1

4,9 15 12,8

4,9 14,8 12,9

5 15,7 12,8

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

1

Spesa delle famiglie per farmaci Totale

OSFAR-Cergas
Bocconi

Compartecipazione farmaci di cui: 1500

8.061

-Ticket in quota fissa regionale 535,3

-Differenza prezzo di riferimento 964,1

Acquisto privato di farmaci in fascia A 1.332

Farmaci in fascia C 2.951

Automedicazione (SOP e OTC) 2.278

ISTAT Spesa delle famiglie per prodotti medicinali,
articoli sanitari e materiale terapeutico 12.840
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DIFFICOLTÀ ECONOMICHE E BISOGNI SANITARI

Come è ormai tradizione, anche nella nuova edizione 2017 il Rapporto ODF dedica un approfondimento mirato 
a comprendere un particolare aspetto non sufficientemente supportato, in termini informativi, dalla pur ricca 
disponibilità di dati amministrativi provenienti dal database di BFOnline. Nella edizione 2015 erano stati appro-
fonditi, grazie a una indagine ad hoc direttamente effettuata dai ricercatori afferenti a ODF, alcuni aspetti rela-
tivi ai volontari della Giornata di Raccolta del Farmaco, con specifici approfondimenti in particolare sulle di-
mensioni motivazionali. Nella scorsa edizione era stata invece effettuata per la prima volta - grazie alla società 
di ricerche di mercato Doxa Pharma - una ricerca campionaria sui donatori della GRF 2016, costruendone un 
profilo sintetico e anche in questo caso indagandone le dimensioni motivazionali. In questa nuova edizione del 
Rapporto, sempre grazie al coinvolgimento di Doxa Pharma, è 
possibile presentare una nuova indagine campionaria, questa 
volta rappresentativa dell’intera popolazione italiana, per inda-
gare le difficoltà all’accesso al diritto alla salute riconducibili a 
limiti di natura economica. Si tratta insomma di capire se, al di là 
dei confini che abbiamo imparato a definire come di “povertà 
sanitaria”, esista una fascia grigia della popolazione costretta a 
rinunciare nel corso del 2016 a curarsi, limitando i costi per i 
servizi sanitari oppure per l’acquisto di farmaci necessari per 
affrontare la malattia. La ricerca ha portato a un campione di 
intervistati di 1.024 persone rappresentative della popolazione 
italiana, alle quali è stato sottoposto un questionario strutturato 
attraverso interviste in presenza dell’intervistatore (metodo 
Computer Assisted Personal Interviewing). Il campione è risul-
tato composto in prevalenza da donne (52%), di tutte le fasce di età. Il 69% del campione si percepisce di 
classe media, il 13% di classi superiori, il 18% di classe bassa o mediobassa.

È bene segnalare subito che per le sue caratteristiche metodologiche si tratta di una ricerca di tipo soggettivo 
e retrospettiva, poiché indaga percezioni di difficoltà economica non valutate in chiave oggettiva (come acca-
de ad esempio nelle ricerche sui consumi) ed esposte inevitabilmente alla selettività della memoria proprio in 
ragione della retroattività delle domande. Tenendo conto di questi limiti metodologici, si tratta in ogni caso di 
un’occasione rilevante per cogliere più in profondità il nesso tra difficoltà economiche e salute.

Si è già visto nei primi tre capitoli di questa edizione che esiste una parte importante della popolazione italiana 
(circa 13 milioni di persone) che secondo l’Indagine Istat sulle spese delle famiglie ha cercato di limitare la pro-
pria spesa relativa alla salute. L’indagine che presentiamo in questa parte del Rapporto prova ad approfondire 
questo ambito di difficoltà, che in qualche modo rimette in discussione uno degli assunti centrali del nostro 
sistema di welfare: quello della sua capacità di risposta in senso universalistico al bisogno delle persone. È 
ancora vero?

Sul piano teorico certamente sì. L’Italia fa parte di un gruppo di Paesi (14 nella UE, 19 nel totale dei Paesi OCSE) 
in cui la copertura del sistema sanitario nazionale (SSN) è garantita al 100% della popolazione. Insomma, sia-
mo ancora un Paese con un welfare sanitario di tipo universali-
sta. Ma se accanto al grado di copertura proviamo ad osservare 
anche il livello di generosità, ovvero la quantità di servizi sanitari 
e di farmaci che il SSN garantisce gratuitamente al cittadino, le 
cose cambiano molto. In particolare sono tre i problemi che i 
cittadini italiani devono affrontare:

1. Una parte della spesa sanitaria è a carico, almeno parziale, 
dell’utente: si pensi alle spese dentistiche, ai ticket su farmaci 
e prestazioni mutuabili, a tutti i farmaci e le prestazioni sanitarie 
non mutuabili, alle spese fisioterapiche. Si tratta di un gruppo 

4
Povertà sanitaria
Indica le conseguenze della scarsità di reddito 
sull’accesso a quella parte delle cure sanitarie 
che restano a carico degli indigenti a causa del 
mancato intervento del SSN, come tipicamente 
accade per l’acquisto dei farmaci da banco e per la 
compartecipazione alla spesa sanitaria mediante 
il pagamento dei tickets.

Computer Assisted Personal Interviewing (CAPI)
È un sistema di intervista faccia a faccia, nella 
quale gli intervistatori si avvalgono dell’ausilio di 
un computer, di uno smartphone o di un tablet per 
la somministrazione del questionario.

Livelli Essenziali di Assistenza (LEA)
Sono le prestazioni e i servizi che il Servizio sa-
nitario nazionale (SSN) è tenuto a fornire a tutti 
i cittadini, gratuitamente o dietro pagamento di 
una quota di partecipazione (ticket), con le risorse 
pubbliche raccolte attraverso la fiscalità generale 
(tasse). Le Regioni, come hanno fatto fino ad oggi, 
potranno garantire servizi e prestazioni ulteriori 
rispetto a quelle incluse nei LEA, utilizzando risor-
se proprie.
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importante di prestazioni non coperte dai Livelli Essenziali di Assistenza (LEA), che complessivamente richie-
dono ai cittadini italiani una spesa di oltre 30 miliardi di euro, secondo le stime più recenti (pari a oltre il 22% 
dell’intera spesa sanitaria). Di questi, 2,9 miliardi di euro (47 euro pro-capite) sono solo per i ticket (Corte dei 
Conti, 2016).

2. Una parte di spesa out-of-pocket è generata anche dal problema delle liste di attesa, che per alcune pre-
stazioni spinge una parte di utenza a spostarsi dal SSN alla sanità privata3.

3. Infine, la generosità del SSN si presenta come molto variabile a seconda dei contesti regionali, nonostante 
gli sforzi degli ultimi anni: secondo i dati di monitoraggio relativi al 2015, nel Centro-Nord si erogano buona 
parte dei LEA, mentre nelle regioni del Sud (Molise, Puglia, Sicilia, Campania e Calabria) questo non avvie-
ne, generando una profonda diseguaglianza interna al Paese4.

In sintesi, l’Italia si posiziona nel gruppo di Paesi (quadrante in alto a destra della figura 13.1) in cui vi è una elevata 
spesa out-of-pocket in rapporto al totale della spesa sanitaria (22,1%) e una elevata percentuale di popolazione 
con bisogni medici non soddisfatti (7,1%). Peggio di noi si posiziona soltanto la Grecia (rispettivamente 30,7% e 
9%), mentre gli altri Paesi che ci sopravanzano in termini di spesa (Portogallo e Spagna) presentano comunque 
percentuali di popolazione con bisogni non soddisfatti decisamente più basse5. Nel quadrante in basso a sinistra 
sono invece posizionati tutti i Paesi che presentano valori sotto media per entrambe le variabili: tra questi i Paesi 
dell’area socialdemocratica in cui vi è storicamente un sistema di welfare pubblico ad ampia copertura (Svezia 
e Danimarca), ma anche Francia, Germania e Paesi Bassi, ovvero l’area di welfare continentale, e soprattutto il 
Regno Unito, classificato tra i Paesi liberali a bassa intensità di welfare ma anche all’origine del modello di wel-
fare di tipo universalista proprio nell’ambito sanitario. In generale, le due variabili qui considerate si presentano 
dunque come statisticamente correlate: al crescere dell’una cresce anche l’altra6.

fIgura 4.1
popolazIone con bIsognI medIcI non soddIsfaTTI (% sul ToTale popolazIone) 

e spesa ouT-of-pockeT (% sul ToTale spesa sanITarIa). paesI ue12.

Fonte: elaborazione su dati Toth (2016).

Trattandosi di un’indagine sulle eventuali difficoltà di accesso al diritto alla salute a causa di problemi riferibili 
a limitazioni di tipo socio-economico, il punto di partenza non può naturalmente che essere quello di una at-
tenta valutazione dello stato di salute delle persone intervistate (figura 4.2).

3 F. Toth (2016), L’universalismo sanitario sulla carta e nella realtà, in “Politiche Sociali”, 3: 421-439.
4 Ministero della Salute, “Monitoraggio dei LEA attraverso la cd. Griglia Lea. Metodologia e risultati dell’anno 2015”, luglio 2017.
5 I dati qui commentati sono pubblicati in F. Toth (2016), L’universalismo sanitario sulla carta e nella realtà, in “Politiche Sociali”, 3: 421-439).
6 Il coefficienze di correlazione lineare di Pearson ha un valore abbastanza elevato (0,635) con una signficatività di 0,026.
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Oltre la metà del campione (55%) non soffre di alcuna patologia. La restante parte del campione si divide in 
tre gruppi non molto diversi in termini di pesi percentuali, tra chi ha soltanto patologie guaribili (17,9%), chi 
ha malattie croniche (14,8%) e un terzo gruppo, leggermente più contenuto degli altri due, che presenta una 
co-presenza di patologie guaribili e non guaribili (12,3%).

fIgura 4.2
presenza dI paTologIe nel nucleo famIlIare (valore %).

Fonte: elaborazioni su dati Doxa Pharma (2017).

Complessivamente si può osservare il fatto che sei persone su dieci - tra quelle che hanno dichiarato la pre-
senza di almeno una patologia di rilievo in famiglia - ha lamentato una malattia non guaribile, e dunque con 
ogni probabilità necessitante di cure di lungo periodo di tipo sanitario e/o farmacologico. Le più diffuse sono 
le malattie muscolo-scheletriche, presenti in 1/3 esatto dei malati e nel 15% del complesso della popolazione 
indagata. Seguono le malattie cardiovascolari e quelle gastrointestinali (figura 4.3).

fIgura 4.3
dIffusIone dI paTologIe non guarIbIlI (% sul campIone complessIvo).

Fonte: elaborazioni su dati Doxa Pharma (2017).

Tabella 1

nessuna	mala)a 55,0
una	o	più	mala)e	guaribili 17,9
una	o	più	mala)e	croniche 14,8
mala)e	sia	guaribili	sia	croniche 12,3

1

55,0%
Nessuna malattia

12,3%
Malattie sia guaribili sia croniche

17,9%
Una o più
malattie guaribili

14,8%
Una o più
malattie croniche

Tabella 1

%	sul	totale	di	
chi	è	affe0o	da	

patologie

Infe6ve 0,2 0,1

Apparato endocrino 10,6 4,8
Respiratorie 7,1 3,2
Sistema nervoso 4,1 1,9
Muscolo-scheletriche 33,3 15
Tumorali 2,7 1,2
Sistema urinario 1,5 0,7
Dermatologiche 7 3,1
Cardiovascolari 25 11,2
Del sangue 4,8 2,2
Gastrointestinali 16,4 7,4

Infettive

Apparato endocrino

0,2
0,1

10,6
4,8

7,1
3,2

4,1
1,9

33,3
15

2,7
1,2
1,5

0,7
7

3,1
25

11,2
4,8

2,2
16,4

7,4

Respiratorie

Sistema nervoso

Muscolo-scheletriche

Tumorali

Sistema urinario

Dermatologiche

Cardiovascolari

Del sangue

Gastrointestinali

% sul totale di chi è affetto da patologie % sul totale della popolazione

1
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La rinuncia ai farmaci
A fronte di questo quadro sanitario, passiamo ora al cuore della ricerca, ovvero all’analisi di quanto dichiarato 
dagli intervistati in merito alle eventuali difficoltà, riscontrate nel corso dell’anno precedente l’intervista, ad 
accedere a cure o farmaci in ragione di difficoltà economiche tali da limitare la effettiva libertà di cura.

Nell figura 4.4 sono riassunte le risposte ad una batteria di domande relativa all’acquisto di farmaci, distinti in 
farmaci da banco (totalmente a carico del paziente), farmaci soggetti a ticket sanitario (parzialmente a carico 
del paziente) e farmaci non mutuabili (anch’essi del tutto a carico del paziente).

fIgura 4.4
necessITà dI farmacI ed evenTualI rInunce all’acQuIsTo per moTIvI economIcI neglI ulTImI 12 mesI

(valore % sul ToTale deglI InTervIsTaTI).

Fonte: elaborazioni su dati Doxa Pharma (2017)

Mediamente circa il 15% degli intervistati dichiara che nella propria famiglia si è dovuto rinunciare “qualche 
volta” o addirittura “spesso” all’acquisto di farmaci, con una leggera prevalenza dei farmaci da banco (16%) 
e con una maggior severità per i farmaci mutuabili (sono la tipologia di farmaco in cui più spesso si è stati 
costretti a rinunciare).

Il dato disaggregato per macro-tipologia di farmaco nasconde però una realtà di deprivazione più grave. Non 
tutti infatti hanno avuto lo stesso tipo di necessità rispetto ai farmaci, e dunque è necessario allargare l’oriz-
zonte dell’analisi conteggiando tutte le persone che hanno dovuto rinunciare almeno a una delle tre tipologie 
di farmaco. Otteniamo in questo modo una suddivisione del nostro campione in tre gruppi, che possono essere 
analizzati distintamente nelle loro caratteristiche socio-economiche (figura 4.5).

Il primo gruppo considerato (31,4%) è composto da persone che non hanno avuto bisogno di farmaci. Si tratta 
naturalmente di persone in cui non si sono presentate patologie necessitanti cure nel corso dell’anno. Non ci 
soffermiamo nella descrizione di questo sottogruppo, concentrandoci invece sugli altri due, ovvero su chi ha 
dovuto affrontare spese farmaceutiche nel corso dell’anno.

Non ha avuto necessità Mai rinunciato all'acquisto Rinunciato qualche volta Rinunciato	spesso

42,0 38,3 54,4

Medicinali 42,0 47,1 29,8

14,7 10,0 13,7

1,3 4,2 2,1

Non ha avuto 
necessità

Mai rinunciato 
all'acquisto

Rinunciato 
qualche volta

Rinunciato 
spesso

1
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Il secondo gruppo è invece il più numeroso (45,1%) ed è composto da persone che nel corso dell’anno non 
hanno mai dovuto limitare l’acquisto di farmaci ritenuti necessari per la cura di una patologia. Il gruppo meno 
numeroso (23,5%, pari a circa 1/3 di coloro i quali hanno avuto bisogno di medicinali nel corso dell’anno) è 
invece composto da chi pur avendo bisogno di farmaci è stato costretto almeno qualche volta a rinunciare per 
motivi economici.

fIgura 4.5
dIffIcolTà dI acQuIsTo dI farmacI dI ognI caTegorIa.

Fonte: elaborazioni su dati Doxa Pharma (2017).

Che cosa caratterizza, dal punto di vista sociale, economico e demografico questi due gruppi? Isoliamo il sot-
togruppo di coloro i quali hanno effettivamente avuto necessità di acquisto nel corso dell’anno (54,9% della po-
polazione). Se ci limitiamo a osservare esclusivamente la componente di intervistati che ha dichiarato di aver 
avuto necessità di farmaci nel corso degli ultimi dodici mesi, si evidenzia una maggior difficoltà di acquisto 
di farmaci non mutuabili: hanno dovuto rinunciarvi il 34,6% di chi ne aveva effettivamente bisogno, rispetto al 
27,5% di chi ha rinunciato a farmaci da banco e al 23,1% di quanti hanno rinunciato ai farmaci soggetti a ticket.

Il controllo della significatività statistica all’interno di questo sottogruppo segnala inoltre non meno di cinque 
caratteristiche associate alla rinuncia dei farmaci (tabella 4.1):

1. cittadinanza: rinuncia il 66,7% degli stranieri non europei e il 34,2% degli italiani;

2. titolo di studio: ha rinunciato circa il 40% delle persone con un titolo di studio basso, il 30% dei diplomati e 
solo il 19,3% dei laureati;

3. numero di figli: al crescere dei figli aumentano le rinunce;

4. professione: le percentuali più alte di rinuncia si verificano in nuclei famigliari dove c’è un lavoratore atipico 
(51,1%), tra i nuclei dove c’è un solo reddito essendoci una casalinga (40,2%), tra i pensionati (39,8%) e dove 
c’è un dipendente a tempo determinato (39,3%);

5. area territoriale: nel Sud (50,6%) e nelle Isole (37,9%) si registra il massimo delle rinunce, nel Centro il valore 
più basso (21%).

Tabella 1

45,1
31,4
23,5

0

1

45,1%
Non ha dovuto mai
rinunciare all’acquisto

23,5%
Ha dovuto rinunciare almeno qualche 
volta ad almeno un tipo di farmaco

31,4%
Non ha avuto bisogno
di farmaci
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Tabella 4.1
caraTTerIsTIche del campIone per rInuncIa / non rInuncIa all’acQuIsTo e caraTTerIsTIche

socIo-economIche prIncIpalI (% dI IndIvIduI sul ToTale dI chI ha acQuIsTaTo farmacI neglI ulTImI 12 mesI)

Fonte: elaborazioni su dati Doxa Pharma (2017)

Ha dovuto rinunciare 
qualche

volta o spesso

Non ha dovuto rinunciare 
mai

Totale  34,2 65,8

Italiana 34,1% 65,9%

Di altro paese europeo 16,7% 83,3%

Di altro paese extraeuropeo 66,7% 33,3%

Titolo di studio

Laurea 19,3% 80,7%

Diploma scuola secondaria 29,9% 70,1%

Licenza media inferiore 40,6% 59,4%

Non oltre la licenza elementare 40,8% 59,2%

N. figli

0 37,7% 62,3%

1 26,7% 73,3%

2 34,8% 65,2%

3 o più 42,1% 57,9%

Occupazione

Disoccupato 35,9% 64,1%

Lavoratore atipico 51,1% 48,9%

Dipendente a tempo indeterminato 27,2% 72,8%

Dipendente a tempo determinato 39,3% 60,7%

Imprenditore 100,0%

Lavoratore autonomo 15,4% 84,6%

Libero professionista 19,0% 81,0%

Studente 33,3% 66,7%

Casalinga 40,2% 59,8%

Pensionato 39,8% 60,2%

Area territoriale

Nord-Ovest 29,6% 70,4%

Nord-Est 29,0% 71,0%

Centro 21,0% 79,0%

Sud 50,6% 49,4%

Isole 37,9% 62,1%

Necessità di farmaci non mutuabili
Si 39,0% 61,0%

No 24,7% 75,3%
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La rinuncia a prestazione sanitarie
Accanto alle rinunce farmaceutiche è stata indagata l’eventuale rinuncia a effettuare esami, visite e terapie di 
varia natura (tabella 4.2). Visite specialistiche e visite dentistiche segnalano i maggiori tassi di rinuncia, coin-
volgendo in entrambi i casi non meno del 13% degli intervistati. Come si è segnalato in precedenza, si tratta in 
entrambi i casi degli effetti legati alla non completa copertura dei bisogni sanitari da parte del Sistema Sani-
tario Nazionale: il ricorso alle visite a pagamento infatti si rende spesso necessario a causa delle lunghe liste 
di attesa, mentre le cure odontoiatriche sono almeno parzialmente fuori dai LEA, e in particolare per quanto 
riguarda la parte relativa a impianti e protesi.

Tabella 4.2
rInunce per moTIvI economIcI a vIsITe, esamI e TerapIe.

Fonte: elaborazioni su dati Doxa Pharma (2017).

Nel complesso il problema della rinuncia alle cure riguarda il 26% della popolazione intervistata, e in quasi la 
metà dei casi (12%) è stato necessario effettuare da tre fino a otto rinunce nel corso dell’anno (figura 13.6).

fIgura 4.6
numero dI rInunce complessIve a vIsITe, esamI e TerapIe.

Fonte: elaborazioni su dati Doxa Pharma (2017).

 Non ha avuto 
necessità

Non ha mai dovuto 
rinunciare per motivi 

economici

Ha dovuto 
inunciare

qualche volta

Ha dovuto
rinunciare spesso

Visite specialistiche a pagamento 68,5 17,6 10,1 3,8

Visite ospedaliere con ticket 72,1 17,8 8,4 1,7

Visite dentistiche 73,6 13,4 10 3

Visite oculistiche 78,7 13 6,7 1,6

Esami di accertamento 77,1 13,6 7,5 1,8

Esami diagnostici di prevenzione 82,3 10,2 5,6 1,9

Esami del sangue 69,1 20,7 7,1 3,1

Terapie di riabilitazione 91 4,3 3,1 1,6

73,9
14,4
11,7

1

73,9%
Nessuna rinuncia

11,7%
Tre o più rinunce

14,4%
Una o due rinunce
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Se incrociamo le informazioni sulle rinunce alle cure sia in termini di farmaci sia in termini di visite o esami 
clinici, otteniamo due rilevanti evidenze empiriche conclusive:

1. esattamente un terzo del campione (33,3%) ha avuto almeno una volta nel corso dell’anno la necessità di 
rinunciare a farmaci, visite o esami per ragioni di natura economica;

2. la natura della rinuncia è cumulativa: meno di 1/3 di chi ha rinunciato all’acquisto di farmaci non ha dovuto 
effettuare anche rinunce di altro tipo sul versante sanitario, mentre sempre in questo gruppo il 40% ha do-
vuto rinunciare massicciamente nel corso dell’anno a curarsi.

Per effetto di questi dati, possiamo evidenziare un fenomeno di elevata deprivazione sanitaria che coinvolge 
il 16,3% della popolazione italiana (figura 4.7): si tratta di persone che nel corso dell’anno hanno dovuto rinun-
ciare in una o più occasioni sia all’acquisto di farmaci, sia all’accesso ad altri tipi di cure. Qual è il profilo-tipo 
dell’appartenente a questo gruppo? Si tratta di una persona di nazionalità italiana, dall’età media di 52 anni, in 
leggera prevalenza di sesso femminile, vive nel Sud e nelle Isole in centri di piccole dimensioni (fino a 30mila 
abitanti), ha una casa di proprietà, è lavoratore dipendente o pensionato, non ha figli o al massimo ne ha uno, 
in prevalenza può vantare un titolo di studio inferiore al diploma.

fIgura 4.7
IndIce dI deprIvazIone sanITarIa.

Fonte: elaborazioni su dati Doxa Pharma (2017).

Tabella 1

66,7
16,3
9,8
7,2

1

66,7%
Nessuna rinuncia

7,2%
Solo rinunce di farmaci9,8%

Solo rinunce
per esami o terapie

16,3%
Rinunce sia per farmaci
sia per esami e terapie
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INDAGINE EPIDEMIOLOGICA TRA I MIGRANTI E GLI ITALIANI POVERI: 
FOCUS SUL DIABETE MELLITO, SUL DISAGIO PSICHICO E SUL DEFICIT 
DI IODIO IN GRAVIDANZA*

Introduzione

In Italia come in altri Paesi occidentali il fenomeno dell’immigrazione deve ormai essere considerato un ele-
mento strutturale e non più solo transitorio. I dati diffusi dal Ministero dell’Interno indicano che tra il 2014 e il 
2016 si è verificato un incremento senza precedenti degli arrivi via mare: sono stati registrati oltre 500mila 
nuovi sbarchi, provenienti in gran parte da alcune nazioni africane, prime fra tutte Nigeria, Eritrea, Guinea, 
Costa d’Avorio e Gambia (Ministero dell’Interno, 2016). Questi arrivi recenti si sommano agli stranieri già 
presenti sul nostro territorio che, secondo l’Istat, all’inizio di quest’anno superavano, sebbene di poco, i 5 

milioni di unità (Istat, 2017). Se quindi tra i nuovi permessi rila-
sciati nel 2016 quelli per protezione sono circa il 34%, comples-
sivamente nello stesso anno incidono intorno al 4%. È comun-
que in atto un rapido mutamento di composizione della nostra 
popolazione, del quale si deve necessariamente tener conto 
nel pianificare interventi sanitari di cura e prevenzione.

Come affermato nelle Linee Guida sulla salute dei migranti re-
centemente sviluppate e diffuse (INMP, ISS, SIMM, 2017), la 
crescente complessità del contesto geopolitico internazionale 
ed il moltiplicarsi delle aree di crisi a livello planetario rendono 
sempre più difficile distinguere le persone che raggiungono il 
nostro Paese in cerca di condizioni di vita migliori (i cosiddetti 
“migranti economici”) da quelle costrette a cercare scampo 
da guerre, persecuzioni e povertà estrema (i “migranti forza-

ti”). Pertanto, nella nostra analisi anche noi abbiamo deciso di non adottare questa ambigua classificazione.

La normativa italiana riguardante la tutela della salute è molto inclusiva e comprende, a parità di condizioni con 
i nativi, anche gli stranieri con regolare permesso di soggiorno. Essa, inoltre, è parzialmente estesa agli irrego-
lari, ai quali attraverso il codice amministrativo STP (Straniero Temporaneamente Presente) sono garantite le 
cure urgenti e quelle essenziali e continuative ed i programmi di prevenzione delle malattie (Decreto Legislati-
vo 286 del luglio 1998). Anche per i cittadini comunitari presenti in Italia in condizione di fragilità sociale e non 
coperti dall’iscrizione al servizio sanitario nel proprio o nel nostro Paese, è stata prevista la possibilità di ac-
cesso ai servizi sanitari in analogia con l’STP, attraverso uno specifico codice: ENI (Europeo Non Iscritto). 
Tuttavia, l’elevato grado di autonomia delle diverse Regioni in tema di sanità ha prodotto nel tempo interpreta-
zioni difformi della normativa e ne ha impedito l’applicazione omogenea sul territorio nazionale. A ciò si è 
cercato di porre rimedio grazie a un Accordo Stato-Regioni e Province Autonome 255/CSR del 20 dicembre 

2012 (pubblicato in Gazzetta il 7 febbraio 2013) che ha dato in-
dicazioni per una condivisa interpretazione delle norme ed una 
corretta e omogenea applicazione. Inoltre col Decreto Legisla-
tivo 142 del 18 agosto 2015 inoltre i richiedenti asilo in attesa di 
perfezionare le loro pratiche di accoglienza possono accedere 
a diverse prestazioni erogate dal SSN avvalendosi anch’essi 
del codice STP, in modo che in nessuna fase della loro presen-
za in Italia abbiano delle scoperture assistenziali.

Tuttavia, nonostante il lodevole intento inclusivo del Legislatore, 
in Italia sta progressivamente aumentando il numero di coloro 

che rinunciano a curarsi (Censis, 2017). Si tratta soprattutto di concittadini in condizioni di indigenza e marginalità 
sociale che non possono permettersi cure che comportino una compartecipazione alle spese del SSN (ad esem-

5
Codice Straniero Temporaneamente Presente (STP)
È un codice regionale alfanumerico e di validità 
semestrale rinnovabile, rilasciato dalle Asl o dal-
le strutture sanitarie, che dà diritto all’assistenza 
sanitaria per i migranti non comunitari irregolari 
sul territorio nazionale. In questo modo, i migranti 
irregolari hanno assicurate cure ambulatoriali ed 
ospedaliere urgenti, i programmi di medicina pre-
ventiva a salvaguardia della salute individuale e 
collettiva, la tutela sociale della gravidanza e della 
maternità a parità di trattamento con le cittadine 
italiane, la tutela della salute del minore, le vac-
cinazioni, gli interventi di profilassi internazionale, 
la profilassi, la diagnosi e la cura delle malattie 
infettive.

Codice Europeo Non Iscritto (ENI)
È lo strumento con cui le regioni possono garan-
tire l’assistenza sanitaria ai cittadini dell’Unione 
Europea indigenti, non residenti sul territorio 
italiano, che non hanno i requisiti per l’iscrizione 
obbligatoria al Servizio Sanitario Nazionale e non 
sono assistiti dagli stati di provenienza. Il codi-
ce Eni è rilasciato dalle aziende sanitarie locali, 
all’atto della richiesta di cure oppure su richiesta 
dell’interessato. 
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pio mediante il pagamento dei ticket) o l’acquisto di farmaci e presidi non rimborsabili. Ad essi si aggiungono 
una parte degli stranieri non in regola con le norme sull’immigrazione (vedi ISMU 2017), per i quali i principali 
deterrenti nel rivolgersi alle strutture pubbliche sono rappresentati dal timore dell’identificazione, dalla scarsa 
conoscenza delle procedure e dalle barriere linguistiche, culturali, psicologiche o religiose.

Per tutte queste persone svantaggiate la principale possibilità di ricevere assistenza medica primaria è rap-
presentata dagli ambulatori degli Enti caritativi diffusamente presenti sul territorio, che svolgono un ruolo sus-
sidiario fondamentale, integrandosi o sostituendosi efficacemente all’intervento pubblico qualora quest’ultimo 
non sia in grado di fornire una risposta adeguata. Nel loro insieme queste organizzazioni costituiscono una 
sorta di “Servizio Sanitario Solidale” che dovrebbe essere considerato a tutti gli effetti parte integrante della 
sanità pubblica e sono attualmente le uniche depositarie di conoscenze attendibili sul bisogno di salute della 
fascia più vulnerabile della popolazione. Per tale motivo, proseguendo il lavoro iniziato negli scorsi anni, con 
la presente indagine abbiamo approfondito un percorso collaborativo con alcuni di questi Enti operanti a Mi-
lano, per indagare dal punto di vista epidemiologico la popolazione da essi assistita. In particolare, basandoci 
su precedenti osservazioni preliminari, abbiamo indirizzato la nostra attenzione sul carico di alcune malattie 
croniche non trasmissibili come il diabete mellito e le condizioni di disagio psichico.

METODI

Gli indicatori epidemiologici usati e le motivazioni della scelta

Lo stato di salute di una popolazione dipende da numerose variabili di tipo genetico, ambientale e socio-eco-
nomico. Le indagini epidemiologiche devono pertanto basarsi sull’analisi combinata di più indicatori dinamici 
e flessibili, capaci di intercettare al meglio i bisogni di salute espressi dalla comunità oggetto di studio. Questi 
indicatori devono essere predittivi delle esigenze future, possedere una buona accuratezza analitica ed es-
sere implementabili in base alle continue innovazioni diagnostiche e terapeutiche. Nel nostro Paese queste 
indagini, già complesse di per sé, presentano ulteriori difficoltà causate dal fenomeno dell’immigrazione. Per-
tanto, oltre ai fattori sopra menzionati, è necessario tener conto anche della sempre più ampia variabilità di 
tipo etnico, religioso e culturale.

In Italia, come in tutti i Paesi dotati di un SSN o di altre forme diffuse di assicurazione contro le malattie, 
molti indicatori epidemiologici sono costantemente monitorati dalle Istituzioni Sanitarie preposte e sono de-
sumibili dagli appositi registri e database regolarmente aggiornati, che riportano tassi di mortalità, accesso ai 
dipartimenti di emergenza, ricoveri ospedalieri, presenza di patologie croniche, fruizione dei servizi sanitari, 
dispensazione di farmaci e presidi medici, ecc. Purtroppo tuttavia, come dettagliato nel capitolo introduttivo, 
una percentuale in continuo aumento della popolazione è forzatamente esclusa da molte prestazioni del SSN e 
pertanto diventa virtualmente “invisibile” ai comuni metodi di rilevazione. Questa consapevolezza è essenziale 
se si vuole ottenere una panoramica non parziale dello stato di salute della popolazione.

Per tutti i motivi sopra menzionati spesso gli studi epidemiologici presentano limitazioni e la loro accuratezza è 
influenzata dagli indicatori scelti. Ad esempio, la mortalità causata da malattia è universalmente considerata 
un parametro molto attendibile e rappresenta un importante contributo ai processi decisionali delle Autori-
tà Sanitarie. Tuttavia, essa descrive solo parzialmente lo stato di salute della popolazione poiché considera 
esclusivamente le patologie responsabili di decesso, escludendo altre condizioni meno gravi ma non prive 
di impatto clinico e sociale. Inoltre, si basa sull’analisi dei certificati di morte che spesso non sono compilati 
accuratamente (Moussa et al., 1990). Gli accessi alle prestazioni sanitarie rappresentano un altro buon indi-
catore di malattia ma, come già osservato, sono fortemente condizionati da fattori socio-economici (Lasser et 
al., 2006).

Gli studi di prevalenza e di incidenza delle malattie (e delle cause di morte) all’interno di una data popolazione 
generalmente si basano sull’analisi di grandi database amministrativi nei quali le patologie sono codificate 
secondo la International Classification of Diseases (ICD), che raggruppa gli stati morbosi in base a criteri 
definiti. La sua pubblicazione è avvenuta per la prima volta negli anni ’70 del secolo scorso (WHO, 1977) ed 
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è stata successivamente seguita da diverse revisioni. Attualmente sono in uso la nona versione (ICD-9-CM) 
che codifica le diagnosi e le procedure associate ai ricoveri ospedalieri e la decima (ICD-10) che classifica le 
cause di morte. L’undicesima revisione è attesa entro la fine del 2017. Originariamente questo strumento aveva 
la finalità di consentire il monitoraggio epidemiologico dei decessi, ma successivamente è stato adattato per 
ordinare le patologie in categorie utili ai fini amministrativi e di rimborso. Nonostante sia il metodo classifica-
tivo più comunemente utilizzato, in alcuni casi la sua applicazione può risultare problematica (Naghavi et al. 
2010; Foreman et al. 2016). Ad esempio, per il diabete mellito esistono oltre 50 codici ICD e la scelta di quello più 
appropriato è spesso difficile. In altri casi i codici ICD non descrivono adeguatamente la sindrome di interesse 
ed è necessario aggregare più codici a seconda delle diverse definizioni della stessa malattia. Al contrario, 
i codici possono essere imprecisi in caso di patologie scarsamente definite dal punto di vista eziologico o 
patogenetico. Infine, se il paziente è affetto da patologie multiple, in genere viene codificata solo la diagnosi 
che, a giudizio del medico, è prevalente ai fini della prestazione sanitaria fornita. Tutti questi fattori potrebbero 
dunque influenzare l’accuratezza dei grandi archivi informatici utilizzati negli studi epidemiologici.

Oltre a tutti i motivi sopra elencati, identificare parametri epidemiologici diventa ancor più problematico quan-
do ci si riferisce alla popolazione migrante assistita presso gli ambulatori degli enti caritativi. Infatti, per una 
serie di motivi facilmente comprensibili (nella maggior parte dei casi per volontà degli stessi pazienti), non 
sempre gli enti caritativi registrano le informazioni sanitarie dell’utenza e dunque non sempre dispongono di 
database diagnostici completi. Per ovviare a questi problemi, grazie alla collaborazione scientifica instaurata 
con alcuni di questi Enti, abbiamo adottato un metodo di indagine già descritto nei precedenti rapporti (Cel-
la et al, 2015 e 2016) e da noi utilizzato in precedenti studi (Bini et al 2016 a, b e c; Fiorini et al 2016), usando 
come indicatore indiretto di malattia i farmaci dispensati all’utenza, classificati secondo il criterio Anatomico 
Terapeutico-Chimico (ATC). Il grado di affidabilità di questo procedimento, che si sta sempre più affermando 
a livello internazionale anche su raccomandazione dell’Organizzazione Mondiale della Sanità (WHO, 2013), è 
paragonabile a quello dei metodi basati sulle interviste ai singoli pazienti, con l’ulteriore vantaggio di essere 
applicabile in modo più rapido e meno dispendioso (Taipale et al, 2016). Noi lo abbiamo adottato non solo in 
base alla consapevolezza dei limiti insiti negli altri metodi, ma anche perché gli enti caritativi selezionati di-
spongono di database completi ed accurati per quanto concerne la dispensazione dei medicinali.

La sorgente dei dati ed il disegno dello studio

Abbiamo analizzato tutte le dispensazioni di farmaci relative al periodo 2014-2016 effettuate da alcuni Enti 
caritativi di Milano, selezionati in base alla loro capacità di fornire il profilo anagrafico dei pazienti e alla dispo-
nibilità di un database informatizzato nel quale sono registrate tutte le erogazioni dei farmaci.

I dati a nostra disposizione erano rappresentati dal codice identificativo anonimizzato di ogni paziente (com-
prendente età, sesso e area geografica di provenienza), dalla codifica ATC dei medicinali dispensati, dal nu-
mero di confezioni distribuite e dalla data di dispensazione.

Utilizzando queste informazioni abbiamo eseguito uno studio osservazionale retrospettivo, considerando i far-
maci dispensati come un indicatore indiretto del bisogno di salute di tutti i pazienti che hanno ricevuto aiuto 
sanitario presso gli Enti caritativi selezionati.

L’analisi dei dati

I pazienti sono stati stratificati per sesso ed età, poiché entrambi questi elementi influenzano l’uso dei farmaci 
e potrebbero quindi rappresentare fattori di confondimento. Gli stranieri sono stati inoltre raggruppati in base 
all’etnia, individuando cinque gruppi principali, provenienti da altrettante macro aree geografiche: Europa 
dell’Est, Africa del Nord, Africa Sub-Sahariana, America Latina e Asia Centro-Meridionale. La nostra casistica 
comprendeva pochi soggetti Mediorientali, ma questo dato non ci ha stupito poiché i profughi provenienti 
da questi Paesi in genere si limitano ad attraversare più rapidamente possibile il nostro territorio tentando di 
raggiungere Francia, Germania e altri Paesi del Nord Europa.
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Per analizzare i dati abbiamo aggregato i farmaci dispensati secondo il loro codice ATC e calcolato la quantità 
erogata mediante l’unità di misura rappresentata dalla Dose Definita Giornaliera (DDD). In tal modo abbiamo 
valutato il consumo delle diverse classi terapeutiche nei sottogruppi in cui è stata ripartita la popolazione in 
studio. Di seguito si riportano alcune brevi note informative su questo metodo di analisi.

Classificazione ATC. Questo metodo tassonomico, ampiamente consolidato e diffuso a livello internazionale 
dall’Organizzazione Mondiale della Sanità (WHO, 2013) classifica i farmaci in base agli organi o apparati su cui 
agiscono ed alle loro proprietà terapeutiche, farmacologiche e chimiche. La tassonomia è articolata in cinque 
livelli gerarchici: 14 gruppi anatomici principali (I livello), ciascuno dei quali è suddiviso in gruppi terapeutici (II 
livello). I livelli III e IV rappresentano sottogruppi farmacologici e chimici e al V e ultimo livello corrispondono 
i singoli principi attivi. Usando questo metodo, per ogni principio attivo si ottiene un codice alfanumerico che 
identifica solo ed esclusivamente quel farmaco, rappresentandone una sorta di “impronta digitale”. Il princi-
pale vantaggio è rappresentato dal fatto che in tal modo le dispensazioni dei farmaci, registrate elettronica-
mente in appositi records, possono essere analizzate con facilità mediante programmi informatici.

Dose Definita Giornaliera (Defined Daily Dose, DDD). La DDD è una unità tecnica di misura che rappresenta 
la dose giornaliera di mantenimento della terapia, espressa di norma in termini ponderali, in soggetti adulti, 
relativamente all’indicazione terapeutica principale della sostanza. Si tratta quindi di un’unità standard e non 
della dose raccomandata per il singolo paziente, la quale può variare in base a numerosi fattori, come ad 
esempio età, determinanti genetici, presenza di co-morbosità, trattamenti farmacologici multipli, ecc. I valori 
di DDD sono assegnati e costantemente aggiornati a livello internazionale dal Centro Collaborativo del WHO 
per le Statistiche sui Farmaci di Oslo (WHO, 2013) e rappresentano una unità di misura ormai universalmente 
accettata come riferimento. Poiché il numero assoluto di DDD per ogni principio attivo è scarsamente signifi-
cativo se non è in qualche modo legato alla realtà nella quale si esegue la rilevazione, la DDD viene inserita in 
una formula che concretizzi questo legame ed esprima i dati ottenuti in DDD/1000 soggetti/die, cioè il numero 
di giornate di terapia distribuite giornalmente ogni 1000 persone appartenenti ad una determinata popolazione. 
Nel nostro caso la popolazione di riferimento era rappresentata da tutti gli utenti che nel periodo di osserva-
zione hanno ricevuto almeno una dispensazione di farmaci da parte degli Enti caritativi selezionati. I principali 
limiti di questa metodologia risiedono nella natura stessa della DDD, cioè nel fatto che essa esprime un valore 
medio convenzionale. In particolare: a) le prescrizioni che si discostano dai valori della DDD possono produr-
re una sovrastima o una sottostima del numero di pazienti trattati; b) non è possibile conoscere il numero di 
soggetti diversi che ricevono il farmaco, bensì solo il numero di giornate di terapia dispensate; c) nel caso di 
prescrizioni di più farmaci ad un medesimo paziente gli individui esposti risultano tanti quanti sono i farmaci 
prescritti; d) un possibile fattore confondente è rappresentato dall’eventuale carenza di farmaci necessari in 
determinati periodi o aree. Nonostante questi limiti, il metodo ATC/DDD è l’unico applicabile in determinati 
contesti, come quelli da noi studiati, purché lo si utilizzi con la consapevolezza dei suoi limiti.

Aspetti Etici

Secondo la normativa vigente in Italia (Ministero della Salute - AIFA, 2006), gli studi osservazionali retrospettivi 
non richiedono una formale approvazione da parte di revisori ufficiali. Ci siamo pertanto limitati a notificare 
l’avvio dello studio al Comitato Etico degli Enti con i quali abbiamo collaborato. Trascorsi i 60 giorni previsti, en-
tro i quali i Comitati Etici potevano sollevare obiezioni, e non avendo ricevuto alcuna comunicazione in merito, 
abbiamo avviato lo studio.
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RISULTATI E DISCUSSIONE

5.1. Il problema del diabete mellito tra i migranti irregolari

Secondo l’organizzazione Mondiale della Sanità le malattie croniche non trasmissibili (Non Communicable 
Diseases, NCD) come le neoplasie, il diabete mellito, le patologie ostruttive polmonari croniche, quelle cardio-
vascolari e le affezioni psichiatriche, rappresentano attualmente la principale causa di morte, di disabilità e di 
spesa sanitaria a livello mondiale (WHO, 2011). Fino al secolo scorso sembravano colpire soprattutto i Paesi 
più sviluppati, mentre in quelli a basso e medio reddito prevalevano le malattie infettive (Murray et al. 1994). 
Oggi, invece, è noto che le NCD affliggono in misura crescente anche i Paesi emergenti dove, oltretutto, rap-
presentano una causa di povertà per milioni di persone (Bloom et al., 2011). Nonostante ciò, queste malattie 
sono sottostimate nei piani sanitari degli stessi Paesi in via di sviluppo (Sridhar & Batniji, 2008) e gli aiuti inter-
nazionali per la loro cura e prevenzione sono significativamente inferiori a quelli stanziati per le malattie infet-
tive (Murray et al., 2011; Allen, 2016).

Nella comunità scientifica internazionale è in atto una vivace 
discussione circa la necessità di cambiare la denominazione 
delle NCD, poiché in realtà si tratta di malattie parzialmente 
o totalmente trasmissibili. Esse, infatti, possono derivare da 
comportamenti malsani diffusi attraverso i media ed i social 
networks (Christakis & Fowler, 2013), dal degrado ambientale 
(Hipp & Chalise, 2015) e da un basso livello culturale ed eco-
nomico (Ferdinand et al., 2012). Anche in Italia la cronicità e 
la multi-cronicità (cioè la compresenza di diverse NCD nello 
stesso paziente) hanno una prevalenza maggiore nelle aree 

più povere, come il meridione (Censis, 2017). Pertanto, e non con un intento puramente semantico, è stato pro-
posto di definirle “Condizioni Socialmente Trasmesse” (Socially Transmitted Conditions) (Allen & Feigl, 2017a; 
Allen & Feigl, 2017b; Kozelka & Jenkins, 2017; Lincoln, 2017) per sottolineare che la loro prevenzione non può 
basarsi principalmente o esclusivamente su interventi personali volti a modificare lo stile di vita dei singoli 
individui, bensì richiede politiche sanitarie nazionali finalizzate al loro contenimento.

In accordo con le osservazioni sopra riportate, anche una nostra indagine preliminare condotta su oltre 8.000 
pazienti assistiti da enti caritativi operanti a Milano ha evidenziato che diverse NCD, soprattutto l’ipertensione 
arteriosa, il diabete mellito e le dislipidemie, rappresentano un pesante fardello tra gli stranieri irregolari pre-
senti sul nostro territorio (Cella et al., 2016; Fiorini et al., 2016). Le cause del fenomeno sono molteplici: oltre 
all’elevata prevalenza di queste condizioni nei Paesi di origine, è stato osservato che lo stato di salute dei mi-
granti (anche se giovani e sani al momento dell’arrivo) tende ad assimilarsi a quello degli omologhi nativi entro 
pochi anni di permanenza nel Paese di destinazione (Volodina et al 2011; Jatrana et al 2014). In secondo luogo, 
già originariamente sembrano esistere rilevanti differenze epidemiologiche tra gli stranieri con permesso di 
soggiorno e quelli impossibilitati a regolarizzare la loro posizione (Diaz et al 2015). Infine, la condizione stessa 
di irregolarità sociale e le limitazioni nell’accesso alle cure esercitano un impatto negativo sulle condizioni di 
salute, esacerbando le malattie di cui già soffrono (Kuehene et al., 2015; Tsiodras et al., 2016).

Considerando l’elevata prevalenza ed il carico di complican-
ze, disabilità e mortalità causate dal diabete mellito e consa-
pevoli della necessità di quantificare il fenomeno per poter 
impostare interventi di cura e prevenzione, abbiamo ritenuto 
utile proseguire le nostre indagini attraverso lo sviluppo di uno 
strumento capace di identificare i soggetti vulnerabili affetti 
da questa malattia. In letteratura esistono già diversi algoritmi 
che classificano i pazienti con diabete di tipo 1 (T1D) e di tipo 
2 (T2D) in base al trattamento farmacologico in corso, ai codi-
ci diagnostici assegnati, all’età e alle informazioni contenute 
nei database assicurativi (Hux et al., 2002; Renard et al., 2011; 

Malattie Croniche Non Trasmissibili
Sono patologie croniche come quelle cardiova-
scolari, il cancro, il diabete e i disturbi respiratori 
cronici che provocano ogni anno 40 milioni di mor-
ti, il 70% dei decessi a livello globale. Il numero 
maggiore di decessi è legato alle malattie car-
diovascolari (17,7 milioni di persone), seguite dai 
tumori (8,8 milioni), dalle malattie respiratorie (3,9 
milioni) e dal diabete (1,6 milioni) (OMS, 2017).

Diabete di tipo 1
Diabete insulinodipendente (o anche diabete gio-
vanile, perché la sua insorgenza è abitualmente 
più precoce); si manifesta quando il pancreas non 
è più in grado di produrre insulina, per cui il pazien-
te è costretto ad assumerla giornalmente in modo 
artificiale.

Diabete di tipo 2
Molto diffuso tra pazienti obesi, è la forma di dia-
bete più frequente che si sviluppa in età adulta e 
si manifesta quando il pancreas produce insulina 
non attiva sulle cellule.



45LA POVERTA’ SANITARIA IN ITALIA  |  DONAREPERCURARE 2017

LA POVERTA’ SANITARIA IN ITALIA

Sharma et al., 2016). Nel caso della popolazione da noi analizzata, tuttavia, non era possibile fare affidamento 
né su codici diagnostici occasionali, né tantomeno sui dati di rimborso delle prestazioni mediche e delle tera-
pie. Quindi, nella fase di progettazione abbiamo utilizzato solo i pochi dati in nostro possesso, cioè età, sesso, 
appartenenza etnica e dispensazione dei farmaci codificati secondo il sistema ATC.

Lo studio è stato articolato in tre fasi: a) la generazione di un algoritmo capace di identificare i soggetti con 
T2D distinguendoli da quelli con T1D; b) la validazione dell’algoritmo mediante un controllo ex-post di ogni 
singolo paziente identificato; c) l’uso dell’algoritmo per quantificare l’impatto del T2D all’interno dei diversi 
gruppi etnici.

La Tabella 5.1 riporta i dati demografici del campione analizzato, composto da 12.386 pazienti che tra gennaio 
2013 e dicembre 2016 si sono rivolti in cerca di aiuto sanitario agli Enti caritativi selezionati. Nel loro insieme, 
nel periodo indicato, essi hanno ricevuto 60.325 dispensazioni di medicinali.

Tabella 5.1
caraTTerIsTIche demografIche della popolazIone sTudIaTa.

L’analisi dei database degli Enti caritativi alla ricerca delle dispensazioni dei principi attivi con codice ATC A10 
(che comprende le insuline e tutti i farmaci antidiabetici) ci ha consentito di individuare 683 pazienti oggetto 
di almeno una prescrizione di questi medicinali. Abbiamo successivamente identificato 23 pazienti in tera-
pia esclusivamente con insuline (codice ATC A10A) e di età inferiore a 35 anni, considerandoli affetti da T1D 
(Sharma et al., 2016). Dai rimanenti pazienti abbiamo inizialmente escluso 50 donne in età fertile trattate con 
metformina (codice ATC A10BA02), in quanto potenzialmente affette da sindrome dell’ovaio policistico (Polycy-
stic Ovary Syndrome, POS) (Sharma et al., 2016); tuttavia, poiché il controllo ex-post ha rivelato che erano tutte 
diabetiche, le abbiamo reinserite nel novero dei pazienti con probabile T2D e, condividendo la scelta operata 
anche da altri autori (Renard et al., 2011), abbiamo escluso questo passaggio. Probabilmente l’emendamento si 
è reso necessario a causa della bassissima prevalenza della POS nella popolazione in studio, o per una diversa 
abitudine prescrittiva per il trattamento di questa malattia da parte dei medici degli Enti caritativi.

Un punto critico è stato l’individuazione della soglia di età per distinguere i pazienti con T1D da quelli con T2D. 
Alcuni algoritmi adottano un cut-off di 40 anni, ma noi abbiamo preferito utilizzare come discrimine l’età di 35 
anni associata alla sola terapia insulinica, in accordo con dati presenti in letteratura indicanti una precoce età 
di insorgenza del T2D in alcune popolazioni (Royal College of General Practitioners, 2011; Sharma et al., 2016; 
Wilkinson et al., 2016). Nell’analisi dei dati non bisogna tuttavia sottovalutare la possibilità di un T2D insorto in 
età infantile o adolescenziale, una condizione associata a gravi complicanze (Pintas-Hamiel & Zeitler, 2007).

Secondo alcuni autori un algoritmo diagnostico di questo tipo dovrebbe contenere un ulteriore filtro di selet-
tività rappresentato da almeno due prescrizioni all’anno di farmaci antidiabetici, con lo scopo di evitare i falsi 
positivi causati da errori diagnostici o di dispensazione (Sharma et al., 2016). Noi non abbiamo adottato tale 
accorgimento poiché, a fronte di un possibile aumento di specificità, avremmo determinato una inaccettabile 
perdita di sensibilità. La nostra decisione è stata confortata dal fatto che il nostro algoritmo non ha generato al-
cun falso positivo. Da questo punto di vista è interessante notare che più del 70% dei nostri pazienti ha ricevuto 
tre o più dispensazioni all’anno (Figura 5.1), fatto che indica un discreto grado di adesione alla terapia, cosa 

Gruppo etnico Età media ± SD (anni) Numero di pazienti Percentuale 

Maschi Femmine Maschi Femmine Maschi Femmine

Italia e EU 41±18 50±18 173 401 3,6% 5,3%

Europa dell’Est 45±15 41±16 1.644 1.124 34,2% 14,8%

Africa del Nord 38±15 38±11 507 2.297 10,5% 30,3%

Africa Sub-Sahariana 45±17 35±12 277 1.011 5,8% 13,4%

Asia e Medio Oriente 44±14 36±11 439 1.646 9,1% 21,7%

America Latina 41±15 41±15 1.771 1.093 36,8% 14,4%
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piuttosto insolita in una popolazione così peculiare, spesso priva di una stabilità sul territorio e condizionata da 
molti fattori culturali (Fai et al, 2017) e religiosi (Michael, 2016).

fIgura 5.1
numero dI dIspensazIonI annualI dI farmacI anTIdIabeTIcI per pazIenTe.

Dopo queste correzioni il nostro metodo era in grado di identificare con una concordanza del 100% tutti i pa-
zienti con T2D. Il diagramma di flusso dell’algoritmo è illustrato in Figura 5.2.

fIgura 5.2
dIagramma dI flusso dell’algorITmo dIagnosTIco da noI svIluppaTo per IndIvIduare

I pazIenTI affeTTI da dIabeTe mellITo dI TIpo 2 (T2d). I passaggI IndIcaTI con lInee TraTTeggIaTe sono sTaTI
elImInaTI nella versIone fInale (vedI TesTo).

Il T2D appariva più diffuso tra gli africani del Sub-Sahara e gli asiatici, ma le differenze osservate tra i diversi 
gruppi di stranieri e tra questi e gli italiani sono risultate inferiori alle attese (Tabella 1.2). Questo fatto ci ha sor-
preso, poiché è riportato in letteratura che il diabete ha una maggiore prevalenza in alcuni Paesi (Agyemang 
et al., 2016; Montesi et al., 2016; Trovato et al., 2016). Attualmente non siamo in grado di fornire alcuna spiega-
zione di questo fenomeno; tuttavia, se questi dati saranno confermati da ulteriori studi, probabilmente in futuro 
sarà necessario considerare altri fattori, oltre all’etnia, con la sensazione che i determinanti socio-economici 
possano risultare rilevanti quanto l’appartenenza razziale (Piccolo et al., 2016).

Tabella 1

1 88,0

2 82,0

3 490,0

1
2 3

Numero di dispensazioni annuali di farmaci con codice ATC A10

1

nessuna
prescrizione

di ATC A10

prescrizione
di ATC A10

Tabella 1

1

Tabella 1

1

Tabella 1

1

Tabella 1

1

Tabella 1

1

età <35 anni
e prescrizione

solo di A10A

età >35 anni
e prescrizione 

solo di ATC A10

pazienti (analizzati)
12.386

pazienti (non diabetici)
11.703

pazienti (probabile T2D)
660

pazienti
683

pazienti (probabile T1D)
23
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Tabella 5.2
pazIenTI con dIabeTe mellITo dI TIpo 2 (T2d) neI dIversI gruppI eTnIcI.

In conclusione, possiamo dire che l’algoritmo da noi sviluppato è in grado di individuare in modo affidabile i 
pazienti con T2D senza dover ricorrere a codici amministrativi, ma solo sulla base delle dispensazioni di far-
maci. Un simile approccio metodologico potrebbe essere utile anche in altri contesti patologici, qualora non si 
disponga di dati diagnostici completi. Ad esempio, potrebbe essere applicabile nelle indagini sulla co-morbilità 
cardiovascolare nei migranti irregolari affetti da T2D, un problema di sempre maggiore attualità e di rilevante 
impatto clinico ed economico che ci ripromettiamo di affrontare nel prosieguo dei nostri studi.

5.2 Il disagio psichico tra i migranti irregolari e gli italiani indigenti

Come abbiamo già osservato nel precedente rapporto (Cella et al., 2016), chi è costretto a lasciare il proprio 
Paese sperimenta un radicale mutamento di vita caratterizzato dalla deprivazione dei principali punti di riferi-
mento sociali e culturali. Secondo alcuni studi sarebbe questa la principale causa della elevata prevalenza di 
disagio psichico tra gli stranieri di prima e di seconda generazione (Bhugra & Jones, 2001; Lindert et al., 2009; 
Selten et al., 2007; Morgan et al., 2010; Kirmayer et al., 2011; Funk M et al., 2012; Cantor-Graae et al., 2013; Leve-
que & Van Rossem, 2015), ma i meccanismi alla base del presunto legame tra etnia, immigrazione e rischio di 
sviluppare malattie mentali restano elusivi. Alcuni studi sulla salute mentale di queste popolazioni cominciano 
ad essere disponibili, anche se sono ancora incompleti. Ad esempio, è noto che il disturbo post-traumatico da 
stress è più comune nei migranti rispetto alla popolazione indigena di pari età (Fazel M et al. 2005), ma non sap-
piamo quanto siano rilevanti altri tipi di patologie psichiatriche. I disturbi dell’umore e della personalità sono 
stati indagati da alcuni studi epidemiologici (Diaz et al., 2015; Esmeyer et al., 2015) ed è stato esplorato il ruolo di 
possibili fattori predisponenti (Lindert et al., 2009; Arévalo et al., 2015), ma le conclusioni cui sono giunti i diversi 
autori restano conflittuali, soprattutto per quanto riguarda i dati di prevalenza della depressione (Astell-Burt et 
al., 2012; Esmeyer et al., 2015, Levecque et al., 2015; Fellmeth et al., 2016).

L’esperienza di ogni migrante consta essenzialmente di tre componenti: la situazione originaria che motiva la 
partenza (pre-migrazione); il viaggio propriamente detto (migrazione); il reinsediamento nel Paese di destina-
zione (post-migrazione). Tutte queste fasi sono associate a fattori di rischio specifici che possono influenzare 
lo sviluppo di malattie mentali, anche se è difficile stimare il contributo relativo di ciascuna di esse nei singoli 
casi.

La fase pre-migratoria è spesso caratterizzata da stress causato dalla cronica mancanza di sicurezza perso-
nale e/o di beni primari, a cui si somma quello derivante dagli stenti e dai pericoli patiti nel corso del viaggio. 
Particolarmente critico è anche il tentativo di reinserimento: gli aspetti del nuovo contesto sociale percepiti 
negativamente o giudicati inaccettabili in base alle proprie convinzioni possono fornire un ulteriore contributo 
allo sviluppo di malattia. Inoltre, spesso è la famiglia di origine che si sobbarca gravosi sacrifici economici 
per consentire ad un congiunto di raggiungere l’Europa. Giunto nel Paese di destinazione quest’ultimo dovrà 
cercare una fonte di reddito per ripagare il debito. L’impossibilità di raggiungere questo obiettivo causa ulte-
riore stress che si somma a quelli precedentemente elencati. Nel Paese di destinazione gli ostacoli incontrati 
dal migrante includono anche quelli linguistici e culturali che condizionano non solo la ricerca di aiuto, ma 

Gruppo etnico Età media (anni) Numero di pazienti Percentuale

Maschi Femmine Maschi Femmine Maschi Femmine

Italia e EU 46±6 63±6 9 26 5,5% 6,9%

Europa dell’Est 49±12 49±12 63 62 3,8% 5,5%

Africa del Nord 48±10 44±10 13 116 2,6% 5,1%

Africa Sub-Sahariana 62±8 42±9 22 48 7,9% 4,7%

Asia e Medio Oriente 50±10 42±11 26 117 5,9% 7,1%

America Latina 51±15 45±9 102 56 5,8% 5,1%
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anche la percezione stessa del disagio e le modalità con cui esso viene affrontato. Un altro fattore che incide 
negativamente sull’adattamento al nuovo ambiente è rappresentato dalla mancanza dei legami famigliari e 
comunitari e tutto è amplificato dalla povertà (Lund et al., 2011; Funk et al., 2012), soprattutto se accompagnata 
da isolamento sociale (Paul & Moser, 2009) e dall’assenza di un regolare status giuridico (Kuhene et al., 2015).

Per contribuire a colmare le lacune di conoscenza in questo campo, abbiamo eseguito uno studio epidemio-
logico in un ampio campione di migranti irregolari e di italiani accomunati dalla stessa condizione di povertà, 
considerando come indicatore indiretto di disagio psichico la dispensazione, da parte di alcuni Enti caritativi 
di Milano, dei farmaci antidepressivi, antipsicotici e ansiolitici, quantificata mediante il calcolo delle DDD. 
Abbiamo incluso nello studio 7.248 pazienti adulti (3.069 femmine e 4.179 maschi) che nel 2014 hanno ricevuto 
almeno una prescrizione di farmaci da parte degli Enti caritativi selezionati e li abbiamo stratificati in base al 
sesso ed alla macro-area geografica di provenienza.

Nella Tabella 5.3 sono riportate le caratteristiche demografiche del campione analizzato. L’età media e la ripar-
tizione tra i sessi erano simili in tutti i gruppi etnici, con l’eccezione dei Latino-Americani tra i quali prevalevano 
le femmine e degli Europei dell’Est tra i quali erano più numerosi i maschi.

Tabella 5.3
caraTTerIsTIche demografIche del campIone analIzzaTo.

Utilizzando i database fornitici dagli Enti caritativi, abbiamo dapprima estratto tutte le dispensazioni dei farmaci 
appartenenti ai gruppi terapeutici ATC N05A (antipsicotici), N05B (ansiolitici), N05C (ipnotici e sedativi) e N06A 
(antidepressivi). Nell’analisi dei dati, le classi N05B e N05C sono state considerate come un gruppo farma-
cologico unico, poiché gli ansiolitici e gli ipnoinducenti sono strettamente correlati e condividono lo stesso 
meccanismo d’azione. Non abbiamo considerato gli anticonvulsivanti (codice ATC N03A), spesso utilizzati per 
trattare i disturbi psichiatrici, poiché il nostro metodo non consente di distinguere il loro impiego per la terapia 
delle epilessie da quello per la cura dei disturbi d’ansia, della sfera affettiva o della personalità. All’interno di 
ciascun gruppo etnico abbiamo espresso l’uso di farmaci psicotropi come percentuale di soggetti che hanno 
ricevuto una o più dispensazioni di N05A, N05B+C o N06A rispetto al numero totale di soggetti ai quali è stata 
prescritta qualsiasi classe di medicinali. In questo modo abbiamo introdotto una correzione per l’elevata dif-
ferenza di numerosità presente tra i vari gruppi. Infine, per ciascuna delle tre classi ATC abbiamo calcolato il 
numero medio di DDD prescritte ad ogni singolo paziente.

Sesso Gruppo etnico
Età (anni)

Totale
18-20 21-30 31-40 41-50 51-60 > 60

Femmine

Italia 3 10 20 20 2 0 55

Europa dell’Est 35 117 159 296 444 22 1.073

Africa del Nord 25 153 120 82 53 1 434

Africa Sub-Sahariana 10 30 56 61 45 2 204

America Latina 55 173 184 356 314 26 1.108

Asia 7 14 64 50 58 2 195

Totale (femmine) 135 497 603 865 916 53 3.069

Maschi

Italia 4 14 16 73 42 0 149

Europa dell’Est 19 60 177 271 366 5 898

Africa del Nord 51 293 380 439 143 4 1.310

Africa Sub-Sahariana 33 113 197 99 69 0 511

America Latina 21 97 154 231 154 9 666

Asia 43 194 143 130 133 2 645

Totale (maschi) 171 771 1.067 1.243 907 20 4.179

Totale
(maschi + femmine) 306 1.268 1.670 2.108 1.823 73 7.248
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Non abbiamo riscontrato differenze significative nell’uso dei farmaci psicotropi tra i diversi gruppi di stranieri 
mentre gli italiani, al contrario, consumavano una quantità significativamente maggiore di tutti questi medici-
nali. In generale, le donne di tutte le etnie necessitavano di una più elevata prescrizione, con l’eccezione di 
quelle provenienti dall’Asia e dall’Africa Sub-Sahariana (Tabella 5.4).

Tabella 5.4
percenTuale dI pazIenTI TraTTaTI con farmacI psIcoTropI rIspeTTo all’InTera popolazIone

assIsTITa daglI enTI carITaTIvI selezIonaTI.

Il numero medio di DDD prescritte ad ogni paziente era simile in tutti i gruppi considerati ed era molto basso 
nonostante le malattie mentali abbiano un carattere di cronicità (Tabella 5.5). Ciò sembra riflettere una scarsa 
adesione al trattamento, forse dovuta al fatto che la popolazione studiata è estremamente mobile sul territorio 
e pertanto sfugge a un follow-up regolare.

Tabella 5.5
numero dI ddd per pazIenTe. I daTI sono espressI come medIa ± sd.

Ciò che ci ha maggiormente stupito è il fatto che, nella casistica da noi analizzata, questi medicinali fossero 
prescritti più frequentemente agli italiani che ai migranti. In base ai nostri dati si potrebbe dunque ipotizzare 
che la povertà eserciti un ruolo causale più importante rispetto alla migrazione, all’appartenenza etnica e 
alla irregolarità dello status giuridico. È tuttavia necessaria una cautela interpretativa, poiché per i migranti 
la scarsa conoscenza della nostra lingua potrebbe rappresentare un ostacolo nel riferire il proprio disagio 
mentale (e dunque nell’accedere alle cure), sebbene questo non sembri verificarsi per altre malattie croniche 
(Fiorini et al, 2016).

Nonostante la preliminarità e le limitazioni, i nostri dati sembrano indicare che le malattie psichiatriche do-
vrebbero rappresentare un’importante preoccupazione per i governi, le opere di carità e tutte le altre parti 
coinvolte nella tutela della salute pubblica, un impegno sempre più urgente alla luce della perdurante povertà 
e del continuo aumento dei migranti irregolari in molti paesi dell’UE.

Gruppo etnico Maschi Femmine

Italia 21,2 28,6

Europa dell’Est 6,6 8,6

Africa del Nord 4,1 6,7

Africa Sub-Sahariana 5,3 4,5

America Latina 3,8 6,1

Asia 3,6 3,6

Sesso Gruppo etnico N05A
(antipsicotici)

N05B+N05C
(ansiolitici)

N06A
(antidepressivi)

Femmine

Italia 11,8±9,3 11,7±8,7 26,1±19,1

Europa dell’Est 10,0±9,4 11,8±9,0 20,1±15,1

Africa del Nord 17,5±8,4 12,6±11,3 23,9±12,4

Africa Sub-Sahariana 9,0±3,4 14,2±12,1 16,9±13,1

America Latina 10,2±9,7 10,5±6,7 18,8±15,2

Asia 9,3±4,6 9,6±4,2 21,3±18,2

Maschi

Italia 9,8±18,1 10,1±6,7 30,7±16,8

Europa dell’Est 3,7±2,8 9,6±6,1 21,2±12,1

Africa del Nord 6,0±7,6 10,8±6,2 23,7±11,9

Africa Sub-Sahariana 11,0±6,9 12,8±9,4 24,3±10,3

America Latina 15,2±11,1 13,3±8,5 27,0±13,7

Asia 6,6±4,4 11,3±7,4 20,5±13,9
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5.3 Il deficit di iodio nelle donne migranti in età riproduttiva:
 i risultati di uno studio preliminare

La gravidanza comporta cambiamenti molto profondi dell’attività secretoria tiroidea. Tali cambiamenti sono il 
risultato di complessi eventi che si realizzano lungo tutta la durata della gestazione, a cui la tiroide materna si 
adatta aumentando la sintesi di ormoni tiroidei. Per rispondere a questa aumentata attività secretoria, il fab-
bisogno di iodio, elemento fondamentale per la sintesi degli ormoni tiroidei e fornito all’organismo esclusiva-
mente mediante particolari alimenti o con adeguate integrazioni, aumenta significativamente. Per tale motivo, 
anche in una donna sana senza alcuna patologia tiroidea un ridotto apporto iodico può comportare che gli 
adattamenti fisiologici tiroidei indotti dalla gravidanza possano trasformarsi in eventi patologici.

Alla carenza di iodio sono ascrivibili numerose patologie materne, fetali e infantili, tra le quali l’aumentata inci-
denza di gozzo e di patologia nodulare tiroidea, l’aumento del rischio di complicanze ostetriche e, soprattutto, 
la comparsa di alterazioni neuro-cognitive nel nascituro con ripercussioni anche nella vita adulta. Questo è il 
motivo per cui anche le più recenti linee guida raccomandano in gravidanza un apporto iodico superiore ri-
spetto a quello dell’adulto, raggiungibile con alimenti adeguati o con supplementazione farmacologica (Ame-
rican Thyroid Association, 2017).

Tra i gruppi sociali più vulnerabili, quali i rifugiati o i richiedenti asilo, la percentuale femminile è particolarmen-
te elevata e in queste donne è spesso documentabile una maggiore esposizione a rischi infettivi e malnutritivi 
durante la loro storia migratoria.

Nel periodo 2015-2016 abbiamo quindi valutato il possibile ef-
fetto della migrazione sull’apporto alimentare di iodio (Magri 
et al, 2017). Per realizzare questo scopo abbiamo inviato via 
e-mail a più di 200 donne messicane o latino americane resi-
denti nel nord Italia un questionario appositamente disegnato 
per valutare i cambiamenti avvenuti dopo l’arrivo in Italia e il 
livello di conoscenza dell’importanza dello iodio e delle strate-
gie di prevenzione della iodo-carenza messe in atto dallo stato 
italiano dal 2005. Le risposte ottenute hanno evidenziato un 
chiaro cambiamento delle abitudini alimentari con riduzione 
dell’apporto di cibi a particolare contenuto iodico (es. latte e 
suoi derivati e pesce), uno scarso utilizzo del sale iodato nei 
contesti familiari (55%) ed una scarsa conoscenza della sua 
importanza. Tutto ciò risultava particolarmente marcato nelle 

donne di età inferiore ai 40 anni e quindi in età riproduttiva.

Il campione di donne messicane e latino americane era costituito da soggetti con una buona integrazione 
nel contesto italiano (il 75% aveva un partner italiano) e nella maggior parte dei casi un’alta scolarità (scuola 
media superiore o laurea). Abbiamo quindi eseguito una analoga indagine su un campione di donne più rap-
presentativo del fenomeno migratorio attuale, rappresentato da soggetti non noti al SSN e che vivevano in 
condizioni di estrema povertà. Grazie alla collaborazione con il Centro San Fedele di Milano, che da anni si 
prende cura di queste persone, abbiamo intervistato un centinaio di donne in età riproduttiva, di diversa ori-
gine geografica ma in massima parte rappresentata da donne nord africane. Per facilitare la compilazione, il 
questionario è stato semplificato e proposto in italiano, inglese, francese ed arabo. I risultati di questa indagine 
hanno messo in risalto un elevato numero di gravidanze (il 70% delle donne intervistati riferiva 2, 3 o più di 4 
gravidanze) ma solo nel 10% dei casi supplementate con specifiche integrazioni contenenti iodio. Nei contesti 
familiari di queste donne il consumo di sale iodato era intorno al 20%.

La scarsa conoscenza dell’importanza dello iodio e la mancata aderenza alla profilassi e alle raccomandazioni 
di supplementazione pre-concepimento e durante la gravidanza, espongono le donne in età riproduttiva a 
rischi che possono determinare nei figli una riduzione del quoziente intellettivo e gravi alterazioni neuro-cogni-
tive. I risultati di questo studio pilota rappresentano le basi di una ricerca più ampia, attualmente in corso, che 

Iodio, gravidanza e profilassi iodica
Lo iodio è il componente fondamentale per la 
produzione degli ormoni tiroidei che, a loro volta, 
regolano i processi metabolici nella maggior par-
te delle cellule e svolgono un ruolo fondamentale 
nello sviluppo della maggior parte degli organi. 
L’Organizzazione Mondiale della Sanità racco-
manda un apporto giornaliero di almeno 150 μg in 
età adulta, quantità che tuttavia aumenta in gravi-
danza e in allattamento fino a 250 μg.
Una profilassi iodica può aiutare nella prevenzio-
ne del gozzo endemico e degli altri disordini da 
carenza iodica. La profilassi consiste in misure 
semplici come l’assunzione di sale iodato, cioè 
sale fortificato con 30 mg di iodio per chilo.
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permetterà, tramite il coinvolgimento di oltre 30 Enti presenti su tutto il territorio nazionale, di reclutare diverse 
migliaia di donne migranti per definire la reale epidemiologia della carenza iodica in questa popolazione. I 
risultati forniranno le conoscenze necessarie per mettere in atto possibili interventi preventivi volti a limitare 
il fenomeno.

5.4 CONCLUSIONI

Come già osservato nei precedenti rapporti, gli studi sullo stato di salute delle fasce sociali più fragili mettono 
in luce il ruolo sanitario di importanza vitale svolto dagli Enti caritativi in un’epoca caratterizzata da profondi 
mutamenti sociali e dalla perdurante povertà di numerosi italiani.

È probabile che in futuro si dovrà dedicare una attenzione crescente alle malattie croniche poiché esse, oltre a 
rappresentare un importante onere economico per la collettività, comportano un pesante fardello di disabilità 
soprattutto tra i soggetti più poveri ed emarginati. La nostra indagine infatti, nonostante le sue limitazioni (la 
principale delle quali è che ha riguardato solo pazienti afferenti a Enti caritativi di Milano), sembra indicare che 
i determinanti socio-economici possano rappresentare un fattore di rischio per queste malattie, di importanza 
perlomeno pari a quella esercitata dall’appartenenza etnica e dalla migrazione.
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I FARMACI RACCOLTI E DISTRIBUITI: PROFILO SINTETICO

Sull’insieme dei farmaci raccolti e distribuiti da Banco Farmaceutico nel corso dell’anno l’apporto in valore 
assoluto della GRF è rimasto sostanzialmente costante nel periodo 2013-2016 (da 350mila confezioni a 353mila) 
con un incoraggiante incremento nell’edizione 2017 a cui è dedicato uno specifico approfondimento (v. cap. 9). 
In sensibile crescita è stato invece il contributo delle donazioni aziendali, con un notevole balzo nel 2014, quan-
do è stato superato il muro di 1 milione di confezioni (v. cap. 7). In aumento risulta anche il Recupero Farmaci 
Validi non scaduti (RFV), avviato in via sperimentale nel 2013 a Roma e Milano con successiva espansione a 
livello geografico (in più città) e aziendale (in più farmacie) (v. cap. 10).

I dati parziali riferiti al 1° semestre 2017 indicano una contrazione delle donazioni aziendali rispetto al corri-
spondente periodo dello scorso anno, mentre segnali più incoraggianti giungono dai dati provvisori aggiornati 
alla fine di settembre. Da segnalare è invece il tendenziale incremento del RFV che a fine 2017 potrebbe rag-
giungere le 114.000 unità, superando il traguardo record del 2016 (Tab. 6.1).

Tabella 6.1
farmacI raccolTI per canale.

annI 2012-2017.

Fonte: sistema di monitoraggio FBF.

Il confronto tra le tre principali fonti di approvvigionamento di Banco Farmaceutico vede in testa l’apporto della 
GRF, con il 47,1% delle confezioni, seguito dalle donazioni aziendali effettivamente ripartite tra gli enti destina-
tari (45,7% delle confezioni) e dal Recupero Farmaci Validi (RFV: 7,3%) (Fig. 6.1).

La totalità degli enti caritativi convenzionati con Banco Farmaceutico diventa visibile in occasione della GRF, 
che prevede anche convenzioni dirette tra singoli enti e singole farmacie (v. cap. 11). Nel 2017 gli enti caritativi 
che hanno beneficiato della GRF sono stati più numerosi rispetto al 2016 (1.722 vs 1.663: + 3,6%) con un vantag-
gio anche per il numero dei beneficiari (580mila vs 557mila: +4,1%). Tra gli enti che aderiscono al network GRF 
ve ne sono 37 che operano anche all’estero, che pur rappresentando solo il 2,1% del totale sono in grado di 
raggiungere il 4,7% dei beneficiari (Tab. 6.2).

fIgura 6.1
numero dI confezIonI dI farmacI raccolTI per canale nel prImo semesTre 2017 (valorI %).

ITalIa, anno 2017.

Fonte: sistema di monitoraggio FBF.

6
Anno

Quantità raccolte e ripartite (N confezioni)

GRF Aziende RFV TOTALE

2012 329.769 238.002 - 567.771

2013 350.519 571.161 18.804 940.484

2014 359.889 1.027.869 53.341 1.441.099

2015 354.065 1.230.365 83.496 1.667.926

2016 353.851 800.156 70.518 1.224.525

1° semestre 2017 375.240 363.887 57.846 796.973

Di cui destinati a enti operanti all'estero 11.745 189.072 6.208 207.025

Tabella 1

Raccolto	GRF 47,1

Donazioni	ripar*te	Aziende	
(1°	semestre	2017) 45,7

Recupero	farmaci	validi	
(1°	semestre	2017) 7,3

Raccolto GRF
Donazioni aziendali ripartite 

(1° semestre 2017)

Recupero farmaci validi 
(1° semestre 2017)

1
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La distribuzione territoriale degli enti e dei beneficiari segue un trend consolidato con in testa le regioni del 
Nord Ovest e del Nord Est e in coda le regioni del Mezzogiorno (Sud e Isole) (Tab. 6.2). Da segnalare è però 
il fatto che solo nel Nord Ovest il peso percentuale dei beneficiari (47,5% del totale) supera il corrispondente 
peso degli enti (36,5%), lasciando intravvedere la presenza di enti con dimensioni medie più grandi o comun-
que in grado di acquisire e distribuire più risorse a beneficio di più persone (Fig. 6.2).

Tabella 6.2
numero dI benefIcIarI e numero dI enTI per rIparTIzIone.

anno 2017.

Fonte: sistema di monitoraggio FBF.

fIgura 6.2
dIsTrIbuzIone % enTI e benefIcIarI per rIparTIzIone.

anno 2017.

Fonte: sistema di monitoraggio FBF.

La valorizzazione economica dei farmaci raccolti attraverso ciascun canale (una valorizzazione effettuata a 
prezzi di mercato) esplicita ulteriormente l’importanza degli aiuti erogati, così come l’entità degli sforzi com-
piuti dai singoli donatori (famiglie, farmacie, aziende) raggiungendo nell’anno 2016 il traguardo record dei 14 
milioni 890mila euro, pari a un valore medio di 8,31 euro per confezione (Tab. 6.3).

Numero enti Numero beneficiari Distribuzione % enti Distribuzione % 
beneficiari

Nord Ovest 628 275.363 36,5 47,5 

Nord Est 468 108.541 27,2 18,7 

Centro 279 96.512 16,2 16,6 

Sud 246 67.605 14,3 11,7 

Isole 101 32.203 5,9 5,6 

Italia 1.722 580.224 100 100

Di cui enti operanti all'estero 37 27.006 2,1 4,7 

Tabella 1

Nord Ovest Nord Est Centro Sud Isole
Distribuzione % beneficiari 47,0 19,0 16,0 11,0 5,0
Distribuzione % enti 36,0 27,0 16,0 10,0 5,0

0,0

5,0

10,0

15,0

20,0

25,0

30,0

35,0

40,0

45,0

50,0

Nord Ovest Nord Est Centro Sud Isole

36,0

27,0

16,0

10,0

5,0

47,0

19,0
16,0

11,0

5,0
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Tabella 6.3
valore complessIvo deI farmacI raccolTI (In euro).

annI 2012-2017.

Fonte: sistema di monitoraggio FBF.

Il valore economico dei farmaci si lega alla loro classe di appartenenza, che nel caso della GRF coincide con 
le classi dei farmaci da banco (SOP e OTC), mentre nel caso delle donazioni aziendali e della RFV copre l’intera 
gamma. Non sorprende dunque che la GRF (dati 2016) fornisca farmaci con valore medio di 6,43 euro, mentre 
le donazioni aziendali e la RFV si attestano su un valore medio più elevato, pari rispettivamente a 8,38 euro e 
13,68 euro, in quanto destinati a terapie specialistiche. 

LE DONAZIONI AZIENDALI

In continuità con la logica informativa seguita nei precedenti Rapporti ODF, i dati presentati in questo capitolo 
forniscono il consuntivo del 2016 e anticipano gli andamenti dell’anno in corso sulla base del primo semestre. 

Nel precedente anno solare le donazioni aziendali (accettate e 
ripartite) hanno fornito agli enti convenzionati con Banco Far-
maceutico 1 milione e 331mila confezioni di farmaci, apparte-
nenti in via principale ai prodotti di classe C (mutuabili con ri-
cetta) e OTC (49,4% del totale), seguiti dai prodotti di classe A 
(non mutuabili) (36,2%) e, con notevole distanza, da integratori 
(8,1%) e presidi (6,2%) Tab. 7.1 e Fig. 7.1).

Anno
Valore in euro del raccolto

GRF Aziende RFV TOTALE

2012 1.828.609 2.196.822 - 4.025.431

2013 2.108.094 4.685.033 240.613 7.033.740

2014 2.311.969 7.636.964 712.481 10.661.414

2015 2.263.582 10.946.379 1.056.936 14.890.089

2016 2.275.818 11.168.378 1.445.893 9.604.586

1° semestre 2017 2.599.791 3.281.626 767.204 6.648.621

Di cui destinati a enti operanti all'estero 79.502 1.785.944 80.756 1.946.203

7
Donazioni aziendali
Grazie alla collaborazione con 35 aziende farma-
ceutiche, Banco Farmaceutico è in grado di garan-
tire agli enti assistenziali un approvvigionamento 
di farmaci per tutto il corso dell’anno; si tratta non 
soltanto di prodotti di automedicazione, ma anche 
di farmaci con obbligo di prescrizione, integratori o 
presidi.
A beneficiare delle donazioni aziendali sono grandi 
strutture assistenziali che rispondono ai seguenti 
criteri:
• si occupano di assistenza sanitaria in Italia o in 

Paesi in Via di Sviluppo;
• hanno personale medico che può dispensare far-

maci con obbligo di prescrizione;
• dispongono di armadio/magazzino farmaceutico.
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Tabella 7.1
numero dI confezIonI rIcevuTe (acceTTaTe e rIparTITe) dalle azIende per classe dI farmaco.

ITalIa, annI 2011-2017.

Fonte: sistema di monitoraggio FBF.

Nel 1° semestre del 2017 si conferma il primato delle donazioni di farmaci di Classe C + OTC, ma restano sot-
torappresentati i farmaci etici di classe A (più costosi e specialistici) a vantaggio dei presidi, attestati su valori 
percentuali superiori al trend storico registrato negli anni precedenti (2011-2016) (Fig. 7.1)

Anno Etico classe A Etico classe C + OTC Integratore Presidio Numero di
confezioni totale

2011 8.915 91.188 0 0 100.103
2012 116.325 69.374 14.994 37.309 238.002
2013 86.216 407.618 24.311 53.017 571.161
2014 56.017 727.587 71.118 173.147 1.027.869
2015 203.257 648.693 181.591 196.824 1.230.365
2016 482.482 657.913 108.458 82.681 1.331.535

2017 - 1° semestre 44.088 208.649 18.141 93.009 363.887

Classificazione dei farmaci in base al regime di fornitura e di rimborsabilità

Tipologia dei farmaci
Regime di 
fornitura

Regime di 
rimborsabilità

Medicinali da banco o di automedicazione non soggetti a prescrizione medica, 
che possono essere oggetto di pubblicità presso il pubblico

OTC C-bis

Medicinali non-soggetti a prescrizione medica ma non da banco SOP A o C

Medicinali soggetti a prescrizione medica RR A o C o H

Medicinali soggetti a prescrizione medica da rinnovare volta per volta RNR A o C o H

Medicinali soggetti a prescrizione medica limitativa, vendibili al pubblico su 
prescrizione di centri ospedalieri o di specialisti

RRL A o C o H

Medicinali soggetti a prescrizione medica limitativa. da rinnovare volta per volta, 
vendibili al pubblico su prescrizione di centri ospedalieri o di specialisti

RNRL A o C o H

Medicinali soggetti a prescrizione medica limitativa, utilizzabili esclusivamente 
in ambiente ospedaliero o in struttura ad esso assimilabile

OSP H o C

Classificazione in base al regime di fornitura:
RR = Medicinali soggetti a prescrizione medica ripetibile. Salvo diversa indicazione la ripetibilità è consentita 
per un periodo non superiore a sei mesi a partire dal giorno successivo alla data di compilazione della ricetta 
e comunque per non più di dieci volte. Fa eccezione la ripetibilità della ricetta medica per i medicinali Stupefa-
centi e Psicotropi, che è stata ridotta a tre volte per un periodo non superiore ai trenta giorni. 
RNR = Medicinali da prescrizione con ricetta non ripetibile (da rinnovare di volta in volta). La non ripetibilità 
della prescrizione è prevista quando l’uso continuato può comportare stati tossici o rischi elevati per la salute.
RRL/RRNL = Medicinali soggetti a prescrizione medica limitativa e vendibili al pubblico su prescrizione di 
centri ospedalieri o di specialisti. I medicinali che devono essere prescritti solo su ricetta limitativa (RRL o 
RNRL) sono quelli che richiedono una diagnosi effettuata in ambienti ospedalieri o in centri che dispongono di 
mezzi di diagnosi adeguati, o per i quali la diagnosi ed eventualmente il controllo in corso di trattamento siano 
riservati ad uno specialista.
OSP = Medicinali che per caratteristiche farmacologiche, innovatività, modalità di somministrazione o per 
motivi di tutela della salute pubblica, non possono essere utilizzati in situazioni di insufficiente sicurezza al 
di fuori delle strutture nosocomiali. Per questi farmaci sono possibili solo la fornitura e l’utilizzo in strutture 
ospedaliere.

Classificazione in base al regime di rimborsabilità:
Classe A = Farmaci essenziali e per le malattie croniche il cui costo è a carico dello stato. I medicinali che 
rientrano in questa fascia sono gratuiti anche se, a seconda delle normative regionali, può essere previsto un 
ticket di compartecipazione alla spesa a carico del cittadino.
Classe C = Tutti i farmaci non appartenenti alla Classe A. Si tratta di farmaci che curano patologie di lieve 
entità o comunque non considerati essenziali o salvavita. La spesa per i farmaci di classe C è a totale carico 
del cittadino.
Classe C-bis = Farmaci di automedicazione la cui spesa è a totale carico del cittadino.
Classe H = Farmaci che, per caratteristiche farmacologiche, per modalità di somministrazione, per innovativi-
tà e per altri motivi di salute pubblica sono dispensabili negli ospedali (o per conto di questi nelle farmacie) o 
somministrabili negli ambulatori specialistici. Sono carico del SSN solo in ambito ospedaliero.
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fIgura 7.1
dIsTrIbuzIone percenTuale per classe dI farmaco delle confezIonI rIcevuTe dalle azIende.

ITalIa, annI 2011-2017.

Fonte: sistema di monitoraggio FBF.

Al valore monetario medio dei farmaci ricevuti dalle aziende (pari a 8,40 euro) concorrono prodotti di diverso 
tipo, tanto più “preziosi” quanto più destinati ad essere interamente a carico delle famiglie al momento dell’ac-
quisto (come nel caso dei farmaci di classe A, non mutuabili). I dati parziali del 2017 indicano una lieve crescita 
del valore monetario medio (9 euro vs 8,40 euro), che cresce ulteriormente a 9,40 euro per i farmaci destinati a 
enti operanti all’estero, verosimilmente per la presenza di tipologie più costose (Tab. 7.2)

Tabella 7.2
valore moneTarIo deI farmacI donaTI dalle azIende.

ITalIa, annI 2012-2017.

Fonte: sistema di monitoraggio FBF.

Tabella 1

Etico classe A E"co	classe	C	+	OTC Integratore Presidio

2011 8,9 91,1 0,0 0,0
2012 48,9 29,1 6,3 15,7
2013 15,1 71,4 4,3 9,3
2014 5,4 70,8 6,9 16,8
2015 16,5 52,7 14,8 16,0
2016 36,2 49,4 8,1 6,2

1°	sem.	2017 12,1 57,3 5,0 25,6

Etico classe A Etico classe C + OTC Integratore Presidio

1

Valore monetario farmaci donati (euro) N. farmaci raccolti Valore medio confezione (euro)

2012 2.196.822 238.002 9,2

2013 4.685.033 571.161 8,2

2014 7.636.964 1.027.869 7,4

2015 10.946.379 1.230.365 8,9

2016 11.168.378 1.331.535 8,4

1° semestre 2017 3.281.626 363.887 9,0

Di cui destinati a enti
operanti all'estero 1.785.944 189.072 9,4

Eccezioni nella rimborsabilità:
Esenzioni dal ticket = Per le prestazioni sanitarie che prevedono il pagamento di un ticket, gli assistiti hanno 
diritto all’esenzione (per alcune o per tutte prestazioni) nei seguenti casi:
• in particolari situazioni di reddito associate all’età o alla condizione sociale;
• in presenza di determinate patologie (croniche o rare);
• in caso di riconoscimento dello stato di invalidità:
• in altri casi particolari (gravidanza, diagnosi precoce di alcuni tumori, accertamento dell’infezione da HIV).
La partecipazione al costo delle prestazioni è stato ridefinito e aggiornato dal Decreto del Presidente del 
Consiglio dei Ministri sui nuovi Lea del 12 gennaio 2017.
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A differenza delle donazioni provenienti dalla GRF, le donazioni aziendali a favore di Banco Farmaceutico sono 
destinate a un numero limitato di enti (63 in tutto) che esercitano attività continuative, con strutture ambulato-
riali funzionanti per l’intero anno, di cui fanno parte anche 16 enti operanti anche all’estero (Tab. 7.3).

L’insieme di questi 63 enti “selezionati” rappresenta il 4% di tutti i 1.722 enti convenzionati con Banco Farma-
ceutico in occasione della GRF, mentre i 16 enti che operano all’estero rappresentano il 43% del corrispon-
dente universo di riferimento (37 enti) (vedi cap. 6) ed hanno beneficiato di oltre il 50% delle intere donazioni 
aziendali (189.072 farmaci su 363.887).

In termini relativi i 63 enti qui considerati pesano sul totale delle rispettive regioni soprattutto in Sicilia (10%) 
e nel Lazio (8%), anche se in valore assoluto sono maggiormente concentrati in Lombardia (21 unità) e in Pie-
monte (11 unità). In Lombardia si concentra peraltro il 64% di tutti i farmaci destinati da Banco Farmaceutico 
agli enti “maggiori” per dimensioni e funzioni, la cui rilevanza sociale e capacità operativa è eloquentemente 
documentata dal numero medio di confezioni che ciascun ente ha ricevuto su base regionale. Sotto questo 
profilo, spicca la situazione della Toscana e dell’Abruzzo (oltre a quella della Lombardia), attestate su valori 
decisamente superiori alla media generale (Tab. 7.3).

Tabella 7.3
numero dI confezIonI rIcevuTe (acceTTaTe e rIparTITe) dalle donazIonI azIendalI

rIparTITe aglI enTI e numero dI enTI desTInaTarI deI farmacI.
regIonI dell’enTe, 1° semesTre 2017.

Fonte: sistema di monitoraggio FBF.

L’associazione dei dati appena esaminati alle 15 aziende di cui sono state accettate le donazioni nel 1° se-
mestre 2017 mostra che la specializzazione di ciascuna di esse è talora concentrata su un’unica classe di 
farmaci (in 5 aziende su 15) e talora è multi-classe (in 4 aziende su 15). Come si è avuto modo di osservare, le 
forniture prevalenti riguardano i farmaci etici di classe C e OTC (57,3% del totale, erogato da 5 aziende), seguite 
dai presidi (25,6%: con 2 aziende di cui 1 monoclasse), dai farmaci di classe A (12,1%) con 4 aziende (di cui 2 
monoclasse) e dagli integratori (5%) con 2 aziende pluriclasse.

Regione dell'ente

N. di enti destinatari
di donazioni aziendali Numero

di confezioni
ricevute

% su totale
confezioni
ricevute

N. medio
di confezioni

ricevuteN. assoluto % sul totale
degli enti

Piemonte 11 6% 33.336 9,2 3.031

Lombardia 21 6% 232.092 63,8 11.052

Veneto 4 3% 5.130 1,4 1.283

Liguria 3 5% 525 0,1 175

Emilia-Romagna 6 3% 7.025 1,9 1.171

Toscana 2 2% 31.539 8,7 15.770

Umbria 1 2% 4.125 1,1 4.125

Lazio 5 8% 11.572 3,2 2.314

Abruzzo 1 5% 11.796 3,2 11.796

Puglia 1 1% 465 0,1 465

Basilicata 1 3% 200 0,1 200

Sicilia 6 10% 23.582 6,5 3.930

Sardegna 1 2% 2.500 0,7 2.500

ITALIA 63 4% 363.887 100,0 5.776

Di cui destinati a enti operanti all'estero 16 43% 189.072



62 DONAREPERCURARE 2017  |  LA POVERTA’ SANITARIA IN ITALIA

LA FILIERA DELLA DONAZIONE FARMACI
PARTE TERZA

LE FARMACIE

Tra i pionieristici protagonisti dell’opera intrapresa da Banco Farmaceutico figurano, come noto, alcuni farma-
cisti, desiderosi di promuovere la distribuzione gratuita di farmaci da banco agli indigenti, attraverso le struttu-
re caritative già impegnate sul versante sanitario. Quell’originario nucleo di volenterosi ha coinvolto progres-
sivamente molti altri colleghi, acquisendo credibilità e stima presso le associazioni provinciali e regionali dei 
farmacisti che sul piano nazionale afferiscono a Federfarma.

Il sostegno dei titolari di farmacie è rimasto fondamentale 
per la realizzazione della GRF ed è cresciuto nel tempo, coin-
volgendo un numero crescente di presidi fino al traguardo di 
3.851 unità raggiunto nel 2017 (Tab. 8.1). Il coinvolgimento dei 
farmacisti nella GRF ha potenziato ulteriormente la funzione 
sociale delle farmacie rispetto al territorio in cui operano e alla 
popolazione residente.

Il saldo finale del quinquennio 2013-2017 risulta particolarmen-
te positivo nelle regioni del Sud (+33,7%) e in seconda battuta 
del Centro (+ 16,3%), mentre nelle Isole si osserva un leggero 

arretramento, dopo il picco di 235 farmacie raggiunto nel 2014. I numeri assoluti confermano il primato del Nord 
Ovest (1.600 farmacie) e del Nord Est (1.015 farmacie), ove si concentra il 68% delle farmacie aderenti alla GRF 
del 2017.

Tabella 8.1
numero dI farmacIe ToTale e numero dI farmacIe parTecIpanTI alla grf.

rIparTIzIonI ITalIane, annI 2013-2017.

Fonte: sistema di monitoraggio FBF e Federfarma.

La propensione dei titolari delle farmacie ad aderire alla GRF è adeguatamente misurata dal tasso di partecipa-
zione per ripartizione e regione, che è del 20,8% a livello complessivo, mentre raggiunge il 31% circa nel Nord 
Ovest e nel Nord Est, il 16,6% nel Centro e il 9,7-9,8% nel Sud e nelle Isole (Fig. 8.1).

8
Giornata di Raccolta del Farmaco (GRF)
Dal 2000 ogni anno, il secondo sabato di febbraio, 
in tutta Italia, migliaia di volontari di Banco Farma-
ceutico sono presenti nelle oltre 3.800 farmacie 
aderenti e invitano i cittadini a donare farmaci per 
gli Enti assistenziali della propria città. Ogni Ente 
viene convenzionato ad una o più farmacie in cui 
sono raccolti esclusivamente farmaci senza obbli-
go di prescrizione.

Ripartizione N. totale Far-
macie 2017

Farmacie aderenti alla GRF

GRF 2013 GRF 2014 GRF 2015 GRF 2016 GRF 2017 Var. %
2017-13

Nord Ovest 5.181 1.413 1.508 1.537 1.549 1.600 13,2%

Nord Est 3.353 898 928 956 984 1.015 13,0%

Centro 3.489 497 513 559 563 578 16,3%

Sud 4.482 326 372 391 379 436 33,7%

Isole 2.044 232 235 220 203 219 -5,6%

Totale 18.549 3.366 3.558 3.665 3.681 3.851 14,4%
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fIgura 8.1
Tasso dI parTecIpazIone delle farmacIe alla grf.

rIparTIzIonI ITalIane, annI 2013-2017

Fonte: sistema di monitoraggio FBF e Federfarma.

Utilizzando il numero medio di abitanti per farmacia a livello nazionale e regionale, si giunge alla stima degli 
abitanti residenti nel bacino d’utenza delle farmacie aderenti alla GRF 2017, che potenzialmente potrebbero 
partecipare all’iniziativa: il peso per regione di questi donatori potenziali rispetto al totale nazionale (12 milio-
ni, 825mila unità) è decisamente ragguardevole in Lombardia (ove si concentra il 26,6%) e ancora in Veneto 
(11,4%) e in Emilia Romagna (10,5%), resta invece al di sotto dell’1% in Molise, Basilicata, Calabria anche per 
ragioni direttamente legate alle loro dimensioni demografiche (Tab. 8.2).

Tabella 8.2
bacIno d’uTenza delle farmacIe aderenTI alla grf.

regIonI ITalIane. anno 2017.

Fonte: sistema di monitoraggio FBF e elaborazioni Federfarma su dati Istat (numero medio abitanti per farmacia).

Tabella 1

2013 2014 2015 2016 2017

Nord	Ovest 28,1 30,0 30,2 30,4 30,9
Nord	Est 27,6 28,5 29,1 29,9 30,3
Centro 18,7 19,7 20,1 20,2 20,8
Sud 14,7 15,2 16,4 16,5 16,6
Isole 11,5 11,7 10,8 10,0 10,7
Totale 7,5 8,5 8,9 8,7 9,7
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1

Regione
Numero

farmacie GRF

Numero medio 
abitanti per farmacia

(aderenti o non alla GRF)

Numero
abitanti nel bacino

d'utenza delle farmacie
aderenti alla GRF

Distribuzione % per regione 
dei residenti nel bacino 
d'utenza delle farmacie 

aderenti alla GRF

Piemonte 475 2.674 1.270.150 9,9
Valle D'aosta 18 2.449 44.082 0,3
Lombardia 982 3.479 3.416.378 26,6
Trentino Alto Adige 53 7.386 391.458 3,1
Veneto 403 3.617 1.457.651 11,4
Friuli Venezia Giulia 161 3.123 502.803 3,9
Liguria 125 2.597 324.625 2,5
Emilia Romagna 398 3.396 1.351.608 10,5
Toscana 185 3.144 581.640 4,5
Umbria 80 3.276 262.080 2,0
Marche 111 3.045 337.995 2,6
Lazio 202 3.877 783.154 6,1
Abruzzo 47 2.622 123.234 1,0
Molise 7 1.857 12.999 0,1
Campania 79 3.598 284.242 2,2
Puglia 224 3.364 753.536 5,9
Basilicata 34 2.771 94.214 0,7
Calabria 45 2.583 116.235 0,9
Sicilia 150 3.471 520.650 4,1
Sardegna 69 2.849 196.581 1,5

ITALIA 3.851 3.271 12.825.315 100,0
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In sintesi, è importante sottolineare che al variare del numero delle farmacie partecipanti alla GRF, varia nella 
stessa direzione (sia pure in misura non proporzionale) anche il numero di confezioni donate durante la GRF (v. 
cap.9), come è documentato dalle Figure 8.2-8.5 riferite rispettivamente al quinquennio 2013-2017 e al biennio 
2016-2017. Pertanto per incrementare i risultati della GRF è molto importante incrementare il numero delle 
farmacie aderenti: un obiettivo teoricamente più probabile dove il tasso di partecipazione risulta più limitato.

fIgura 8.2
varIazIone % n. farmacIe parTecIpanTI alla grf e n. confezIonI donaTe nella grf.

annI 2017-2013.

Fonte: sistema di monitoraggio FBF.

fIgura 8.3
varIazIone % n. farmacIe parTecIpanTI alla grf e n. confezIonI donaTe nella grf. 

annI 2017-2013.

Fonte: sistema di monitoraggio FBF.

Tabella 1

Nord Ovest Nord Est Centro Sud Isole totale
Variazione % farmacie 12,0 11,0 15,0 32,0 -5,0 12,0
Variazione % confezioni 0,0 5,0 12,0 41,0 0,0 8,0
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fIgura 8.4
varIazIone % n. farmacIe parTecIpanTI alla grf e n. confezIonI donaTe nella grf. 

annI 2017-2013.

Fonte: sistema di monitoraggio FBF.

fIgura 8.5
varIazIone % n. farmacIe parTecIpanTI alla grf e n. confezIonI donaTe nella grf.

 annI 2017-2016.

Fonte: sistema di monitoraggio FBF.

Merita osservare che in entrambi i periodi considerati la correlazione tra le due variabili ha andamenti diver-
genti a seconda delle ripartizioni: nel medio periodo (2013-2017), all’incremento percentuale delle farmacie 
corrisponde un incremento meno che proporzionale delle confezioni raccolte nelle ripartizioni del Nord Ovest, 
Nord Est e del Centro, mentre nel Sud e nelle Isole l’incremento percentuale delle confezioni è più che pro-
porzionale rispetto all’incremento percentuale delle farmacie (Fig. 8.2 e 8.3). Nel breve periodo (2016-2017) si 
registra invece un andamento omogeneo in ciascuna ripartizione, con un incremento più che proporzionale 
delle confezioni raccolte rispetto all’incremento delle farmacie partecipanti alla GRF (Fig. 8.4 e 8.5).

Su entrambi questi risultati incide il tasso di partecipazione dei potenziali donatori alla GRF e soprattutto la 
propensione al dono di chi, in quel giorno, si reca nelle farmacie partecipanti (v. cap. 8).

Tabella 1

Nord Ovest Nord Est Centro Sud Isole totale
Variazione % farmacie 3,5 3,0 2,0 15,0 7,0 4,0
Variazione % confezioni 5,0 3,5 2,5 19,0 10,5 5,0
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PROFILO DELLE DONAZIONI DELLA GRF

Il risultato raggiunto nella GRF 2017 è tanto più ragguardevole perché registra una variazione positiva del 
numero di farmaci donati rispetto sia all’anno precedente (2017 su 2016: +6%) sia all’ultimo quinquennio (2017 
su 2013: +7,1%). Su base biennale risulta molto elevata la variazione positiva delle donazioni registrate nelle 
regioni del Sud (+19,2%) e nelle isole (+11,4%), ove la GRF è partita più tardi rispetto alle regioni del Nord Ovest 
e del Nord Est (Tab. 9.1).

Tabella 9.1
varIazIone deI farmacI raccolTI duranTe la grf (numero dI confezIonI) dal 2013 al 2017

rIparTIzIonI ITalIane.

Fonte: sistema di monitoraggio FBF.

La correlazione tra numero di farmacie e numero di confezioni raccolte durante la GRF (già esaminata nel 
cap.8) trova diretta conferma nella tabella 9.2, che riporta alcune informazioni di base insieme alle variazioni 
degli ultimi 5 anni (2017-2013) e dell’ultimo biennio (2017-2016).

fIgura 9.1
grf 2017: % farmacIe parTecIpanTI e % farmacI raccolTI per rIparTIzIone.

Fonte: sistema di monitoraggio FBF.

Consideriamo, a titolo di esempio, il Piemonte, la Lombardia, il Friuli Venezia Giulia, la Liguria e l’Abruzzo, ac-
comunati dal fatto che la percentuale dei farmaci raccolti rispetto al totale nazionale supera la corrispondente 
percentuale di farmacie aderenti alla GRF. In tutti questi casi anche il numero medio di confezioni raccolte nel-
le farmacie supera il valore medio nazionale (97) e vi è ragione di ritenere che in queste regioni ogni farmacia 
aggiuntiva sia in grado di incrementare i farmaci raccolti in misura parimenti superiore alla media.

9
Ripartizioni 2017 2016 2015 2014 2013 Variazione % 

2017-2013
Variazione % 

2017-2016
Nord Ovest 171.946 164.012 165.332 172.023 168.863 1,8% 4,8%

Nord Est 93.554 89.844 87.522 88.800 88.877 5,3% 4,1%

Centro 52.075 50.466 49.737 47.212 46.292 12,5% 3,2%

Sud 38.051 31.918 32.785 32.598 26.758 42,2% 19,2%

Isole 19.614 17.610 18.689 19.257 19.729 -0,6% 11,4%
ITALIA 375.240 353.851 354.065 359.889 350.519 7,1% 6,0%

Tabella 1

variazione % farmacie variazione % confezioni

Isole 6 5

Sud 10 11

Centro 14 13

Nord	Est 25 26

Nord	Ovest 42 45

5,0%

10,0%

15,0%

20,0%

25,0%

30,0%

35,0%

40,0%

45,0%

50,0%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0%

Sud

Nord Est

Nord Ovest

Centro

Isole

%
 fa

rm
ac

i

% farmacie

1



67LA POVERTA’ SANITARIA IN ITALIA  |  DONAREPERCURARE 2017

LA FILIERA DELLA DONAZIONE FARMACI
PARTE TERZA

Tabella 9.2
farmacI raccolTI In occasIone della grf (valorI assoluTI, percenTualI e per farmacIa).

regIonI ITalIane, anno 2017.

Fonte: sistema di monitoraggio FBF.

In linea teorica la possibilità di espandere ulteriormente il numero delle farmacie che aderiscono alla GRF 
dovrebbe essere maggiore nelle regioni dove il tasso di partecipazione raggiunto fino a questo momento è 
inferiore alla media generale, pari al 20,8%. In questa prospettiva, Banco Farmaceutico dovrebbe sviluppare la 
sua attività promozionale e organizzativa nei confronti degli enti caritativi, dei farmacisti e delle organizzazioni 
professionali che operano in Molise, Campania e Calabria, dove i tassi di partecipazione non superano il 10%, 
e in secondo luogo in Toscana, Lazio, Abruzzo, Sicilia e Sardegna, dove il tasso di partecipazione non supera 
il 15% (Mappa 9.1).

Al risultato materiale va aggiunto anche il risultato morale, coincidente con la propensione al dono di migliaia 
di cittadini spinti da spirito di condivisione e solidarietà nei confronti degli enti caritativi e degli indigenti. L’in-
dice di propensione al dono – coincidente con il numero di donatori potenziali su 10.0000 residenti nel bacino 
di utenza delle farmacie aderenti – corregge la graduatoria emersa nella Mappa precedente perché sancisce 
il primato del Molise su tutte le altre regioni e ridimensiona il vantaggio delle regioni del Nord rispetto ad altri 
indicatori; nello stesso tempo conferma la debolezza relativa della Campania con l’aggiunta del Lazio, del Ve-
neto e del Trentino A.A (Mappa 9.2).

Regione N. farma-
cie GRF

% farmacie sul 
totale N. farmaci raccolti % farmaci sul totale

N. medio 
farmaci per 

farmacia

N. donatori 
su 10000 
residenti

Piemonte 475 12,3 47.242 12,6 99 369

Valle D'aosta 18 0,5 2.067 0,6 115 465

Lombardia 982 25,5 110.399 29,4 112 311

Trentino-Alto Adige 53 1,4 5.198 1,4 98 302

Veneto 403 10,5 33.233 8,9 82 225

Friuli-Venezia Giulia 161 4,2 17.312 4,6 108 329

Liguria 125 3,2 12.238 3,3 98 351

Emilia-Romagna 398 10,3 37.811 10,1 95 263

Toscana 185 4,8 16.547 4,4 89 280

Umbria 80 2,1 7.088 1,9 89 265

Marche 111 2,9 9.855 2,6 89 294

Lazio 202 5,2 18.584 5,0 92 224

Abruzzo 47 1,2 5.398 1,4 115 350

Molise 7 0,2 858 0,2 123 583

Campania 79 2,1 6.247 1,7 79 205

Puglia 224 5,8 19.177 5,1 86 246

Basilicata 34 0,9 3.476 0,9 102 304

Calabria 45 1,2 2.894 0,8 64 262

Sicilia 150 3,9 13.809 3,7 92 268

Sardegna 69 1,8 5.806 1,5 84 251

ITALIA 3.851 100 375.240 100 97 287
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mappa 9.1
Tasso dI parTecIpazIone delle farmacIe alla grf 2017 (valorI assoluTI e percenTualI)

Fonte: sistema di monitoraggio FBF.
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mappa 9.2
propensIone al dono nella grf 2017. 

n. donaTorI x 10.000 resIdenTI nel bacIno d’uTenza delle farmacIe aderenTI alla grf

Fonte: sistema di monitoraggio FBF.
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Se il numero di farmaci raccolti nella GRF è merito della generosità dei cittadini, la varietà tipologica dei far-
maci donati dipende in primo luogo dal fabbisogno segnalato dai 1.722 enti caritativi aderenti alla giornata e in 
secondo luogo dalla sapiente regia dei farmacisti a cui compete esprimere un autorevole consiglio ai donatori. 
Il risultato di questa azione sinergica tra enti caritativi, farmacisti e donatori è illustrato dalla figura 9.1, da cui 
si evince l’elevato fabbisogno di farmaci destinati alle cure del sistema nervoso (31,7%), dell’apparato musco-
lo-scheletrico (16,4%), del tratto alimentare e metabolico (13,8%) che nel loro insieme rappresentano il 62% del 
totale, che raggiunge l’81% se si aggiungono anche i farmaci vari.

fIgura 9.2
dIsTrIbuzIone percenTuale deI farmacI raccolTI In occasIone della grf

per 1° lIvello dI aTc (valorI %). ITalIa, anno 2017.

Passando dalla classificazione per destinazione terapeutica (1° livello della scala ATC) a quella basata sul 
principio attivo, si scopre che al primo posto figura la raccolta e la distribuzione di analgesici e antipiretici 
(31,7%), a cui seguono gli antinfiammatori orali (12,4%) e i prodotti vari (19,1%), senza trascurare i preparati per 
tosse e raffreddore (6,2%), i farmaci per dolori articolari/muscolari (3,9%9, i preparati per il cavo oro-faringeo 
(3,9%) e gli antidiarroici-antimicrobici intestinali (3,7%) (Tab. 9.4).
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Tabella 9.4
dIsTrIbuzIone percenTuale deI farmacI raccolTI In occasIone della grf per caTegorIe (valorI %).

ITalIa, anno 2017.

Fonte: sistema di monitoraggio FBF.

Riprendendo in questo contesto le stime sul valore monetario delle donazioni acquisite nell’ultima GRF – equi-
valenti a 2 milioni 600mila euro (vedi cap. 6) – si osserva che il 46% dell’intero ammontare è stato raggiunto nel 
Nord Ovest, in pieno accordo con l’identica incidenza percentuale del numero di confezioni; si osserva inoltre 
che il valore medio delle confezioni donate nel Nord Ovest è lievemente superiore al valore medio comples-
sivo (7,10 vs 6,90 euro), comunque inferiore al valore dei farmaci etici di classe C (non mutuabili) e di classe A 
(mutuabili) (Tab. 9.5).

Categorie (nome semplificato) Distrib. % del numero di confezioni

Analgesici e antipiretici 31,7%

Antinfiammatori orali 12,4%

Preparati per tosse e raffreddore 6,2%

Farmaci uso locale per dolori articolari/muscolari 3,9%

Preparati per il cavo oro-faringeo 3,9%

Antidiarroici, antimicrobici intestinali 3,7%

Lassativi 3,5%

Antisettici e disinfettanti 2,8%

Farmaci per i disturbi gastrointestinali 2,4%

Decongestionanti nasali 2,1%

Antipruriginosi e antistaminici uso locale 1,7%

Oftalmici 1,2%

Antimicotici uso locale 1,1%

Antistaminici orali 0,7%

Antibiotici e altri terapici uso dermatologico 0,7%

Antiemorroidali 0,7%

Otologici 0,6%

Antimicrobici e antisettici ginecologici 0,5%

Vitamine e sali minerali 0,4%

Vasoprotettori uso locale 0,3%

Preparati per ferite e ulcerazioni 0,2%

Emollienti e protettivi 0,06%

Anestetici locali in crema 0,02%

Antiparassitari, insetticidi e repellenti 0,02%

Altro 19,1%

Totale 80,9%
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Tabella 9.5
valore moneTarIo deI farmacI raccolTI nella grf.

rIparTIzIonI ITalIane, anno 2017.

Fonte: sistema di monitoraggio FBF.

fIgura 9.3
grf 2017: dIsTrIbuzIone % farmacI donaTI e % valore moneTarIo per rIparTIzIone

Fonte: sistema di monitoraggio FBF.

Valore monetario farmaci donati (euro) Quota % valore 
monetario N. farmaci raccolti Valore medio 

confezione

Nord Ovest 1.212.752 46,6 171.946 7,10

Nord Est 653.145 25,1 93.554 7,00

Centro 350.891 13,5 52.075 6,70

Sud 249.317 9,6 38.051 6,60

Isole 133.686 5,1 19.614 6,80

ITALIA 2.599.791 100 375.240 6,90

Tabella 1

% valore monetario % farmaci donati

Isole 5,2 5,1

Sud 10,1 9,6

Centro 13,9 13,5

Nord	Est 24,9 25,1

Nord	Ovest 45,8 46,6
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IL RECUPERO DEI FARMACI VALIDI

Tra le iniziative più recenti promosse da Banco Farmaceutico si colloca il Recupero Farmaci Validi non scadu-
ti (RFV) che per i più diversi motivi rimangono inutilizzati dai consumatori finali e sono destinati a finire nelle 
discariche (con costi elevati per la collettività), pur essendo ancora integri ed efficaci. RFV è una misura an-
ti-spreco finalizzata, in primo luogo, all’aiuto degli indigenti, ma dotata anche di una forte valenza ambientale e 
economica. RFV consente, in pratica, di acquisire a costo zero farmaci specialistici, fuori portata degli indigen-
ti, specie se non mutuabili o, se mutuabili, con ticket elevato.

Lo sviluppo diacronico della RFV è documentato analiticamente dalla 
Tabella 10.1, in cui risulta che la partenza è avvenuta nel 2013 in alcune 
farmacie di Roma e Milano, con una successiva rapida espansione nel-
la città e nella provincia di Torino, dove le farmacie aderenti hanno rag-
giunto nello stesso anno le 100 unità, arrivando progressivamente alle 
attuali 131 unità. Nel secondo anno di vita (2014) RFV è partita anche a 
Monza e Brianza (con 2 farmacie) e a Varese (con 4 farmacie), mentre 
nell’anno successivo (2015) si è estesa anche a Macerata (con 3 farma-
cie), Mantova (con 5 farmacie) e Verona (con 2 farmacie). Negli ultimi 
due anni (2016-17) si è assistito al consolidamento dell’esperienza nelle 
otto province “sorelle” e ora si attende l’ingresso di nuove farmacie 
appartenenti a nuove province, specie là dove abbondano le farmacie 
aderenti alla GRF. Nel primo semestre del 2017, il nucleo più numeroso 
di farmacie aderenti alla RFV è localizzato nella provincia di Torino (131 
unità) e in subordine nelle province di Milano (70) e di Roma (54), ma il 
peso di queste due province diventa maggiore quando si considera il 
numero medio di farmaci raccolto da ciascuna farmacia (v. fig. 10.1).

Tabella 10.1
numero dI farmacIe aderenTI (con conTenITorI) al recupero farmacI valIdI.

provInce ITalIane, annI 2013-2017.

Fonte: sistema di monitoraggio FBF.

I progressi compiuti da questa iniziativa sotto il profilo del numero di confezioni raccolte e del corrispondente 
valore monetario sono dettagliati dalla tabella 10.2, da cui emerge un trend lineare crescente: dalle iniziali 
18.804 confezioni dell’anno 2013 si è giunti alle 105.656 confezioni dell’anno 2016, passando dal numero indice 

10
Recupero Farmaci Validi non scaduti (RFV)
Nelle nostre case quotidianamente resta-
no inutilizzate o vengono sprecate e get-
tate tonnellate di farmaci ancora validi. Si 
tratta di una risorsa che può rappresen-
tare invece un bene prezioso per coloro 
che non hanno possibilità economica per 
accedere alle cure. Per questo Banco Far-
maceutico ha promosso il progetto RFV:  
all’interno delle farmacie che aderisco-
no all’iniziativa sono posizionati appositi 
contenitori di raccolta facilmente identifi-
cabili in cui ognuno, assistito dal farmaci-
sta, può donare i medicinali di cui non ha 
più bisogno.
Possono essere recuperati farmaci con 
almeno 8 mesi di validità, correttamente 
conservati nella loro confezione originale 
integra, con l’esclusione dei farmaci che 
richiedono conservazione a temperatura 
controllata, quelli ospedalieri (fascia H) e 
appartenenti alla categoria delle sostanze 
psicotrope e stupefacenti.

Province 2013 2014 2015 2016 2017

MB 2 6 10 12

MC 3 3 3

MI 1 58 56 59 70

MN 5 7 8

RM 42 35 35 53 54

TO 100 114 114 131

VA 4 3 4 4

VR 2 12 12

Totale 43 199 225 262 294
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100 a 562. Analogamente si è passati dal valore commerciale di 240.613 euro del 2013 al valore di 1.445.893 
euro con un effetto moltiplicatore da 100 a 601. Merita evidenziare che il valore medio delle confezioni derivate 
dalla RFV è costantemente più elevato rispetto a quello delle confezioni donate dalle aziende (cap. 7) o dai 
cittadini durante la GRF (cap. 9), per via della presenza di tipologie farmacologiche più varie alcune delle quali 
non mutuabili. Nel primo semestre del 2017 questo valore si è attestato sui 13,30 euro a fronte dei 9 euro delle 
donazioni aziendali e di 6,93 euro delle donazioni GRF.

Tabella 10.2
numero dI confezIonI dI farmacI raccolTI medIanTe Il recupero dI farmacI valIdI (bIdonI nelle farmacIe)

e valore commercIale. ITalIa, TrImesTrI 2013-2017.

Fonte: sistema di monitoraggio FBF.
Nota: il periodo di riferimento è relativo alla data di scarico dei farmaci dal contenitore.

Considerando solo le 238 farmacie che entro il 1° di luglio 2017 hanno effettuato almeno una consegna di ciò 
che hanno raccolto con RFV, si contano 57.846 confezioni concentrate principalmente in provincia di Torino, 
Milano e Roma (Tab. 10.3). Se però si tiene conto delle donazioni in rapporto al numero delle farmacie aderenti 
a RFV, si constata che la propensione a questo tipo di iniziativa è maggiore tra i cittadini residenti nelle provin-
ce di Monza e Brianza (con in media 598 confezioni per farmacia) e di Macerata (con 476 confezioni), mentre 
in provincia di Torino si registrano i quantitativi più ridotti (Fig. 10.1). I risultati numerici di questo indicatore di-
pendono in modo congiunto da più elementi, primo fra tutti la capacità persuasiva dei farmacisti e, in secondo 
luogo, la propensione dei cittadini a mettere in atto comportamenti virtuosi e solidali.

Anno Trimestre Numero
di confezioni Valore in euro Valore medio per con-

fezione

2013

2 3.691 48.888 13,2

3 3.131 42.116 13,5

4 11.982 149.610 12,5

Totale 2013 18.804 240.613 12,8

2014

1 5.765 83.827 14,5

2 9.475 127.196 13,4

3 16.014 208.424 13,0

4 22.087 293.034 13,3

Totale 2014 53.341 712.481 13,4

2015

1 25.920 344.538 13,3

2 23.470 280.285 11,9

3 12.696 160.571 12,6

4 21.410 271.542 12,7

Totale 2015 83.496 1.056.936 12,7

2016

1 33.454 449.327 13,4

2 28.971 388.469 13,4

3 17.692 240.405 13,6

4 25.539 367.693 14,4

Totale 2016 105.656 1.445.893 13,7

2017
1 29.521 375.462 12,7

2 28.325 391.742 13,8

Totale gennaio-giugno 2017 57.846 767.204 13,3
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Tabella 10.3
numero dI confezIonI dI farmacI raccolTI medIanTe Il recupero dI farmacI valIdI e relaTIvo numero

dI farmacIe (In cuI è avvenuTo lo scarIco deI bIdonI).
provInce ITalIane, 1° semesTre 2017.

Fonte: sistema di monitoraggio FBF.
Nota: (1) il periodo di riferimento è relativo alla data di scarico dei farmaci dal contenitore.

fIgura 10.1
numero medIo dI confezIonI raccolTe per farmacIa medIanTe Il recupero dI farmacI valIdI.

provInce ITalIane, 1° semesTre 2017.

Fonte: sistema di monitoraggio FBF.

L’estensione della RFV a più farmacie situate in un maggior numero di città risulta molto promettente sotto il 
profilo sanitario e ambientale, ma è bene rimarcare che questa estensione dipende in prima battuta dalla deci-
sione dei farmacisti, chiamati a fare da verificatori e garanti della perdurante validità terapeutica della singola 
confezione di farmaco. Al pari della GRF anche la RFV dipende in misura importante dallo spirito di iniziativa 
del singolo farmacista, cui spetta il compito di sensibilizzare, in presa diretta, i suoi clienti abituali a mettere in 
atto comportamenti più attenti sia allo spreco che ai bisognosi. Un’iniziativa lodevole e impegnativa, di cui va 
dato merito a coloro che l’hanno fin qui già intrapresa. Altrettanto importante è anche l’impegno degli enti che 
possono beneficiare di questo tipo di aiuti.

Provincia Numero di confezioni Numero di farmacie

MB 5.975 10

MC 1.429 3

MI 14.246 47

MN 2.491 8

RM 11.927 40

TO 15.706 114

VA 1.356 4

VR 4.716 12

Totale 57.846 238

Tabella 1

Provincia
Numero	di	

confezioni	per	
farmacia

MB 598
MC 476
MI 303
MN 311
RM 298
TO 138
VA 339
VR 393
Totale 243

MB MC MI MN RM TO VA VR Totale

1
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GLI ENTI NON PROFIT

Del network che ogni anno rende possibile la GRF – che d’ora in poi chiameremo “Network GRF” – fanno parte 
costitutiva gli enti non profit e le strutture caritative che ricevono e distribuiscono i farmaci donati dai cittadini 
attraverso le farmacie che aderiscono all’iniziativa. Queste organizzazioni non ricevono soltanto i frutti della 
raccolta, ma contribuiscono attivamente all’organizzazione dell’evento attraverso azioni di sensibilizzazione 
e comunicazione a livello locale, e reclutando volontari che a turno stazionano per un giorno nelle farmacie 
(vedi cap. 13).

Le singole organizzazioni sono anche chiamate in causa da Banco Farmaceutico qualche tempo prima dell’e-
vento per segnalare il loro fabbisogno di medicinali, che rappresenta l’obiettivo ottimale a cui tendere. L’am-
montare del fabbisogno misura, in pratica, le necessità degli assistiti di ciascun ente, sia a livello qualitativo 
(tipo di farmaci) che quantitativo (numero di farmaci).

Gli enti non profit che nel corso degli anni sono entrati a far parte del Network GRF hanno raggiunto nel 2017 
il ragguardevole numero di 1.722 unità. La distribuzione per ripartizione (Fig. 11.1) conferma la concentrazione 
del Network GRF principalmente nel Nord Ovest (36,5%) e nel Nord Est (27,2%), con un andamento simile a 
quello già osservato per le farmacie e per la raccolta dei farmaci GRF (Fig. 11.2).

fIgura 11.1
numero dI enTI e dIsTrIbuzIone percenTuale per rIparTIzIone.

anno 2017.

Fonte: sistema di monitoraggio FBF.

11
Tabella 2

Nord Ovest Nord Est Centro Sud Isole

Numero enti 628 468 279 246 101

36,5%

27,2%

16,2%
14,3%

5,9%

Nord Ovest Nord Est Centro Sud Isole

1
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fIgura 11.2
grf 2017: dIsTrIbuzIone % per rIparTIzIone deglI enTI,

delle farmacIe e deI farmacI raccolTI.

Fonte: sistema di monitoraggio FBF.

La concentrazione territoriale degli enti (documentata analiticamente dalla Mappa 11.1) riflette un fenomeno 
ben noto, suffragato da molti dati: le aree del Paese con elevata imprenditorialità economica (orientata al 
profitto) sono contraddistinte anche da un elevato tasso di imprenditorialità sociale (orientata cioè alla so-
lidarietà). È questo l’esito di un lungo processo storico che trae origine da orientamenti di valore prima che 
da risorse materiali. All’affermazione dello spirito imprenditoriale in campo sociale e caritativo hanno dato un 
contributo determinante l’educazione cristiana e le forme organizzative della Chiesa cattolica, a cui si sono 
affiancate realtà laiche di matrice liberale e socialista, animate da spirito filantropico (le prime) e da solidarietà 
di classe (le seconde).

All’interno di queste consolidate tendenze risulta interessante considerare le variazioni percentuali degli enti 
aderenti alla GRF nel breve e nel medio periodo (Fig. 11.3).

A fronte di una variazione positiva su scala nazionale registrata nel periodo 2017-2016 (+ 3,5%), assistiamo ad 
un andamento molto positivo nelle Isole (+ 9,8%) e nelle regioni del Sud (+ 8,8%), segno della nascita di nuove 
opere e della rivitalizzazione di opere pre-esistenti in aree ad alta incidenza di povertà relativa e assoluta. An-
che le regioni del Centro registrano una variazione di breve periodo superiore alla media (+5,3%) che suona di 
buon auspicio anche per il prossimo futuro.

Indicazioni in parte diverse vengono dai dati di medio periodo (2017-2013) che tuttavia hanno un valore re-
trospettivo più che un valore prognostico; colpisce, in questo caso, il grande balzo avvenuto al Sud (+36,7%) 
e al Centro (+ 25,1%) al di sopra del valore medio (+14,3%), tanto più rilevante per il fatto che si distanzia no-
tevolmente dai valori registrati nel Nord Ovest (+ 11%) e nel Nord Est (+ 9,9%). Una nota dolente viene dalle 
Isole che, malgrado il miglioramento recente, totalizzano una diminuzione (- 9%) rispetto al punto di partenza, 
segno di difficoltà di tenuta di una parte degli enti originari più che della uscita volontaria dal network per via 
di un’acquisita autonomia negli approvvigionamenti.

Una possibile spiegazione di questi andamenti va cercata anche nel comportamento tenuto dalle farmacie 
nei confronti della GRF nelle regioni insulari, che hanno registrato una concomitante contrazione numerica, 
confermando la forte correlazione tra i comportamenti di tutti gli affiliati al network GRF, ovvero dell’”effetto 
cordata” che ogni impresa complessa richiede (a monte) e produce (a valle).

Tabella 1

Distribuzione	
%	en.	GRF	

2017

Distribuzione	
%	farmacie	
GRF	2017

%	Farmaci	
raccol.	

durante	GRF	
2017

Nord	Ovest 36,5 42 48

Nord	Est 27,2 26 24

Centro 16,2 15,1 14

Sud 14,3 12 10

Isole 5,9 5,5 5,2

Distribuzione % enti GRF 2017 Distribuzione % farmacie GRF 2017 % Farmaci raccolti durante GRF 2017

Nord Ovest Nord Est Centro Sud Isole

1
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mappa 11.1
numero dI enTI carITaTIvI. comunI ITalIanI, anno 2017.

Fonte: sistema di monitoraggio FBF.

1 Dot = 1 Ente
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fIgura 11.3
varIazIone percenTuale deglI enTI nell’ulTImo anno (2016-2017) e sul lungo perIodo (2013-2017).

rIparTIzIonI ITalIane.

Fonte: sistema di monitoraggio FBF.

La distribuzione degli enti caritativi nelle singole regioni permette di cogliere il loro contributo specifico all’”ef-
fetto convoglio” per ripartizioni: spicca, in questo caso, la situazione della Puglia che, con i suoi 123 enti cari-
tativi, si colloca al 4° posto, dopo Lombardia (380 enti), Emilia Romagna (206) e Piemonte (175) (Fig. 11.4).

Sulla concentrazione regionale e macro-regionale degli enti incide ovviamente anche la numerosità della po-
polazione residente, nell’ipotesi che il tasso di imprenditorialità sociale sia omogeneamente diffuso. Il calcolo 
di questo rapporto (numero enti su popolazione residente) ridimensiona in effetti le differenze regionali e aiuta 
a sgombrare il campo dai luoghi comuni; conferma però, nello stesso tempo, l’interpretazione sul ruolo della 
imprenditorialità avanzata in precedenza.

La stretta relazione tra il numero degli enti caritativi e il numero delle farmacie aderenti al network GRF è 
documentato dalla Mappa 11.2, che offre indirettamente anche indicazioni utili per comprendere la strategia 
seguita finora da Banco Farmaceutico. Per ampliare la raccolta di farmaci durante la GRF è opportuno agire 
congiuntamente sull’attivazione di un maggior numero di farmacie e di enti caritativi, affidando a quest’ultimi il 
ruolo di spinta (push) e alle prime il ruolo maieutico di traino (pull).

fIgura 11.4
numero dI enTI per regIone. anno 2017.

Fonte: sistema di monitoraggio FBF.

Tabella 1

Var. % 2016-17 Italia Var. % 2016-17 per ripartizione Var. % 2013-17 Italia Var. % 2013-17 per ripartizione

3,5 14,3

Nord Ovest 3,5 1,6 14,3 11,0

Nord Est 3,5 1,3 14,3 9,9

Centro 3,5 5,3 14,3 25,1

Sud 3,5 8,8 14,3 36,7

Isole 3,5 9,8 14,3 -9,0

3,5 14,3

-10,0%

0,0%

10,0%

20,0%

30,0%

40,0%

Nord Ovest Nord Est Centro Sud Isole
Var. % 2016-17 Italia Var. % 2016-17 per ripartizione
Var. % 2013-17 Italia Var. % 2013-17 per ripartizione

3,5%

14,3%

-9,0%

36,7%

25,1%

11,0%
9,8%8,8%

5,3%1,3%1,6%
9,9%

1

Tabella 1

Piemonte 175
Valle	D'aosta 7
Lombardia 380
Tren:no-Alto	Adige 20
Veneto 147
Friuli-Venezia	Giulia 95
Liguria 66
Emilia-Romagna 206
Toscana 95
Umbria 46
Marche 75
Lazio 63
Abruzzo 19
Molise 7
Campania 38
Puglia 123
Basilicata 30
Calabria 29
Sicilia 58
Sardegna 43

Piemonte
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Lombardia
Trentino-Alto Adige
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Marche
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1
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Se nel caso delle farmacie è abbastanza immediato cogliere lo “spazio” da colmare per incrementare il loro 
coinvolgimento nella GRF (cfr. tasso di partecipazione attuale delle farmacie alla GRF 2017, (v. cap. 8), nel caso 
degli enti non profit è possibile arrivare a una identica stima utilizzando come riferimento il Censimento gene-
rale delle organizzazioni non profit del 2011. (Mappa 11.3).

La situazione più favorevole si verifica in Friuli Venezia Giulia, Emilia Romagna, Marche, Umbria, Puglia, Basi-
licata, mentre quella più problematica si riscontra in Trentino Alto Adige e nel Lazio, dove mancano all’appello 
del network GRF un numero elevato di enti per raggiungere la media nazionale del 19%.

mappa 11.2
addensamenTo deglI enTI InTorno alle farmacIe parTecIpanTI alla grf.

comunI ITalIanI, anno 2017.
.

Fonte: sistema di monitoraggio FBF.

1 Dot = 1 Ente
1 Dot = 1 Farmacia
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mappa 11.3
QuoTa percenTuale dI enTI convenzIonaTI con fbf sul ToTale deglI enTI carITaTIvI censITI da IsTaT.

regIonI ITalIane, anno 2017.

Fonte: sistema di monitoraggio FBF.

L’intervento degli enti caritativi a favore degli indigenti non si limita, in molti casi, alla dispensazione di farmaci 
e di cure sanitarie e infermieristiche, ma si estende anche alla erogazione di servizi mensa e distribuzione 
pacchi (48%), alla gestione di strutture di accoglienza temporanee o residenziali (49%), alla distribuzione di 
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abbigliamento (34%) e alle funzioni di ascolto e orientamento, segretariato sociale (30%) (Tab 11.1).

Merita evidenziare che gli interventi a favore della salute prevedono non solo la distribuzione di farmaci, ma 
anche l’assistenza medica (28%) e infermieristica (29%). Le attività di diagnosi e cura, rese possibili dalla pre-
senza di medici, coinvolgono mediamente il 47% degli enti con punte superiori alla media nel Centro (55,9%), 
nel Sud (51,2%) e nelle Isole (48,5%) (Fig. 11.5).

Tabella 11.1
servIzI offerTI daglI enTI (numero e QuoTa % dI enTI).

ITalIa, anno 2017.

Fonte: sistema di monitoraggio FBF.
Nota: La somma delle percentuali supera il 100% in quanto lo stesso ente può offrire molteplici servizi

e quindi essere conteggiato in più voci.

fIgura 11.5
presenza del medIco neglI enTI (valorI %).

rIparTIzIonI ITalIane, anno 2017.

Fonte: sistema di monitoraggio FBF.

Servizio offerto N. Enti Quota % di enti

Servizio mensa o distribuzione cibo e pacchi alimentari 798 48%

Assistenza infermieristica 480 29%

Assistenza medica 473 28%

Dormitorio 171 10%

Casa di accoglienza o comunità 814 49%

Distribuzione abbigliamento 561 34%

Servizi per l'igiene (docce) 218 13%

Erogazione di contributi monetari o pagamento utenze 376 23%

Servizio di segretariato sociale e ascolto 500 30%

Accompagnamento 404 24%

Sportello Lavoro 147 9%

Servizio Legale 152 9%

Altro 141 8%

Tabella 1

%	en%	con	medico	per	ripar%zione % enti con medico - tot. Italia

47,1

Nord	Ovest 42,4 47,1

Nord	Est 45,7 47,1

Centro 55,9 47,1

Sud 51,2 47,1

Isole 48,5 47,1

47,1

0

10

20

30

40

50

60

% enti con medico per ripartizione % enti con medico - tot. Italia

48,551,2
55,9

45,742,4

Nord Ovest Nord Est

47,1

Centro Sud Isole

1



83LA POVERTA’ SANITARIA IN ITALIA  |  DONAREPERCURARE 2017

LA FILIERA DELLA DONAZIONE FARMACI
PARTE TERZA

Per valutare i risultati della GRF occorre considerare che a monte di questa giornata vi è la rilevazione del 
fabbisogno da coprire, coincidente con la somma delle richieste avanzate dagli enti aderenti alla GRF. Per la 
GRF 2017 sono state richieste oltre 1 milione di confezioni di farmaci, con un aumento medio del 9,7% rispetto 
al 2016 e del 27,4% rispetto al 2013, segno di un corrispondente aumento degli indigenti bisognosi di assistenza 
o, in alternativa, dell’aggravamento del bisogno di cura da parte della stessa platea di indigenti (Tab. 11.2).

La variazione delle richieste assume segno positivo in 4 ripartizioni su 5, con l’eccezione delle Isole che anche 
in questo caso registrano una contrazione (-10,5% nel breve periodo e -27,7% nel medio periodo), in concomi-
tanza con la contrazione del numero di enti (vedi Figura 11.3). Da evidenziare è il balzo in avanti delle richieste 
nel Nord Est (+33,2% nel breve periodo), più che proporzionale rispetto all’incremento degli enti (+9,9%) nello 
stesso periodo.

Tabella 11.2
rIchIesTe deglI enTI In occasIone della grf (numero dI confezIonI).

rIparTIzIonI ITalIane, annI 2013-2017.

Fonte: sistema di monitoraggio FBF.

Rapportando le richieste al numero degli enti aderenti al network GRF, i quantitativi richiesti si attestano me-
diamente su 601 confezioni a livello nazionale, con un picco di 730 confezioni nel Centro, per via di alcuni grandi 
enti che operano in questa area. In controtendenza con questi dati, nel Centro si constata una variazione 
percentuale negativa nel breve periodo (-2,2%) e nel medio periodo (-14,9%) malgrado l’aumento del numero 
di enti (+14 unità) e del numero assoluto delle confezioni richieste (+5.951 unità); questo apparente paradosso 
si spiega anzitutto con il fatto che si sono aggiunti enti di dimensioni medio-piccole, con un fabbisogno unitario 
abbastanza ridotto, che hanno abbassato i valori medi iniziali; non va peraltro esclusa l’ipotesi che la nascita 
di questi nuovi enti abbia ridotto la pressione su quelli pre-esistenti con una conseguente revisione al ribas-
so delle loro stime di fabbisogno. In contrazione sono anche le richieste nelle Isole a causa della riduzione 
complessive delle richieste (-5.789 confezioni), malgrado un piccolo aumento (+8 unità) degli enti anch’essi di 
dimensioni medio-piccole (Tab. 11.3).

Tabella 11.3
rIchIesTe deglI enTI In occasIone della grf (numero dI confezIonI per enTe),

varIazIone percenTuale nell’ulTImo anno (2016-2017) e sul lungo perIodo (2013-2017).
rIparTIzIonI ITalIane.

Fonte: sistema di monitoraggio FBF.

Ripartizione
Richieste in N. confezioni farmaci Variazione % 

2013-17
Variazione % 

2016-17GRF 2013 GRF 2014 GRF 2015 GRF 2016 GRF 2017
Nord Ovest 318.716 335.406 368.418 410.018 419.010 31,5% 2,2%
Nord Est 175.914 183.913 196.469 206.988 275.618 56,7% 33,2%
Centro 191.505 164.382 176.080 197.853 203.804 6,4% 3,0%
Sud 58.765 69.606 69.323 73.983 88.081 49,9% 19,1%
Isole 67.986 65.003 60.964 54.916 49.127 -27,7% -10,5%

ITALIA 812.886 818.310 871.254 943.758 1.035.640 27,4% 9,7%

Richieste in N. confezioni farmaci per ente
GRF 2013 GRF 2016 GRF 2017

Nord Ovest 563 663 667 18,5% 0,6%
Nord Est 413 448 589 42,6% 31,4%
Centro 859 747 730 -14,9% -2,2%
Sud 326 327 358 9,7% 9,4%
Isole 612 597 486 -20,6% -18,5%
ITALIA 540 568 601 11,4% 6,0%
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La variazione nell’ultimo biennio del fabbisogno dichiarato dagli enti risulta massima in Molise e in Basilicata 
(> 59%) e consistente anche in Veneto, Abruzzo e Campania (Mappa 11.4).

mappa 11.4
varIazIone delle rIchIesTe (medIe per enTe) In occasIone della grf (valorI percenTualI).

regIonI ITalIane, confronTo 2016-2017.

Fonte: sistema di monitoraggio FBF.

>

<

Variazione bisogno
GRF 17-16
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Il bilancio consuntivo della GRF deve in pratica considerare il tasso di copertura delle richieste pervenute, 
che, a livello nazionale, si attesta mediamente sul 36,2%, con un primato invidiabile nella Valle d’Aosta (92,3%), 
prossima alla piena copertura, e valori superiori alla media in Sardegna (63%), Abruzzo (59,7%), Puglia (52,6%), 
cui fanno da contrappunto il risultato piuttosto modesto del Trentino Alto Adige   (13%), del Lazio (16,9%), 
dell’Umbria (20,7%) (Tab. 11.4).

Tabella 11.4
rIchIesTe deglI enTI In occasIone della grf e coperTura rIspeTTo alle confezIonI rIparTITe.

regIonI ITalIane, anno 2017.

Fonte: sistema di monitoraggio FBF.

Alla GRF 2017 hanno partecipato anche i 37 enti che operano anche all’estero e che figurano tra i principali 
beneficiari delle donazioni aziendali (vedi cap. 7). Il tasso di copertura raggiunto da tali enti risulta però molto 
basso (9,9%) specie se rapportato alla media generale (36,2%), ma non è improbabile che ciò dipenda dalla 
ridotta disponibilità del tipo di farmaci richiesti. Fa comunque eccezione la copertura raggiunta nelle Isole 
(44,5%), sia pure con valori assoluti molto bassi (Tab. 11.5).

Regione N. di confezioni richieste N. di confezioni ripartite Tasso di copertura %

Piemonte 130.351 47.242 36,2%

Valle D'aosta 2.240 2.067 92,3%

Lombardia 252.096 110.399 43,8%

Trentino-Alto Adige 39.983 5.198 13,0%

Veneto 120.888 33.233 27,5%

Friuli-Venezia Giulia 41.166 17.312 42,1%

Liguria 34.323 12.238 35,7%

Emilia-Romagna 73.581 37.811 51,4%

Toscana 38.870 16.547 42,6%

Umbria 34.315 7.088 20,7%

Marche 20.873 9.855 47,2%

Lazio 109.746 18.584 16,9%

Abruzzo 9.045 5.398 59,7%

Molise 3.116 858 27,5%

Campania 21.675 6.247 28,8%

Puglia 36.463 19.177 52,6%

Basilicata 9.148 3.476 38,0%

Calabria 8.634 2.894 33,5%

Sicilia 39.916 13.809 34,6%

Sardegna 9.211 5.806 63,0%

ITALIA 1.035.640 375.240 36,2%
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Tabella 11.5
glI enTI con sede ITalIana ma operanTI all’esTero: numero dI enTI aderenTI alla grf,

numero dI farmacI rIchIesTI e numero dI farmacI rIparTITI.
rIparTIzIonI ITalIane sede dell’enTe, anno 2017.

Fonte: sistema di monitoraggio FBF.

I BENEFICIARI DEGLI AIUTI

L’intera filiera delle donazioni coordinata da Banco Farmaceutico ha come scopo finale l’erogazione di presta-
zioni sanitarie a favore degli indigenti, con specifica attenzione alla componente farmaceutica, che nel caso 
della GRF si limita ai farmaci da banco (OTC).

Si tratta, come noto, di interventi condizionati dalle limitate risorse qualitative e quantitative a disposizione, 
che dunque possono raggiungere solo una parte dell’intera platea degli indigenti in povertà assoluta, tuttavia 
si tratta di interventi efficaci, in grado di risolvere gli stati di malattia acuta (per loro natura temporanei) e di 
accompagnare il decorso delle malattie croniche (per loro natura permanenti).

In base a quanto dichiarato dagli enti caritativi, le 360mila confezioni di farmaci raccolte nella GRF 2017 hanno 
permesso di aiutare almeno parzialmente oltre 580mila persone, alcune centinaia residenti all’estero (Tab. 
12.1). La distribuzione percentuale dei destinatari degli aiuti per ripartizione mostra la loro forte concentrazione 
nel Nord Ovest (45,7%), con valori decisamente superiori al peso percentuale degli enti (36,5%); questo dato 
suggerisce che in questa ripartizione operano una serie di enti molto strutturati, di dimensioni medio-grandi, 
in grado di assistere molte persone erogando spesso più tipi di servizi e di aiuti (Fig. 12.1). Del tutto equi-pro-
porzionale è invece la distribuzione degli assistiti e degli enti nel Centro (16,6% vs 16,2%) e nelle Isole (5,6% 
vs 5,9%), come è documentato dal numero medio di assistiti degli enti che operano in queste due macro-aree 
(Tab. 12.1).

Sede italiana dell'ente operante 
all'estero N. Enti N. di confezioni 

richieste
N. di confezioni 

ripartite
Tasso

di copertura %

Nord Ovest 12 15.869 4.555 28,7%

Nord Est 9 12.068 1.768 14,7%

Centro 9 68.188 3.070 4,5%

Sud 5 4.479 422 9,4%

Isole 2 510 227 44,5%

ITALIA 37 101.114 10.041 9,9%

% sul totale enti (operanti in italia o 
all'estero) 2,1% 9,8% 2,7% -

12
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Tabella 12.1
numero dI benefIcIarI ToTalI e numero benefIcIarI dI enTI che operano all’esTero

per rIparTIzIone della sede ITalIana dell’enTe. anno 2017.

Fonte: sistema di monitoraggio FBF.

fIgura 12.1
numero dI benefIcIarI e dIsTrIbuzIone percenTuale per rIparTIzIone.

anno 2017.

Fonte: sistema di monitoraggio FBF.

All’elevato numero assoluto e relativo di beneficiari nel Nord Ovest contribuisce, in misura preponderante, la 
Lombardia con i suoi 192mila 604 assistiti, pari al 32,2% del totale. Nel Centro il ruolo egemone spetta al Lazio 
(e in concreto alla città di Roma) ove si addensano 63 enti, alcuni dei quali di dimensioni molto grandi, come 
documenta l’elevato numero medio di beneficiari (1052) (Tab. 12.2).

Ripartizioni Numero beneficiari totale
Di cui: numero di benefi-
ciari di enti che operano 

all'estero

Quota % di beneficiari 
di enti che operano 

all'estero

N. medio assistiti
per ente

Nord Ovest 275.363 3.716 1,3 438

Nord Est 108.541 13.586 12,5 232

Centro 96.512 7.338 7,6 346

Sud 67.605 2.076 3,1 275

Isole 32.203 290 0,9 318

ITALIA 580.224 27.006 4,7 337
Tabella 1

Nord	Ovest 275.363 45,7

Nord	Est 108.541 18,7

Centro 96.512 16,6

Sud 67.605 11,7

Isole 32.203 5,6

45,7%

18,7% 16,6%
11,7%

5,6%

Nord EstNord Ovest
Centro Sud Isole

1
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Tabella 12.2
dIsTrIbuzIone deI benefIcIarI e numero medIo dI benefIcIarI per enTe.

regIonI ITalIane. anno 2017.

Fonte: sistema di monitoraggio FBF.

La Mappa 12.1 illustra la distribuzione dei beneficiari fino al dettaglio comunale, confermando la proiezione 
geo-referenziata anche della localizzazione degli enti (v. Mappa 11.1).

Regione Numero beneficiari Distribuzione % 
beneficiari Numero enti Numero medio bene-

ficiari per ente

Piemonte 39.657 6,8 175 227

Valle D'aosta 456 0,1 7 65

Lombardia 192.604 33,2 380 507

Trentino-Alto Adige 9.799 1,7 20 490

Veneto 50.970 8,8 147 347

Friuli-Venezia Giulia 13.232 2,3 95 139

Liguria 42.646 7,3 66 646

Emilia-Romagna 34.540 6,0 206 168

Toscana 17.123 3,0 95 180

Umbria 5.996 1,0 46 130

Marche 7.143 1,2 75 95

Lazio 66.250 11,4 63 1052

Abruzzo 3.248 0,6 19 171

Molise 2.510 0,4 7 359

Campania 8.979 1,5 38 236

Puglia 42.996 7,4 123 350

Basilicata 3.328 0,6 30 111

Calabria 6.544 1,1 29 226

Sicilia 24.286 4,2 58 419

Sardegna 7.917 1,4 43 184

ITALIA 580.224 100,0 1722 337
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mappa 12.1
numero dI benefIcIarI. comunI ITalIanI, anno 2017.

Fonte: sistema di monitoraggio FBF.

La composizione dei beneficiari per genere mostra la prevalenza della componente maschile quantomeno 
a livello nazionale (56,4%); la componente femminile supera però quella maschile in 5 regioni (Valle d’Aosta, 
Piemonte, Toscana, Sardegna) con l’Emilia-Romagna alla pari (Mappa 12.2).

1 Dot = 50 Beneficiari
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mappa 12.2
composIzIone dI genere deI benefIcIarI (valorI %).

regIonI ITalIane, anno 2017.

Fonte: sistema di monitoraggio FBF.

La composizione dei beneficiari per cittadinanza - che è un aspetto molto rilevante per comprendere la geo- 
grafia sia della povertà sanitaria che degli insediamenti migratori - mostra la prevalenza della componente stra-
niera sia a livello nazionale (63,5%), sia nella maggior parte delle regioni (13), con l’eccezione della Valle d’Aosta 
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(31,6%), delle Marche (43,2%), dell’Abruzzo e del Molise (39%), della Puglia (31,4%), della Calabria (47,4%) e della 
Sardegna (44%). La massima concentrazione di beneficiari stranieri si registra nel Lazio (80,2%), in Liguria 
(74,8%) e in Lombardia (71,2%), ma resta consistente in tutte le regioni del Nord e in quelle della costa tirrenica 
a cui va aggiunta anche l’Umbria (Mappa 12.3).

mappa 12.3
composIzIone per cITTadInanza deI benefIcIarI (valorI %).

regIonI ITalIane, anno 2017.

Fonte: sistema di monitoraggio FBF.
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Il quadro di sintesi fornito dalla Figura 11.3 conferma che anche nel 2017 la maggioranza dei beneficiari è com-
posta da stranieri (63,5%), con proporzioni leggermente superiori all’interno del gruppo maschile (stranieri: 
65,9%) rispetto a quello femminile (straniere: 60,5%). La situazione si inverte tra i beneficiari con cittadinanza 
italiana (36,5% in totale), ove prevale leggermente il sottogruppo femminile (39,5%) su quello maschile (34,1%). 
Rispetto al 2016 assistiamo ad un aumento complessivo degli stranieri (+ 6,3 punti percentuali), più pronunciato 
nel sottogruppo femminile (+ 9 punti percentuali) che nel sottogruppo maschile (+ 4,3 punti percentuali).

fIgura 12.2
composIzIone per cITTadInanza deI benefIcIarI dIfferenzIaTI fra maschI e femmIne (valorI %).

ITalIa, anno 2016 e 2017.

Fonte: sistema di monitoraggio FBF.

In continuità con le tendenze già osservate negli anni precedenti, anche nel 2017 la componente più numerosa 
tra gli assistiti non è rappresentata dagli anziani (65 anni e più: 13,2%), ma dagli adulti (65,2%) e in subordine 
dai minori (21,6%). Rispetto al 2016 si osserva che l’incidenza degli assistiti anziani si riduce (-5,2 punti percen-
tuali), con un corrispondente aumento degli adulti (+ 2 punti percentuali) e dei minori (+3,2 punti percentuali) 
(Fig. 12.3).

La figura 12.3 documenta in modo palese le tendenze appena richiamate: tra gli assistiti stranieri del 2017 la 
componente anziana pesa solo per il 9,2%, molto meno della componente più giovane (0-17: 21,9%). Anche 
tra gli italiani la componente giovanile sopravanza, sia pure di poco, la componente anziana (20,9% vs 20,2%), 
mentre la componente adulta si contrae rispetto alla media generale (59% vs 65,2%). Rispetto al 2016, va se-
gnalato che tra gli italiani si registra un sensibile aumento degli assistiti in giovane età (+4,5 punti percentuali) 
e in età adulta (+3,3 punti percentuali), a cui corrisponde un’altrettanto sensibile riduzione della componente 
anziana (-7,5 punti percentuali).

Tabella 1

Italiani Stranieri

maschi 2016 61,6 38,4

2017 65,9 34,1

femmine 2016 51,4 48,6

2017 60,5 39,5

totale utenti 2016 57,2 42,8

2017 63,5 36,5

Italiani Stranieri

61,6

38,4

2016 2017
maschi femmine totale utenti

2016 2017 2016 2017

65,9

51,4

60,5
57,2 63,5

36,5

42,8

39,5

48,6
34,1

1
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fIgura 12.3
composIzIone per eTà deI benefIcIarI dIfferenzIaTI fra ITalIanI e sTranIerI (valorI %).

ITalIa, anno 2016 e 2017.

Fonte: sistema di monitoraggio FBF.

Osservata in chiave dinamica (dal 2014) la composizione degli assistiti vede un sensibile aumento della com-
ponente straniera, che nel 2017 raggiunge il 63,5%, della componete adulta (dal 60,8% al 65,2%) e della compo-
nente maschile (dal 51,2% al 56,4%); in forte calo è la componente anziana (dal 18,5% al 13,2%), solo in leggero 
aumento è infine la componente più giovane (dal 20,8% al 21,6%) (fig. 12.4).

fIgura 12.4
composIzIone per genere, cITTadInanza ed eTà deI benefIcIarI (valorI %).

ITalIa, annI 2014-2017.

Nel dettaglio regionale, i beneficiari minorenni superano la media generale in 8 regioni (Liguria, Calabria, Si-
cilia, Umbria, Puglia, Emilia Romagna, Trentino Alto Adige, Friuli Venezia Giulia), sono invece al di sotto della 
media nelle altre 12 regioni, con concentrazioni minime in Basilicata, Abruzzo e Molise (Mappa 12.4).

Tabella 1

minori (0-17enni) adulti (18-64enni) Anziani (65 anni e più)

italiani 2016 16,6 55,7 27,7

2017 20,9 59,0 20,2

stranieri 2016 20,5 68,0 11,5

2017 21,9 68,9 9,2

totale utenti 2016 18,8 62,8 18,4

2017 21,6 65,2 13,2

minori (0-17enni) adulti (18-64enni) Anziani (65 anni e più)

27,7

55,7

2016 2017
italiani stranieri totale utenti

2016 2017 2016 2017

20,2 11,5 9,2 18,4 13,2

65,262,8

68,968,0

59,0

16,6
20,9 20,5

21,9 18,8 21,6

1

Tabella 1

2014 2015 2016 2017

51,2 52,9 56,5 56,4

48,8 47,1 43,5 43,6

43,7 45,6 42,8 36,5

56,3 54,4 57,2 63,5

20,8 19,9 18,8 21,6

60,8 62,2 62,8 65,2

18,5 17,9 18,4 13,2

2014 2015 2016 2017

maschi femmine italiani stranieri minori 
(0-17)

adulti 
(18-64)

anziani 
(65 e più)

1
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Parimenti eterogenea, ma non speculare, è la distribuzione regionale degli anziani assistiti dalle strutture cari-
tative, con valori inferiori alla media in 6 regioni (Veneto, Lombardia, Liguria, Trentino Alto Adige, Friuli Venezia 
Giulia) e valori elevati in 4 regioni (Valle d’Aosta, Molise, Calabria, Marche). Mappa 12.5.

mappe 12.4 e 12.5
composIzIone per classe d’eTà deI benefIcIarI (valorI %).

regIonI ITalIane, anno 2017.

Fonte: sistema di monitoraggio FBF



95LA POVERTA’ SANITARIA IN ITALIA  |  DONAREPERCURARE 2017

LA FILIERA DELLA DONAZIONE FARMACI
PARTE TERZA

In base alle indicazioni fornite dagli enti, la parte maggioritaria dei beneficiari delle donazioni fornite dalla GRF 
accusa problemi di salute legati all’età (62,1%), specie per la parte anziana e minorile; a netta distanza si col-
locano i portatori di malattie croniche, di lunga durata, degenerative (22,6%), che per loro natura necessitano 
di cure permanenti, e infine quanti soffrono per malattie temporanee, per loro natura risolvibili in tempi brevi. 
Chi ha problemi di salute causati dall’età è concentrato soprattutto nelle regioni del Centro (70,2% vs 62,1%), 
mentre chi soffre di malattie croniche è più presente nelle regioni del Sud (28%). Chi è assistito per malattie 
temporanee è sostanzialmente equi-distribuito nelle diverse ripartizioni, con una concentrazione leggermente 
più elevata nelle isole (18,5% vs 15,3%) (Fig. 12.5).
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fIgura 12. 5
composIzIone deI benefIcIarI per sTaTo dI saluTe (valorI %).

rIparTIzIonI ITalIane, anno 2017.

Per tracciare un bilancio finale sull’efficacia della filiera solidale promossa da Banco Farmaceutico, merita 
riprendere i dati sul numero di individui che vivono in povertà assoluta, i quali indicano, per così dire, l’altezza 
della montagna da scalare, mettendoli a confronto con il numero degli assistiti dai 1.722 enti caritativi aderenti 
alla GRF 2017.

Il rapporto tra le due popolazioni mostra che a livello nazionale ogni 100 individui in povertà assoluta (e dunque 
potenzialmente in povertà anche sanitaria) 12 hanno ricevuto qualche forma di assistenza, sia nel 2016 che nel 
2017 (Fig. 12.6), con variazioni però di rilievo nelle 5 ripartizioni territoriali, che conducono ad un gap di notevoli 
proporzioni tra le regioni del Mezzogiorno (con tasso di copertura compreso tra 4,6% e il 4,9% nei due anni con-
siderati) e le regioni del Nord e del Mezzogiorno che presentano tassi di copertura compresi rispettivamente 
tra 19-21% e il 16,6-11,1%.

Mentre nelle regioni del Nord e del Mezzogiorno il 2017 registra un lieve miglioramento, nelle regioni del Cen-
tro si registra un sensibile peggioramento, per effetto principalmente dell’aumento dei poveri, più che della 
contrazione degli assistiti.

Tabella 1

Con	problemi	
di	salute	a	

causa	dell'età

Con	mala4e	
croniche,	di	

lunga	durata	o	
degenera8ve

Con	mala4e	
temporanee

Nord	Ovest 12,1 20,0 67,9

Nord	Est 17,1 17,9 65,0

Centro 14,7 15,1 70,2

Sud 15,7 28 56,3

Isole 18,5 18,5 63

ITALIA 15,3 22,6 62,1

Con problemi di salute a causa dell'età
Con malattie croniche, di lunga durata o degenerative
Con malattie temporanee

Nord Ovest Nord Est Centro Sud Isole ITALIA

1
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fIgura 12.6
poTenzIale coperTura: rapporTo uTenTI / IndIvIduI In poverTà assoluTa.

rIparTIzIonI ITalIane, annI 2016 e 2017.

Se si considera che il network sussidiario promosso da Banco Farmaceutico si sostiene mediante donazioni 
esclusivamente private, erogate da aziende, farmacie, cittadini, i risultati raggiunti nel 2017 sono indubbiamen-
te ragguardevoli sia sul piano materiale che sul piano culturale e morale. Se però si prende come bench- mark 
l’intera platea degli indigenti, potenzialmente bisognosi anche di aiuti sanitari, non si può fare a meno di con-
cludere che il cammino da compiere è ancora molto lungo e impervio e ben difficilmente potrà essere affron-
tato con le sole forze dei “volenterosi”, senza un robusto e decisivo supporto delle istituzioni pubbliche sia a 
livello economico che normativo. È in proposito auspicabile che venga accelerata e conclusa l’emanazione dei 
decreti attuativi della legge 19 agosto 2016, n. 166 (detta “Legge Gadda” dal nome della deputata Maria Chiara 
Gadda, prima firmataria e promotrice di questa nuova e importante normativa) che riguardano direttamente 
anche le donazioni farmaceutiche. Da questo passaggio potrebbe giungere un contributo decisivo allo svilup-
po della filiera solidale e sussidiaria promossa da Banco Farmaceutico, così come dalle altre organizzazioni di 
secondo livello impegnate nella lotta allo spreco e alla povertà.

Tabella 1

Potenziale copertura Italia 2016 Potenziale copertura per ripartizione 2017 Potenziale copertura Italia 2017 Potenziale copertura per ripartizione 2016

12,1 12,2

Nord 12,1 19,0 12,2 21,0

Centro 12,1 16,6 12,2 11,1

Mezzogiorno 12,1 4,6 12,2 4,9

12,1 12,2

0,0%

5,0%

10,0%

15,0%

20,0%

25,0%

Potenziale copertura Italia 2016 Potenziale copertura per ripartizione 2016
Potenziale copertura Italia 2017 Potenziale copertura per ripartizione 2017

12,2%

12,1%

19,0%

21,0%

16,6%

11,1%

4,6%
4,9%

Nord Centro Mezzogiorno

1
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I VOLONTARI DELLA GRF

L’annuale Giornata di Raccolta del Farmaco, che come si è visto continua a rappresentare un canale di note-
vole rilevanza quantitativa per l’approvvigionamento dell’intero sistema, è storicamente resa possibile dalla 
mobilitazione di un elevato numero di volontari, chiamati a presidiare fisicamente le farmacie aderenti, così da 
garantire la comunicazione dell’iniziativa ai clienti e lo stoccaggio delle confezioni acquistate e donate ai fini 
di utilità sociale. Durante la giornata viene effettuato un monitoraggio puntuale di questo personale volontario, 
che permette annualmente di avere non soltanto una stima quantitativa, ma anche di verificare alcune carat-
teristiche socio-demografiche di questo particolare gruppo di individui.

Le dimensioni generali del fenomeno

Nel corso dell’edizione 2017 è stata stimata la presenza di circa 14.000 volontari, una cifra record (almeno da 
quando viene effettuata una rilevazione sistematica su base scientifica) in crescita del 4,6% su base nazionale 
rispetto all’anno 2016.

La distribuzione per ripartizione dei volontari che si sono impegnati nella GRF del 2017 si presenta ancora una 
volta con una grande concentrazione nelle regioni del Nord e in particolare nel Nord Ovest: qui si registra il 
41,6% dei volontari, mentre il 26,4% è presente nel Nord est (Tabella 13.1).

Tabella 13.1
numero dI volonTarI parTecIpanTI alla grf e dIsTrIbuzIone percenTuale deI volonTarI

e del numero dI enTI per rIparTIzIone. anno 2017.

Fonte: sistema di monitoraggio FBF.

13

Stima Numero volontari Distribuzione % volontari Distribuzione % enti

Nord Ovest 5.800 41,6 36,7

Nord Est 3.679 26,4 27,7

Centro 2.095 15,0 16,1

Sud 1.581 11,3 13,4

Isole 794 5,7 6,1

ITALIA 13.949 100,0 100,0
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Comparando gli andamenti in serie storica dal 2014 (figura 13.1) si osserva una crescita costante e in parti-
colare una forte ripresa di disponibilità alla partecipazione, dopo la frenata registratasi lo scorso anno. Com-
plessivamente sono oltre 1.000 in più i volontari, con un incremento nel quadriennio dell’8,2%. L’andamento nel 
tempo divide ancora una volta l’Italia in due: in crescita il Centro Nord (e soprattutto le regioni centrali, dove i 
volontari nel periodo considerato sono cresciuti di quasi il 13%), in diminuzione le regioni del Sud e delle Isole. 
In queste ultime aree del Paese però la GRF 2017 fa segnare un cambio di direzione molto marcato: sono infatti 
i territori che contribuiscono con più decisione all’incremento rispetto al 2016: +7.9% nelle Isole e addirittura 
+15% delle regioni del Sud.

fIgura 13.1
numero dI volonTarI parTecIpanTI alla grf, ITalIa e rIparTIzIonI.

annI 2014-2017.

Fonte: sistema di monitoraggio FBF.

La regione più virtuosa nell’ultimo anno è certamente l’Abruzzo (mappa 13.1): qui infatti i volontari sono aumen-
tati addirittura del 42,4%, principalmente “a causa” della forte crescita di farmacie (passate dalle 33 dell’anno 
2016 alle 47 di quest’ultima edizione). Si tratta di una tendenza già osservata negli anni scorsi e verificabile 
ancora una volta in termini generali: l’aumento delle farmacie aderenti si collega direttamente all’aumento dei 
volontari. In forte crescita risultano essere altre due regioni del Sud, ovvero la Basilicata (+30.8%) e la Puglia 
(+23.1%). Al Nord svetta invece la crescita della Valle d’Aosta (+20% rispetto all’anno precedente e addirittura 
+38,5% rispetto al 2014): anche in questo caso la spiegazione non è necessariamente collegata ad una crescita 
di civicness (grado di diffusione di reti sociali di impegno civico) da parte della popolazione (elemento che non 
va naturalmente escluso a priori), ma sembra collegarsi all’aumento delle farmacie aderenti, cresciute da 13 
a 18 nel periodo.

Tabella 1

Nord	Ovest Nord	Est Centro Sud Isole Italia

5.467 3.364 1.860 1.649 852

5.575 3.466 2.026 1.417 798

5.615 3.567 2.041 1.374 736

5.800 3.679 2.095 1.581 794

Nord Ovest Nord Est Centro Sud Isole Italia
2014 2015 2016 2017

Tabella 2

Senza titolo 1 12891 13290 13333 13949

12.891 13.290 13.333 13.949

1
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mappa 13.1
varIazIone % deI volonTarI Tra la grf 2017 e 2016.

Fonte: sistema di monitoraggio FBF.

La distribuzione dei volontari stimati è diffusa sul territorio in misura quasi proporzionale alle farmacie e agli 
enti attivi nei singoli territori comunali e regionali (Mappa 13.2).
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mappa 13.2
dIsTrIbuzIone TerrITorIale deI volonTarI aderenTI alla grf 2017

Fonte: sistema di monitoraggio FBF.

1 Dot = 4 Volontari
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Come già anticipato, le schede compilate dai volontari durante la GRF permettono di scattare anche una sin-
tetica fotografia del loro profilo socio-demografico, nonché di effettuare qualche approfondimento relativo 
al capitale umano e alla posizione professionale. Con la possibilità, ancora una volta, di verificare se e come 
siano cambiati nel corso del tempo questi tratti caratteristici.

Cominciamo dalla fotografia relativa all’anno 2017 (figura 13.2). Più della metà dei volontari sono adulti di età 
compresa tra i 34 e i 64 anni, mentre un quarto (25,3%) sono anziani (over 65 anni). Il dato più appariscente lo 
si ottiene però disaggregando questi dati nelle aree territoriali del Paese: mano a mano che si scende verso 
Sud, infatti, i volontari diventano più giovani, con un minimo di over 65enni toccato nel Sud (6,9%) e soprattutto 
nelle Isole (4,8%). Ma è nelle regioni del Sud che si riscontra la maggiore presenza di under 25enni (24,5%) e di 
giovani adulti tra i 25 e i 34 anni (17,6%). Specularmente, la popolazione più anziana si concentra nelle regioni 
del Nord-Ovest, dove gli over 65enni sono ben il 37,5%.

fIgura 13.2
composIzIone deI volonTarI parTecIpanTI alla grf 2017 per classe d’eTà.

rIparTIzIonI (valorI %).

Fonte: sistema di monitoraggio FBF.

Questa articolazione delle fasce di età incide naturalmente sulla dotazione di capitale umano delle persone 
coinvolte, desumibile di norma dal titolo di studio più alto raggiunto (Figura 12.3). Nell’ultimo anno prevalgono 
i volontari con un titolo di studio di scuola secondaria (40,2%) e i laureati (29,2%). Si tratta insomma di una 
popolazione istruita che anzi sembra poter vantare livelli di istruzione più elevati rispetto alle medie nazionali: 
il report Istat “Attività gratuite a beneficio di altri” registrava ad esempio (anno 2013) la massima propensione 
all’attività di volontariato proprio tra i laureati.

Tabella 1

%	Giovani	(<	
25enni)

%	Giovani	
Adul3	

(25-34enni)

%	Adul3	
(35-64enni)

%	Anziani	
(65enni	e	più)

Nord	Ovest 4,0 4,6 54,0 37,5

Nord	Est 15,4 7,6 53,0 24,0

Centro 18,6 13,3 55,9 12,1

Sud 24,5 17,6 51,0 6,9

Isole 16,0 10,0 69,2 4,8

ITALIA 11,7 8,1 54,8 25,3

% Giovani (< 25enni) % Giovani Adulti (25-34enni) % Adulti (35-64enni) % Anziani (65enni e più)

Nord Ovest Nord Est Centro Sud Isole ITALIA

1
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fIgura 13.3
dIsTrIbuzIone percenTuale deI volonTarI parTecIpanTI alla grf 2017 per TITolo dI sTudIo.

ITalIa, anno 2017.

Fonte: sistema di monitoraggio FBF.

Anche rispetto a queste caratteristiche di profilatura possiamo effettuare una lettura in serie storica, per co-
gliere eventuali segnali di trasformazione (tabella 13.2). La dinamica demografica sembra abbastanza chiara: 
l’età dei volontari sta infatti invecchiando negli ultimi quattro anni, con una crescita costante degli over 65enni 
(aumentati di quasi 9 punti percentuali dal 2014 a oggi) e concomitante decremento dei giovani. Come si può 
notare, dopo la caduta della componente giovanile registrata nel 2015, vi è stata una ripresa successiva co-
munque insufficiente a tornare ai livelli del 2014.

Tabella 13.2
dIsTrIbuzIone percenTuale deI volonTarI parTecIpanTI alla grf 2017 per eTà e TITolo dI sTudIo, ITalIa.

annI 2014-2017.

Fonte: sistema di monitoraggio FBF.

Tabella 1

Nessuno	o	
licenza	elementare 4,4

Licenza	media 21,2

Diploma	superiore	o	
avviamento	professionale 40,2

Laurea 29,2

Specializzazione	
post	laurea 4,9

Nessuno 
o licenza 

elementare

Licenza 
media

Diploma superiore 
o avviamento 
professionale

Laurea Specializzazione 
post laurea

1

Fascia di età 2014 2015 2016 2017

% Giovani (< 25enni) 15,4 5,9 10,5 11,7

% Giovani Adulti (25-34enni) 13,3 5,1 11,7 8,1

% Adulti (35-64enni) 54,4 68,2 56,2 54,8

% Anziani (65enni e più) 16,9 20,7 21,6 25,3

Titolo di studio 2014 2015 2016 2017

Nessuno o licenza elementare 4,7 2,4 3,2 4,4

Licenza media 22,4 18,6 19,4 21,2

Diploma superiore o avviamento professionale 40,0 38,5 39,1 40,2

Laurea 27,8 36,1 33,3 29,2

Specializzazione post laurea 5,1 4,4 5,0 4,9
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Nonostante questo profondo cambiamento registrato rispetto alle classi di età, la composizione per titolo di 
studio non ha subito grandi modifiche nel quadriennio, se si eccettua un aumento di 1,4 punti tra i laureati e 
una perdita quasi identica di persone con titoli di studio molto bassi.

Infine la tabella 13.3 ci restituisce il profilo della condizione professionale dei volontari, fortemente differen-
ziato in ragione della forte variabilità per età che abbiamo appena descritto. Nel quadriennio sono cresciuti 
soprattutto i pensionati e i lavoratori autonomi, mentre la diminuzione dei giovani porta con sé una contrazione 
costante del numero di studenti. Ma al primo posto si confermano i lavoratori dipendenti a tempo indetermina-
to, seppur in diminuzione sia rispetto al 2016 (-4 punti percentuali) sia rispetto al 2014 (-5,1 punti).

Tabella 13.3
dIsTrIbuzIone percenTuale deI volonTarI parTecIpanTI alla grf 2017 per eTà e TITolo dI sTudIo

condIzIone professIonale, ITalIa. annI 2014-2017.

Fonte: sistema di monitoraggio FBF.

Condizione occupazionale 2014 2015 2016 2017

Dipendente a tempo indeterminato 38,8 32,9 36,7 33,7

Pensionato senza altri lavori retribuiti 22,4 21,8 20,7 27,8

Studente 16,3 17,0 14,3 12,3

Lavoratore Autonomo 0,0 4,9 7,1 7,3

Casalinga 5,9 9,0 7,3 7,1

Disoccupato 5,2 5,0 3,8 4,7

Dipendente a tempo determinato 4,5 3,9 4,4 3,3

Pensionato con altri lavori retribuiti 2,0 2,5 2,8 1,8

In cerca di prima occupazione 3,0 1,2 1,3 1,4

Lavoratore Atipico (Co.Co.Pro.) 1,5 1,4 1,2 0,4

Lavoratore Interinale 0,5 0,2 0,5 0,2
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La crisi economica sembra essere ormai alle nostre spalle. Non altrettanto purtroppo possiamo dire del pro-
blema della povertà in generale e di quella sanitaria in specifico. I numeri presentati dalla nuova edizione del 
Rapporto sono inequivocabili. Aumenta per il terzo anno di fila la povertà assoluta (giunta ormai a interessare 
4,7 milioni di persone). Aumentano le difficoltà dei più poveri, che limitano ancora le spese per la salute rispetto 
al budget disponibile. Ma si presenta ormai con una certa evidenza un problema più generale di accesso al di-
ritto alla salute, con 13 milioni di persone (uno in più rispetto all’anno scorso, secondo Istat) che hanno limitato 
il numero di visite o esami clinici. Oppure, secondo i dati che ODF ha raccolto insieme a Doxa Pharma, con il 
23% degli intervistati che dichiara di aver rinunciato ad acquistare farmaci per motivi economici e un nucleo 
“duro” di persone (pari al 16%) che hanno dovuto rinunciare almeno una volta sia ai farmaci, sia a visite, esa-
mi, terapie. È l’area della deprivazione sanitaria, il cui perimetro evidentemente non corrisponde a quello (più 
ristretto) della povertà assoluta.

Nel cuore di questa popolazione deprivata, ci sono quasi 600mila persone aiutate dai 1.722 enti della rete servi-
ta dal Banco Farmaceutico. Persone bisognose di tutto, innanzitutto di farmaci, ai quali rispondono le aziende 
donatrici, le 3.851 farmacie aderenti alla Giornata di Raccolta del Farmaco, le migliaia di volontari e di donatori 
che hanno permesso in un giorno solo di raccogliere 375mila confezioni di medicinali.

Ancora una volta, alla luce di questi dati, è necessario tornare a ricordare che questa grande “prima linea” 
della carità, della solidarietà e del dono incondizionato non può e non deve essere lasciata sola nel compito, 
già di per sé arduo, di affrontare un bisogno delle dimensioni osservate. Negli scorsi anni è stata l’Alleanza 
contro la Povertà a farsi carico di promuovere, con varie forme di pressione sociale e politica, un intervento 
pubblico che risulta storicamente debole nel nostro Paese.

Nel Rapporto dello scorso anno segnalavamo con soddisfazione un certo attivismo della politica per inter-
venire sul tema, spesso rimosso, della povertà. In particolare, la novità legislativa più rilevante era stata la 
legge 166 del 19 agosto 2016 (Disposizioni concernenti la donazione e la distribuzione di prodotti alimentari e 
farmaceutici a fini di solidarietà sociale e per la limitazione degli sprechi), nota anche come “Legge Gadda”. 
Una norma importante perché prevede agevolazioni proprio per le donazioni di farmaci alle organizzazioni non 
lucrative di utilità sociale (Onlus) che le destineranno alla distribuzione attraverso enti caritativi. Al momento 
di mandare in stampa questa nuova edizione del Rapporto mancano ancora i decreti attuativi - di competenza 
del ministero della Salute – che devono stabilire nel dettaglio i comportamenti che le onlus dovranno adottare 
rispetto alla detenzione e conservazione dei prodotti.
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Tuttavia, l’attenzione politica sul tema non è venuta meno. Meritevole di attenzione è anche il varo del Reddito 
di inclusione (Rei), una misura nazionale, di carattere strutturale (ovvero permanente) per il contrasto della 
povertà assoluta, sottoposta alla verifica di determinate condizioni reddituali e familiari, che insieme agli aiuti 
economici prevede forme di attivazione sociale dei beneficiari. Con un finanziamento iniziale di 1,6 miliardi 
(che potrebbero salire a 2 miliardi) si prevede - a partire dall’1 gennaio 2018 - di dare un sostegno economico 
di base a circa 500mila famiglie in povertà assoluta, di cui 420mila con figli minori, equivalenti a circa 1,8 mi-
lioni di persone tra cui 500mila persone in minore età, pari a circa la metà di tutti i minori in povertà assoluta 
residenti in Italia nel 2016 (Istat 2017).1 Le risorse stanziate finora richiedono di concentrare l’attenzione sulla 
parte più fragile della popolazione indigente, identificata con i nuclei familiari con figli minorenni o con figli con 
disabilità (anche maggiorenni), donne in stato di gravidanza, componenti disoccupati che abbiano compiuto 55 
anni. Possono essere titolari del Rei anche i cittadini stranieri purché in possesso di un regolare permesso di 
soggiorno e residenti in Italia da almeno due anni al momento della presentazione della domanda. 

Non si tratta però (e per fortuna) di uno strumento meramente “assistenziale”, di tipo passivo. Almeno nelle 
intenzioni dei promotori la misura è condizionata al coinvolgimento attivo dei beneficiari, inseriti in circuiti di 
orientamento e potenziamento delle capacità che dovrebbe anche sfociare, attraverso accordi con i Centri per 
l’impiego, in una attiva opportunità di ricerca del lavoro. Chi rifiutasse questo percorso di attivazione rischia la 
sospensione dell’aiuto economico.

Grazie a queste caratteristiche, il Rei dovrebbe porsi come uno strumento di inclusione attraverso la promozio-
ne della dignità e dell’autostima delle singole persone, a cui contribuisce in modo determinante la possibilità 
di svolgere un lavoro “decente” come ha richiamato con forza papa Francesco nella sua recente visita alla 
città di Genova.

“...Dev’essere chiaro che l’obiettivo vero da raggiungere non è il “reddito per tutti”, ma il “lavoro per tutti”! 
Perché senza lavoro, senza lavoro per tutti non ci sarà dignità per tutti. Il lavoro di oggi e di domani sarà di-
verso, forse molto diverso – pensiamo alla rivoluzione industriale, c’è stato un cambio; anche qui ci sarà una 
rivoluzione – sarà diverso dal lavoro di ieri, ma dovrà essere lavoro, non pensione, non pensionati: lavoro. Si 
va in pensione all’età giusta, è un atto di giustizia; ma è contro la dignità delle persone mandarle in pensione 
a 35 o 40 anni, dare un assegno dello Stato, e arrangiati. “Ma, ho per mangiare?”. Sì. “Ho per mandare avanti 
la mia famiglia, con questo assegno?” Sì. “Ho dignità?” No! Perché? Perché non ho lavoro. Il lavoro di oggi 
sarà diverso. Senza lavoro, si può sopravvivere; ma per vivere, occorre il lavoro. La scelta è fra il sopravvivere 
e il vivere. E ci vuole il lavoro per tutti. Per i giovani… Voi sapete la percentuale di giovani dai 25 anni in giù, 
disoccupati, che ci sono in Italia? Io non lo dirò: cercate le statistiche. E questo è un’ipoteca sul futuro. Perché 
questi giovani crescono senza dignità, perché non sono “unti” dal lavoro che è quello che dà la dignità. Ma 
il nocciolo della domanda è questo: un assegno statale, mensile che ti faccia portare avanti una famiglia non 
risolve il problema. Il problema va risolto con il lavoro per tutti...”2

L’introduzione del Rei rappresenta insomma un indubbio passo avanti sulla strada della lotta alla povertà nel 
nostro paese con misure strutturali e attive. Ma con una giusta dose di realismo occorrerà vigilare affinché 
il percorso della sua attuazione possa permettere gli esiti auspicati.  Il cammino da compiere non sarà infatti 
semplice e privo di criticità, non dissimili da quelle emerse dalle precedenti esperienze fino al più recente SIA 
(Sostegno di inclusione attiva) varato in via sperimentale nel 2014 nelle 12 principali città italiane ed entrato di 
fatto a regime nel 2016. All’interno di queste criticità la più difficile da risolvere consiste nei piani personalizzati 
di accompagnamento e attivazione dei nuclei familiari, specie per le persone in età di lavoro e disoccupate. 
L’obiettivo è in questo caso di favorire l’occupabilità dei soggetti coinvolti, migliorando le loro competenze 

1. Istat (2017), La povertà in Italia. Anno 2016, Roma 13 luglio.
2. https://w2.vatican.va/content/francesco/it/speeches/2017/may/documents/papa-francesco_20170527_lavoratori-genova.html
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attraverso attività formative e promuovendo l’incontro tra domanda e offerta mediante l’intervento dei centri 
per l’impiego potenziati ad hoc.

Il maggiore o minor grado di “successo” dei piani di accompagnamento dipende in pratica da tre fattori con-
comitanti: 

• le caratteristiche e le capacità di intervento dei servizi pubblici di supporto, ovvero dei servizi sociali e dei 
servizi per l’impiego;

• le caratteristiche del contesto sociale ed economico;

• le caratteristiche e le capacità individuali dei beneficiari di cui sono parte integrante anche le componenti 
motivazionali ma anche la possibilità che la famiglia possa essere una risorsa positiva in cui il rischio di 
esclusione viene combattuto grazie all’inserimento in reti sociali positive.

Le grandi disparità di funzionamento dei servizi sociali territoriali e le scarse opportunità occupazionali in 
vaste aree del nostro paese costituiscono, come noto, fonti aggiuntive di incertezza per la gestione di misure 
nazionali di contrasto della povertà, già di per sé complesse e difficili, a causa del carattere multidimensionale 
del fenomeno e delle molteplici varianti soggettive e oggettive.

Per tutti questi motivi, auspichiamo la messa in atto di una efficace metodologia di valutazione degli effetti di 
questa misura, in particolare prevedendo specifici elementi di analisi relativi alla copertura / scopertura dei 
bisogni di tipo sanitario. Questo percorso valutativo appare indispensabile per la buona riuscita del Rei, anche 
come strumento di accountability istituzionale capace di ridurre al minimo gli sprechi di denaro pubblico.

Molto realisticamente la gestione del Rei prevede la promozione di accordi di collaborazione anche con sog-
getti privati e organizzazioni non profit riconoscendone il valore sociale e culturale oltre che le capacità ope-
rative. Anche alla luce dei dati riportati in questo Rapporto, l’auspicio è quello che nel campo del sostegno alla 
salute degli indigenti si tenga conto innanzitutto (e non solo “eventualmente”) della rete sussidiaria che forma 
un vero e proprio Servizio Sanitario Solidale a cui questo rapporto è dedicato. Questa rete, come evidenziano 
ormai due decenni di ricerche scientifiche, grazie al suo elemento di scambio principale, ovvero la logica del 
dono, è infatti capace di moltiplicare le risorse disponibili, non soltanto attraverso l’utilizzo della generosità di 
milioni di volontari, ma anche attraverso quello specifico ethos solidale e responsabile in termini sociali che ne 
caratterizza l’operato. Solo una grande alleanza tra pubblico e privato può infatti permettere quel salto di quali-
tà che il Rei prevede di rappresentare per il nostro Paese: è la grande sfida dell’anno 2018, una sfida all’approc-
cio burocratico e in ultima analisi statalista che tante volte abbiamo osservato essere attivo nel nostro Paese 
e che speriamo possa essere definitivamente superato. Una sfida, non da ultimo, per permettere al più presto 
a questa misura di raggiungere tutti i poveri in senso assoluto e non soltanto una loro, seppur rilevante, parte.
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