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l’unica speranza di chi 
vuole l’accesso alle cu-
re per gli ultimi del pia-
neta ma anche di chi 

cerca medicinali  impossibili  da 
ottenere nel suo Paese e infine, 
più banalmente, di chi ha neces-
sità di risparmiare senza allonta-
narsi dalla farmacia sotto casa. 
Nel mercato globalizzato di Big 
Pharma il medicinale low cost,re-
siste  strenuamente  alla  spinta  
sempre più forte verso il  busi-
ness, anche se trova la sua origi-
ne proprio in questo fenomeno. 
Uno dei postulati del sistema eco-
nomico creato dalle grandi indu-
strie prevede infatti che il prezzo 
di ciascun medicinale sia diverso 
a seconda della nazione dove vie-
ne commercializzato. Una mole-
cola negli Usa può costare un po’ 
di più che in Europa, dove in ogni 
Paese ci sono tariffe diverse, e 
enormemente di più che in Nord 
Africa o India. «Per forza, se su 
quei mercati usassero listini pa-
ragonabili ai nostri le case farma-

ceutiche  non  incasserebbero  
niente», chiarisce Silvio Garatti-
ni  dell’Istituto  Mario  Negri.  Si  
cerca di ottenere il massimo pos-
sibile da ogni Stato, poco male se 
questo meccanismo svela quan-
to sono alti i margini di guada-
gno. 

Anche per questo sistema chi 
ha necessità di una cura ma non 
riesce ad ottenerla da noi si spo-
sta. Impossibile avere i dati di 
quanti siano ogni anno a partire 
alla caccia della pasticca low co-
st. Si tratta di persone che a volte 
rischiano anche di incappare in 
medicinali contraffatti e quindi 
molto pericolosi. E infatti in mol-
ti casi spendere meno vuol dire ri-
schiare, anche e soprattutto se 
non ci si sposta da casa ma ci si ri-
volge al canale online, dove la 
contraffazione farmaceutica è in 
mano a organizzazioni criminali, 
visti i fatturati che assicura. 

«A metà degli anni ‘90 i malati 
di Aids si spostavano all’estero 
per procurarsi trattamenti salva-
vita qui ancora non disponibili», 
raccontano dall’associazione An-

laids. In molti casi infatti non è 
tanto il prezzo a rendere proibiti-
va la cura da noi, perché questa è 
a  carico  del  sistema  sanitario,  
quanto il fatto che un certo medi-
cinale non è ancora in commer-
cio ma già disponibile in altri Pae-
si. Inoltre succede che la scelta di 
mettere  criteri  di  precedenza  
nell’accesso alle terapie spinga i 
malati esclusi a prenotare un bi-

glietto per un viaggio all’estero.
I nuovi farmaci per l’epatite C 

offrono  un  esempio  calzante.  
All’inizio Gilead ha proposto agli 
Usa il suo sofosbuvir a oltre 84mi-
la dollari per trattamento di 12 
mesi. In Europa si è prima dimez-
zata la cifra di partenza poi si so-
no fatti accordi con nuovi ribassi. 
In Egitto però il  medicinale  si  

compra con alcune centinaia di 
euro. In Italia si conta di finire en-
tro l’estate di sottoporre a tera-
pia i 50mila pazienti in condizio-
ni peggiori spendendo 750 milio-
ni di euro. Ma i malati sono molti 
di più,  così qualcuno anche se 
non ha una fase avanzata della 
malattia se ne va verso il farma-
co low cost. Ivan Gardini è presi-
dente dell’associazione di malati 
EpaC: «Almeno 10 nostri associa-
ti sono andati in India o in Egitto. 
Si sono portati la ricetta italiana 
ma qualcuno si è addirittura fat-
to visitare in un ospedale india-
no. Il costo è di circa 1.500 euro a 
terapia. Sono persone che non vo-
gliono aspettare il peggioramen-
to della malattia. Va trovata una 
soluzione: tutto questo un doma-
ni potrebbe succedere per tumo-
ri o diabete». I farmaci innovativi 
sono sempre più cari e c’è davve-
ro il rischio che i sistemi sanitari 
nazionali non riescano a sostene-
re la spesa per acquistarli. Sareb-
bero costretti a scegliere con cri-
teri sempre più stringenti a chi 
darli,  alimentando altri  sposta-

menti. Anche l’industria è chia-
mata in causa, visti i profitti. Si 
stima che Gilead solo nel 2015 ab-
bia fatturato con gli anti-epatite 
19 miliardi di dollari. 

Fondamentale per la cura di 
milioni di persone nel terzo mon-
do è la sopravvivenza della “far-
macia dei Paesi in via di svilup-
po”, cioè proprio l’India, patria 
del farmaco low cost. Medici sen-
za frontiere ha avviato una cam-
pagna contro la pressione eserci-
tata dagli Usa per far modificare 
le politiche indiane sulla proprie-
tà intellettuale: «Milioni di perso-
ne potrebbero perdere la possibi-
lità di fruire di farmaci economi-
camente accessibili». Il Paese ha 
una legislazione che permette di 
non rispettare la  naturale  sca-
denza dei brevetti se ci sono esi-
genze di salute pubblica. Inoltre, 
come spiega Silvia Mancini, epi-
demiologa di Msf, «hanno impo-
sto di brevettare e mettere sul lo-
ro mercato soltanto i medicinali 
realmente innovativi. Come sap-
piamo, in Occidente si creano far-
maci evergreen, cioè si intervie-

ne alla scadenza del brevetto per 
“rinfrescare” molecole con picco-
le modifiche. Così i prezzi resta-
no alti. In India questo non viene 
permesso e si abbattono molto i 
costi, puntando sulla competitivi-
tà dei generici. Così, ad esempio, 
in 10 anni il costo di alcune mole-
cole per l’Hiv è passato da 10mila 
a 100 dollari a paziente». Riguar-
do ai generici, sono diffusi da mol-
ti anni anche da noi e possono es-
sere considerati low cost: costa-
no meno e hanno portato ad ab-
bassare il prezzo di quelli “di mar-
ca” con il brevetto scaduto. Chi li 
usa vuole risparmiare eppure re-
sta uno zoccolo duro di cittadini 
tra i quali questi medicinali equi-
valenti non sfondano. E così ogni 
anno gli italiani spendono la bel-
lezza di 1 miliardo di euro di ta-
sca propria per pagare la diffe-
renza tra il costo del generico e 
quello del farmaco con il brand, 
non è rimborsato dal sistema sa-
nitario. C’è chi fugge dall’Italia 
per trovare il farmaco low cost e 
chi snobba quello che ha in casa. 
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