


Un accordo per potenziare l’attività di 
distribuzione farmaceutica nel settore 
ospedaliero

3 Aprile 2025 | Enterprise 

La partnership tra Logista Pharma e Copag SpA consolida la gestione di tutti i 
servizi di trasporto, distribuzione e consegna di farmaci, dispositivi medici e 
strumentazioni per sala operatoria alle strutture ospedaliere in Italia 
Logista, uno dei principali operatori logistici europei, rafforza la sua posizione nella distribuzione 
farmaceutica ospedaliera grazie alla partnership tra Copag e Logista Pharma Italia. L’ingresso di 
Logista nel mercato italiano della distribuzione dei farmaci e prodotti healthcare prende l’avvio 
nel 2023 con l’acquisizione di Gramma Farmaceutici, azienda con 20 anni di esperienza nel 
settore e oltre cento dipendenti e collaboratori diretti e indiretti. Ora, grazie all’accordo con 
Copag, Logista Pharma continua la sua crescita e integra il proprio business con la distribuzione 
di farmaci e dispositivi per il settore ospedaliero nel nostro Paese. Copag è da oltre 40 anni 
attore chiave in Italia nel mercato della distribuzione di materiale sanitario, disposit ivi medici, 
farmaci e strumentazioni per sala operatoria forniti non solo al proprio azionariato, costituito da 
circa 200 aziende sanitarie private, ma a un portfolio clienti di 1.200 ospedali, ovvero alla totalità 
delle case di cura associate ad Aiop (Associazione Italiana Ospitalità Privata), Aris (Associazione 
Religiosa Istituti Socio-Sanitari) e Acop (Associazione Coordinamento Ospedalità Privata). Le 
strutture ospedaliere affiliate alle associazioni di categoria citate erogano prestazioni sanitarie a 
favore di 25.000 posti letto, oltre il 25% del totale delle prestazioni del Sistema Sanitario 
Nazionale. L’accordo permette a Logista Pharma e Copag di crescere ulteriormente in tutti i 
servizi offerti, avendo a disposizione un ampio sito di stoccaggio dedicato, nonché la possibilità 
di utilizzare il network Logista esistente su altre linee di business, al fine di coprire ulteriori 
canali di interesse per Copag. Il magazzino è in grado di gestire oltre 3.000 referenze di prodotti 
healthcare, con una performance di oltre 30.000 ordini l’anno indirizzati a clienti presenti su 
territorio italiano ed estero. Per la crescita del settore della distribuzione farmaceutica in Italia 
Logista ha varato un ambizioso programma che prevede importanti investimenti e predisposto 
un piano industriale per l’implementazione di nuove piattaforme logistiche dedicate.
“L’accordo con Copag permette a Logista Pharma di entrare a pieno titolo nella gestione di tutti i 
servizi di distribuzione e consegna di farmaci, dispositivi medici e strumentazioni per sala operatoria 
alle strutture ospedaliere in Italia. Questa importante partnership commerciale ci consente di 
aggiungere a farmacie, grossisti e operatori e-commerce del farmaco anche gli ospedali” afferma 
María Pilar Colás Castellote, CEO di Logista Pharma Italia. E conclude: “Abbiamo portato in Italia 
il know-how maturato da Logista Pharma nella distribuzione farmaceutica in Spagna e Portogallo 



dove la Società gestisce rapporti con oltre 200 aziende farmaceutiche, conta su 11 siti per lo 
stoccaggio di farmaci in diverse fasce di temperatura e offre un ampio portafoglio di servizi a valore 
aggiunto verso produttori, grossisti, ospedali, farmacie e pazienti. Inoltre, nella Penisola Iberica 
Logista Pharma è leader nella distribuzione dei vaccini, sia a uso umano, sia veterinario ”.
Aggiunge Marco Miraglia, Presidente e Amministratore Delegato di Copag SpA: “Per il nostro 
core business, la logistica rappresenta un asset strategico in quanto determina la garanzia di cure 
tempestive a favore dei pazienti ricoverati in ospedale, contribuendo anche all’efficienza operativa 
delle strutture stesse. Analizzando questo aspetto, apparentemente semplice ma di fondamentale 
importanza, si può cogliere anche la responsabilità sociale in capo ad un’azienda come quella che mi 
onoro di rappresentare, che differentemente dai distributori intermedi rappresenta un unicum nel 
panorama nazionale fungendo da global provider nel settore dell’ospedalità.  La nostra partnership 
con Logista Pharma mira ad una visione di lungo periodo orientata all’efficienza operativa ed alla 
targetizzazione delle esigenze dei nostri clienti”.
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Servizio La nuova lettera 

Liste d'attesa, Schillaci attacca ancora le Regioni: 
“I fondi ci sono, è colpa del caos organizzativo” 
Il ministro risponde all'accusa mossa dai Governatori di non aver stanziato fondi 
sufficienti per abbattere le lunghe code in Sanità 

di Marzio Bartoloni 

3 aprile 2025 

“Agende chiuse e liste d'attesa gonfiate” in oltre un'Asl su quattro come hanno dimostrato le 
indagini dei Nas negli ospedali: “Vogliamo davvero continuare ad affermare che servano fondi per 
richiamare i direttori generali di quel 27% di strutture irregolari ad intervenire con la massima 
urgenza?” Il ministro della Salute Orazio Schillaci torna a scrivere alle Regioni e lo fa con una 
nuova lettera di fuoco con data 2 aprile e inviata al Presidente delle Regioni Massimiliano Fedriga 
in cui risponde anche all'accusa mossa dai Governatori di non aver stanziato fondi sufficienti per 
abbattere le lunghe code in Sanità che restano il nemico numero uno di tanti pazienti.

Le risorse a disposizione non spese tutte e usate per ripianare i debiti 

“T'i propongo di andare oltre alla generica rivendicazione dell'insufficienza di fondi. È l'ultima 
relazione della Corte dei Conti a certificare che fra il 2020 e il 2021 sono stati stanziati oltre 2 
miliardi di euro specificamente destinati all'abbattimento delle liste d'attesa ed è stessa Corte che 
ha però rilevato un utilizzo esiguo e non sempre efficiente di queste risorse, con il rischio concreto 
che i fondi vengano impiegati per ripianare disavanzi sanitari piuttosto che per lo sсоро previsto”, 
scrive Schillaci che annuncia anche di voler incontrare i presidenti delle Regioni per “verificare” se 
c'è bisogno di risorse ulteriori. Schillaci nella sua lettera respinge al mittente anche l'accusa di aver 
invaso le competenze delle Regioni con il decreto sulle liste d'attesa entrato in vigore lo scorso 
agosto: “Non rappresenta affatto un'invasione delle competenze regionali, bensì un intervento 
necessario a garantire un diritto costituzionale che, come dimostrato dalle ispezioni dei Carabinieri 
NAS, risulta compromesso per una significativa percentuale di cittadini. La tutela della salute, 
prima ancora di essere materia concorrente, è un diritto fondamentale che dobbiamo garantire in 
maniera uniforme su tutto il territorio nazionale”.

Nel mirino il “caos organizzativo di alcune Regioni” 

“Il 27% dele strutture ispezionate - ricorda ancora nella sua lettera il ministro della Salute - 
presenta irregolarita gravi, tra cui agende chiuse arbitrariamente e liste d'attesa gonfiate. Queste 
non sono criticità astratte, ma pratiche concrete che negano il diritto alla salute di migliaia di 
cittadini ogni giorno. Concorderai con me che non possiamo continuare a rilevare problemi ex post 
attraverso il lavoro d'indagine di Carabinieri o giornalisti”, “È però incomprensibile - ecco l'affondo 
di Schillaci - il caos organizzativo di alcune Regioni che non hanno ancora una conoscenza chiara 
dell'offerta di prestazioni nelle loro strutture pubbliche еprivate in convenzione”. Il riferimento è 
alla norma prevista nel decreto delle liste d'attessa che obbliga le Regioni a unificare tutta l'offerta 



pubblica e privata di prestazioni sanitarie in modo che quando il cittadino chiama il Cup per 
prenotare una visita o un esame sia disponibile tutta l'offerta completa.

Le inadempienze sui Cup unici e l'attività intramoenia 

“Vogliamo davvero continuare ad affermare che servono fondi per richiamare i Direttori Generali 
di quel 27% di strutture irregolari ad intervenire con la massima urgenza?” chiede dunque Schillaci 
nella sua lettera. “Vogliamo davvero continuare a non vedere che le Regioni che hanno realizzato il 
CUP unico, unificando le agende pubbliche e private in convenzione come previsto dal decreto, 
hanno ridotto drasticamente i tempi di attesa perché hanno aumentato notevolmente le 
prestazioni? Vogliamo davvero continuare a tollerare - conclude il ministro - che non ci sia un 
monitoraggio stringente in ogni azienda per garantire il corretto equilibrio fra l'attività 
istituzionale e quella libera professione?”. Un punto quest'ultimo che si riferisce al fatto che nelle 
Asl l'attività privata in intramoenia dei medici non deve superare il 50% dell'attività ordinaria 
erogata dal Servizio sanitario. Cosa che in passato in diverse strutture non è accaduto.



Servizio L'accusa del ministro Schillaci 

Liste d'attesa: 323 milioni ancora non spesi dalle 
Regioni e altri usati per coprire i buchi di bilancio 
Su un finanziamento totale di 1,371 miliardi per gli anni 2022, 2023 e 2024 da parte 
del ministero della Salute le Regioni non ne hanno impiegati 323 milioni 

di Marzio Bartoloni 

3 aprile 2025 

Lo scontro tra il ministro della Salute Orazio Schillaci e le Regioni raggiunge nuove vette. Dopo 
aver scritto una nuova lettera di fuoco al presidente delle regioni Massimiliano Fedriga nel 
question al Senato Schillaci ha lanciato una nuova stoccata alle amministrazioni regionali colpevo li 
secondo il ministro di non applicare le misure del decreto anti liste d'attesa: «Non è accettabile - 
afferma - che a distanza di mesi dall'approvazione della legge, ci siano ancora resistenze o ritardi 
nell'applicazione. Così come non è accettabile rivendicare insufficienza di stanziamenti quando la 
Corte dei Conti nella sua ultima relazione mette nero su bianco la spesa esigua delle Regioni 
rispetto ai fondi ricevuti dal 2020 per le liste d'attesa». Tra l'altro l'accusa non riguarda solo i soldi 
ancora colpevolmente non spesi, ma anche il fatto che parte di quelle risorse è stato usato da 
alcune Regioni per coprire i disavanzi di bilancio.

Un quarto dei fondi ancora non spesi dalle Regioni 

L'accusa sui fondi arriva sulla base di dati precisi: al 31 dicembre 2024, secondo i dati comunicati 
dalle Regioni al ministero della Salute un quarto dei fondi totali assegnati per il recupero delle 
liste, pari al 24%, non è stato utilizzato. Su un finanziamento totale di 1.371.956.271 euro per gli 
anni 2022-23-24 da parte del ministero della Salute, infatti, le Regioni non hanno utilizzato - o 
hanno accantonato - una cifra pari a 323.342.886 euro. La legge approvata, ha ribadito Schillaci, 
non rappresenta «palliativi o interventi spot, ma una riforma organica» e le misure previste 
«stanno già producendo risultati tangibili nelle Regioni che le hanno implementate. Dove si 
applica la legge, cioè, ci sono i risultati». «I dati comunicati al Ministero dalle Regioni indicano che 
non sono state impiegate tutte le risorse assegnate dal 2022 al 2024 e che in alcuni casi i fondi 
sono stati destinati a tappare buchi di bilancio», avverte ancora Schillaci. La collaborazione, 
ribadisce, è centrale ed il ministero, insieme all'Agenas, stanno conducendo incontri serrati con le 
Regioni per affiancarle e risolvere le criticità, ma «sia chiaro - avverte - non si tratta di carenza di 
strumenti o risorse, ma di volontà politica e organizzativa».

Corte dei conti: fondi usati prioritariamente per ripianare i disavanzi 

L'incapacità di spendere tutti i fondi messi a disposizione per provare ad abbattere le liste d'attesa 
era già finita nel mirino della Corte dei conti in una relazione pubblicata a novembre scorso in cui 
si sottolineava i buchi nel monitoraggio sull'uso delle risorse dest inate a tagliare i tempi e il fatto 
che in molte regioni i soldi venivano girati al ripiano dei disavanzi. Il risultato è riassunto in 
termini efficaci dalla stessa Corte, quando nella sua relazione di 180 pagine giudica «di palmare 



evidenza» il fatto che «nonostante l'ammontare non indifferente di risorse messe a disposizione il 
relativo utilizzo appare esiguo». Non solo i magistrati contabili sono riusciti anche a dimostrare gli 
impieghi “alternativi” delle risorse stanziate per le liste d'attesa che sono stati rivolti ai bilanci 
sanitari prima che ai pazienti, perché «la più ampia finalizzazione, normativamente prevista» dal 
decreto legge 198/2022 ha potuto «indurre - scrive nella relazione la Corte dei conti - le Regioni a 
utilizzare le risorse in via prioritaria per ripianare i loro disavanzi sanitari e, solo residualmente, 
per abbattere le liste di attesa».



Servizio L’emergenza invecchiamento 

Non autosufficienti, in Rsa solo il 7,6% e le 
famiglie pagano il 58% 
Nel Rapporto Osservatorio Long Term Care Cergas Bocconi-Essity il ritratto di 
un’Italia inadeguata: Rsa lasciate sole alla regìa e Adi ancora ferma a 14 ore per 
anziano fragile 

di Barbara Gobbi 

3 aprile 2025 

All’invecchiamento galoppante della popolazione italiana che purtroppo porta con sé una quota di 
non autosufficienti pari a oltre 4 milioni nel 2023 (+1,7% sul 2021) non corrisponde un pari 
incremento dei servizi: è anzi drammatico il dislivello tra domanda e offerta di cura, Tanto che oggi 
le Rsa - per lo più concentrate nel Nord del Paese - soddisfano appena il 7,6% dei bisogni mentre 
l’Assistenza domiciliare integrata (Adi), diffusa sulla carta come richiesto dal Piano nazionale di 
ripresa e resilienza, è piantata su un 30,6% di copertura e a seguito della grave carenza di 
professionisti totalizza un numero effettivo di ore per persona del tutto inadeguato, pari a 14 ore 
per anziano. Ed è drammatico anche il dato sui centri diurni, che coprono appena lo 0 ,6% della 
richiesta. A fronte di questa sostanziale latitanza dei servizi socio-sanitari, resta in campo il 
pilatro-badanti: oltre un milione stimato nel 2023 tra regolari e irregolari. per la precisione, se ne 
ipotizzano 1.034.243. E le famiglie? Nella vita quotidiana di quasi tutti i nuclei c’è l’esperienza del 
conto salatissimo pagato in termini di sofferenza per i propri cari, di assenze dal lavoro e di 
esborso strettamente economico: oltre al conto da pagare a fine mese per le badanti, circa il 58% 
del fatturato dei gestori delle Rsa deriva dalla spesa privata dei familiari, per la maggior parte 
(44%) dipendente dalla quota di compartecipazione ai servizi pubblici che gli stessi parenti 
sostengono in grande percentuale. Solo il 14% del fatturato delle strutture deriva da spesa 
completamente privata per posti in solvenza

Il Rapporto Cergas Bocconi-Essity 

A tracciare il quadro è il 7° Rapporto Osservatorio Long Term Care Cergas Sda Bocconi-Essity, che 
denuncia “una performance dei servizi carente e inadeguata rispetto alla richiesta degli anziani e 
delle famiglie”. Rilanciando poi per una connessione sempre più stretta tra residenze per anziani, 
servizi sanitari ospedalieri e territoriali per migliorare l’efficacia e l’efficienza dei sistemi di 
welfare.

Il Rapporto restituisce i risultati di una survey condotta su 106 residenze per anziani, ognuna delle 
quali gestisce in media 113 posti letto, che scatta la fotografia degli scambi e delle connessioni tra 
Rsa e gli altri attori del settore. Tra le principali criticità del sistema, la prima emerge subito, al 
momento della valutazione del bisogno di assistenza dell’anziano per l’accesso in una struttura e 
che malgrado le nuove regole dettate dalla Riforma della non autosufficienza varata dal Governo 
due anni fa (legge 33/2023): in campo entrano medici di medicina generale (mmg), aziende 



sanitarie e servizi sociali comunali. “Da ciò emerge che la valutazione del bisogno è parcellizzata - 
avvisano gli estensori del rapporto - e non tiene conto delle caratteristiche dei servizi di cui gli 
anziani avrebbero bisogno. I rapporti con le strutture avvengono tramite scambi formali e 
amministrativi, alimentando il rischio di offrire servizi inadeguati o non coerenti con i bisogni dei 
singoli.

Il rischio inefficienze e duplicazione di servizi 

Non solo: le Rsa sono “lasciate autonome” nel definire il dettaglio dell’erogazione dei servizi (38% 
dei casi). Cioè ancora oggi non esiste un’interfaccia strutturata con altri soggetti sanitari, creando 
inefficienze e spesso duplicazione dei servizi. Una condizione che si verifica anche nel caso di 
attivazione di servizi di urgenza come l’accesso in pronto soccorso o il ricovero ospedaliero.

«Le Rsa - è il commento di Giovanni Fosti, Elisabetta Notarnicola ed Eleonora Perobelli, docenti e 
ricercatori del Cergas Sda Bocconi - sono diventate punti di riferimento per l’assistenza 
continuativa. Offrono supporto fondamentale alle famiglie e al sistema sanitario, gestendo anche il 
fine vita, la demenza e le patologie croniche. Servono però - avvisano - approcci innovativi, nuove 
professionalità specializzate e un’integrazione di servizi e strutture per garantire la sostenibilità del 
settore Long Term Care nel lungo termine, anche attivando sinergie con altri comparti del sistema 
di welfare. Nessuna organizzazione può rispondere a queste sfide da sola».

Dal canto loro, le strutture coinvolte affermano che il dialogo è più strutturato su tematiche di 
governo del sistema e di definizione dei budget, con una relazione strategica con le istituzioni 
pubbliche su temi specifici e non sul merito dei servizi. In particolare, le Residenze socio-sanitarie 
assistenziali dialogano con l’Asl per verifiche sui livelli assistenziali (65%) e sul profilo e 
caratteristiche degli ospiti (51%), e definizione del budget annuale (43%); con la Regione per 
discutere degli standard di personale (32%) e del valore delle tariffe (43%); con i servizi sociali 
comunali ma solo nel 18% dei casi.

Rsa «sotto pressione» 

Secondo il Rapporto le residenze per anziani sono ancora fortemente radicate nei servizi 
residenziali e con finanziamento pubblico. Circa il 58% del fatturato dei gestori delle strutture per 
anziani deriva dalla spesa privata delle famiglie, per la maggior parte (44%) dipendente dalla quota 
di compartecipazione ai servizi pubblici, a loro volta ampiamente finanziati dalle famiglie. Solo il 
14% del fatturato delle strutture deriva da spesa completamente privata per posti in solvenza.

In assenza di una crescita del settore, rispetto alla spesa pubblica e a quella privata, si profila “il 
rischio di un corto-circuito nella capacità dei servizi di rispondere ai bisogni delle famiglie, con le 
Residenze per anziani sempre più sotto pressione e con un grande freno alla spinta all’innovazione 
dei servizi”, affermano gli esperti.

E anche per Massimo Minaudo, Country Manager di Essity Italia, proprio perché le Rsa sono di 
fatto il centro nevralgico per la valutazione dei bisogni «occorre ripensare il sistema, per 
convogliare gli investimenti nell’innovazione e nell’ampliamento dei servizi, perché riescano a 
rispondere ai reali bisogni dei soggetti non autosufficienti e delle loro famiglie».

Le best practice in campo 

In uno scenario complessivamente drammatico e in cui i riflettori accesi sulle Rsa mostrano 
“diverse inefficienze nella gestione delle interdipendenze tra strutture residenziali per anziani e 
altri attori della sanità e del welfare”, il Rapporto mette in fila i casi virtuosi di innovazione. Tra 
questi l’introduzione di un reparto di psico-geriatria negli Istituti Riuniti Airoldi e Muzzi per 



accogliere pazienti con patologie psichiatriche stabilizzate ma con bisogni socio -sanitari cronici. 
Tanto che contrariamente a quanto di solito avviene, in alcuni casi, l’interazione attiva con la rete 
di cura territoriale ha facilitato il ritorno al domicilio dei pazienti più giovani. Poi, la 
sperimentazione della funzione di Bed Management nell’Asp Golgi Redaelli, con l’assegnazione di 
risorse e procedure dedicate per ottimizzare la gestione delle cure. Ancora, la piattaforma 
multiservizi creata dal Gruppo Gheron per promuovere servizi flessibili e integrati, accessibili sia ai 
cittadini adulti che agli anziani del territorio, attraverso sinergie con professionisti sanitari e le 
altre aziende socio-sanitarie. Infine, il progetto del Gruppo Korian della Rsa “come luogo di 
inclusione sociale e lavorativa”, per favorire l’inserimento di persone con background migratorio, 
offrendo loro formazione e opportunità di stabilizzazione lavorativa.



Servizio Circolare Inps 

Medici ospedalieri: sforbiciata alle aliquote della 
pensione retributiva 
Per i periodi lavorati fino al 31 dicembre 1995 si deve calcolare il 2,5 % per anno 
d’anzianità contributiva anche per chi ha compiuto 65-66 anni 

di Claudio Testuzza 

3 aprile 2025 

Per i medici dipendenti pubblici, gli ospedalieri, iscritti alla Cassa pensioni sanitari ( CPS ) i 
periodi lavorati fino al 31 dicembre 1995, ricadenti pertanto nel sistema retributivo, venivano 
valorizzati con una tabella risalente al 1965. Era un sistema pensato per permettere a chi avesse 40 
anni di contributi di andare in pensione con il 100% della retribuzione.

La tabella più favorevole per il calcolo della pensione 

Il sistema usato dalla Cassa pensioni sanitari (e da quelle di altre categorie, come i dipendenti degli 
enti locali) non era però lineare ma assegnava percentuali proporzionalmente più alte per i primi 
anni di carriera. Questo sia perché gli stipendi ad inizio carriera sono notoriamente più bassi, sia 
per tutelare vedove e orfani. Se un medico fosse deceduto dopo pochi anni di lavoro la pensione su 
cui calcolare la reversibilità doveva essere significativa.

Così, per esempio, per chi avesse lavorato solo un giorno, la pensione sarebbe stata del 23,865% 
dello stipendio; con 10 anni di contributi la percentuale sarebbe salita al 31,819%; con 20 anni al 
45%; con un’anzianità di 35 anni si avrebbe avuto diritto all’82,5%, fino ad arrivare al 100% della 
retribuzione, appunto, con 40 anni di contributi.

Dal 2024 modificato in peggio il trattamento retributivo 

La legge di Bilancio 2024 è intervenuta sforbiciando la tabella del 1965 decidendo di applicare per 
ogni anno una percentuale fissa dello stipendio del 2,5 per cento con evidente danno specie per i 
medici. La modifica è stata comunque proposta solo per i primi quindici anni di anzianità perché 
oltre quelli la tabella originaria è comunque meno favorevole.

La disposizione salvaguardava dal taglio i soggetti che maturavano i requisiti per il pensionamento 
entro il 31 dicembre 2023 e nei casi di cessazione dal servizio per raggiungimento dei limiti di età o 
di servizio previsti dagli ordinamenti di appartenenza che nel caso dei sanitari ospedalieri erano i 
65 anni, salvo deroghe.

Aumentati i limiti pensionistici per i medici dipendenti 

La recente legge di Bilancio ha indicato, per i lavoratori dipendenti delle pubbliche 
amministrazioni, che i limiti ordinamentali, già previsti dai rispettivi settori di appartenenza, dal 
1° gennaio 2025 si intendono elevati, ove inferiori, al requisito an agrafico per il raggiungimento 
della pensione di vecchiaia che è di 67 anni d’età. Condizione accolta da molti favorevolmente 



perché impediva, in alcuni casi l’intervento castratorio da parte delle amministrazioni che 
bloccavano la continuazione del rapporto di lavoro al raggiungimento del 65 esimo anno d’età. 
Tuttavia, l’Inps, con la circolare n.53 del 5 marzo, ha rappresentato, di conseguenza, la condizione 
che in caso di risoluzione del rapporto di lavoro per dimissioni intervenute a partire dall’anno 
2025, in presenza di un’età anagrafica pari o superiore a 65 anni ma inferiore a 67, le relative quote 
di pensione calcolate con il sistema retributivo verranno determinate con le aliquote di rendimento 
di cui all’Allegato II già previste della legge di Bilancio 2024. E cioè con le aliquote del 2,5 % per 
anno d’anzianità contributiva al posto delle più vantaggiose di quelle precedenti della tabella del 
1965. Come spesso accade oltre che al danno si aggiunta la beffa. Il danno con la riduzione degli 
importi pensionistici e la beffa per i molti che credevano di essere salvaguardati dalla disposizione 
di esonero dalla nuova tabella pensionandosi con 65/66 anni d’età.
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Servizio Giubileo 

Salute mentale: colpisce più l’indifferenza dello 
stigma, piano per gli under 16 
Il ministro Schillaci all’Università Lateranense: proteggere il benessere psichico dei 
giovani. Il card. Zuppi: professionisti sanitari operatori di pace 

di Ernesto Diffidenti 

3 aprile 2025 

Difendere e non svalutare il Servizio sanitario nazionale riaffermandone la grande importanza e 
qualità. E insistere perché si superi quell’impasse che ostacola la possibilità di cure efficaci per i 
disturbi mentali che mettano sempre al centro la persona. E’ il cuore del messaggio lanciato dal 
cardinale Matteo Zuppi, presidente della Conferenza episcopale italiana, in occasione del Giubileo 
della Salute mentale in corso alla Pontificia Università Lateranese. Un momento per riflettere sulle 
criticità emergenti e proporre soluzioni condivise per migliorare la risposta sanitaria e sociale alle 
sfide attuali sulla salute mentale che coinvolgono oggi 16 milioni di persone in Italia.

Una persona su sei soffre di disturbi mentali 

I numeri sono stati illustrati dal ministro della Salute, Orazio Schillaci. “In Italia - ha detto - circa 
una persona su 6 soffre di disturbi mentali”. Negli ultimi anni diversi fattori - tra cui la pandemia, 
le guerre, la crisi economica e sociale, le tante, troppe disuguaglianze, l’invecchiamento della 
popolazione - hanno inciso in maniera profonda sulla salute mentale, determinando in Italia e nel 
mondo un aumento e un aggravamento dei disturbi. E se da una parte l’allungamento della vita 
media contribuisce all’insorgenza di sindromi depressive nelle persone più anziane, dall’altra, 
secondo Schillaci, “ desta grande preoccupazione il disagio delle fasce più giovani della 
popolazione che vedono un aumento dei disturbi: dalla depressione ai disturbi aliment ari, dall’uso 
di sostanze ai comportamenti autolesivi, fino al suicidio”.

Un piano per la prevenzione destinato ai giovani 

Per questo c’è una particolare attenzione al “Piano della prevenzione”, con un focus sui più giovani, 
soprattutto i bambini. “Il 75% di tutti i disturbi mentali - ha ricordato Schillaci - si sviluppa prima 
dei 25 anni d’età e circa la metà emerge entro i primi 16 anni, tendendo poi a perdurare nell’età 
adulta se non adeguatamente trattati. In questa direzione è stato recentemente firmato anche un 
Protocollo di intesa con altre istituzioni - quali l’Istituto superiore di sanità, il ministero 
dell’Istruzione, il Garante per l’infanzia e l’adolescenza - destinato “a mettere in atto fattori 
protettivi per il benessere psichico e per ridurre il rischio che il disagio possa evolvere verso un 
disturbo mentale conclamato”. Azioni cui dovrebbe concorrere anche il Piano nazionale sulla 
salute mentale che dovrebbe vedere la luce entro maggio.

Superare lo stigma e l’indifferenza 



E poi c’è il tema cruciale dello stigma. Oltre 2 milioni di persone, a causa dei pregiudizi e delle 
criticità del sistema, non riesce a trovare aiuto. Lo ha sottolineato anche Massimo Angelelli, 
direttore dell’Ufficio nazionale per la Pastorale della Salute della Cei e il card. Zuppi ricordando 
che “ferisce più l’indifferenza che lo stigma”. “L’indifferenza è l’anticamera di quella cultura sociale 
che emargina ciò che ritengo per me insignificante e inutile - ha spiegato il porporato - . Il 
superamento dell’indifferenza è alla base del prendersi cura dell’altro nelle sue fragilità fisiche, 
psichiche e spirituali”. Per questo Zuppi ha ringraziato i professionisti sanitari definendoli 
“costruttori di pace”.

Fiaso: un coordinamento nazionale per servizi omogenei 

Il presidente di Fiaso, Giovanni Migliore, ha richiamato il ruolo strategico del tavolo ministeriale 
sulla salute mentale che dovrà definire interventi capaci di rispondere in modo omogeneo alle 
esigenze dei cittadini su scala nazionale. “Oggi la sanità è organizzata su base regionale - ha detto - 
ma è indispensabile un coordinamento nazionale per superare la disomogeneità dei servizi”. A 
supporto di questo processo, Fiaso presenterà il prossimo mese un’indagine demoscopica sulla 
salute mentale, coinvolgendo anche i 27 Paesi dell’Unione Europea. “Vogliamo conoscere la 
percezione dei cittadini e affrontare il tema dello stigma - ha concluso - perché nessuna riforma 
può essere efficace senza partire dalla realtà”.



Servizio Salute di genere 

Le farmacie dalla parte delle donne: ecco la mappa 
dei bollini rosa-verde 
Dopo i bollini rosa Fondazione Onda lancia il network delle farmacie che si 
distinguono per l’offerta di servizi innovativi con particolare attenzione all’utenza 
femminile 

di Barbara Gobbi 

3 aprile 2025 

«Le donne sono le principali utenti delle cosiddette farmacie dei servizi: delle “agorà” dove oltre 
alla dispensazione di medicinali c’è la possibilità ad esempio di prenotare visite ed esami, di fare 
piccola diagnostica, di ricevere un consiglio competente o di segnalare un abuso, com’è successo 
durante la pandemia di Covid-19 quando le farmacie erano i principali presìdi territoriali di sanità 
rimasti aperti. Ora potenziamo questi aspetti: il nostro bollino rosa-verde va alle farmacie che 
promuovono la medicina di genere anche con materiale informativo dedicato e i cui operatori - nel 
biennio di validità di questo riconoscimento - seguano un percorso di formazione specifica». Così 
Francesca Merzagora, presidente di Fondazione Onda Ets che da vent’anni è su l campo a tutela 
della salute di genere e da oltre un decennio assegna i “bollini rosa” agli ospedali che in Italia 
riservano un’attenzione particolare all’utenza femminile, presenta la nuova iniziativa con le 
farmacie: è il network del “bollino rosa verde” per quei presìdi che si distinguono nell’offerta di 
servizi innovativi, con particolare attenzione alle donne.

Gemmato: «Così miglioriamo tutto il Ssn» 

Un progetto tenuto a battesimo dal sottosegretario alla Salute Marcello Gemmato: «Le farmacie 
sono presenti grazie alla pianta organica su tutto il territorio nazionale, dal centro cittadino fino al 
piccolo paese della comunità montana - sottolinea -: Questa iniziativa coniuga un’esigenza di 
sanità specifica legata alla salute della donna, con la possibilità di sfruttare la capillarità sul 
territorio della rete delle farmacie per potenziare la prevenzione e l’educazione sanitaria, con un 
focus sulle patologie femminili. Riesce quindi a migliorare la cura della donna da un lato e la 
performance del nostro sistema sanitario dall’altro. Inoltre, è un progetto che co nsolida il valore 
della farmacia dei servizi come presidio di salute integrato nella rete delle cure primarie sul 
territorio».

Si parte con 135 presìdi 

L’elenco delle farmacie già aderenti è sul sito www.bollinorosaverde.it, dove sarà ancora possibile 
per altri presìdi interessati inviare la propria candidatura. Lanciato come progetto pilota da 
Fondazione Onda, il Bollino rosaverde è stato presentato a Roma al ministero della Salute con la 
premiazione delle prime 135 farmacie che hanno aderito al bando 2025-2026. E che avranno così 
accesso nel biennio a una formazione dedicata a medicina e farmacologia di genere. Grazie alla 



vetrofania identificativa, questi presìdi socio-sanitari su strada saranno facilmente riconoscibili dai 
cittadini, semplificando la ricerca dei servizi di prevenzione e screening di interesse e 
l’approfondimento, tramite materiali dedicati di patologie di genere.

Per scoprire se ci sono farmacie “rosa-verdi” vicino casa, sul sito dedicato basta inserire la 
categoria cercata, come esami/test, screening cardiovascolare, consulenze e servizi medici e 
scegliere un servizio, dalla somministrazione di vaccini alle preparazioni galeniche ai servizi 
infermieristici.

Non solo donne: anche pazienti fragili 

Il bollino rosa-verde mira a valorizzare nel complesso il ruolo sociale delle farmacie, garantendo 
assistenza sul territorio, supporto nella prevenzione e nella cura ma anche contrasto alla solitudine 
e all’isolamento sociale. Per questo è dedicato anche alle categorie a maggiore presenza ma anche a 
rischio marginalizzazione. «Le farmacie sempre più si stanno rivelando come gangli preziosi non 
solo per i servizi offerti e le attività di prevenzione, ma anche come luoghi di incontro e di 
condivisione che offrono la possibilità di superare la solitudine e l’isolamento sociale, in crescita in 
questi anni, contribuendo a ridurne le conseguenze sulla salute fisica e psichica - spiega il 
presidente della Società italiana di NeuroPsicoFarmacologia, Claudio Mencacci  -. I dati in 
letteratura indicano che la solitudine è un fattore di rischio significativo per patologie 
cardiologiche, ictus, decadimento cognitivo e depressione».
Mentre per il presidente di Federfarma Marco Cossolo “la farmacia ha una particolare sensibilità 
nei confronti dei bisogni del mondo femminile ed è, quindi, il luogo ideale per informare, formare, 
fare prevenzione e screening. Per questo - prosegue - abbiamo accolto con favore l’iniziativa, volta 
a promuovere l’approccio di genere in farmacia in un’ottica di collaborazione con gli altri operatori 
sanitari del territorio».
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